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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Ulm vom 13. Oktober 2010 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten auch des Berufungsverfahrens sind nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Streitgegenstand im Berufungsverfahren ist allein die Frage, ob dem Klager Rente wegen voller Erwerbsminderung auch fir die Zeit vom 1.
November 2007 bis 30. November 2008 zu gewahren ist.

Der am 1954 geborene Klager absolvierte vom 1. September 1969 bis 31. August 1972 eine Ausbildung zum Dreher und war anschliefend
in diesem Beruf tatig, zuletzt bei der E. GmbH versicherungspflichtig beschaftigt. Mit Aufhebungsvertrag vom 21. Dezember 2004 beendete
er dieses Arbeitsverhaltnis. Er bezog ab 10. Juni 2002 Krankengeld wegen ab 26. April 2002 bestehender Arbeitsunfahigkeit, anschliefend
vom 23. November 2004 bis 12. Oktober 2006 Arbeitslosengeld.

Am 11. November 2002 stellte er erstmalig einen Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung. Die Beklagte zog den Reha-
Entlassungsbericht des Internisten Priv.-Doz. Dr. H. vom 25. November 2002 Uber eine stationare medizinische Reha-MaBnahme vom 3. bis
30. September 2002 bei. Dr. S., Arztlicher Priifdienst der Beklagten, stellte unter Bezugnahme auf diesen Entlassungsbericht die Diagnosen:
Mononeuropathie mit riicklaufiger Peronausparese rechts seit April 2002 bei Diabetes mellitus Typ 2, insulinpflichtig; Coxarthrose beidseits,
Schadelprellung vom 3. September 2002, vorbekannte affektive Stérung und Adipositas sowie zusatzlich Protrusion mit Ubergang zum
subligamentaren Bandscheibenvorfall links betont bei L4/5 ohne Radikulopathie, Facettengelenksarthrose mit Spinalkanalenge L4/5,
linkskonvexe Skoliose. Er bejahte ein Leistungsvermagen fur leichte Arbeiten mindestens sechs Stunden taglich in wechselnder
Korperhaltung, liberwiegend im Sitzen, ohne Wechselschicht, ohne besonderen Zeitdruck, ohne Zwangshaltung und ohne haufiges Blicken,
Knien und Hocken. (Stellungnahme vom 5. Marz 2003). Mit Bescheid vom 17. Marz 2003 gewahrte die Beklagte Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung (bei Berufsunfahigkeit) auf Zeit vom 1. November 2002 bis 31. Marz 2003. Der Klager erhob am 17. April 2003
Widerspruch. Zur Begriindung trug er vor, er habe einen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung tber den 31. Marz 2003
hinaus. Eine stufenweise Wiedereingliederung in das Erwerbsleben sei fehlgeschlagen, er kdnne auf nicht absehbare Zeit nicht mindestens
drei Stunden taglich erwerbstatig sein. Der Widerspruchsausschuss der Beklagten wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 12.
September 2003 zuriick.

Der Klager erhob am 27. Oktober 2003 Klage zum Sozialgericht Ulm (SG, S 3 R) 2720/03) und stellte am 19. November 2003 bei der
Beklagten einen neuen Rentenantrag. Mit Schriftsatz vom 16. Marz 2003 erkannte die Beklagte eine teilweise Erwerbsminderung Gber den
31. Marz 2003 hinaus an und erklarte sich bereit, die Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bis zum Beginn der Regelaltersrente wegen
Vollendung des 65. Lebensjahres zu leisten. Dieses Teilanerkenntnis nahm der Klager an. Der Ausflihrungsbescheid datierte vom 26. April
2004. Der Klager verfolgte sein Begehren auf Rente wegen voller Erwerbsminderung weiter und trug zur Begrindung vor, mittlerweile sei er
als Schwerbehinderter anerkannt, ein Klageverfahren vor dem SG sei mit einem Anerkenntnis beendet worden. Die Erh6hung des
anerkannten Grades der Behinderung (GdB) beruhe auf einer Verschlimmerung des Diabetes, der zu fast taglich auftretenden
Hypoglykamien mit Krampfanfallen flhre, in deren Folge er teilweise bewusstlos werde. Die affektive Stérung hindere ihn, konsequent die
Blutzucker-Selbstkontrolle durchzufiihren. Der Klager flihrte vom 12. bis 26. August 2004 eine stationare Behandlung im Diabetes Zentrum
Mergentheim durch. Ein vom Klager vorgelegter Arztbrief seines behandelnden Facharztes fir Psychiatrie Dr. Sc. vom 19. September 2005
bescheinigte psychische Stabilitat bei nur selten und kurz auftretenden depressiven Stimmungen und gestiegenem Selbstbewusstsein.
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Auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) beauftragte das SG Internisten und Endokrinologen Prof. Dr. Ha., Chefarzt
Diabetes Zentrum M., mit der Erstellung eines Gutachtens. Dieser stellte unter dem 13. Dezember 2004 auf seinem Fachgebiet die
Diagnosen Diabetes mellitus Typ 1, autonome Neuropathie mit anamnestischer Hypoglykamiewahrnehmungsstérung, insulinbedingte
Hypoglykamien, arterielle Hypertonie, beidseitige Varikosis mit chronisch vendser Insuffizienz. Prof. Dr. Ha. hielt den Klager trotz der
gestellten Diagnosen flr in der Lage, mindestens sechs Stunden taglich leichte kérperliche Tatigkeiten in wechselnder, iberwiegend
sitzender Korperhaltung zu verrichten. Zu vermeiden seien Hebe- und Tragebelastungen Uber zehn bis 15 kg Gewicht, haufiges Blicken
sowie Arbeiten in Zwangshaltungen, mit erhohter Unfallgefahr und Ersteigen von Geristen, Akkordarbeit ohne ausreichende Arbeitspausen
zur Blutzuckermessung und Nachtarbeit. Wahrend des stationaren Aufenthaltes sei die Blutzucker-Stoffwechsellage stabil gewesen mit nur
leichten Hypoglykamien ohne schwere Entgleisungen und Bewusstseinstriibungen, die sicher wahrgenommen und durch
Kohlenhydratzufuhr ausgeglichen worden seien. Daher liege aktuell keine Hypoglykdmiewahrnehmungsstoérung vor. Fir eine klinisch
relevante psychische Erkrankung, insbesondere eine affektive Stérung, hatten sich keine Hinweise ergeben. Die zuletzt ausgelbte Tatigkeit
als Dreher entspreche dem vorbeschriebenen Leistungsbild und kénne vom Klager mindestens taglich sechs Stunden ausgetbt werden. Es
mussten allerdings ausreichende Arbeitspausen fir Blutzuckermessung und -korrektur sowie Nahrungsaufnahme maglich sein.

