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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 27. Oktober 2004 wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:
Der Klager begehrt die Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung.

Der 1970 geborene Klager ist im Oktober 1980 aus der Turkei in die Bundesrepublik Deutschland zugezogen. Im Alter von zwei Jahren zog er
sich eine Oberarmfraktur links mit oberer Plexuslahmung zu. In Deutschland absolvierte er von 1989 bis 1994 eine Ausbildung zum
Maschinenbaumechaniker und war von 1994 bis 1998 als Schweier sowie von Oktober 1998 bis zur Kiindigung des Arbeitsverhaltnisses
zum 31.01.2003 als CNC-Fraser bei der Firma S. in K. beschaftigt. Im Anschluss daran bezog er Sozialleistungen, vom 22.04.2004 bis
27.02.2005 Arbeitslosengeld und seit 01.03.2005 Leistungen zur Sicherung des Lebensunterhaltes nach dem Zweiten Buch
Sozialgesetzbuch (wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Versicherungsverlauf der Beklagten vom 26.07.2012 Bezug genommen).

Am 06.02.2003 beantragte er die Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung. Zur Begriindung hat er angegeben, sein linker Arm sei
nicht einsatzfahig und Einschrankungen bestiinden auch rechtsseitig wegen eines Supraspinatussyndroms.

Zuvor waren ihm auf seinen Antrag vom 29.08.2001 Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bewilligt worden. Im Heilverfahren-
Entlassungsbericht (HV-EB) vom 29.11.2001 waren als Diagnosen eine leichte depressive Episode ohne somatisches Syndrom, eine
Agoraphobie mit Panikstérung, ein Zustand nach Oberarmfraktur links mit oberer Plexuslahmung im Alter von zwei Jahren und eine
Arthralgie rechtes Schultergelenk bei Fehlstatik angegeben worden. Der Klager war nach dem stationaren Aufenthalt vom 17.10.2001 bis
21.11.2001 als arbeitsfahig und unter Beriicksichtigung qualitativer Einschrankung flr leichte bis mittelschwere kdrperliche Arbeiten mit
sechs Stunden und mehr am Tag leistungsfahig entlassen worden.

Den Antrag auf Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung lehnte die Beklagte mit Bescheid vom 07.08.2003 unter Berticksichtigung
eines chirurgischen Gutachtens von Dr. S. vom 31.07.2003 sowie eines nervenarztlichen Zusatzgutachtens von Dr. G. vom 21.07.2003 ab.
Dr. S. stellte eine hochgradige Gebrauchsminderung des linken Armes bei Plexusparese nach kindlichem Unfall und zeitweise auftretende
Belastungsbeschwerden in der rechten Schulterregion ohne strukturellen pathologischen Befund fest. AuBerdem - unter Berlcksichtigung
des nervenarztlichen Zusatzgutachtens - eine Dysthymie. Unter Berlicksichtigung naher dargelegter qualitativer Leistungseinschrankungen
kénnten leichte bis mittelschwere Arbeiten auch in vollem zeitlichem Umfang weiterhin verrichtet werden. Er nahm insoweit Bezug auf das
Leistungsbild, welches im Rahmen der Berufsfindung und Arbeitserprobung im Berufsférderungswerk (BFW) H., dessen Abschlussbericht
beigezogen wurde (Berufsfindung und Arbeitserprobung vom 14.05.2003 bis 27.05.2003) im Mai 2003 festgestellt worden war.

Mit Widerspruchsbescheid vom 16.02.2004 wies die Beklagte den hiergegen erhobenen Widerspruch zurtick.
Hiergegen hat der Klager am 23.02.2004 Klage zum Sozialgericht (SG) Karlsruhe erhoben.
Der Klager hat geltend gemacht, quasi seit Marz 2000 arbeitsunfahig krankgeschrieben zu sein. Er sei nicht einmal in der Lage, einfache und

leichte Hausarbeiten zu verrichten. Er habe Schmerzen im gesamten Riicken, die in die Beine und Arme ausstrahlten, und auch in den
Handen zu Taubheit und Missempfindungen fuhrten. Berlicksichtige man die im Gutachten genannten Einschrankungen, gebe es keine
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Tatigkeit auf dem Arbeitsmarkt, die noch in Frage kame. Er hat hierzu u.a. das Schreiben des Integrationsamtes des
Landeswohlfahrtsverbandes B. vom 04.12.2002 vorgelegt, in dem dieses einer ordentlichen personenbedingten Kiindigung des
Arbeitsverhaltnisses zugestimmt hatte, und auBerdem das Attest des Orthopaden Dr. L. vom 23.01.2001 (entzlndliche Schultersteife rechts;
Omarthrose - der Patient erhalte unter antiphlogistischer Medikation eine krankengymnastische mobilisierende Ubungsbehandlung) und
vom 17.05.2001 (Impingementsyndrom beider Schultergelenke mit Rechtsbetonung) sowie des Arztes fur Psychiatrie S. vom 08.06.2001
(Beschwerden traten als depressive Verstimmungsreaktion und als vegetatives Erschdpfungsbild in Erscheinung).

Das SG hat Beweis erhoben durch das Einholen sachverstandiger Zeugenaussagen beim Orthopaden Dr. L. sowie beim Facharzt fur
Allgemeinmedizin E. und dem Psychiater S. Der Facharzt fur Allgemeinmedizin E. hat mitgeteilt (Schreiben vom 17.05.2004), den Klager seit
dem 27.10.2000 regelmaRig, ca. einmal alle drei Monate behandelt zu haben. Der Klager habe (ber eine depressive Verstimmung, z. B. (iber
Schlaflosigkeit, Schmerzen am ganzen Korper, Kraftlosigkeit, Einschrankungen der Armbewegungen links, Gber Riickenschmerzen und
Konzentrationsstdrungen geklagt. Es seien eine deutliche Minderung der seelischen Krafte bezuglich der Depressionen und eine
Einschrankung des linken Armes bei Supination und Hochrenkung des Armes festzustellen gewesen. AuBerdem bestlinden chronisch
rezidivierende Lumbalgien. Der Klager sei seines Erachtens in der Lage, leichte Tatigkeiten ohne schweres Heben und Ziehen ohne
dauernde Konzentration ca. sechs Stunden am Tage auszuliben. Der Orthopade Dr. L. hat unter dem 18.05.2004 angegeben, der Klager
habe (ber eine schmerzhafte Bewegungseinschrankung in beiden Schultergelenken mit Rechtsbetonung sowie im April 2003 Gber HWS-
Beschwerden mit radikularer Ausstrahlung links geklagt. Bezlglich der Schultergelenksproblematik rechts habe ein Impingementsyndrom
realisiert werden kdnnen bei einer zusatzlichen Omarthrose. Links habe ein Zustand nach Traktionsparese des Plexus brachialis und Zustand
nach einer Voroperation bestanden. Als Ursache der Cervikobrachialgie links habe sich bei korrespondierenden neurologischen
Ausfallerscheinungen eine Bandscheibenprotrusion C5/6 feststellen lassen. Im Laufe der Behandlung habe keine zufriedenstellende
Befundverbesserung erzielt werden kdnnen. Er hat eine erneute fachspezifische Beurteilung fur erforderlich gehalten. Der Psychiater S. hat
unter dem 23.06.2004 uber eine Behandlung des Klagers seit dem 08.05.2001 berichtet. Er hat den Feststellungen von Dr. G., insbesondere
der Diagnose einer nach dem Verlauf langwahrenden affektiven Stérung im Sinne einer Dysthymie zugestimmt. Auch nach seinen
Verlaufseindriicken sei die spezifische pharmakologische Behandlung, wie dies im sozialmedizinischen Gutachten belegt worden sei, wohl
weitgehend blockiert worden. Er stimme der dortigen Leistungseinschatzung zu.

