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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Heilbronn vom 12. Juli 2011 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten auch des Berufungsverfahrens sind nicht zu erstatten.

Grlnde:

Der Klager begehrt Rente wegen Erwerbsminderung.

Der am 1964 in der Tirkei geborene Klager, der sich seit 1979 in der Bundesrepublik Deutschland aufhalt, absolvierte von September 1980
bis August 1981 einen Metall-Lehrgang. Im Anschluss daran war er, unterbrochen durch Zeiten der Arbeitslosigkeit und einer Inhaftierung,
vom 01. Marz 1982 bis 09. April 2000 als Werkzeugschleifer, Dreher, Fraser und zuletzt als Zahnflankenschleifer versicherungspflichtig
beschaftigt. Vom 10. April bis 08. Mai 2000 bezog er Leistungen eines Sozialleistungstragers, vom 09. Juni 2000 bis 11. Juni 2001
Arbeitslosengeld und sodann bis 30. Juni 2003 Arbeitslosenhilfe, wobei in der Folge die zunachst bewilligte Arbeitslosenhilfe fir die Zeit vom
12. Juni 2001 bis 03. Februar 2003 rechtskraftig aufgehoben und zuriickgefordert wurde (Riicknahme der Berufung beim
Landessozialgericht Baden-Wirttemberg - LSG - L 7 AL 1596/06). Nach dem Gesamtkontospiegel der Beklagten vom 31. August 2011 sind
im Anschluss daran vom 07. Juli 2003 bis 17. November 2008 Zeiten der Arbeitsunfahigkeit des Kldgers ohne Krankengeldbezug als
Anrechnungszeiten gespeichert. Seit 30. September 2003 ist beim Kl&dger eine Schwerbehinderung mit einem Grad der Behinderung (GdB)
von 50 anerkannt. Ab 09. August 2006 wurde der GdB auf 60 erhdht. Nach der vom Klager vorgelegten gutachtlichen Stellungnahme von
Dr. H. betragt der GdB zwischenzeitlich 70.

Im Oktober 1996 erlitt der Klager bei einem Autounfall ein Schadelhirntrauma und zog sich multiple Prellungen zu. Wegen der Folgen des
Unfalls bezieht er von der Berufsgenossenschaft Metall-Sld eine Verletztenrente nach einer Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) von 20
vom Hundert. Bei einem weiteren im Juli 2003 in der Turkei erfolgten Verkehrsunfall mit einem Motorrad zog sich der Klager eine
Rippenserienfraktur links mit Hdmato-Pneumothorax, ein stumpfes Bauchtrauma mit Milzruptur und Nierenkontusion, eine Fibulaschaft-
Fraktur und multiple Schiirfungen zu. Er befand sich deshalb nach Beendigung der stationaren Behandlung vom 19. August bis 16.
September 2003 in einer von der Beklagten bewilligten stationaren medizinischen RehabilitationsmaBnahme in der R.-Klinik in B. R., aus der
er ausweislich des Entlassungsberichts des Dr. ). vom 24. September 2003 unter Nennung der Diagnosen Polytrauma 07. Juli 2003
(Motorradunfall; u.a. Splenektomie, Nephrektomie links) und Zustand nach Polytrauma 1998 (richtig 1996 -Arbeitsunfall, u.a.
Schadelhirntrauma) sowohl fiir die bisherige Tatigkeit als Zahnflankenschleifer als auch fiir sonstige leichte bis mittelschwere Tatigkeiten
des allgemeinen Arbeitsmarkts vollschichtig leistungsfahig entlassen wurde.

Einen am 10. Oktober 2003 gestellten ersten Antrag des Klagers auf Rente wegen Erwerbsminderung lehnte die Landesversicherungsanstalt
Baden-Wirttemberg (inzwischen: Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg, im Folgenden einheitlich: Beklagte) nach Einholung
eines Gutachtens des Dr. S., Sozialmedizin, vom 22. Januar 2004 durch Bescheid vom 26. Januar 2004, der sich nicht in den Akten befindet,
ab. Der vom Klager dagegen erhobene Widerspruch wurde mit Widerspruchsbescheid vom 24. Juni 2004 zurlickgewiesen. Im Klageverfahren
beim Sozialgericht Heilbronn (SG; S 3 R] 2160/04) wurden die behandelnden Arzte des Klagers als Zeugen gehért. Soweit sie eine
Stellungnahme zum Leistungsvermdgen des Klagers abgaben, vertraten sie die Auffassung, dass dieser zumindest leichte korperliche
Tatigkeiten noch mindestens sechs Stunden taglich verrichten kdnne. Mit Urteil vom 22. Mai 2006 wies das SG die Klage ab. Der Klager
legte hiergegen Berufung zum LSG (L 11 R 3197/06) ein und legte ein in seinem Auftrag erstelltes unfallchirurgisches Gutachten des Dr. M.,
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Facharzt fir Chirurgie und Unfallchirurgie, vom 23. August 2006, wonach die Belastbarkeit des Klagers fiir leichte Arbeiten in Tagesschicht
fur drei bis unter sechs Stunden anzunehmen sei, sowie arztliche Bescheinigungen des Arztes fiir Psychiatrie Dr. G. vom 26. September
2007 und des Arztes fiir Allgemeinmedizin Dr. I. vom 05. November 2007 und einen Brief des Dr. M. vom 09. November 2007, ausweislich
derer der Klager jeweils nur noch eine leichte Arbeit von unter drei Stunden taglich verrichten kénne, vor. Das LSG zog die den Klager
betreffenden Akten der Berufsgenossenschaft Metall-Stid bei und horte Dr. I. als sachverstandigen Zeugen. Dr. I. vertrat unter dem 06.
November 2006 die Auffassung, dass beim Klager zur Zeit keine Erwerbsfahigkeit gegeben sei. Mit Urteil vom 22. Januar 2008 wies das LSG
die Berufung des Klagers zurlick. Zur Begriindung flihrte es u.a. aus, dass sich aus der zuletzt noch vorgelegten Bescheinigung des Dr. G.
vom 26. September 2007 keine neuen Gesichtspunkte ergaben, die auf ein unter sechsstiindiges Leistungsvermdgen des Klagers ab
Rentenantragstellung hinweisen wirden. Der Klager kénne sich auch nicht mit Erfolg auf das von ihm veranlasste Gutachten von Dr. M.
stltzen und auch die Schlussfolgerung des Dr. I., wonach der Klager keinesfalls sechs Stunden taglich arbeiten kénne, vermodge den Senat
nicht zu Uberzeugen. Die gegen das Urteil eingelegte Nichtzulassungsbeschwerde verwarf das Bundessozialgericht (BSG) mit Beschluss vom
28. Marz 2008 (B 13 R 67/08 B) als unzulassig.