Vom 24. Mai bis 14. Juni 2005 flihrte der Klager zu Lasten der Beklagten eine stationare Reha-MaRnahme in der F.-Klinik B. B. durch. Dort
wurde neben dem Diabetes psychotherapeutisch die Diagnose einer Anpassungsstérung bei selbstunsicherer Personlichkeit gestellt. Eine
ambulante Psychotherapie sei indiziert. Der Klager sei jedoch vollschichtig leistungsfahig ohne Schicht- und Akkordarbeit und ohne erhéhte
Anforderungen an Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit (Entlassungsbericht des Priv.-Doz. Dr. H. vom 1. Juli 2005).

Mit Urteil vom 23. Marz 2006 wies das SG die Klage ab. Aus dem Reha-Entlassungsbericht des PD Dr. H. vom 1. Juli 2005 und dem
Gutachten des Prof. Dr. Ha. vom 13. Dezember 2004 ergebe sich eine vollschichtige Leistungsfahigkeit des Klagers auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt bei Beachtung qualitativer Einschrankungen.

Am 30. April 2007 beantragte der Klager erneut Rente wegen voller Erwerbsminderung. Er legte seinen Schwerbehindertenausweis mit
einem GdB von 60 vor. Dr. Zimmermann-Reiter verblieb bei der bisherigen Leistungsbeurteilung. Mit Bescheid vom 24. Juli 2007 lehnte die
Beklagte den Antrag ab. Hiergegen erhob der Klager Widerspruch. Er verwies u.a. darauf, seine psychische Verfassung sei nicht hinreichend
bertcksichtigt worden. Am 15. November 2007 erstellte der Facharzt fir Innere Medizin und flr Psychotherapeutische Medizin Dr. W.
aufgrund einer Untersuchung des Klagers im Auftrag der Beklagen ein sozialmedizinisches Gutachten. Dieses bezog die aufgrund einer
Untersuchung am 14. November 2007 durch den Facharzt fiir Chirurgie Dr. ). erhobenen Befunde ein. Dr. J. nannte aus orthopadischer Sicht
eine Coxarthrose beidseits mit eingeschrankter Rotationsfahigkeit bei insgesamt guter Beweglichkeit und gegebener Wegefahigkeit, eine
deutliche Rotatorenmanschettendegeneration beidseits mit Funktionseinschrankungen, einen mit Einlagen versorgten Senk-Spreizfu8
beidseits, einen Verdacht auf Polyneuropathie sowie eine muskuldre Dysbalance bei Torsionsskoliose und multiplen degenerativen
Veranderungen, ohne Angabe wesentlicher Probleme. Von Seiten des Bewegungsapparates beschrieb Dr. J. qualitative
Leistungseinschrankungen, jedoch ein sechs- und mehrstiindiges Restleistungsvermégen. Dr. W. nannte zusatzlich eine abgelaufene
Venenthrombose beider Beine unklarer Ursache im August 2007 sowie eine leichte chronische Anpassungsstérung bei Verdacht auf
frihkindliche Hirnschadigung. Internistisch bestiinden aufgrund des Diabetes Einschrankungen hinsichtlich Schichtarbeit, Arbeit in
Gefahrenbereichen und mit hoher Personenverantwortung, aufgrund der Thrombose seien Tatigkeiten im Wechsel zwischen Gehen, Stehen
und Sitzen vorzugswirdig. In psychischer Hinsicht fand Dr. W. keine relevanten Einschrankungen. Mit Widerspruchsbescheid vom 8. Januar
2008 wies der Widerspruchsausschuss der Beklagten den Widerspruch zurlick. Dem Klager seien leichte bis mittelschwere Arbeiten des
allgemeinen Arbeitsmarktes unter Berlicksichtigung der vom sozialmedizinischen Dienst genannten Einschrankungen mindestens sechs
Stunden taglich zumutbar.

Am 16. Januar 2008 erhob der Klager Klage zum SG. Zur Begrindung machte er eine Verschlechterung seines Gesundheitszustandes
geltend und wiederholte die Begrindung seines Widerspruchs. Er legte zwei Ambulanzberichte des Universitatsklinikums U. vom 1. August
2008 und vom Bundeswehrkrankenhaus U. vom 14. September 2009 tber Notfallaufnahmen nach Anfallen vor.

Das SG befragte die behandelnden Arzte schriftlich als sachverstandige Zeugen. Neurologe Dr. G. befand den Klager in seiner Auskunft vom
6. Juni 2008 fur mindestens sechs Stunden leistungsfahig zu leichten Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt unter Beachtung der
epileptischen Anfalle bzw. Hypoglykamien und legte u.a. Behandlungsberichte des Universitatsklinikums Ulm vom 23. September 2007 und
21. Oktober 2007 (iber Anfalle mit pl6tzlichem Verlust des Bewusstseins vor. Augenarzt Ge. befand den Klager in seiner Auskunft vom 9. Juni
2008 bei Diagnose einer Makuladegeneration (epiretinale Gliose) ebenfalls fir mindestens sechs Stunden leistungsfahig. Facharztin fir
Allgemeinmedizin Felgenhauer befand den Klager in ihrer Auskunft vom 17. Juni 2008 dagegen fur nicht leistungsfahig wegen der
Wirbelsaulen- und Gelenkerkrankungen sowie der Blutzuckerschwankungen bei eingeschrankter Gehfahigkeit, insgesamt habe sich der
Gesundheitszustand des Klagers seit April 2004 verschlechtert. Facharzt fiir Chirurgie und Phlebologie Dr. Haa. sah in seiner Auskunft vom
19. Juni 2008 phlebologisch keine Einschrankung des Leistungsvermdgens. Arzt fir Orthopadie Dr. Be. sah in seiner Auskunft vom 18. Juli
2008 eine Verschlechterung in Form vermehrter Schmerzen im Bereich der Huften und der Lendenwirbelsaule. Tatigkeiten mit Bucken,
Stehen und langerem Sitzen seien nicht mehr méglich. Eine leichte Tatigkeit von mindestens sechs Stunden taglich sei nicht mehr méglich.
Diabetologe Prof. Dr. Het. gab in seiner Auskunft vom 30. Juli 2008 an, die Befunde Beinvenenthrombose, Unterschenkelphlebothrombose,
Gastritis bei Hiatushernie seien seit 30. April 2007 hinzugetreten, insoweit sei eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes eingetreten.
Hinsichtlich des Leistungsvermdgens des Klagers sei auf wiederholt tonisch-klonische Krampfanfalle bei bekannter Epilepsie und dem
erhdhten Risiko von unerwarteten Hypoglykamien hinzuweisen. Der Klager sei kdrperlich in der Lage, sechs Stunden taglich zu arbeiten.
Allerdings musse er alle zwei Stunden die Moglichkeit zu Blutzuckerkontrollen sowie zu entsprechenden Zwischenmabhlzeiten haben.
AuBerdem erhdhe Stress das Risiko fiir Hypoglykamien und sei somit zu meiden. Das maRgebliche Leiden sei neurologisch und
diabetologisch-endokrinologisch-internistisch.