Das SG hat weiter Beweis erhoben durch das Einholen eines fachorthopadischen Gutachtens bei Dr. J., K. In seinem Gutachten vom
16.07.2004 hat er eine Minderentwicklung des linken Armes nach frihkindlicher Armplexusverletzung festgestellt, weshalb eine relevante
Schulterbeweglichkeit linksseitig aktiv nicht bestehe. Dariiber hinaus bestiinden Bewegungseinschrankungen im Ellenbogen- und
Handgelenk sowie in den Fingergelenken links, weshalb der linke Arm/die linke Hand nur noch als Hilfsarm/Hilfshand eingesetzt werden
kénne. Im Bereich der rechten oberen Extremitat habe sich bei freier Schultergelenksbeweglichkeit kein relevanter Befund erheben lassen.
Zeichen einer vorliegenden Impingementsymptomatik habe er nicht finden kénnen, lediglich am rechten auleren Ellenbogengelenk habe
ein diskreter Reizzustand ohne Provokationsschmerz betreffend die Unterarmbeuge- und Streckmuskulatur bestanden. Die
Gebrauchsfahigkeit der rechten Hand sei nicht eingeschrankt gewesen. Ein in den Unterlagen vermutetes Supinatorlogensyndrom rechts
habe sich nach seiner klinischen Untersuchung nicht bestatigen lassen. Durch die Verletzung des oberen Arm-Nervenplexus links sei es
wahrend der Wachstumsphase zu einem Fehlwuchs gekommen, des Weiteren zu muskularen Funktionsverlusten. Hieraus resultiere die
vorliegende Fehlstatik des Oberkdrpers mit Schulterschiefstand, leichter linkskonvexer Ausbiegung der Brustwirbelsaule und zudem stehe
die Wirbelsaule gering aus dem Lot. Die Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule sei in allen Ebenen altersentsprechend frei gewesen und auch
rontgenologisch und kernspintomografisch seien keine wesentlichen krankhaften Befunde zu erheben gewesen. Nervenwurzelbedingte
neurologische Ausfalle seien weder im Bereich der oberen noch der unteren Extremitaten festzustellen gewesen, noch bestiinden Hinweise
auf eine vorliegende Nervenwurzelreizung. Im Bereich der unteren Extremitaten habe sich bei freien Gelenksbeweglichkeiten und regelrecht
entwickelter Muskulatur kein auffalliger krankhafter Befund erheben lassen. Danach kdnne der Kldger noch leichte und zeitweise
mittelschwere kérperliche Tatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis 10 kg rechts zugemutet werden, wobei linksseitig nur ein
Hilfsarm bzw. eine Hilfshand vorliege, sodass schwere Handarbeit, Uberkopfarbeit oder die Fingermotorik links belastende Tatigkeiten nicht
mehr moglich seien. Des Weiteren sollten Wirbelsaulenzwangshaltungen, wiederkehrende Arbeiten in Form vornibergeneigter
Kdrperhaltungen sowie Arbeiten auf Leitern und Gerlsten vermieden werden. Unter Beriicksichtigung dieser Einschrankungen kénne der
Klager die normalen taglichen und wochentlichen Arbeitszeiten bewaltigen.

Unter dem 28.07.2004 teilte der Psychiater S. mit, in Ergénzung seiner Stellungnahme gebe er bekannt, dass eine wesentliche Anderung
und eine bisher nicht zum bekannten Symptombild gehdérende Befindlichkeitsverschlechterung eingetreten sei. Die akute Beschwerdenlage
sei im Sinne einer psychotischen Destabilisierung zu werten.

Mit Gerichtsbescheid vom 27.10.2004 hat das SG die Klage abgewiesen.

Gegen den ihm am 28.10.2004 zugestellten Gerichtsbescheid hat der Kldager am 12.11.2004 Berufung eingelegt. Er halt daran fest, dass
sowohl die auf orthopadischem Gebiet vorliegenden Einschrankungen als auch diejenigen auf psychiatrischem Gebiet die Gewahrung einer
Rente wegen Erwerbsminderung rechtfertigten.

Der Senat hat zunachst Beweis erhoben durch das Anhéren der Zeugen E. und S ... Wegen der gemachten Aussagen wird auf Blatt 24 und
28 der Senatsakten verwiesen. Der Klager hat sich am 11.11.2004 auf Uberweisung des Psychiaters S. zu einer ambulanten Untersuchung in
der Klinik flr Psychiatrie und Psychotherapie M. befunden. In ihrem Bericht vom 17.11.2004 haben Dr. K. und Dr. N. ausgeflhrt, dass es im
Rahmen des einmaligen Kontaktes nicht moglich gewesen sei, sicher eine Diagnose zu stellen. Aufgrund des Gesamtbildes erscheine die
Verdachtsdiagnose einer dissoziativen Stérung mit anamnestischen stupordsen und paroxysmalen Anteilen am Wahrscheinlichsten zu sein.
Zur weiteren differenzialdiagnostischen Abklarung (Ausschluss einer hirnorganischen Beeintrachtigung im Rahmen eines MRT) musse der
Klager stationar behandelt werden. Diese Abklarung ist dann im Rahmen eines stationaren Aufenthaltes des Klagers vom 18.05.2005 bis
14.06.2005 im psychiatrischen Zentrum N. (PZN), W. erfolgt. Im Entlassungsbericht vom 20.06.2005 haben Dr. S. und Dr. Z. die Diagnose
einer paranoiden Schizophrenie angegeben. Der Klager sei zur muttersprachlichen Behandlung mit einem Krankheitsbild gekommen, in dem
die negativen Symptome einer Schizophrenie wie Affekt- und Interessenverarmung im Vordergrund gestanden hatten. Darlber hinaus habe
er von Wahnideen in Form von Gedanken lesen, von optischen und akustischen Halluzinationen berichtet. Im Stationsalltag sei er
Uberwiegend angepasst gewesen, jedoch teilnahmslos und habe keine Kontakte geknipft. Er sei in einem wenig gebesserten Zustand
entlassen worden. Abgesehen von Einschrankungen im Bereich des linken Armes waren weitere pathologische Befunde nicht zu erheben.
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Der Senat hat hierauf Dr. B., H., mit der Erstellung eines Sachverstandigengutachtens beauftragt. Unter dem 09.06.2006 hat Dr. B.
mitgeteilt, der Klager sei sehr deutlich unwillig/dysphorisch gewesen. Aus seiner nervenarztlicher Sicht sei bei kritischer Wirdigung der
Angaben in den (iberlassenen Akten ohne vernlnftigen Zweifel anzunehmen, dass dieses Verhalten zumindest teilweise nicht
krankheitsbedingt sei. Er gehe davon aus, dass der Klager sich unter der Voraussetzung einer zumutbaren Willensanspannung wesentlich
kooperativer Verhalten kénne. Dies berlicksichtigend habe er entschieden, die Mitteilung des Klagers, dass er wieder gehen wolle, zu
respektieren und die gutachterliche Untersuchung abzubrechen.