Am 25. Marz 2009 beantragte der Klager unter Vorlage arztlicher Bescheinigungen des Dr. G. vom 28. Marz 2009 (leichte Arbeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt von maximal unter drei Stunden taglich zumutbar) und des Dr. I. vom 07. April 2009 (aufgrund seiner
Multierkrankungen bestehe bis auf weiteres durchgehende Erwerbsminderung) und eines Attestes des Dr. M. vom 31. Marz 2009
(Verschlimmerung der Symptomatik, sodass jetzt eine Belastbarkeit des Patienten flr unter drei Stunden taglich flr leichte Arbeiten
anzunehmen sei) erneut Rente wegen Erwerbsminderung. Die Beklagte beauftragte Sozialmediziner Dr. Ga. mit der Erstattung eines
Gutachtens uber den Klager. Dr. Ga., dem die vom Klager eingereichten Unterlagen und der Entlassungsbericht des Prof. Dr. H., Arzt fir
Orthopadie und Unfallchirurgie, Chefarzt Klinik fiir Orthopadie und Unfallchirurgie S.-Kliniken H., vom 23. Februar 2009 (ber den stationaren
Aufenthalt des Klagers vom 19. bis 24. Februar 2009 wegen eines breitbasigen Bandscheibenprolaps medial L4/L5 mit stark ausgepragter
Schmerzsymptomatik vorlagen, diagnostizierte in seinem Gutachten vom 08. Juni 2009 ein Schmerzsyndrom der Lendenwirbelsaule (LWS)
beim lumbalen Bandscheibenvorfall ohne Nervenwurzelreizerscheinungen, eine somatisierte Depression und anamnestisch einen Tinnitus
am rechten Ohr. Er fliihrte aus, aus dem vorliegenden Entlassungsbericht des Prof. Dr. H. sei ersichtlich, dass die Kernspintomographie einen
nur gering ausgepragten Bandscheibenprolaps im Segment L4/L5, sonst aber keine Hinweise auf einen begleitenden Nervenwurzelschaden
ergeben hatten. Der klinische Befund habe sich nach einer konservativen Therapie mit Infusionen gebessert. Der von ihm, Dr. Ga., am 03.
Juni 2009 erhobene Untersuchungsbefund zeige keine Verschlechterungstendenz. Auch die tbrigen Diagnosen wiirden im Vergleich mit den
Vorbefunden in der Akte keine relevante Verschlechterungstendenz aufweisen. Der Klager konne auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt leichte
Tatigkeiten ohne haufiges Blicken und Heben, besonderen Zeitdruck, besondere Beanspruchung des Hérvermdégens, besondere
Anforderungen an Anpassungs- und Umstellungsfahigkeit und besondere Belastungen durch Kalte und Larm noch mindestens sechs
Stunden taglich verrichten. Als Zahnflankenschleifer sei er wahrscheinlich nicht mehr einsetzbar. Durch Bescheid vom 12. Juni 2009 lehnte
die Beklagte hierauf wiederum eine Rentengewahrung ab. Seinen hiergegen eingelegten Widerspruch stiitzte der Klager auf die bereits mit
dem Antrag vorgelegten arztlichen Unterlagen des Dr. G., des Dr. M. und des Dr. | ... Er verwies insbesondere auf die bei ihm vorliegende
Wirbelsaulenerkrankung, die Erkrankung auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet und die Beeintrachtigung durch einen Tinnitus und
Schwerhérigkeit sowie starkste Schmerzen, weshalb sein Leistungsvermdgen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt unterhalb von drei, in
jedem Fall jedoch unterhalb von sechs Stunden taglich, liege. Die Beklagte horte hierzu noch einmal Dr. Ga., der in seinen
sozialmedizinischen Stellungnahmen vom 21. Juli und 16. November 2009 bei seiner bisherigen Leistungseinschatzung verblieb. Mit
Widerspruchsbescheid vom 22. Dezember 2009 wies die bei der Beklagten gebildete Widerspruchsstelle den Widerspruch zurtick. Volle,
bzw. teilweise Erwerbsminderung liege beim Klager nicht vor. Der sozialmedizinische Dienst habe samtliche Unterlagen uUberprift und sei zu
dem Ergebnis gekommen, dass dem Klager, auch unter Beriicksichtigung der festgestellten Erkrankungen oder Behinderungen, leichte
Arbeiten mindestens sechs Stunden taglich zumutbar seien. Die Beurteilung durch den sozialmedizinischen Dienst sei schlssig und
nachvollziehbar. Eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit nach § 240 Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI)
komme beim Klager nicht in Betracht, da er nach dem 01. Januar 1961 geboren sei.

Hiergegen erhob der Kldger am 20. Januar 2010 erneut Klage zum SG. Zur Begriindung trug er gestitzt auf einen Arztbrief der Facharzte fir
Radiologie Wolf und Witt vom 03. November 2009 iber eine am selben Tag gefertigte Magnetresonanztomographie (MRT) der LWS
(aktivierte Osteochondrose L4/5 mit subdiskalem Wirbelkérperédem, flacher medianer Bandscheibenvorfall L4/5 sowie rechtsbetonte
Bandscheibenprotrusion L5/S1) und den Entlassbrief des Prof. Dr. H. vom 04. Marz 2010 (richtig moglicherweise 2009) Uiber die weitere
stationare Behandlung des Klagers vom 26. Februar bis 05. Marz 2010 (richtig moglicherweise 2009) (Diagnosen:
Bandscheibendegeneration und Protrusion L4/5 und Einengung der Neuroforamina, erosive Osteochondrose L4/5; keine Besserung der
Beschwerden durch Facetteninfiltration und epidurale Infiltration), insbesondere vor, dass sich bei ihm auf orthopadischem Fachgebiet eine
massive Verschlechterung eingestellt habe.