Das SG beauftragte Dr. F. mit der Erstellung eines fachorthopadischen Gutachtens. In seinem Gutachten vom 17. November 2008 stellte Dr.
F. die Diagnosen Schultereckgelenksarthrose rechts mit funktioneller Beeintrachtigung, Engpasssyndrom des Nervus medianus links (sog.
Karpaltunnelsyndrom) mit geringgradiger funktioneller Beeintréachtigung, chronisch rezidivierende Beschwerden der Lendenwirbelsaule,
Huftgelenksarthrose beidseitig, derzeit klinisch stumm sowie fachfremd abgelaufene Venenthrombose beider Beine unklarer Ursache unter
Antikoagulationstherapie, leichte chronische Anpassungsstérung bei Verdacht auf frihkindliche Hirnschadigung und bekannter
insulinpflichtiger Diabetes mellitus ohne feststellbare Folgeschaden mit Polyneuropathie. Er sah ein positives Leistungsbild von mindestens
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sechs Stunden taglich mit (im Einzelnen genannten) qualitativen Leistungseinschrankungen, ausreichender Wegefahigkeit und der
Mdglichkeit, 6ffentliche Verkehrsmittel zur Hauptverkehrszeit zu benutzen, nicht jedoch einen Pkw zu fiihren. Er stimmte ausdriicklich mit
dem Gutachten des Dr. W. vom 15. November 2007 Uberein. Der Anregung des Dr. F. folgend, gab das SG ein weiteres Gutachten auf
internistischem Fachgebiet in Auftrag. Priv.-Doz. Dr. Lo., Arztlicher Direktor des Zentrums fiir Innere Medizin, Klinik fiir Endokrinologie,
Diabetologie und Geriatrie des Klinikums S., erstattete am 16. Juni 2009 ein Gutachten. Der beim Klager bestehende Diabetes mellitus Typ
eins sei formal gut eingestellt. Bei Durchsicht der Blutzuckerhefte seien relativ haufig niedrige Blutzuckerwerte aufgefallen,
hyperglykamische Schwankungen fanden sich hingegen nur sehr selten. Der Klager sei in der Lage, die Hypoglykdamien selbststandig
wahrzunehmen und aktiv gegenzusteuern. Der KIdger sei in der Lage, sechs Stunden taglich leichte kérperliche Tatigkeiten auszuliben bei
hinreichenden Méglichkeiten zur Blutzuckerkontreolle und Aufnahme von Kohlenhydraten und Vermeidung von Tatigkeiten mit erhohter
Unfallgefahr, Akkordarbeit und Nachtarbeit. Im Vergleich zum letzten internistischen Gutachten von Prof. Dr. Ha. vom 13. Dezember 2004
sei es in letzter Zeit wieder zu einer instabilen Stoffwechsellage mit vermehrter Hypoglykamieneigung gekommen, die der Klager nach
eigenen Angaben durch innere Unruhe, Schwitzen und Bewusstseinsveranderungen wahrnehme und entsprechend reagiere.

Zu den Gutachten verwies der Klager darauf, dass die akuten Notfalle sich in kurzen Zeitabstanden hauften. Er legte die arztliche
Stellungnahme der Arztin Felgenhauer vom 14. Juli 2009 vor, wonach aufgrund der Hypoglykédmien und der plétzlich auftretenden
Krampfanfalle der Klager aus hausarztlicher Sicht nicht mehr in der Lage sei zu arbeiten, da er ansonsten sich und andere gefahrde, sieben
Berichte des Universitatsklinikums U. und des Bundeswehrkrankenhauses U. Uber Notfallaufnahmen nach Anfallen fir die Zeit vom 13. Marz
2008 bis 29. Oktober 2009, sowie einen Arztbrief des Dr. Sc. vom 5. November 2009. Dr. Sc. attestierte eine erhebliche psychische und
vegetative Labilitat, die es sehr fraglich erscheinen lasse, ob der Kldger einer regelmaRigen Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt zu
festgelegten Zeiten mit dem Druck, eine bestimmte Leistung zu erbringen, gewachsen sei. Der Klager habe sich seit dem Tod seines Vaters
positiv entwickelt, kdnne ohne duBeren Druck ganz gut mit seinen Stérungen umgehen, medikamentdse oder psychotherapeutische
MaBnahmen seien derzeit nicht notwendig.

Auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG erstattete der Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Prof. Dr. We. aufgrund der Untersuchung des
Kldgers am 25. November 2009 am 8. Dezember 2009 ein neurologisches Fachgutachten. Prof. Dr. We. gab an, der Klager leide seit seiner
Kindheit unter Angsten, besonders vor Menschenansammlungen. Er habe friiher gestottert. Seine Angststérung werde bereits seit seinem
zehnten Lebensjahr behandelt, mehrere Jahre lang medikamentds. Die Angst habe sich verstarkt, seitdem er unter Diabetes leide, etwa seit
dem 44. oder 45. Lebensjahr. Bei Angst sei er schnell unterzuckert und die Unterzuckerung fihre zur Verstarkung von Angst bzw.
Nervositat. Als er noch gearbeitet habe, sei er durch Stress und Angst am Arbeitsplatz wesentlich haufiger unterzuckert gewesen. Der
Kladger fahre Auto, helfe seiner Mutter im Haushalt, arbeite in einem Freizeitgarten und bastele Holzmodelle. Er kdnne mit Pausen von H. bis
L. zu FuB gehen. Der letzte Anfall sei am 8. oder 9. Oktober 2009 gewesen, es komme jeden Monat zu Bewusstlosigkeiten durch
Unterzuckerung oder mit Anfallen. Nach drei bis vier Minuten sei er dann wieder bei sich, zittrig und verschwitzt, aber orientiert. Prof. Dr.
We. stellte auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet die Diagnose einer vermeidend selbstunsicheren Personlichkeitsstdrung. Die im
Rahmen der Persénlichkeitsstérung auftretenden Angste filhrten zu vegetativen Stérungen mit Zittern, Somatisierungsstérung mit
Veranderung des Gangbildes und Schmerzstérungen. Die Angst werde verstarkt durch die Angst vor Hypoglykamien, die immer wieder
auftreten wirden und bereits zu Synkopen, zerebralen Anfallen und Verletzungen gefiihrt hatten. Dieser Zustand sei bisher
therapieresistent, eine tiefergreifende Psychotherapie oder medikamentdse Therapie der Angst- bzw. der Personlichkeitsstorung sei nicht
durchgefihrt worden. Hinsichtlich der Leistungsfahigkeit des Klagers gab Prof. Dr. We. an, dieser sei nur im gesicherten Raum ohne
relevanten Kontakt nach auRen iiberhaupt in der Lage, Tatigkeiten auszufiihren. Bei Anforderungen traten Angste auf, die den Klager als im
allgemeinen Rahmen nicht arbeitsfahig und belastbar erscheinen lieBen. Wahrend der gutachtlichen Untersuchung von 14.00 bis 18.00 Uhr
mit einigen Pausen sei er zunehmend verlangsamt, zittriger, kaltschweiRiger geworden und habe bei Nachfragen erheblich vegetativ
reagiert. Prof. Dr. We. sah den Klager als unter drei Stunden taglich leistungsfahig ausschlieBlich flir Heimarbeit. Auf die Frage, seit wann die
festgestellten Leistungseinschrankungen bestiinden, gab er an, die Angststérung, bzw. die vermeidend selbstunsichere
Personlichkeitsstorung als Grundstérung, sei in den letzten Jahren durch zunehmende Synkopen und Anfalle akzentuiert; er schatze, dass
die festgestellte Leistungseinschrankung seit zwei Jahren bestehe. Eine nachhaltige Besserung sei nicht zu erwarten.