Der Klager hat einen Befundbericht des Facharztes flr Psychiatrie und Psychotherapie Dr. H., H., vom 14.12.2005 vorgelegt, welcher auf
den Arztbrief des PZN Bezug nimmt. An der Diagnose einer paranoiden Schizophrenie kdnne auch bei Durchsicht des Briefes von Dr. Z. nicht
gezweifelt werden.

Der Senat hat daraufhin Prof. Dr. E., L., mit der Erstellung eines Gutachtens beauftragt. Prof. Dr. E. und Dr. C. haben ausgefiihrt, dass es im
Rahmen eines zweistindigen Kontaktes nicht méglich gewesen sei, sicher eine Diagnose zu stellen. Auf Grund der deutlichen Sprachbarriere
werde zur weiteren differenzialdiagnostischen Untersuchung und Begutachtung eine stationare Aufnahme im Zentrum fir Psychiatrie in W.
empfohlen.

Hierauf hat der Senat Prof. Dr. B., W., beauftragt, ein Gutachten nach stationarer Aufnahme von bis zu drei Tagen zu erstatten. Hierauf teilte
Prof. Dr. B. mit, zunachst sei erforderlich, dass sich der Klager einer psychiatrischen (auch medikamentésen) Behandlung ggf. auch stationar
unterziehe. Erst nach Remission einer méglicherweise bestehenden floriden schizophrenen Episode kdnnten die gestellten Beweisfragen
beantwortet werden.

In seinen sachverstandigen Zeugenaussagen vom 14.03.2007 und 03.07.2007 hat der behandelnde Facharzt fur Psychiatrie und
Psychotherapie Dr. H. zur Behandlung des Klagers seit 18.10.2005 ausgefiihrt und an der Diagnose an der paranoiden schizophrenen
Psychose festgehalten. Im psychopathologischen Befund sei der Kldger wach und unscharf orientiert, deutlich wiirden
Konzentrationsstérungen, der Verdacht auf Merkstérungen, ohne Hinweis auf hdhergradige mnestische Funktionsstérungen. Im Kontakt sei
er distanziert, teilweise misstrauisch, psychomotorisch teilweise unruhig, teilweise gehemmt, in der Stimmung gedrickt, affektarm. Der
Gedankengang sei verlangsamt, eingeengt, inhaltlich bestehe der Verdacht auf Wahnerleben, Eigenbeziehung, akustische Halluzinationen.
Ichstérungen seien derzeit nicht sicher zu explorieren. Es bestehe eine deutlich verminderte Belastbarkeitsspanne mit rascher Ermidbarkeit
im Sinne eines Residuums, ohne akute Eigen- oder Fremdgefahrdung. Auf Grund des frustralen Therapieverlaufes habe er dem Klager
erneut dringend eine muttersprachlich geflihrte Fachbehandlung angeraten. Derzeit sei ein Antrag auf Kostentbernahme beim
Krankenversicherer gestellt worden. Diese Behandlung kénnte z. B. in der M.-Klinik in K., S., durchgefihrt werden.

Hierauf hat der Senat auf Antrag der Beteiligten das Ruhen des Verfahrens angeordnet (Beschliisse vom 15.08.2007 und 11.02.2008). Am
04.11.2008 hat der Klager mitgeteilt, dass es zu einer stationaren Behandlung in der M.-Klinik nicht gekommen sei, weil die M.-Klinik "aus
diagnostischen Grinden" seine Aufnahme in der Klinik abgelehnt habe.

In seiner auf Veranlassung des Senats beigezogenen sachverstandigen Zeugenaussage vom 19.01.2009 hat Dr. H. die weiteren
Behandlungsdaten mitgeteilt und ausgefiihrt, der Krankheitsverlauf sei gleichférmig. Diagnostisch misse von einer chronischen
Schizophrenie ausgegangen werden. Der Klager werde durchgangig neuroleptisch und psychiatrisch behandelt, bei residualem Verlauf
hatten akute Exazerbationen verhindert werden kénnen. Unter Vorlage eines arztlichen Kurzbriefes des Stadtischen Klinikums K. vom
20.01.2009 hat der Klager darauf hingewiesen, vom 16.01.2009 bis 20.01.2009 wegen eines Impingements an der rechten Schulter
behandelt worden zu sein.