Die Beklagte trat der Klage unter Verweis auf den angefochtenen Widerspruchsbescheid und eine im Laufe des Verfahrens vorgelegte
sozialmedizinische Stellungnahme des Sozialmediziners Dr. Sc. vom 02. Mai 2011 entgegen.

Das SG vernahm die behandelnden Arzte des Klagers als sachverstandige Zeugen. Orthopade Dr. N. gab unter dem 19. Marz 2010 an, dass
sich der Klager bei ihm erstmalig am 01. Oktober 2009 und zuletzt am 21. Januar 2010 vorgestellt habe. Er habe bei ihm eine Lumbalgie,
einen Bandscheibenvorfall L4/L5 und Bandscheibenvorwélbung L5/S1, ein chronisches Schmerzsyndrom der Wirbelsaule und eine
somatoforme Schmerzstérung diagnostiziert. Der klinische Eindruck und der Kernspinbefund suggerierten, dass der Klager nur unter
Schmerzen Heben und Tragen, Zwangshaltungen und Arbeiten in kaltem und feuchtem Ambiente durchfilhren kénne. Eine leichte Tatigkeit,
ohne Zwangshaltungen und ohne Heben und Tragen von Gegenstanden Uber 5 kg kdnne der Klager aber noch sechs Stunden taglich
verrichten. Dr. N. fligte seiner Auskunft den Arztbrief des Prof. Dr. Sch., Leiter der Schmerztherapie des Universitatsklinikums H., vom 05.
Februar 2010, wonach die geschilderten Beschwerden des Klagers mit den erhobenen kérperlichen, apparativen und anamnestischen
Befunden nur unzureichend zu erklaren seien und nach Abschluss des Rentenverfahrens um eine Wiedervorstellung in der
Schmerzambulanz gebeten werde, und den Arztbrief der Prof. Dr. T. und Dr. F. Gber die LWS-MRT vom 19. Februar 2009 (aktivierte
Spondylose L4/L5 mit gering ausgepragtem medialem Bandscheibenvorfall) bei. Dr. G. bekundete (Auskunft vom 23. Marz 2010) beim
Klager liege eine atypische Depression, eine Somatisierungs- und Anpassungsstérung, ein Zustand nach Schadel-Hirn-Trauma Ill. Grades
und ein Tinnitus aurium vor. Aufgrund der bestehenden depressiven Stérung mit Symptomatik halte er eine berufliche Tatigkeit ohne
Zeitdruck und wesentliche kérperliche Belastungen allenfalls stundenweise, maximal drei Stunden am Tag, fur maoglich. Dr. I. fihrte unter
dem 31. Marz 2010 aus, dass sich aufgrund des Prolaps L4/L5 eine zusatzliche schwere Einschrankung des gesamten klinischen Bildes des
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Klagers ergebe. Aus seiner Sicht sei eine volle Erwerbsminderungsrente gegeben. Er fligte seiner Auskunft Arztbriefe aus den Jahren 2008
bis 2010 bei. Chirurg Dr. A., Klinikum am P., berichtete unter dem 16. April 2010 (ber die stationaren Aufenthalte vom 19. bis 24. Februar
2009 und vom 26. Februar 2010 (richtig moglicherweise 2009) bis 05. Marz 2010 (richtig moglicherweise 2009). Nach entsprechender
Umschulung werde der Klager vermutlich eine entsprechende Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt sechs Stunden taglich verrichten
kénnen.

Sodann erhob das SG ein Gutachten des Arztes fiir Neurologie und Psychiatrie, Facharzt fir Psychotherapeutische Medizin Dr. Wo ... Dieser
diagnostizierte in seinem Gutachten vom 26. Juli 2010, aus dem keine Anhaltspunkte im Hinblick auf Verstandigungsschwierigkeiten
hervorgehen, einen Zustand nach Verkehrsunfallen 1996 und 2003 mit Schadel-Hirn-Trauma bzw. Bauchtrauma, ein LWS-Syndrom beidseits
bei sensibler Symptomatik L4 bis S1 rechts, eine Ausgestaltung und Aggravation von Beschwerden im Rahmen einer
Rentenerwartungshaltung und einen geklagten Tinnitus rechts. Ohne Gefahrdung der Gesundheit sei der Klager noch in der Lage, im zuletzt
ausgeiibten Beruf regelmaRig mindestens sechs Stunden téglich zu arbeiten. Im Ubrigen kdnne er auch leichte Tatigkeiten mit Ausschluss
von schwerem Heben und Tragen sowie Zwangshaltungen noch mindestens sechs Stunden taglich verrichten.

Auf Antrag des Klagers nach & 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) erstattete Dr. M. das Gutachten vom "23. Februar 2011". Danach war das
Gangbild des Klagers bei der ausweislich des Gutachtens am 24. Februar 2011 durchgefiihrten Untersuchung leicht und locker ohne
Schonhinken. Die grob orientierende internistische Untersuchung ergab einen altersentsprechenden Normalbefund. Es bestand ein
Beckenschiefstand von 2 cm links und eine Bewegungseinschrankung im Bereich der Wirbelsaule, wobei das Schober’sche Zeichen mit 10
zu 15 cm gemessen wurde. Der Zehenspitzenstand war links erschwert, die Zehengelenksbeweglichkeit links endgradig eingeschrankt. Im
Bereich der AuBenseite des oberen Sprunggelenks fand sich eine handtellergroRRe reizlose Narbenplatte. Der Sachverstandige flihrte weiter
aus, in regelmafigen Intervallen wirden depressive Verstimmungen auftreten. Als Folgen der Unfalle und Erkrankungen nannte Dr. M.
glaubhafte subjektive Beschwerden, eine herabgesetzte Belastbarkeit, verminderte Konzentrationsfahigkeit nach Schadel-Hirn-Trauma, mit
Ausnahme von glaubhaft subjektiven Beschwerden ein folgenlos ausgeheiltes stumpfes Bauchtrauma und folgenlos ausgeheilte
Rippenserienfraktur links, eine Bandscheibenprotrusion L5/S1 und in unregelmaRigen Episoden anzunehmende depressive Verstimmungen.
Aufgrund der Verletzungsfolgen durch die Unfalle und die zusatzlich aufgetretenen Erkrankungen sei davon auszugehen, dass eine
Belastbarkeit des Klagers in seinem Beruf als angelernter Feinwerkmechaniker zwischen drei und unter sechs Stunden anzunehmen sei.
Eine Belastbarkeit von mindestens sechs Stunden taglich sei nicht méglich, da dem Klager eine Tatigkeit im Stehen von lber sechs Stunden
nicht maoglich sei. Ebenso kénne Heben, Tragen und Bewegen von Lasten liber zehn kg, haufiges Biicken, Ersteigen von Treppen, Leitern
und Gerlsten, Arbeiten tber Kopf nicht durchgefiihrt werden. Leichte kdrperliche Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt seien dem
Klager ebenfalls nur drei bis unter sechs Stunden taglich zumutbar. Bezlglich des geminderten Leistungsvermégens werde auf das
Genannte verwiesen. Die Belastbarkeit des Klagers fur leichte Arbeiten sei gegeben. Die Leistungsfahigkeit in diesem AusmaR sei
nachweislich ab dem 24. Februar 2011 vorhanden. Eine Abweichung der zur beantwortenden Fragen gegeniber anderen Gutachtern liege
nicht vor.