Die Beklagte erkannte nach arztlicher Stellungnahme der Sozialmedizinerin und Facharztin fir Innere Medizin Dr. J6. vom 9. Februar 2010
eine volle Erwerbsminderung ab 15. November 2008 und daraus folgend einen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung ab 1.
Dezember 2008 an. Da der Leistungsfall zeitlich nach der Begutachtung durch Dr. W. im November 2007 eingetreten sein musse, lege man
naherungsweise die zeitliche Mitte zwischen der Begutachtung durch Dr. W. und der Begutachtung durch Prof. Dr. We. im November 2009
zugrunde. Mit Bescheid vom 26. Marz 2010 gewahrte die Beklagte in Ausflhrung ihres Teilanerkenntnisses eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung ab 1. Dezember 2008. In der miindlichen Verhandlung vor dem SG am 13. Oktober 2010 nahm der Klager das
Teilanerkenntnis der Beklagten an und beantragte dariber hinaus die Gewahrung von Rente wegen voller Erwerbsminderung auch vom 1.
November 2007 bis 30. November 2008. In seiner Widerspruchsbegriindung vom 18. Oktober 2007 sei dokumentiert worden, dass die
psychischen Leistungseinschrankungen bisher nicht bertcksichtigt worden seien. Richtigerweise bestehe der Anspruch sogar ab
Antragstellung am 30. April 2007.

Das SG wies die Klage mit Urteil vom selben Tage ab. Eine volle Erwerbsminderung des Klagers vor November 2008 und damit ein friiherer
Leistungsfall als von der Beklagten im Teilanerkenntnis angenommen lasse sich nicht sicher feststellen. Abgesehen von den Hausarzten und
dem behandelnden Orthopaden Dr. Be., dessen Einschatzung vom orthopadischen Sachverstandigen Dr. F. Uberzeugend widerlegt worden
sei, sei Prof. Dr. We. der Erste gewesen, der nach seiner Untersuchung am 25. November 2009 eine volle Erwerbsminderung des Klagers
angenommen habe. Dies sei aufgrund der Beobachtungen des Sachverstandigen wahrend der Untersuchung auch schlissig. Es (das SG)
folge dem Sachverstandigen allerdings nicht in seiner nicht naher begriindeten Einschatzung, die Leistungseinschrankung bestehe bereits
seit zwei Jahren. Diese Einschatzung werde nicht durch die vorliegenden arztlichen Unterlagen gestutzt. Dr. W. habe bei Untersuchung auch
der psychischen Beschwerden des Klagers im November 2007 keine derartige Leistungseinschrankung vorgefunden. Der behandelnde
Neurologe Dr. G. habe den Klager noch im Juni 2008 fiir arbeitstaglich sechs Stunden und mehr leistungsfahig befunden. Die vorgelegten
Protokolle Gber Ohmachtsanfalle zeigten eine Haufung erst seit Mai 2009. Der Befundbericht des Psychiaters Dr. Sc. ergebe, dass der Klager
dort von 2005 bis Anfang 2006 mehrfach in Behandlung gewesen sei, danach jedoch erst wieder im November 2009. Dass in der
Zwischenzeit offensichtlich keine Behandlungsbedurftigkeit bestanden habe, spreche gegen das Bestehen gravierender, zu einem
aufgehobenen Leistungsvermdgen flhrender psychischer Probleme. Dass der Klager in seiner Widerspruchsbegriindung eine psychiatrische
Abklarung verlangt habe, besage nicht, dass gravierende Einschrankungen vorgelegen hatten, zumal diese von Dr. W. im November 2007
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ausdriicklich verneint worden seien.

Gegen das am 15. November 2010 zugestellte Urteil hat der Klager am 28. Dezember 2010 Berufung eingelegt. Der Senat hat mit Beschluss
vom 22. Februar 2011 dem Klager auf seinen Antrag Wiedereinsetzung in den vorigen Stand wegen Versaumung der Berufungsfrist
gewahrt. Zur Begrindung der Berufung hat der Kldger wiederholt, die volle Erwerbsminderung sei wegen der Widerspruchsbegriindung vom
18. Oktober 2007 ab 1. November 2007 anzunehmen, wenn nicht sogar bereits ab Antragstellung vom 30. April 2007 mit Rentenbeginn am
1. Mai 2007. Die Beklagte habe in der Stellungnahme der Dr. J6. vom 9. Februar 2010 den Beginn der vollstandigen Erwerbsunfahigkeit
selbst mit dem Gutachten des Dr. W. vom November 2007 angesetzt und daraus willkirlich und nicht nachvollziehbar den Beginn der
Zahlung am 1. Dezember 2008 gefolgert. Das SG sei in nicht nachvollziehbarer Weise dieser willklrlichen Terminierung gefolgt. Seine
psychischen Beeintrachtigungen seien bereits zwei Jahre vor dem Gutachten von Prof. Dr. We. vorhanden gewesen, wie der
Entlassungsbericht des Priv.-Doz. Dr. H. vom 1. Juli 2005) und zwei Berichte des Universitatsklinikums Ulm vom 5. September 2007 iber die
Behandlung der Beinvenenthrombose, der die Angststérung als weitere Diagnose nennt, und 21. Oktober 2007 (ber eine Notfallaufnahme
nach einem Sturz infolge Hypoglykamie, in dem ebenfalls die Angststorung als weitere Diagnose genannt wird, belegen wirden.