Der Senat hat Beweis erhoben, durch das Einholen eines fachpsychiatrischen Gutachtens bei Dr. S., W. Er hat unter dem 23.07.2009 und
unter Auswertung der Gber den Klager am PZN gefiihrten Krankengeschichte sowie unter Beriicksichtigung von zwei ausfiihrlichen
fachpsychiatrischen Explorationen und Untersuchungen am 10.06. und 15.06.2009 sein Gutachten erstattet. Aulerdem erfolgte eine
fremdanamnestische Exploration der den Klager zur Untersuchung begleitenden Ehefrau. Der Sachverstandige hat ausgefihrt, das vom
Klager angegebene psychopathologische Querschnittsprofil sei keinem bekannten psychiatrischen Krankheitsbild zuzuordnen. Die groben
Zeitgitterstdrungen, die Desorientiertheit sowie die schwere Konzentrationsdefizienz seien allenfalls in Einklang zu bringen mit einer
schweren demenziellen Entwicklung oder einer schweren Intelligenzminderung, was beides auszuschlieBen sei. Die deutliche Auffalligkeit im
Simulationstest nach Rey spreche ebenso wie die gezeigte kognitive Defizienz - im Kontrast zu dem durchaus auch funktionalen
Alltagsverhalten, wie es von der Ehefrau berichtet worden sei - fUr eine nicht authentische Symptomprasentation. Auch die psychotisch
anmutenden Beschwerdeprasentationen - Stimmen héren, Bewegung von Gegenstédnden im Raum, Verfolgungserleben, Uberzeugung,
andere kdnnten seine Gedanken lesen etc. - seien in dieser Konstellation und Darstellungsweise definitiv ungewdhnlich. Auffallig sei, dass
sich der Proband bereits ohne spezifische Nachfrage ausfihrlich Gber (pseudo-)psychotische Gedankenbildungen und
Wahrnehmungsveranderungen geaulert habe, wahrend seine Ehefrau von ihm noch nie etwas Uber solche Erlebnis- bzw. Denkweisen
gehort habe. Auch der aktuell behandelnde Nervenarzt Dr. H. beschreibe in seinen Stellungnahmen keine Produktivsymptomatik (wie
Wahrnehmungsstérungen und Wahnerleben) vielmehr solche Symptombildungen, die allenfalls als Negativsymptome eines psychotischen
Prozesses zu deuten waren. Solche Negativsymptome seien allerdings nosologisch definitiv mehrdeutig und keinesfalls fiir sich schon
Zeichen einer psychotischen Erkrankung. Auffallig sei auch, dass Aussagen des Klagers Uber Wahnerleben bzw. Wahrnehmungsstérungen
sich ausschlieBlich in arztlichen Aufnahme- bzw. Einzelgesprachen sowie eines Visitengespraches ergaben. Die Angaben zur
Fremdbeeinflussung, zum Verfolgungserleben sowie weiteren psychotischen Wahrnehmungsstdrungen passten definitiv nicht zu dem von
Pflegeseite wahrend des Aufenthalts im PZN mehrfach taglich dokumentierten Verhaltens im vierwdchigen Beobachtungsintervall. Hier
werde vielmehr durchgdngig ein ruhiges, zurtickhaltendes, distanziertes Kontaktverhalten beschrieben, gelegentlich misstrauische
Anspannung und gedrickte Stimmung, zu keinem Zeitpunkt - auRerhalb arztlicher Kontakte - seien irgendwelche impulsiven Handlungen
oder Verhaltensweisen festgehalten, die auf Desorientierung oder psychotische Fremdbeeinflussung hinweisen wiirden. Vom Stimmenhdoren
habe der Klager ausschlieBlich in Einzelgesprachen gegeniiber Arzten bzw. bei Visiten berichtet, ein Aufschreien werde lediglich zur
Abschlussvisite am 13.06.2005 dokumentiert. Es sei ferner zu beobachten, dass der Klager wenige Wochen nach der hochgradig auffalligen
Prasentation gegentber Dr. K. in M. Anfang Dezember 2004 vom Neurologen Dr. S. in K. ambulant untersucht worden sei. Gegenstand
dieser Untersuchung seien Schmerzen und Bewegungsbeeintrachtigungen im Bereich der oberen Extremitaten gewesen. Im Befundbericht
fanden sich keinerlei Hinweise auf irgendeine Verhaltensweise, die im Entferntesten auf eine kognitive Defizienz oder einen psychotischen
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Prozess hinweisen kdnnten. Insgesamt ergebe sich also das Bild, dass eine schillernde und grob auffallige psychopathologische
Symptomatik allein gegeniiber Psychiatern gezeigt werde. Sowohl die nur episodische Schilderung bizarrer pseudo-psychotischer und
kognitiver Fehlfunktionen in spezifischen Situationen als auch das schillernde und keinem Krankheitsbild zuzuordnende Querschnittsprofil
wiesen klar auf fehlende Authentizitat der angegebenen Beschwerden hin. Die vom Probanden im Rahmen der Begutachtung angegebenen
Beschwerden und psychopathologischen Auffalligkeiten seien als nicht authentisch zu bewerten und zumindest weit iberwiegend nicht
krankheitsbedingt. Es sei wahrscheinlich, dass unter den nicht authentischen Beschwerdeschilderungen durchaus eine gewisse depressive
Symptomatik vorliege, etwa im Sinne der vor Auftreten der psychotischen Destabilisierung bereits langjahrig vorbestehenden Dysthymie.
Eine solche Erkrankung sei durchaus mit dem von der Ehefrau beschriebenen Alltagsverhalten des Klagers in Einklang zu bringen. Eine
solche Diagnose kénne jedoch nur als Verdachtsweise gestellt werden, weil das prasentierte Bild die Feststellung und diagnostisch
eindeutige Zuordnung einer tatsachlichen psychischen Stérung nicht zulasse. Nach den erhobenen Befunden sei keine Erkrankung
nachzuweisen gewesen, die eine quantitative Leistungsfahigkeit reduzieren kénne. Lage tatsachlich eine dysthyme Stérung vor, so wiirde
diese allein keine quantitative Leistungsminderung begriinden kénnen.

Der Senat hat hierauf versucht, die Behandlungsunterlagen des Dr. H. beizuziehen, um diese dem Sachverstandigen zur Verfliigung zu
stellen. Hierauf hat Dr. H. telefonisch mitgeteilt, dass sich aus seinen Behandlungsunterlagen nichts ergebe, was er nicht schon als
sachverstandiger Zeuge ausgesagt habe. Unter dem 22.10.2009 er darauf hingewiesen, dass nur iber eine muttersprachlich gefiihrte
psychiatrisch/psychosomatische Behandlung im stationaren Rahmen eine dezidierte Aufklarung des psychiatrischen Krankheitsbildes
mdglich sei.

In seiner vom Senat veranlassten erganzenden Stellungnahme hat Dr. S. ausgefiihrt, dass eine strikte Indikation fiir eine neuerliche
Begutachtung im stationaren Setting nicht erkannt werden kénne. Sofern dennoch eine Begutachtung im stationaren Rahmen durchgefihrt
werden sollte, sollten gezielte Anstrengungen flr eine Beschwerdevalidierung unternommen werden. Dann kénne auch eine mehrtatige
stationare Begutachtung noch einmal zusatzliche Informationen zur Klarung der Streitfrage bringen.