Mit Urteil vom 12. Juli 2011 wies das SG die Klage ab. Es stitzte sich bezliglich des orthopadischen Fachgebiets auf das von Dr. Ga.
erstattete Gutachten vom 08. Juli 2009 und die Aussagen von Dr. N. und Dr. A., die die Einschatzung von Dr. Ga. bestatigt hatten. Auch dem
Befundbericht von Prof. Dr. Sch. seien keine wesentlichen Funktionseinschrankungen zu entnehmen. Das Gutachten von Dr. M. kénne nicht
Uberzeugen. Es basiere ausschlielSlich auf subjektiven Angaben des Klagers, wesentliche objektivierbare Einschrankungen habe Dr. M. nicht
festgestellt. Es sei auch in sich widerspruchlich. Dr. M. habe den Klager einerseits lediglich noch fur drei bis unter sechs Stunden
leistungsfahig hinsichtlich einer leichten kérperlichen Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt erachtet, andererseits habe er den Klager
fur leichte Arbeiten belastbar gehalten und keine Abweichung zu anderen Gutachten gesehen. Soweit sich Dr. M. auf nervenarztliche
Diagnosen stiitze, fehle ihm die Fachkompetenz. Zudem sei seine Einschatzung insoweit durch das Gutachten des Dr. Wo. widerlegt. Im
Ubrigen bestehe ein Anspruch des Klagers auf Rente wegen Erwerbsminderung auch dann nicht, wenn man dem Gutachten von Dr. M. folge.
Der Leistungsfall hatte spatestens am 31. Dezember 2010 eintreten mussen, damit die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfullt
seien. Dr. M. sehe eine Erwerbsminderung des Klagers jedoch erst seit 24. Februar 2011. Zu diesem Zeitpunkt seien die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht mehr gegeben. Auch aus nervenarztlicher Sicht sei, gestiitzt auf das Gutachten von Dr.
Wo. vom 26. Juli 2010 eine Minderung der Leistungsfahigkeit des Kladgers dergestalt, dass er leichte Tatigkeiten des allgemeinen
Arbeitsmarkts nicht mindestens sechs Stunden taglich ausliben kénne, nicht gegeben. Die Schlussfolgerung des Dr. G., der Klager kénne
eine berufliche Tatigkeit allenfalls stundenweise, maximal drei Stunden taglich verrichten, Gberzeuge nicht. Der von Dr. G. festgestellte
psychische Befund stiitze diese Schlussfolgerung nicht. Aus den Erkrankungen des Klagers ergebe sich keine quantitative Einschrankung
seiner Leistungsfahigkeit fur leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts. Den Gesundheitsbeeintrachtigungen des Klagers sei mit
qualitativen Einschrankungen - keine Arbeiten mit schwerem Heben und Tragen, keine Zwangshaltungen und keine Arbeiten mit haufigem
Blicken - ausreichend Rechnung getragen. Der am 01. Dezember 1964 geborene Klager habe auch keinen Anspruch auf Gewahrung einer
teilweisen Erwerbsminderungsrente bei Berufsunfahigkeit, da er nicht vor dem 02. Januar 1961 geboren sei.

Gegen das ihm am 19. Juli 2011 zugestellte Urteil hat der Kldger am 12. August 2011 Berufung eingelegt. Er stutzt sich im Wesentlichen auf
die - bereits bekannten - arztlichen Bescheinigungen des Dr. I. vom 05. November 2007 und des Dr. G. vom 28. Marz 2009, das von Dr. M.
am 23. August 2006 erstattete Gutachten und die Entlassberichte des Prof. Dr. H. vom 23. Februar 2009 und 04. Marz 2010 (richtig
moglicherweise 2009) sowie die - jeweils vorgelegten - arztlichen Atteste des Chirurgen Dr. Ta. vom 01. August 2011 (da ein chronisches
Schmerzsyndrom sowie auch daraus entwickelte Depressionen bestehen, sei er der Meinung, dass der Patient nicht mehr in der Lage sei,
einer Arbeit von wirtschaftlichem Wert nachzugehen), des Dr. |. vom 07. September 2011 (aufgrund seiner Erkrankungen sei der Klager
nicht in der Lage, einer Arbeit nachzugehen) und des Dr. M. vom 12. September 2011 (aufgrund der am 12. September 2011 erhobenen
Befunde besteht eine Belastbarkeit seit 18. November 2008 bis heute und auf weiteres von unter drei Stunden taglich). Das von Dr. M. am
23. August 2006 erstattete Gutachten sei vom SG nicht berlcksichtigt worden. Zur weiteren Begrindung hat er mit Schriftsatz vom 21.
September 2011 ausgefiihrt, vier Arzte hatten bestétigt, dass er nur noch unter drei Stunden taglich arbeiten kdnne. Dass die
Leistungseinschatzung von Dr. M. erst ab dem 24. Februar 2011 gelte, sei nicht zutreffend. Dr. Ta., den er beantrage, als sachverstandigen
Zeugen zu horen, habe sein Schadel-Hirn-Trauma und seine Bandscheibenvorfélle untersucht. Dr. Wo. habe er bei der Begutachtung nicht
richtig verstanden, aulerdem habe dieser seine kérperlichen Beschwerden nicht richtig berlcksichtigt. Er beantrage deshalb auch einen
tarkischen Arzt mit einer Begutachtung zu beauftragen. Er sei bereit, gemaR § 109 SGG die Kosten flir das Gutachten zu tragen.