Der Klager beantragt (sachgerecht gefasst),

das Urteil des Sozialgerichts UIm vom 13. Oktober 2010 und den Bescheid vom 24. Juli 2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 8. Januar 2008 abzuandern und die Beklagte zu verurteilen, ihm anstelle der Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung Rente wegen
voller Erwerbsunfahigkeit auch vom 1. November 2007 bis zum 30. November 2008 zu gewahren. hilfsweise, gemal § 103 SGG im Rahmen
einer schriftlichen Befragung/Nachbegutachtung unter Vorlage der zwischenzeitlichen weiteren, auch gerichtlichen
Sachverstandigengutachten und arztlichen Stellungnahmen, Berichte etc., Prof. Dr. We. ergédnzend zu héren, wie er zur Annahme der vollen
Erwerbsminderung bereits ab November 2007 gekommen sei.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Die Beklagte verweist auf die (vorgelegte) weitere Stellungnahme der Dr. J6. vom 8. Februar 2011. Dass beim Klager psychische Stdrungen
bei Personlichkeitsstérung vorlagen, die bis in die Kindheit zurlickreichen wiirden, sei unstreitig. Dies allein lasse aber nicht auf eine
quantitative Leistungseinschrankung schlieBen. MaRgeblich sei vielmehr, ab wann die psychischen Leiden im Zusammenwirken mit den
korperlichen Gesundheitsstérungen so ausgepragt gewesen seien, dass daraus eine quantitative Leistungseinschrankung folge. Da Dr. W.
bei der Begutachtung am 15. November 2007 eine einfache Personlichkeitsstruktur bei ansonsten weitgehend unauffalligem psychischen
Befund festgestellt und insbesondere bei der Untersuchung keine depressiven oder angstlichen Affekte beobachtet, sondern eine geeignete
leichte Tatigkeit zu diesem Zeitpunkt noch mindestens sechs Stunden taglich fir méglich gehalten habe, sei davon auszugehen, dass der
Leistungsfall der vollen Erwerbsminderung erst nach der Begutachtung eingetreten sei. Ein exakter Termin sei medizinisch nicht zu
begriinden. Die zeitliche Mitte zwischen den Begutachtungen von Dr. W. von November 2007 und von Prof. Dr. We. von November 2009 sei
daher ein Kompromiss, an dem festgehalten werde.

Der Senat hat Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. En. mit der Erstellung eines Gutachtens nach Untersuchung des Klagers beauftragt. Dr.
En. hat nach Untersuchung des Klagers am 25. Mai 2011 sein Gutachten vom 26. Mai 2011 erstattet. Der Klager habe als standige
Beschwerden "riesige Spannungen im Zuckerhaushalt" angegeben. Wenn er Gberzuckert sei, misse er alle 15 bis 30 Minuten auf die
Toilette und habe standig Durst. Wenn der Zucker unter 100 mg% sinke, sei er mide und kénne nicht klar denken. Die Schwankungen
hatten seit Dezember 2010 zugenommen. Auf Fragen nach Bewusstseinsstérungen habe der Kldger angegeben, zuletzt sei ihm im Marz
2011 noch einmal richtig schwindlig geworden, er sei aber nicht in Ohnmacht gefallen. 2007 und 2008 sei er durchschnittlich zwei- bis
dreimal im Jahr, in den Jahren 2008 bis 2010 vier- bis fiunfmal jahrlich ohnmachtig gewesen. Er kdnne nicht angeben, wann die Haufigkeit
der Ohnmachtsanfalle zugenommen habe. Stark beeintrachtige ihn der fehlende Mut, fremde Leute anzusprechen und die Angst, etwas
verkehrt zu machen. Wenn er in Angst gerate, fange er an zu zittern. Er versuche, dies zu iberwinden. Seine Angste hatten sich in den
vergangenen Jahren nicht arg verschlechtert. Er habe Angst vor Unterzucker und bleibenden Schaden. Er spritze zwei verschiedene
Insulinarten taglich um 7:45 Uhr, 11:00 Uhr, 12:00 Uhr, 15:00 Uhr, 18:30 Uhr und 23:00 Uhr. 2007 habe er Rente wegen voller
Erwerbsminderung beantragt, weil er den GroRteil des Tages mit der Einhaltung von Essens- und Injektionszeiten beschaftigt sei. Zu seinem
Tagesablauf gab der Kldger gegentber dem Sachverstandigen an, er stehe um 7:30 Uhr auf, frihsticke und lese Zeitung. Um 12:00 Uhr
gebe es Mittagesen, anschliefend eine Stunde Mittagsschlaf, um 15:00 Uhr Kaffee. Danach pflege er seine Hobbies. Im Auftrag der Uimer
Touristik GmbH bastele er Modelle der Ulmer Schachtel. Fiir zehn bis 20 Modelle benétige er 30 Stunden. Damit beschaftige er sich zwei
Stunden am Tag. Fir sich selbst habe er in 120 Stunden ein Papiermodell des Ulmer Minsters gebastelt. Nach dem Abendessen fahre er um
19:00 Uhr mit dem Zug nach Ulm, gehe eine Stunde lang spazieren und trinke vielleicht in einem Restaurant einen Kaffee und esse einen
Salat. Um 22.00 Uhr kehre er meist heim und sehe fern. Er habe einen kleinen Bekanntenkreis. Seit einem Jahr fahre er nicht mehr Auto,
nachdem er sich im unterzuckerten Zustand mit dem Wagen Uberschlagen habe. Den Fihrerschein habe er abgegeben. Vor vier Jahren, im
Juli oder August 2007, sei er das letzte Mal verreist. Er habe eine organisierte Busreise nach Polen, Russland und Finnland gemacht. Er sei,
auch mit dem Zuckerstoffwechsel, gut zurechtgekommen und habe kein Krankenhaus aufsuchen missen. Der Sachverstandige sah den
schwer einstellbaren Diabetes im Vordergrund der Gesundheitsstérungen. Seit etwa zehn Jahren musse der Kldger sechsmal am Tag Insulin
injizieren. Klinisch bedeutsam seien die wiederholt aufgetretenen Bewusstseinsstorungen. Die aktenkundigen epileptischen Anfalle seien
eher Hypoglykamiefolgen und nicht ein eigenstandiges Anfallsleiden. Der Tagesablauf des Klagers sei weitgehend auf die Zuckerkrankheit
ausgerichtet. Bei der Labilitat der Zuckerkrankheit und der primarpersonlich verankerten Angstlichkeit erscheine eine Zunahme der
psychischen Vulnerabilitat, auch hirnorganisch bedingt, plausibel. Folge seien erhebliche Beeintrachtigungen des Durchhalte- und
Konzentrationsvermadgens. Eine kontinuierliche Leistungserbringung sei nicht mehr méglich. Das Leistungsvermogen betrage unter drei
Stunden taglich ohne Aussicht auf nachhaltige Besserung. Ein eindeutiger Zeitpunkt fir den Beginn der Erwerbsminderung, also der
Verschlechterung der aus der Verflechtung von Persdnlichkeitsstérung und schwer behandelbarer Zuckerkrankheit resultierenden
Beeintrachtigungen, kédnne nicht bestimmt werden. Im Sommer 2007, vier Monate vor dem mit der Klage geforderten Leistungsbeginn, habe
der Klager an einer ausgedehnten Reise durch Osteuropa teilgenommen. Bereits fur das Jahr 2005 seien mehrfach generalisiert tonisch-
klonische Anfalle aktenkundig nebst einer Anpassungsstérung mit Angsten und erhdhter Erregbarkeit bei selbstunsicherer Persénlichkeit.
Eine Verschlimmerung, die eine volle Erwerbsminderung bereits ab 1. November 2007 belegen wiirde, sei weder aus den vorliegenden
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Befunden noch aus den Angaben des Klagers ableitbar. Abweichend vom Gutachten von Prof. Dr. We. lasse sich eine Erwerbsunfahigkeit ab
1. November 2007 anhand der dokumentierten Befunde und der Angaben des Klagers nicht belegen. Der von Prof. Dr. We. genannte
Zeitpunkt ergebe sich nur aus der Anamnese, aus der aber kein exakter Beginn der Verschlechterung der allgemeinen Belastbarkeit
hergeleitet werden kénne. Der behandelnde Neurologe Dr. G. habe den Klager in einer Stellungnahme an das SG am 6. Juli 2008 bei
Bertcksichtigung der epileptischen Anfalle bzw. Hypoglykamien noch flr vollschichtig leistungsfahig gehalten.