Der Klager hat einen Bericht des Klinikums L., Bad B., vom 04.08.2010 vorgelegt, wo er sich vom 20.07.2010 bis 04.08.2010 in stationarer
Behandlung befunden hat (Diagnosen: Cervikobrachialgie beidseits, Zustand nach Unfall mit Plexusverletzung links als Kind mit frozen
shoulder, Zustand nach Rotatorenmanschettenverletzung rechte Schulter, Myogelosen der Schultergirtelmuskulatur,
Uncovertrebralarthrose, Spondylarthrose der HWS, Bandscheibenprotrusion C5/6, Spondylarthrose der LWS, beginnende Coxarthrose
beidseits, Diarrhoe ohne Erregernachweis [evtl. psychogen], Angststérungen, Depression). Unter einer multimodalen Schmerztherapie sei es
zu einer guten Besserung der Schmerzen entsprechend der NAS von 7-8/10 bei Aufnahme auf 3-4/10 bei Entlassung und einer leichten
Stimmungsaufhellung gekommen. Ferner liegt der Bericht des Stadtischen Klinikums K. vom 27.08.2010 vor wegen einer Behandlung am
27.08.2010 aufgrund von seit vier bis flinf Tagen bestehender Kraftlosigkeit im rechten Arm. Es war darauf hingewiesen worden, dass 2009
eine Arthroskopie der rechten Schulter wegen Schmerzen durchgefiihrt worden und der Klager danach schmerzfrei gewesen sei. Ferner hat
der Neurologe und Psychiater Dr. R. unter dem 14.09.2010 uber eine Schwache am rechten Arm bei der Elevation rechts berichtet.

Die Beklagte hat eine beratungsarztliche sozialmedizinische Stellungnahme des Arztes fiir Allgemeinmedizin Dr. H. vorgelegt, der
ausgefiihrt hat, einen weiteren Sachaufklarungsbedarf sehe er nicht.

Der Klager hat weitere Befundunterlagen vorgelegt (Bericht des Dr. H. vom 26.01.2009 [Diagnosen: paranoide Schizophrenie,
Mundtrockenheit, depressive Episode], "Einwilligung in einen arztlichen Eingriff", 30.09.2010, Dr. R., Diagnose: Wurzelreizsyndrom C4 rechts
sowie Wurzelkompressionssyndrom C7 rechts und Spinalkanalstenose HWK 4/5 und 5/6, geplante MaBnahme: Entfernung des Wirbelkdrpers
HWK 5 und Einbringung eines Wirbelkdrperersatzes sowie Entfernen der Bandscheiben HWK 3/4 und 6/7 und Ersatz mittels
Bandscheibenersatz). Der Senat hat Dr. R. und Dr. L. als sachverstandige Zeugen gehért. Dr. R. hat unter dem 07.02.2012 mitgeteilt, dass
sich der Klager nur am 14.09. und 21.09.2010 in seiner ambulanten Sprechstunde befunden habe. Es sei eine Schwache des Armes rechts
beim Heben sowie einen Zustand nach Kinderldhmung linker Arm diagnostiziert worden. In der veranlassten Untersuchung der
Halswirbelsdule (MRT vom 17.09.2010) habe sich eine neu aufgetretene beginnende rechtsseitige foraminale Stenose im Segment C5/6 mit
einer Irritation der rechten C6-Wurzel infolge einer Retrospondylose gezeigt. Es sei eine Uberweisung zum Facharzt fiir Orthopadie und zum
Facharzt fir Neurochirurgie veranlasst worden. Von dort lagen keine Berichte vor. Dr. L. hat unter dem 08.02.2012 ausgefiihrt, seit
September 2010 liege ein zervikales radikulares Reizsyndrom bei Foraminastenosierung der Halswirbelsaule sowie eine depressive
Entwicklung vor. Beim letzten Kontakt am 02.02.2012 habe sich eine Schultersteife rechts und Adduktorentendopathie linkslateral gezeigt.
Die vorhandene zervikale radikulare Reizsymptomatik sowie die depressive Entwicklung wirkten sich negativ auf eine berufliche Tatigkeit
aus. Der Grund hierflir seien Projektionsschmerzen in beide Arme sowie eine zunehmende Depression mit Leidensdruck. Auf Grund des
zervikalen radikularen Reizsyndroms und aus rein orthopadischer Sicht seien auch leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkes nur
noch unter sechs Stunden taglich mdglich.

Die Beklagte hat eine weitere sozialmedizinische Stellungnahme des Dr. H. vorgelegt, der daran festgehalten hat, dass sich fir das
Leistungsvermdgen keine neuen Aspekte ergaben.

SchlieBlich haben die Bevollmachtigten des Klagers die Verordnung von Krankenhausbehandlung des Facharztes fiir Psychiatrie und
Psychotherapie Dr. H. vorgelegt und haben auf Anfrage unter dem 21.06.2012 mitgeteilt, dass eine stationare Behandlung nicht erfolgt sei.

Der Klager beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 27. Oktober 2004 sowie den Bescheid der Beklagten vom 7. August 2003 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 16. Februar 2004 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, ihm Rente wegen voller
Erwerbsminderung, hilfsweise wegen teilweiser Erwerbsminderung zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.
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Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf die beigezogenen Akten der Beklagten sowie auf die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz
verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die gemaR den §§ 143, 144, 151 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) zulassige Berufung des Klagers bleibt in der Sache ohne Erfolg.

Das angefochtene Urteil des SG sowie die angefochtenen Bescheide der Beklagten sind nicht zu beanstanden, weil der Klager keinen
Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung hat.

Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres bzw. bis zum Erreichen der
Regelaltersgrenze, wenn sie voll erwerbsgemindert sind, in den letzten funf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre
Pflichtbeitrage fur eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit zurlickgelegt und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine
Wartezeit erfillt haben (s. hierzu § 43 Abs. 2 Satz 1 Sozialgesetzbuch Sechstes Buch - SGB VI -). Voll erwerbsgemindert sind Versicherte, die
wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auBerstande sind, unter den (blichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens 3 Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI).

Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres bzw. bis zum Erreichen
der Regelaltersgrenze, wenn sie teilweise erwerbsgemindert sind, in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre
Pflichtbeitrage fiir eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit zuriickgelegt und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine
Wartezeit erfllt haben (s. hierzu § 43 Abs. 1 Satz 1 SGB VI). Teilweise erwerbsgemindert sind Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande sind, unter den ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstatig zu sein (§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VI).

Darlber hinaus ist nach § 43 Abs. 3 SGB VI generell nicht erwerbsgemindert, wer unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen
Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berticksichtigten
(§ 43 Abs. 3 SGB VI).

Eine volle Erwerbsminderung liegt nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) auch dann vor, wenn der Versicherte taglich
mindestens drei bis unter sechs Stunden erwerbstatig sein kann, der Teilzeitarbeitsmarkt aber verschlossen ist (Gurtner in Kasseler
Kommentar, Sozialversicherungsrecht, Stand Oktober 2011, § 43 SGB VI Rn. 58 und 30 ff.).