Der Klager beantragt zuletzt (sinngemaR),

L 4 R 3438/11


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

L 4 R 3438/11 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

das Urteil des Sozialgerichts Heilbronn vom 12. Juli 2011 und den Bescheid der Beklagten vom 12. Juni 2009 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 22. Dezember 2009 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihm ab 01. April 2009 Rente wegen voller,
hilfsweise wegen teilweiser Erwerbsminderung zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Sie verweist auf ihren bisherigen Vortrag und die Ausflihrungen im angefochtenen Urteil. Aus der Berufungsbegrindung ergaben sich keine
Gesichtspunkte, die eine Anderung ihres bisherigen Standpunktes zulieRen.

Die Berichterstatterin hat die Beteiligten unter dem 13. September 2011 und 22. September 2011 darauf hingewiesen, dass der Senat ohne
mundliche Verhandlung durch Beschluss Uber die Berufung entscheiden werde und ihnen Gelegenheit zur Stellungnahme bis zum 31.
Oktober 2011 eingeraumt. AuBerdem hat der Senat den Klager unter dem 22. September 2011 darauf hingewiesen, dass ein Anspruch auf
Einholung eines neuen Gutachtens nach § 109 SGG bei einem tirkischen Arzt nicht bestehe. Hierauf hat sich der Kldger nicht mehr geduRert
und keinen Antrag mehr gestellt. Die mit Schriftsatz vom 21. September 2011 gestellten Antrage hat er nicht wiederholt.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Senatsakte, die Akten des SG, die von der
Beklagten vorgelegten Verwaltungsakten und die Vorprozessakten Bezug genommen.

Der Senat entscheidet tber die Berufung des Klagers gemaR § 153 Abs. 4 SGG durch Beschluss, da er die Berufung des Klagers einstimmig
fur unbegriindet und eine mindliche Verhandlung nicht firr erforderlich halt. Der Rechtsstreit weist nach Einschatzung des Senats keine
besonderen Schwierigkeiten in tatsachlicher und rechtlicher Hinsicht auf, die mit den Beteiligten in einer mindlichen Verhandlung erértert
werden mussten. Zu der beabsichtigten Verfahrensweise hat der Senat die Beteiligten angehort.

Die nach § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung des Klagers ist zulassig, jedoch nicht begriindet. Das SG hat die Klage
zu Recht abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom 12. Juni 2009 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 22. Dezember 2009 ist
rechtmaRig und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten. Der Klager hat ab 01. April 2009 weder Anspruch auf Rente wegen voller noch
wegen teilweiser Erwerbsminderung nach § 43 SGB VI.

Versicherte haben gemaR § 43 Abs. 2 Satz 1 SGB VI Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung bis zum Erreichen der
Regelaltersgrenze (insoweit mit Wirkung zum 01. Januar 2008 geandert durch Art. 1 Nr. 12 des RV-Altersgrenzenanpassungsgesetzes vom
20. April 2007, BGBI. I, S. 554), wenn sie voll erwerbsgemindert sind (Nr. 1), in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei
Jahre Pflichtbeitrage fir eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben (Nr. 2) und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine
Wartezeit erflllt haben (Nr. 3). Voll erwerbsgemindert sind nach § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit auerstande sind, unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens drei
Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Voraussetzung ist, dass die Erwerbsfahigkeit durch Krankheit oder Behinderung gemindert sein muss.
Entscheidend ist darauf abzustellen, in welchem Umfang ein Versicherter durch Krankheit oder Behinderung in seiner kérperlichen und
geistigen Leistungsfahigkeit beeintrachtigt wird und in welchem Umfang sich eine Leistungsminderung auf die Fahigkeit, erwerbstatig zu
sein, auswirkt. Bei einem Leistungsvermdgen, das dauerhaft eine Beschaftigung von mindestens sechs Stunden taglich bezogen auf eine
Finf-Tage-Woche ermdglicht, liegt keine Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 SGB VI vor. Wer noch sechs Stunden unter den
Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts arbeiten kann, ist nicht erwerbsgemindert; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage
nicht zu berlcksichtigen (§ 43 Abs. 3 SGB VI).

Es kann dahingestellt bleiben, ob der Klager seit 01. Januar 2011 derart leistungsgemindert ist, dass er auch leichte Tatigkeiten nur noch
unter drei Stunden taglich verrichten kann. Denn unter Zugrundelegung eines Leistungsfalls im Januar 2011 liegen die besonderen
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen gemaR § 43 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB VI nicht mehr vor, weshalb der
Rentenanspruch des Klagers ausgehend vom - unterstellten - Eintritt des Leistungsfalls ab 01. Januar 2011 bereits an den fehlenden
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen scheitert. Im Einzelnen ergibt sich unter Annahme eines Eintritts der Erwerbsminderung am 01.
Januar 2011 ausgehend von dem Gesamtkontospiegel der Beklagten vom 31. August 2011 insoweit Folgendes: Der maRgebliche
Flinfjahreszeitraum lauft zunachst vom 01. Januar 2006 bis 31. Dezember 2010 (§ 26 Abs. 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch - SGB X -, §§
187 Abs. 1, 188 Abs. 2 Blrgerliches Gesetzbuch - BGB -). Flr diesen Flinf-Jahres-Zeitraum ergeben sich aus dem Gesamtkontospiegel vom
31. August 2011 keine Monate, die mit Pflichtbeitragen belegt sind. Es sind jedoch die Monate Januar 2006 bis November 2008 mit
Verlangerungstatbestanden im Sinne des § 43 Abs. 4 Nr. 1 SGB VI belegt. Diese Monate sind ndmlich Anrechnungszeiten wegen Krankheit.
Der Funf-Jahres-Zeitraum wird dementsprechend um 35 Kalendermonate verlangert, d.h. auf die Zeit ab 01. Februar 2003. Innerhalb dieses
verlangerten Zeitraums liegen wiederum 30 Monate, die mit Anrechnungszeiten belegt sind, ohne dass zugleich Pflichtbeitragszeiten
vorlagen, namlich die Monate Juli 2003 bis Dezember 2005. Die innerhalb der verlangerten Zeit liegenden Streckungstatbestande strecken
abermals den verlangerten Funf-Jahres-Zeitraum um 30 Monate. Innerhalb des somit erneut verlangerten Zeitraums ab August 2000 liegen
35 Monate mit Pflichtbeitragszeiten, namlich die Monate August 2000 bis Juni 2003. Die insgesamt notwendigen 36 Monate Pflichtbeitrage
innerhalb des verlangerten Flnf-Jahres-Zeitraums liegen somit bei Eintritt des Leistungsfalls im Januar 2011 nicht mehr vor.