Nach gerichtlichem Hinweis, dass das Gutachten das Klagebegehren nicht stltze, hat der Klager angegeben, die Urlaubsreise habe nicht
2008, sondern im Jahre 1989 stattgefunden und hat einen Uberweisungstrager iiber eine Zahlung fiir eine Reise nach Polen und Russland im
Juli 1989 vorgelegt sowie weiter vorgetragen, dass bereits 2007 gehaufte Ohnmachtsanfalle aufgetreten seien. Prof. Dr. Lu. vom
Universitatsklinikum U. habe bereits in seinem Arztbrief vom 20. August 2008 die Durchfiihrung neurologischer Untersuchungen dringend
empfohlen. Der Klager hat arztliche Unterlagen aus dem Zeitraum 10. August 2007 bis 24. Oktober 2007 vorgelegt.

Der Senat hat Dr. En. erganzend zu den vom Klager erhobenen Einwendungen und vorgelegten Unterlagen Stellung nehmen lassen. Dr. En.
hat in seiner erganzenden Stellungnahme vom 6. Februar 2012 angegeben, die vorgelegten Unterlagen seien zum Teil bekannt und
insgesamt nicht geeignet, eine abweichende Beurteilung zu stiitzen. Ein Eintritt der vollen Erwerbsminderung vor dem 1. Dezember 2008
sei aufgrund der anamnestischen Angaben und der dokumentierten Vorbefunde nicht mit Sicherheit zu begriinden. Uber den 1. November
2007 hinaus habe offensichtlich eine relative Kompensationsfahigkeit bestanden, die durch die Stellungnahme des Neurologen Dr. G. vom 6.
Juni 2008 bestatigt werde, der den Klager unter dem Aspekt der epileptischen Anfalle fir fahig erachtet habe, leichte Tatigkeiten sechs
Stunden taglich zu verrichten. In der Anamneseerhebung habe der Klager angegeben, bis zum Jahr 2010 aktiv am StraRenverkehr
teilgenommen zu haben.

Mit Schriftsatz vom 6. Juli 2012 hat der Klager einen Auszug aus der Patientenakte seiner Hausarztin Felgenhauer fir den Zeitraum vom 22.
Januar 2002 bis 30. September 2011 vorgelegt. Aus diesem sei ersichtlich, dass bereits 2005 depressive Stérungen vorgelegen hatten und
bereits am 17. Januar 2008 Grand-mal-Anfalle.

Die Beteiligten haben ihr Einverstandnis mit einer Entscheidung durch Urteil ohne mundliche Verhandlung erklart.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Senatsakte, die Gerichtsakte des SG
und den Verwaltungsvorgang der Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung des Klagers, Uber die der Senat nach §§ 153 Abs. 1, 124 Abs. 2 SGG mit dem Einversténdnis der Beteiligten durch Urteil ohne
mundliche Verhandlung entscheiden hat, ist gemaR § 151 Abs. 1 SGG zulassig, insbesondere nachdem der Senat mit Beschluss vom 22.
Februar 2011 Wiedereinsetzung in den vorigen Stand wegen Versaumung der Berufungsfrist gewahrt hat. Sie ist auch statthaft, denn ein
Berufungsausschlussgrund nach § 144 Abs. 1 SGG ist nicht gegeben, da mit der Berufung Rente wegen voller Erwerbsminderung fir den
Zeitraum 1. November 2007 bis 30. November 2008, mithin wiederkehrende Leistungen fiir mehr als ein Jahr gefordert wird (§ 144 Abs. 1
Satz 2 SGG).

Die zulassige Berufung des Klagers ist nicht begriindet. Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom 24. Juli
2007 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 8. Januar 2008 ist insoweit rechtmaRig, als er einen Anspruch des Klagers auf Rente
wegen voller Erwerbsminderung fir die Zeit vom 1. November 2007 bis 30. November 2008 verneint. Der Kldger hat keinen Anspruch auf
Rente wegen voller Erwerbsminderung anstatt der Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung Uber das Teilanerkenntnis der Beklagten
hinaus bereits ab 1. November 2007. Der Eintritt der vollen Erwerbsminderung zu diesem Zeitpunkt konnte nicht festgestellt werden.

Versicherte haben nach § 43 Abs. 2 Satz 1 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI) Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung bis
zum Erreichen der Regelaltersgrenze (insoweit mit Wirkung zum 01. Januar 2008 gedndert durch Artikel 1 Nr. 12 des RV-
Altersgrenzenanpassungsgesetzes vom 20. April 2007, BGBI. 1, S. 554), wenn sie voll erwerbsgemindert sind (Nr. 1), in den letzten funf
Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrage fiir eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit haben (Nr. 2) und vor
Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfillt haben (Nr. 3). Voll erwerbsgemindert sind nach § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI
Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBer Stande sind, unter den ublichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarkts mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Voraussetzung fir die Rente wegen voller
Erwerbsminderung 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 kdrperlichen 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 Fliinf-Tage-Woche
ermaglicht, liegt keine Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 1 und Abs. 2 SGB VI vor. Wer noch sechs Stunden unter den Gblichen
Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarkts arbeiten kann, ist nicht erwerbsgemindert; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu
beriicksichtigen (§ 43 Abs. 3 SGB VI).