Der Klager ist, an diesem gesetzlichen MaRstab orientiert, zur Uberzeugung des Senats nicht voll erwerbsgemindert.

Eine Erwerbsminderung des Klagers, das heillt ein Absinken seiner beruflichen und kérperlichen Leistungsfahigkeit auf ein
Leistungsvermégen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt von weniger als sechs Stunden téglich, lasst sich zur Uberzeugung des Senats nicht
belegen. Dies ergibt sich im Wesentlichen aus der Gesamtwiirdigung der vorliegenden arztlichen Unterlagen, insbesondere der Gutachten
von Dr. G. und S., die der Senat im Wege des Urkundenbeweises verwertet, sowie der Gutachten von Dr. J. und Dr. S.

Ausgehend hiervon und unter Beriicksichtigung der Berichte des PZN vom 13.06.2005 und der der behandelnden Arzte S. und Dr. H. ist
nicht nachgewiesen, dass der Klager an einer die Erwerbsfahigkeit wesentlich beeintrachtigenden Erkrankung auf psychiatrischem
Fachgebiet leidet. Dies hat der gerichtliche Sachverstéandige Dr. S. schlissig und Uberzeugend dargelegt. Von einer erstmals im Rahmen des
stationaren Aufenthaltes im PZN gestellten Diagnose einer paranoiden Schizophrenie ist entgegen den Ausfuhrungen des behandelnden
Psychiaters Dr. H., der sich dieser Diagnose angeschlossen hatte, nicht auszugehen. Vielmehr ist das vom Klager angegebene
psychopathologische Querschnittsprofil keinem bekannten psychiatrischen Krankheitsbild zuzuordnen. Der Klager ist - wie Dr. S. schilderte -
gepflegt gekleidet zum Termin erschienen, zeigte sich im Kontaktverhalten teils zuriickhaltend, teils mit erkennbar effektorientiertem
Auftreten. Der Antrieb wirkte gehemmt, es kam einmalig zu einem impulshaft erscheinenden Aufschreien eines unartikulierten Lautes,
worauf der Klager angab, hierzu von einer "Stimme" motiviert worden zu sein. In kognitiver Hinsicht war die Vigilanz ungemindert und das
Bewusstsein klar, gleichwohl aber hat sich der Klager nur auf die eigene Person orientiert gezeigt, zu Ort, Zeit und Situation aber
unzutreffende Beurteilungen abgegeben und biographische Basisdaten als nicht zur Verfligung stehend beschrieben (Alter, Geburtsdatum
und -Ort, Dauer der Ehe, Geburtsdaten der Kinder, Beruf der Eltern). Die Mnestik war grob gestért, sowohl in Bezug auf das Kurz- als auch
auf das Langzeitgedachtnis mit gravierenden Zeitgitterstérungen. Auffassung und Konzentrationsvermédgen waren als grob defizitar
demonstriert worden, in affektiver Hinsicht bestand ein misstrauisch wirkendes Interaktionsverhalten, ein mirrisch verstimmter Affekt bei
fehlender Schwingungsfahigkeit und verarmten Ausdrucksverhalten. Spontan hat der Klager tber ein ganzes Spektrum von psychotischen
Fehlwahrnehmungen sowie religios gefarbten Wahnideen berichtet (kommunikative Beziehung zu "Jesus", der ihm auch Befehle gebe,
optische Halluzinationen, Gedankenausbreitung, Fremdbeeinflussungserleben). Die groben Zeitgitterstérungen, die Desorientiertheit sowie
die schwere Konzentrationsdefizienz kdnnten - wie der Sachverstandige erlauterte - allenfalls mit einer schweren demenziellen Entwicklung
oder einer schweren Intelligenzminderung in Einklang gebracht werden. Beides kann jedoch im Falle des Klagers ausgeschlossen werden,
was nicht zuletzt auch durch die auffalligen Befunde in Testverfahren (Simulationstest nach Rey) und die Fremdanamnese (Ehefrau)
bestatigt wird. Eine nicht authentische Symptomprasentation ergibt sich ebenfalls fir die psychotisch anmutenden Beschwerdeangaben
(z.B. Stimmen héren, Verfolgungserleben, Uberzeugung, andere kdnnten seine Gedanken lesen). Unter Auswertung der Aktenlage und der
von ihm beigezogenen Krankengeschichte des PZN hat Dr. S. belegen kénnen, dass diese ausschlielich gegenuber Psychiatern gezeigt
wird. Die nur episodische Schilderung bizarrer pseudo-psychotischer und kognitiver Fehlfunktionen in spezifischen Situationen als auch das
schillernde und keinem bekannten Krankheitsbild zuzuordnende Querschnittsprofil weisen damit klar auf eine fehlende Authentizitat der
angegebenen Beschwerden hin. Weil damit auch keine dissoziative Stérung im Sinne der ICD-10-Kategorie F44 erklart werden kann, ist auch
fur den Senat die Wertung nachvollziehbar und lberzeugend, dass die angegebenen Beschwerden und psychopathologischen Auffalligkeiten
weit iberwiegend nicht krankheitsbedingt sind. Soweit der Sachversténdige eine tatsachlich vorliegende Dysthymie (wie sie im Ubrigen
bereits Dr. G. in seinem Gutachten im Juli 2003 beschrieben hat) nicht auszuschlieen vermochte, ergibt sich hieraus fir die zu
entscheidende Frage einer hierdurch bedingten Einschrankung der zeitlichen Leistungsfahigkeit keine andere Beurteilung. Dr. S. hat dartber
hinaus in der vom Senat angeforderten erganzenden Stellungnahme nochmals ausflihrlich und Gberzeugend dargelegt, dass die
vorliegenden Befundberichte von Dr. H. ebenfalls nicht den Nachweis einer schizophrenen Stérung erbringen und dass fiir die von ihm zur
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Klarung des Sachverhaltes flir erforderlich gehaltene Begutachtung im stationaren Setting keine strikte Indikation besteht. Eine solche
Veranlassung zu weiteren Ermittlungen von Amts wegen sieht auch der Senat nicht, nachdem dem Sachverstandigen die Auswertung der
Krankengeschichte im PZN Uber einen vierwdchigen stationaren Aufenthalt des Klagers mdglich gewesen ist und unter Heranziehung dieser
Unterlagen eine Beurteilung erfolgen konnte.