Letztmalig erfullt sind die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fur einen Versicherungsfall, nachdem auch der Monat Juli 2000 mit
einem Pflichtbeitrag belegt ist, damit spatestens am 31. Dezember 2010. In diesem Fall liefe der Flinf-Jahres-Zeitraum namlich vom Juli
2000 bis 30. Dezember 2010. Dieser Zeitraum ist mit 36 Monaten Pflichtbeitragen belegt, namlich den Monaten Juli 2000 bis einschlieflich
Juni 2003.

Der Eintritt des Versicherungsfalls spatestens am 31. Dezember 2010, fUr den der Klager, nachdem es sich um eine fur ihn
anspruchsbegriindenden Tatsache handelt, die objektive Beweislast tragt, ist nicht belegt. Dies stehe zur Uberzeugung des Senats aufgrund
des Gutachtens von Dr. Ga. vom 08. Juni 2009 und des Sachverstandigengutachtens des Dr. Wo. vom 26. Juli 2010 sowie der

L 4 R 3438/11


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/153.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/151.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202007,%20554
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_X/26.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/187.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/187.html
https://dejure.org/gesetze/BGB/188.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_VI/43.html

L 4 R 3438/11 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

sachverstandigen Zeugenauskunft des Dr. N. vom 19. Marz 2010 fest.

Der Klager leidet an Gesundheitsstérungen insbesondere auf orthopadischem Fachgebiet. Dr. Ga. hat in seinem Verwaltungsgutachten vom
08. Juni 2009 ein Schmerzsyndrom der LWS bei lumbalem Bandscheibenvorfall ohne Nervenwurzelreizerscheinungen diagnostiziert.
Entsprechendes ergibt sich aus den Entlassberichten des Prof. Dr. H. vom 23. Februar 2009 und 04. Marz 2010 (richtig méglicherweise
2009). Bestatigt wird dieser Befund auch durch das von den Radiologen Wolf und Witt am 03. November 2009 gefertigte MRT der LWS,
ausweislich dessen beim Klager eine aktivierte Osteochondrose L4/5 mit subdiskalem Wirbelkdrperédem, flacher medianer
Bandscheibenvorfall L4/5 sowie rechtsbetonte Bandscheibenprotrusion L5/S1 vorliegt, und den Arztbrief der Prof. Dr. T. und Dr. F. Uber die
LWS-MRT vom 19. Februar 2009, wonach eine aktivierte Spondylose L4/L5 mit gering ausgepragtem medialem Bandscheibenvorfall
bestand. Soweit Dr. M. in seinem Gutachten vom 23. Februar 2011 dariber hinaus noch eine endgradige Bewegungseinschrankung der
Halswirbelsdule befundete, nimmt er Beschwerden von Seiten der Halswirbelsaule nicht in die von ihm als "Folgen der Unfalle und
Erkrankungen" angefiihrte Liste auf, weshalb der Senat vom Vorliegen einer anhaltenden Erkrankung von Seiten der Halswirbelsaule nicht
Uberzeugt ist.

Auf nervenarztlichem Gebiet besteht beim Klager ein im Jahr 1996 erlittenes Schadelhirntrauma, hinsichtlich dessen jedoch weder von Dr.
Ga. in seinem Gutachten vom 08. Juni 2009 noch von Dr. Wo. in seinem Gutachten vom 26. Juli 2010 (iber noch bestehende
Einschrankungen berichtet wird. Soweit Dr. M. in seinem Gutachten vom 23. Februar 2011 als Folge des Traumas noch eine verminderte
Konzentrationsfahigkeit erwahnt, wird dies durch den von ihm anlasslich der nach den Angaben im Gutachten am 24. Februar 2011
durchgefihrten Untersuchung erhobenen Befund nicht bestatigt. Auch der Klager selbst hat ausweislich des Gutachtens keine verminderte
Konzentrationsfahigkeit beklagt. Nachdem auch aus der sachverstandigen Zeugenauskunft des Dr. G. vom 23. Marz 2010 hervorgeht, dass
Merkfahigkeit und Konzentrationsfahigkeit unauffallig seien, ist der Senat vom Vorliegen einer verminderten Konzentrationsfahigkeit nicht
Uberzeugt. Daruber hinaus leidet der Klager an depressiven Episoden. Dies ergibt sich aus dem Gutachten des Dr. Ga. vom 08. Juni 2009,
der von einer somatisierten Depression berichtet, und der sachverstandigen Zeugenauskunft des Dr. G. vom 23. Marz 2010, ausweislich
derer beim Klager eine atypische Depression sowie eine Anpassungsstorung vorliegt. Dass es sich um keine anhaltende Erkrankung handelt,
entnimmt der Senat dem von Dr. Wo. am 26. Juli 2010 erstatteten Gutachten, der hinsichtlich des psychischen Befunds keine depressive
Stérung von Krankheitswert fand. Eine Bestatigung findet diese Einschatzung des Senats auch in dem von Dr. M. erstatteten Gutachten. Der
Sachverstandige berichtet ebenfalls nur dariber, dass in "regelmaBigen Intervallen depressive Verstimmungen" auftreten wirden bzw. dass
"unregelmalige Episoden einer depressiven Verstimmung" anzunehmen seien, was auch unter Beriicksichtigung der Widerspriichlichkeit
der Angabe zumindest nicht auf eine dauernde Erkrankung schlieBen lasst.

Auf hals-nasen-ohrenarztlichem Fachgebiet besteht beim Klager dartber hinaus ein Tinnitus rechts. Der Senat stltzt dies auf das von Dr.
Ga. erstattete Gutachten vom 08. Juni 2009, aber auch die sachverstandige Zeugenauskunft des Dr. G. vom 23. Marz 2010.