Aus den im Verwaltungsverfahren, vom SG und im Berufungsverfahren eingeholten Gutachten, den eingeholten sachverstandigen
Zeugenauskiinften von den behandelnden Arzten und den vom Klager vorgelegten Befundunterlagen I3sst sich eine volle Erwerbsminderung
des Klagers vor Dezember 2008 nicht feststellen. Daher scheidet gemaR § 43 Abs. 3 SGB VI eine Rente wegen voller Erwerbsminderung vor
dem 1. Dezember 2008 aus.

Zur Uberzeugung des Senats bestanden beim Kl&ger im streitgegenstandlichen Zeitraum keine quantitativen Leistungseinschrankungen in
orthopadischer Hinsicht. Die folgt aus dem schliissigen und nachvollziehbaren Gutachten des Dr. F. vom 17. November 2008. Zwar
bestanden beim Klager zu diesem Zeitpunkt auf orthopadischen Fachgebiet eine Schultereckgelenksarthrose mit funktioneller
Beeintrachtigung, ein Karpaltunnelsyndrom, chronisch rezidivierende Beschwerden der Lendenwirbelsdule sowie eine beidseitige
Huftgelenksarthrose, klinisch stumm. Aus diesen folgten jedoch nur qualitative Leistungseinschrankungen bei vollschichtigem
Leistungsvermadgen fir leichte kdrperliche Arbeit ohne Zeitdruck, Akkord, Schichtbetrieb, ohne kdrperliche Zwangshaltungen, haufiges
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Blicken, haufiges Treppen- oder Leiternsteigen, ohne Gefahrdung an laufenden Maschinen, ohne Einwirkung von Kalte, Hitze,
Temperaturschwankungen, Zugluft, Nasse oder liberwiegend im Freien und ohne besondere Anforderungen an Gleichgewichtssinn,
nervliche Belastbarkeit, Konzentrations- und Reaktionsvermégen, Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit. Auch die internistischen
Gesundheitsstérungen des Klagers fuhrten im streitgegenstandlichen Zeitraum nicht zu einem aufgehobenen Leistungsvermdégen. Nach
dem Gutachten von Priv.-Doz. Dr. Lo., Arztlicher Direktor des Zentrums fiir Innere Medizin, Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie und
Geriatrie, vom 16. Juni 2009 aufgrund einer Untersuchung am 14. April 2009 fiihrten die Diagnosen Diabetes mellitus Typ | - Erstdiagnose
1998, mit dysregulativ stark schwankenden Blutzuckerwerten und Hypoglykamiewahrnehmungs-stérung, hypoglykdmiebedingten
Krampfanfallen sowie arterieller Hypertonie, Zustand nach tiefer Beinvenenthrombose beidseitig und Vitiligo der Hande aus internistischer
Sicht zu diesem Zeitpunkt bei vollschichtigem Leistungsvermégen zu einer Einschrankung auf leichte kdrperliche Tatigkeiten mit
Uberwiegend sitzender Kérperhaltung ohne erhéhte Unfallgefahr, ohne Akkord- und Nachtarbeit und mit der Mdglichkeit, in ca.
zweistiindigen Abstanden die Blutzuckerwerte zu kontrollieren und ggf. durch Einnahme von Kohlenhydraten einer Unterzuckerung
gegenzusteuern.

Auf nervenarztlichem Fachgebiet liegt eine angstlich vermeidende-selbstunsichere Personlichkeitsstorung mit einer Beeintrachtigung des
Durchhalte- und Konzentrationsvermdgens des Klagers vor. Der Klager ist deshalb nur noch in der Lage, einer Erwerbstatigkeit im Umfang
von weniger als drei Stunden taglich nachzugehen. Dies ergibt sich Gbereinstimmend aus den Gutachten des Dr. En. vom 26. Mai 2011 und
des Prof. Dr. We. vom 8. Dezember 2009.

Eine Einschrankung des quantitativen Leistungsvermdégens des Klagers aufgrund dieser Erkrankungen lasst sich fir den streitigen Zeitraum
nicht feststellen. Der Senat folgt der Beurteilung des Dr. En ... Die Personlichkeitsstruktur des Klagers bestand bereits seit Kindheit, ohne
dass sich dies auf die Leistungsfahigkeit ausgewirkt hatte. MaBgeblich flir die Leistungseinschrankung auf weniger als drei Stunden taglich
ist das Hinzutreten der Labilitat der Zuckererkrankung mit dem Auftreten von Synkopen und Anfallen. Dies stellten Dr. En. und Prof. Dr. We.
ibereinstimmend dar. Dr. En. sah aus dem Zusammenwirken von primarpersénlicher Angstlichkeit mit der Labilitat der
Blutzuckereinstellung eine auch hirnorganisch bedingte Zunahme der psychischen Vulnerabilitat. Prof. Dr. We. beschrieb eine Verstarkung
der Persénlichkeitsstérung durch die verschiedenen Krankheitssymptome und die Angst vor Synkopen und Anfallen. Eine Haufung dieser
Anfalle trat erst ab Mai 2009 auf. Erst ab diesem Zeitpunkt kam es zu haufigeren notfallmaBigen Aufnahmen, zuvor nur in gréeren
Abstanden (September und Oktober 2007 sowie Marz 2008), wie sich aus den von den Klager vorgelegten Berichten des
Universitatsklinikums Ulm und des Bundeswehrkrankenhauses Ulm ergibt. Dies wird bestatigt durch die Auskunft des Dr. G. als
sachverstandiger Zeuge vom 6. Juni 2008, der unter dem Aspekt der Krampfanfalle ein vollschichtiges Leistungsvermdgen attestierte. Auch
der dem SG vorgelegte Befundbericht des behandelnden Psychiaters Dr. Sc. vom 5. November 2009 spricht gegen eine wesentliche
Verschlechterung des psychischen Befindens des Klagers bereits im November 2007. Der Klager war namlich den Angaben des Dr. Sc.
zufolge 2005 bis Anfang 2006 in Behandlung und dann erst wieder im November 2009. Im Ubrigen sah Dr. Sc. keine
Behandlungsnotwendigkeit. Aus den vom Kléger vorgelegten Unterlagen der Arztin Felgenhauer (iber depressive Verstimmungen bereits im
Jahr 2005 und Grand-mal-Anfalle im Januar 2008 ergibt sich kein friherer Leistungsfall. SchlieBlich ist nicht das Auftreten der
Gesundheitsstoérungen entscheidend, sondern der Zeitpunkt, zu dem diese zu einem aufgehobenen Leistungsvermégen gefuhrt haben. Auch
Dr. W. stellte in seinem Gutachten vom 15. November 2007 ebenfalls die Diagnose einer friihkindlichen Hirnschadigung mit Angsten vor
Versagen, Kritik, Ausgelachtwerden. Der Klager hatte auch Dr. W. wie auch den Sachverstandigen Dr. En. und Prof. Dr. We. von dem bei ihm
schon in der Kindheit bestehenden Angsten berichtet. Bei der Untersuchung durch Dr. W. im November 2007 waren Auffassung,
Konzentration und Aufmerksamkeit beim Klager unauffallig und es war keine vorzeitige Ermudung zu beobachten. Auch dass der Klager
selbst mit dem Pkw zur Untersuchung durch Dr. W. fuhr, spricht gegen eine nachhaltige Verunsicherung durch Krampfanfalle damals. Soweit
im Bericht des Prof. Dr. D&. vom 13. September 2007 Uber die stationdre Behandlung vom 31. August bis 5. September 2007 wegen der
tiefen Beinvenenthrombose rechts u.a. als weitere Diagnose Angststérung genannt ist, lasst sich daraus nichts entnehmen. Insoweit handelt
es sich - wie der ebenfalls dort als weitere Diagnose genannte Diabetes mellitus - um eine Ubernommene Diagnose, ohne dass dieser die
Erhebung eigener Befunde zugrundelag. Weiter ergibt sich auch nicht aus der von Priv.-Doz. Dr. H. im Entlassungsbericht vom 1. Juli 2005
genannten Diagnose der Anpassungsstorung bei selbstunsicherer Personlichkeit der Eintritt eines Leistungsfalls vor dem 1. Dezember 2008.
Zum einen stimmt dies mit den von den Sachverstandigen festgestellten Diagnosen (iberein. Zum anderen nahm Priv.-Doz. Dr. H. eine
Leistungsfahigkeit von mehr als sechs Stunden taglich an.