Eine quantitative Leistungsminderung lasst sich auch nicht aufgrund der Einschrankungen auf orthopadischem Fachgebiet begriinden.
Insoweit verweist der Senat zunachst auf die Gutachten von Dr. S. und Dr. )., welche zwar eine hochgradige Gebrauchsminderung des linken
Armes bei Plexusparese festgestellt haben, weshalb nach den Ausflihrungen von Dr. J. die linke obere Extremitat nur noch eine Hilfshand
bzw. ein Hilfsarm eingesetzt werden kann. Dabei ist die aktive Beweglichkeit im linken Schultergelenk aufgehoben, eine Restfunktion der
linken Hand jedoch noch - wie Dr. S. ausgefiihrt hat - erhalten, denn sie kann zum Festhalten, Fiihren und Stabilisieren von Gegenstanden
koérpernah eingesetzt werden, so auch im Rahmen der Alltagsverrichtungen (etwa beim Aus- und Ankleiden). Dies bestatigt auch das
Gutachten von Dr. )., der ausgefiihrt hat, dass es in ellenseitiger Stabilisierung des linken Handgelenkes zu einer Uberraschend guten
Kraftentfaltung beim Handegriff und Spitzgriff kommt. Eine Minderung der Geflihlsempfindung war weder rechts noch links festzustellen.
Daruber hinaus war bei der Begutachtung von Dr. J. im Juli 2004 - abgesehen von einem diskreten Reizzustand am rechten auReren
Ellenbogengelenk - an der rechten oberen Extremitat kein relevanter Befund (keine Impingementsymptomatik, keine Beschwerden, keine
Gebrauchseinschrankung der rechten Hand) zu erheben. Gleiches gilt fiir die Beweglichkeiten an der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule
(altersentsprechend frei) und die rontgenologische und kernspintomographische Untersuchung der Wirbelsaule. Nervenwurzelbedingte
neurologische Ausfalle waren ebenfalls nicht festzustellen. Unter Berlcksichtigung dieser Einschrankungen sind dem Klager noch leichte
und zeitweise mittelschwere kérperliche Tatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 10 kg rechts 6 Stunden und mehr am Tag
zumutbar und méglich. Qualitative Einschrankungen ergeben sich dariiber hinaus nur im Hinblick auf schwere Handarbeit, Uberkopfarbeiten
oder die Fingerfeinmotorik links belastende Tatigkeiten. Wiederkehrende Zwangshaltungen fur die Wirbelsaule, wiederkehrende Arbeiten in
vornibergeneigter Kdrperhaltung sowie Arbeiten auf Leitern und Gerusten sind dartber hinaus zu meiden.

Weder in quantitativer noch in qualitativer Hinsicht ist aufgrund der im Bericht des Klinikums L., Bad B., vom 04.08.2010 beschriebenen
Gesundheitsstérungen eine Verschlimmerung eingetreten. Soweit dort Angststérungen und Depression angesprochen werden, kann auf das
Gutachten von Dr. S. verwiesen werden. Ein neuer Sachverhalt ergibt sich insofern nicht. Gleiches gilt fir die auf orthopadischem
Fachgebiet beschriebenen, teilweise auch neu aufgetretenen Gesundheitseinschrankungen. Denn der dort wiedergegebene kdrperliche
Untersuchungsbefund beschreibt ein noch unauffalliges Gangbild mit uneingeschranktem Zehen- und Hackengang. Das Aus- und Ankleiden
erfolgte linksseitig armschonend, das Einnehmen der untersuchungsbedingten Lagen und Stellungswechsel erfolgte selbststandig. Die
Rotation der HWS wurde ebenso wie das Seit-, Rick- und Vorneigen als endgradig schmerzhaft eingeschrankt beschrieben. Es konnte ein
Muskelhartspann im Schulter-Nackenbereich mit Myogelosen festgestellt werden. Die Schulterbeweglichkeit rechts war unter
Schmerzangabe bei der Abduktion noch bis 140°, die Rotation bis 60°, das Vorheben bis 160° und damit allenfalls maRig bis endgradig
eingeschrankt beschrieben worden. Die Kraftentfaltung rechts war nicht eingeschrankt. Auch fir die linke obere Extremitat fanden sich
keine uber die bekannten Einschrankungen hinausgehenden Beeintrachtigungen. Bei nahezu aufgehobener Schulterbeweglichkeit war eine
Kraftentfaltung von 3/5 am gesamten Arm ohne Sensibilitatsstérungen noch nachweisbar. In der Bildgebung fanden sich rechts zudem
unauffallige Strukturen des rechten Schultergelenkes im Bereich der Rotatorenmanschette, ohne Nachweis von Verkalkungen. Es ergab sich
lediglich eine Insertionstendinose des Delta-Muskels rechts.

Eine wesentliche Verschlimmerung lasst sich auch nicht fir die in der Folge geltend gemachte Schwache des rechten Armes begrinden, der
nach dem Bericht von Dr. R. kurz nach dem stationaren Aufenthalt in Bad B., aktiv nur noch bis kurz unter die Horizontale hat angehoben
werden kdnnen. Dr. R. wurde aber nach dem 21.09.2010 vom Klager nicht mehr konsultiert, wie er in seiner vom Senat beigezogenen
sachverstandigen Zeugenaussage mitteilte. Soweit der den Klager behandelnde Orthopade Dr. L. in der ebenfalls vom Senat beigezogenen
sachverstandigen Zeugenaussage eine zeitliche Leistungseinschrankung aufgrund eines cervicularen radikularen Reizsyndromes bei
Foraminastierung der Halswirbelsaule (im MRT vom 17.09.2010 als beginnende rechtsseitige foraminale Stenose im Segment C 5/6
beschrieben) und einer zunehmenden Depression mit Leidensdruck beschreibt, vermag dies den Senat ebenfalls nicht zu Gberzeugen,
zumal der Zeuge als Auswirkungen lediglich Projektionsschmerzen in beide Arme nennt. Ein wohl offensichtlich bereits vor zwei Jahren
angedachter operativer Eingriff im Bereich der HWS (vgl. die vorgelegte Einwilligung zu einem solchen bei Dr. R. vom 30.09.2010) hat
offensichtlich ebenso wenig stattgefunden, wie die von Dr. H. verordnete Krankenhausbehandlung. Soweit Dr. L. noch von einer
rechtsseitigen Schultersteife spricht, ist darauf hinzuweisen, dass entsprechende Beschwerden in unregelmaligen Abstanden beschrieben
werden, bei in bildgebenden Verfahren aber unauffalligen Befunden (siehe zuletzt Bericht der L. Klinik). Diese Beschwerden sind aber
offensichtlich einer Behandlung zuganglich und liegen nicht auf Dauer vor. So sind solche Beschwerden bereits von Dr. S. als zeitweise
auftretende Uberlastungsbeschwerden der rechten Schulterregion ohne strukturellen pathologischen Schaden gewiirdigt worden, ohne dass
ein Anhalt fir eine nun dauerhaft eingetretene Einschrankung besteht. Der Klager klagte etwa bereits im Marz 2001 gegeniber den
Orthopaden Dres. N. iber seit drei Monaten anhaltende Schmerzen und Kraftlosigkeit in der rechten Schulter, ohne dass ein wesentlicher
pathologischer Befund festzustellen gewesen ware. In den St. V.-Kliniken K. wurde bei einer ambulanten Behandlung des Klagers am
05.07.2001 eine Rotatorenmanschettenruptur und ein Impingementsymptomatik rechts ausgeschlossen (Bericht vom 10.07.2001, BI. 107
der Akten). Mit Dr. H. in dessen sozialmedizinischer Stellungnahme vom 01.03.2012, den der Senat als qualifizierten Beteiligtenvortrag
verwertet, sind damit auch nach Auffassung des Senats dauerhafte Einschrankungen, die Auswirkungen auf die quantitative
Leistungsfahigkeit erwarten lieBen, nicht nachgewiesen.