Die Folgen des im Jahr 2003 erlittenen Bauchtraumas und die Rippenserienfraktur links sind jeweils ausgeheilt. Der Klager befindet sich
deshalb nicht mehr in arztlicher Behandlung. Die vom Klager Dr. M. insoweit gegenliber angegebenen subjektiven Beschwerden finden in
dem von Dr. M. erstatteten Gutachten vom 23. Februar 2011 keine objektive Stiitze.

Die beim Klager vorliegenden Erkrankungen auf orthopadischem, nervenarztlichem und hals- nasen-ohrenarztlichem Fachgebiet bedingen
nach Uberzeugung des Senats Leistungseinschrankungen qualitativer Art. Die orthopadischen Gesundheitsstérungen schlieRen kérperlich
schwere und mittelschwere Tatigkeiten, haufiges Bucken und Heben, besondere Belastungen durch Kalte und Larm sowie Zwangshaltungen
aus. Insoweit folgt der Senat den Einschatzungen des Gutachters Dr. Ga. in seinem Gutachten vom 08. Juni 2009, des Sachverstandigen Dr.
Wo. in seinem Gutachten vom 26. Juli 2010 sowie Dr. N. in seiner sachverstandigen Zeugenauskunft vom 19. Marz 2010. Aufgrund der
nervendrztlichen Erkrankung kénnen vom Klager Tatigkeiten, die mit besonderem Zeitdruck und besonderen Anforderungen an Anpassungs-
und Umstellungsfahigkeit verbunden sind, nicht mehr verrichtet werden. Auch insoweit stitzt sich der Senat auf das Gutachten von Dr. Ga.
aber auch die sachverstandige Zeugenauskunft des Dr. G. vom 23. Marz 2010. Der beim Klager vorliegende Tinnitus schliet Gberdies
Tatigkeiten, die besondere Anforderungen an das Horvermogen stellen, aus.

Die beim Klager vorliegenden Gesundheitsstérungen, die zu den beschriebenen qualitativen Leistungseinschrankungen fiihren, bedingen
indes nach Uberzeugung des Senats keine Einschrankung des Leistungsvermégens in quantitativer Hinsicht. Der Klger ist noch in der Lage,
leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts unter Beriicksichtigung der genannten Leistungseinschrankungen in einem Umfang von
mindestens sechs Stunden taglich zu verrichten. Der Senat folgt insoweit den insgesamt schlussigen und nachvollziehbaren
Leistungsbeurteilungen durch Dr. Ga. und Dr. Wo. sowie den Einschatzungen von Dr. N. und Dr. A ...

Eine quantitative Leistungseinschrankung ergibt sich auch nicht aus den sachverstandigen Zeugenauskiinften des Dr. G. vom 23. Marz
2010, des Dr. I. vom 31. Marz 2010, dem Gutachten des Sachverstandigen Dr. M. vom 23. Februar 2011 und den im Berufungsverfahren
vorgelegten Attesten und Bescheinigungen des Dr. G., des Dr. I., des Dr. Ta. und des Dr. M ... Zwar hat Dr. G. in seiner Auskunft vom 23.
Marz 2010 angegeben, dass er aufgrund der depressiven Stérung nur noch eine maximal dreistiindige Tatigkeit taglich flir moglich erachte.
Anhand des von Dr. G. mitgeteilten psychischen Befunds vom 11. Februar 2010 lasst sich diese eingeschrankte Leistungsfahigkeit indessen
nicht nachvollziehen. Mit Ausnahme einer unruhigen Psychomotorik und einer deutlich verminderten Stresstoleranz schildert Dr. G. den
psychischen Befund des Klagers als unauffallig. Bestatigt wurde dies auch durch das nachfolgende Gutachten des Dr. Wo. vom 26. Juli 2010.
Auch die Einschatzung von Dr. I. in seiner sachverstandigen Zeugenauskunft vom 31. Marz 2010, wonach sich aufgrund des Prolaps L4/5
eine zusatzliche schwere Einschrankung des gesamten klinischen Bildes des Klagers ergebe und aus seiner Sicht eine volle
Erwerbsminderungsrente gegeben sei, liberzeugt den Senat nicht. Dr. I. hat insoweit lediglich ausgefiihrt, dass aufgrund der Erkrankungen
des Klagers eine schwere Funktionsbeeintrachtigung mit Gehbehinderung, Wurzelreizsymptomatiken, durch den Prolaps L4/5 chronische
Schmerzzustande, immer wieder auftretende Schmerzsyndrome, immer wieder auftretende Schmerzen wegen der Rippenserienfraktur
links, Ventilationsstérungen der Lunge links und immer wieder auftretende Schmerzsyndrome der FuB- und Kndchelregion, eine chronisch
verlaufende Depression und rezidivierende Flankenbeschwerden nach Nephrektomie, Cervicozephalgien, ein paravertebraler
Muskelhartspann und intermittierende Wurzelreizsymptomatiken der oberen Extremitdten sowie immer wieder auftretende
Hirnleistungsstorungen vorlagen. Abgesehen von der Aufzahlung hat er hierzu keine ndheren Ausfihrungen gemacht. Hierauf gestutzte
Befunde hat er nicht mitgeteilt. In den auf orthopadischem und nervenarztlichem Fachgebiet erhobenen Gutachten findet diese Aufzahlung
von Beschwerden auch keine Bestatigung. Widerlegt wird die Leistungseinschatzung auch nicht durch die von Dr. M. erstatteten Gutachten
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vom 23. August 2006 sowie 23. Februar 2011. Wie bereits der 11. Senat des LSG in seinem Urteil vom 22. Januar 2008 (L 11 R 3197/06)
ausgefiihrt hat, begriindet die von Dr. M. in seinem Gutachten vom 23. August 2006 beschriebene eingeschrankte Beweglichkeit und
herabgesetzte Belastbarkeit der LWS und HWS keine Einschrankung des Leistungsvermdgens des Klagers auf unter sechs Stunden. Die
subjektiven Beschwerdeschilderungen des Klagers seien unkritisch Ubernommen und auch die gefundene Einschrankung der
Wirbelsaulenbeweglichkeit nicht hinterfragt bzw. Gberprift worden. Die apparativen Untersuchungsergebnisse an der Wirbelsaule erklarten
eine langer anhaltende, héhergradige Funktionseinschrankung nicht, zumal Wurzelreizzeichen auch von Dr. M. nicht festgehalten worden
seien. Dieser Einschatzung bezliglich des Gutachtens vom 23. August 2006 schliet sich der Senat an. Entsprechendes gilt fiir das
Gutachten vom 23. Februar 2011. Der von Dr. M. erhobene Befund zeigte von Seiten des Bewegungsapparats nur ganz geringe
Einschrankungen seitens der Wirbelsaule, das Gangbild war "leicht und locker ohne Schonhinken". Auch an beiden oberen Extremitaten
fanden sich freie Funktionen. Der einzig pathologische Befund waren die radiologisch maRigen, degenerativen Veranderungen im Segment
L5/S1. Diesen kann jedoch mit den genannten qualitativen Einschrankungen Rechnung getragen werden. Im Ubrigen ging Dr. M. in seinem
Gutachten vom 23. Februar 2011 davon aus, dass die Leistungsfahigkeit in diesem Ausmall nachweislich ab dem 24. Februar 2011 vorliege.
Soweit Dr. M. nunmehr in seinem Attest vom 12. September 2011 eine eingeschrankte Belastbarkeit auf unter drei Stunden seit 18.
November 2008 bestatigt, begrindet er dies allein damit, dass dies aufgrund der am 12. September 2011 erhobenen Befunde, die er nicht
darlegt, der Fall sei. Abgesehen von der fehlenden Begriindung steht dies im Widerspruch zu seinem Gutachten vom 23. Februar 2011,
wonach die dort im Februar 2011 erhobenen Befunde, eine Leistungseinschrankung erst ab 24. Februar 2011 rechtfertigten. Soweit sich der
Kldger nunmehr im Berufungsverfahren auf die arztliche Bescheinigung des Dr. I. vom 05. November 2007 stitzt, wonach er fur leichte
Tatigkeiten taglich nur drei Stunden arbeitsfahig sei, gilt das schon im Hinblick auf die sachverstandige Zeugenauskunft des Dr. |. vom 31.
Marz 2010 Gesagte. Die arztliche Bescheinigung ist im Hinblick darauf, dass keinerlei Befunde in der arztlichen Bescheinigung mitgeteilt
wurden, nicht nachvollziehbar. Die arztliche Bescheinigung des Dr. G. vom 28. Marz 2009, die der Klager bereits mit dem Antrag vom 25.
Marz 2009 vorlegte, entspricht im Wesentlichen der von Dr. G. erteilten sachverstandigen Zeugenauskunft vom 23. Marz 2010 und
Uberzeugt den Senat aus den zur sachverstandigen Zeugenauskunft vom 23. Marz 2010 genannten Griinden nicht. Widerlegt wird die
Uberzeugung des Senats schlieRlich auch nicht durch das &rztliche Attest des Dr. Ta. vom 01. August 2011, der mit Ausnahme von
chronischen Kopfschmerzen keine weiteren Gesundheitsstérungen mitteilt und auch keinen gravierenderen Befund beschreibt, weshalb
aufgrund es bei der Einschatzung des Leistungsvermdgens dahingehend, dass der Kldger noch mindestens sechs Stunden taglich
erwerbstatig sein kann, verbleibt.