SchlieRlich bestatigt die vom Klager in der Anamneseerhebung dem Gutachter berichtete Reise im Sommer 2007 nach Russland, Polen und
Finnland die Einschatzung, dass von einem aufgehobenen Leistungsvermdgen im November 2007 nicht sicher ausgegangen werden kann.
Dieses beruhte auf erhéhter Angstlichkeit vor und angesichts von Krampfanféllen. Dem steht entgegen, dass der Kldger sich wenige Monate
vor diesem Zeitpunkt eine anstrengende Reise zugetraut und diese auch ohne medizinische Zwischenfalle durchgefuhrt hat. Der
schriftsatzliche Vortrag des Klagers nebst Vorlage eines Uberweisungstrégers, er habe diese Reise nicht 2007, sondern 1989 gemacht, fiihrt
zu keiner anderen Bewertung. Méglicherweise hat der Klager im Jahr 1989 eine dhnliche Reise gemacht. Die Angabe, er sei auch mit der
Uberwachung des Zuckerstoffwechsels gut zurechtgekommen, ware fiir das Reisedatum 1989 nicht sinnvoll, da die Erstdiagnose des
Diabetes erst 1998 war (vgl. Entlassungsbericht F.-Klinik B. B. vom 1. Juli 2005, Gutachten Prof. Dr. We. vom 8. Dezember 2009, Gutachten
Priv.-Doz. Dr. Lo. vom 16. Juni 2009, Gutachten Prof. Dr. Ha. vom 13. Dezember 2004).

Daraus ergibt sich dann, dass der Senat der Einschatzung des Sachverstandigen Prof. Dr. We., das Leistungsvermégen aufgrund der
Verstarkung der Persdnlichkeitsstérung sei bereits zwei Jahre vor seiner Untersuchung des Klagers, also bereits im November 2007,
aufgehoben gewesen, nicht folgen kann. Prof. Dr. We. hat selbst eingerdumt, dass der Zeitpunkt fir das aufgehobene Leistungsvermdgen
nicht sicher zu bestimmen sei, denn er hat ihn geschatzt, unter der Annahme, dass unter der Zunahme der Anfalle in den letzten Jahren die
Angststorung "akzentuiert" worden sei.

Ein Anspruch des Klagers auf Rente wegen voller Erwerbsminderung ergibt sich trotz des noch sechsstiindigen Leistungsvermaégens auch
nicht, weil dem Klager ab 1. November 2007 aufgrund der Notwendigkeit betriebsuniblicher Pausen der Arbeitsmarkt verschlossen gewesen
ware. Der Klager hat gegeniiber Dr. En. angegeben, den Antrag auf volle Erwerbsminderung im April 2007 gestellt zu haben, weil er den
Grol3teil des Tages mit der Einhaltung von Essens- und Injektionszeiten beschaftigt sei. Mehrere Gutachter haben auf die Notwendigkeit von
Blutzuckermessungen etwa alle zwei Stunden und evtl. erforderliche Kohlehydratzufuhr zur Vermeidung von Unterzuckerung hingewiesen.
Dennoch konnte der Klager im streitgegenstandlichen Zeitraum unter betriebsublichen Bedingungen erwerbstatig sein. Diese
Verrichtungen, Blutzuckermessung und Einnahme von Kohlehydraten, nehmen namlich jeweils nur wenige Minuten in Anspruch. Die
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Notwendigkeit von kurzen Pausen ist im Rahmen der persénlichen Verteilzeiten méglich (LSG Baden-Wirttemberg, Urteil vom 26. Oktober
2010-L 11 R 5203/09 - in juris).

Der Hilfsantrag, nach § 103 SGG Prof. Dr. We. unter Vorlage weiterer medizinischer Unterlagen "aufklarend" zu befragen, wie er zur
Annahme der Erwerbsunfahigkeit bereits ab November 2007 komme, war abzulehnen. Der Senat legt diesen Antrag sachgerecht dahin aus,
dass der Sachverstandige Prof. Dr. We. erganzend dazu zu héren sei, dass der Leistungsfall bereits am 1. November 2007 eingetreten ist.
Der Senat hat keine Veranlassung gesehen, diesem auf weitere Amtsermittlung gerichteten Antrag nachzugehen. Prof. Dr. We. hat die
aufgeworfene Frage des Eintritts des Leistungsfalls in dem von ihm erstatteten Gutachten vom 8. Dezember 2009 bereits beantwortet. Prof.
Dr. We. hatte in seinem Gutachten angegeben, die psychische Stérung sei in den letzten Jahren durch zunehmende Synkopen und Anfalle
"akzentuiert"; er "schatze", dieser Zustand bestehe seit zwei Jahren. Damit hat er bereits zum Ausdruck gebracht, eine gesicherte
Zeitangabe nicht machen zu kénnen. Es ist dem Sachverstandigen auch denklogisch nicht méglich, anhand ihm bislang nicht bekannter
Unterlagen anzugeben, wie er in seinem Gutachten vom Dezember 2009 den Zeitpunkt des Leistungsfalls bestimmt hat. Die vom Klager im
Berufungsverfahren vorgelegten Unterlagen betreffen die Behandlung des Diabetes mellitus und der im August 2007 aufgetreten
Beinvenenthrombose des rechten Unterschenkels. Der das Fachgebiet des Sachverstandigen betreffende Arztbrief des Dr. G. vom 12.
September 2007 lag dem Sachverstandigen vor.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Griunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
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