Ausgehend von einem erhaltenen sechsstiindigen Leistungsvermdgen muss auch keine konkrete Verweisungstatigkeit benannt werden.
Nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts (BSG) liegt eine volle Erwerbsminderung ausnahmsweise selbst bei einer mindestens
sechsstiindigen Erwerbsfahigkeit dann vor, wenn der Arbeitsmarkt wegen besonderer spezifischer Leistungseinschrankungen als
verschlossen anzusehen ist. Dem liegt zugrunde, dass eine Verweisung auf die verbliebene Erwerbsfahigkeit nur dann mdglich ist, wenn
nicht nur die theoretische Mdglichkeit besteht, einen entsprechenden Arbeitsplatz zu erhalten. Die Benennung einer konkreten
Verweisungstatigkeit ist fir einen auf den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisbaren Versicherten wie den Klager mit zumindest
sechsstiindigem Leistungsvermdgen flr leichte Arbeiten erforderlich, wenn die Erwerbsfahigkeit durch mehrere schwerwiegende
gesundheitliche Einschrankungen oder eine besonders einschneidende Behinderung gemindert ist (vgl. BSG Urteil vom 19.10.2011, B13 R
78/09 verdffentlicht in Juris). Eine Verweisungstatigkeit braucht erst dann benannt zu werden, wenn die gesundheitliche Fahigkeit zur
Verrichtung selbst leichter Tatigkeiten in vielfaltiger, auBergewdhnlicher Weise eingeschrankt ist. Hinsichtlich der vorhandenen qualitativen
Beschrankungen hangt das Bestehen einer Benennungspflicht im Ubrigen daher entscheidend von deren Anzahl, Art und Umfang ab, wobei
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zweckmaRigerweise in zwei Schritten - einerseits unter Beachtung der beim Restleistungsvermégen noch vorhandenen Tatigkeitsfelder,
andererseits unter Priifung der "Qualitat" der Einschrankungen (Anzahl, Art und Umfang) - zu klaren ist, ob hieraus eine deutliche
Verengung des Arbeitsmarktes resultiert (vgl. BSG a.a.0. mit weiteren Nachweisen). Eine spezifische Leistungseinschrankung liegt nach der
Rechtsprechung des BSG jedenfalls dann nicht vor, wenn ein Versicherter noch vollschichtig kérperlich leichte Arbeiten ohne Heben und
Tragen von Gegenstanden Uber 5 kg, ohne Uberwiegendes Stehen und Gehen oder standiges Sitzen, nicht in Nasse, Kalte oder Zugluft, ohne
haufiges Blicken, ohne Zwangshaltungen, ohne besondere Anforderungen an die Fingerfertigkeit und nicht unter besonderen Unfallgefahren
zu verrichten vermag (BSG 27.04.1982, 1 R) 132/80, SozR 2200 § 1246 Nr. 90). Der Benennung einer konkreten Verweisungstatigkeit bedarf
es nicht, wenn Tatigkeiten wie das Verpacken leichter Gegenstande, einfache Prufarbeiten oder die leichte Bedienung von Maschinen noch
uneingeschrankt maglich ist.

Unter Beriicksichtigung dessen wird den Einschrankungen des Klagers nach Uberzeugung des Senats bereits im Wesentlichen durch die
Berlcksichtigung nur leichter Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt Rechnung getragen, wie dies oben bereits dargelegt wurde.
Dadurch werden weder vollschichtige Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ausgeschlossen noch ist der Klager hierdurch - gerade
im Vergleich mit einem von der Rechtsprechung im Bereich der spezifischen Leistungseinschrankungen anerkannten Einarmigen - so
eingeschrankt, dass der Arbeitsmarkt als verschlossen angesehen werden musste. SchlieBlich ist der Klager noch in der Lage, Gegenstande,
die mehr als 5 kg wiegen, zuzureichen, zu transportieren, zu reinigen, zu sortieren oder zu verpacken. Weitere qualitative Einschrankungen
wie Anforderungen an die Geh- und Stehfahigkeit, besondere Anforderungen an das Umfeld des Arbeitsplatzes etc. sind insoweit nicht zu
bericksichtigen. So belegen die Untersuchungen bei Dr. S. und Dr. J., dass von einer funktionellen Einarmigkeit nicht ausgegangen werden
kann. Nur Tatigkeiten, die mit dem Hantieren schwerer Gegenstande verbunden sind und die mit beiden Handen sicher platziert oder
entfernt werden mussen, sind ihm nicht mehr méglich. Damit ist die gesundheitliche Fahigkeit zur Verrichtung leichter Tatigkeiten des
allgemeinen Arbeitsmarktes nach Uberzeugung des Senats aber noch nicht in so vielfaltiger Weise und/oder in so erheblichem Umfange
eingeschrankt, dass von der Verschlossenheit des allgemeinen Arbeitsmarktes ausgegangen werden misste. Unter Berlcksichtigung der
beschriebenen Einschrankungen auf orthopadischem Fachgebiet ist nicht ersichtlich, weshalb Tatigkeiten als Pfortner an einer Nebenpforte,
als Museumswarter oder die Beschaftigung bei einem Wach- und SchlieBdienst nicht zumutbar sein sollten. Erganzend ist darauf
hinzuweisen, dass der Klager zuletzt als CNC-Fréser gearbeitet hat. Diese Tatigkeit umfasste primar das Programmieren und Uberwachen
von CNC-Maschinen mit automatischer Materialzufuhr und war dem Klager nur deshalb nicht weiter zumutbar, weil auch
Entgratungsarbeiten anfielen.

Die Berufung gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 27.10.2004 war daher zurlickzuweisen. Hierauf und auf § 193
SGG beruht die Kostenentscheidung.

Griunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
Rechtskraft
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