Der Klager kann seinen Rentenanspruch im Sinne einer zeitlichen Leistungseinschrankung auch nicht darauf stiitzen, dass sein GdB
nunmehr 70 betragt. Die Feststellung des GdB beurteilt sich nach Kriterien, die nicht denjenigen entsprechen, die im Hinblick auf die
Erwerbsminderungsrente anzuwenden sind. Aus ihnen kann nicht der Schluss auf das Vorliegen einer quantitativen Erwerbsminderung
gezogen werden.

Bei dieser Sachlage sieht sich der Senat, wobei dahingestellt bleiben kann, ob der Klager seinen urspriinglich gestellten Antrag, Dr. Ta. als
sachverstandigen Zeugen zu héren, weiterhin aufrechterhalt, nicht veranlasst, weitere Ermittilungen von Amts wegen durchzufihren und
insbesondere eine sachverstandige Zeugenauskunft des Dr. Ta. einzuholen. Von Dr. Ta. liegen auBer dem arztlichen Attest vom 01. August
2011 dem SG mit der Auskunft des Dr. I. (ibermittelte Arztbriefe aus den Jahren 2008 und 2009 vor. Uber die bekannten Diagnosen hinaus
geht aus ihnen kein weiterer Befund hervor. Der Sachverhalt ist deshalb mit den Gutachten von Dr. Ga. und Dr. Wo. sowie den eingeholten
sachverstandigen Zeugenauskunften, die der Senat fir Uberzeugend halt, geklart.

Ein Anspruch des Klagers auf Einholung eines weiteren Gutachtens nach § 109 SGG bei einem turkischen Arzt besteht nicht. Das
Antragsrecht nach § 109 SGG steht grundsatzlich nur einmal im gesamten Rechtsstreit zur Verfligung. Das Gericht ist nicht verpflichtet,
einem Antrag auf Einholung eines Sachverstandigengutachtens zum Beweis bestimmter Tatsachen beliebig oft nachzukommen (vgl. LSG,
Urteil vom 06. Februar 2006, L 1 U 2572/05 - in Juris unter Hinweis auf Bundessozialgericht - BSG - SozR Nr.18 zu § 109 SGG; BSG SozR
3-1500 § 109 Nr. 1). Eine wiederholte Antragstellung nach § 109 SGG rechtfertigt sich hiernach nur bei Vorliegen besonderer Umstande (vgl.
dazu Keller, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, § 109 SGG, RdNr. 10b). Ein solcher besonderer Umstand liegt hier nicht bereits darin, dass
der Klager bisher nur von deutschen Arzten begutachtet wurde. Denn aus den Gutachten gehen jeweils keine Hinweise auf
Verstandigungsschwierigkeiten des bereits seit 1979 in der Bundesrepublik Deutschland lebenden Klagers hervor. Im Ubrigen hat ein Klager
nach Auffassung des Senats im Rahmen seines Antragsrechts nach § 109 SGG auch zu erwagen, ob er sich dem Arzt gegenuber sprachlich
ausreichend ausdriicken kann und einen hierzu geeigneten Arzt zu benennen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.
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