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Beschluss
Die Berufung der Klagerin gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 31.05.2011 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Griinde:
Die Klagerin begehrt die Gewahrung einer Rente wegen Erwerbsminderung.

Die 1956 geborene Klagerin hat keinen Beruf erlernt und war zuletzt als Produktionshelferin versicherungspflichtig beschaftigt. Seit 2005 ist
sie arbeitslos gemeldet.

Am 01.02.2008 stellte die Klagerin - wohl auf Aufforderung der Bundesagentur fir Arbeit - einen Antrag auf Gewahrung einer Rente wegen
Erwerbsminderung. Sie begriindete diesen damit, dass sie aufgrund einer Krebserkrankung, ihrer psychischen Beeintrachtigung,
Bluthochdruck und Ubergewicht nicht mehr zur Verrichtung einer Erwerbstétigkeit in der Lage sei.

Die Beklagte zog medizinische Befundunterlagen bei und veranlasste eine mehrfacharztliche Begutachtung der Klagerin durch ihren
sozialmedizinischen Dienst. In seinem nervenarztlichem Gutachten vom 19.09.2008 diagnostizierte Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr.
B. akzentuierte Personlichkeitsziige (einfach strukturiert, unreife Ziige, in manchem auch wenig reflektiert) sowie eine Adipositas per magna
bei wenig reflektiertem Essverhalten. Damit kdnne die Kldgerin geistig anspruchslose Tatigkeiten zu ebener Erde, ohne Zeitdruck und ohne
besondere nervése Anspannung vollschichtig verrichten. Arzt fir Innere Medizin, Sportmedizin, Sozialmedizin und Rehabilitationswesen Dr.
M. gelangte in seinem mehrfacharztlichen Gutachten vom 16.10.2008 zusammenfassend zu der Einschatzung, das Leistungsvermogen der
Klagerin sei aufgrund ihrer seit jeher bestehenden Personlichkeitszlge, aufgrund einer Bluthochdruckerkrankung und aufgrund eines
massiven Ubergewichts qualitativ, aber nicht quantitativ eingeschrankt. Beziiglich des Endometriumkarzinoms (Krebserkrankung der
Gebarmutterschleimhaut) bestehe ein erfreulicher Verlauf ohne Hinweis auf Filialisierung oder ein Rezidiv. Nicht mehr méglich seien der
Klagerin korperlich schwere Tatigkeiten, das Heben und Tragen schwerer Lasten, Nachtschichttatigkeiten, geistig anspruchsvolle Tatigkeiten
und Tatigkeiten mit erheblichem Zeitdruck oder besonderer nervéser Anspannung. Unter Berlcksichtigung dieser
Leistungseinschrankungen seien korperlich leichte und mittelschwere Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarkts weiterhin vollschichtig
mdglich.

Die Beklagte lehnte den Rentenantrag der Klagerin daraufhin mit Bescheid vom 20.10.2008 ab. Hiergegen legte die Klagerin am 29.10.2008
Widerspruch ein, den die Beklagte mit Widerspruchsbescheid vom 03.04.2009 zuriickwies.

Die Klagerin hat ihr Begehren weiterverfolgt, am 08.05.2009 Klage beim Sozialgericht Karlsruhe (SG) erhoben und die Einholung eines
Gutachtens beantragt. Das SG hat zunéchst die die Kldgerin behandelnden Arzte schriftlich als sachverstiandige Zeugen gehért. Facharzt fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe F. (Auskunft vom 28.09.2009) gab an, die Klagerin im Rahmen der Tumornachsorge untersucht zu haben.
Die Klagerin habe keine nennenswerten Beschwerden geaulert. Hinderungsgriinde fiir eine vollschichtige Verrichtung leichter Arbeit seien
aus gynakologischer Sicht nicht bekannt. Der Hausarzt der Klagerin Dr. A. vertrat in der Auskunft vom 25.09.2009 die Auffassung, die
Klagerin sei nicht mehr imstande, einer vollschichtigen leichten Arbeit nachzugehen. Im Vordergrund stehe eine seit langem bestehende
Konfliktsituation mit dem getrennt lebenden Ehemann, die Uber eine gewohnliche Lebenskrise hinausgehe und den Verdacht auf eine
paranoide Entwicklung bei gleichzeitig vorliegender Depression aufwerfe. Facharzt fir Psychiatrie Dr. G. (Auskunft vom 21.09.2009) teilte
mit, die Klagerin stehe bei ihm gelegentlich in ambulanter Behandlung. Er zahlte die Befunde der letzten Behandlung auf und sprach von
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einer depressiven Symptomatik, welche als mittelschwer einzuordnen sei.

Die Beklagte hat hierzu eine Stellungnahme ihres sozialmedizinischen Dienstes (Facharztin fiir Innere Medizin, Sozialmedizin Dr. Pf.) vom
23.11.2009 vorgelegt, in der eine quantitative Leistungseinschrankung weiterhin nicht gesehen und darauf hingewiesen wird, dass eine
Therapie im Hinblick auf eine im Vordergrund stehende psychiatrische Erkrankung weiterhin nicht durchgefthrt werde.

Das SG hat ein neurologisch-psychiatrisches Sachverstandigengutachten eingeholt. In seinem Gutachten vom 08.10.2010 kommt der
Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie Dr. N. zu dem Ergebnis, bei der Klagerin bestehe eine Persdnlichkeitsstérung mit paranoiden und
histrionischen Merkmalen. Damit kénne die Klagerin mittelschwere korperliche Tatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 15
Kilogramm unter Berlcksichtigung der auBerdem vorliegenden leistungseinschrankenden Adipositas und Hypertonie noch sechs Stunden
pro Tag im Rahmen einer Funf-Tage-Woche ausfiihren. AuszuschlieBen seien Tatigkeiten mit hohem Publikumsverkehr und solche, die eine
hohe Verantwortung sowie ein hohes Konzentrationsvermdgen voraussetzten, genauso wie Arbeiten unter nervlicher Belastung und unter
Zeitdruck wie z.B. Akkord- und FlieBbandarbeiten. Die Klagerin ist dieser Einschatzung entgegengetreten und hat u.a. angegeben, es sei zu
betonen, dass die Begutachtung mit dem Sohn als Dolmetscher durchgeflihrt worden sei. Sie sei hochgradig depressiv. Es fehle bei ihr
jedoch teilweise an einer hinreichenden Krankheitseinsicht, so dass sie sich gegeniiber Arzten sehr distanziert verhalte und sich anstrenge,
ein gutes Bild abzugeben. Es werde beantragt, ein weiteres Gutachten einzuholen.

Mit Urteil vom 31.05.2011 hat das SG die Klage abgewiesen und zur Begrindung ausgefiihrt, die Klagerin habe weder einen Anspruch auf
Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung gemaR §& 43 SGB VI, noch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei
Berufsunfahigkeit gemal § 240 SGB VI und sei durch die angefochtene Ablehnungsentscheidung daher nicht in ihren Rechten verletzt.
Versicherte hatten gemaR § 43 Abs. 1 SGB VI bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze Anspruch auf Rente wegen Erwerbsminderung, wenn
sie erwerbsgemindert seien, in den letzten fiinf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrage fir eine versicherte
Beschaftigung oder Tatigkeit haben und vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erflllt hatten. Nach § 43 Abs. 2 Satz 2
SGB VI seien voll erwerbsgemindert Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auerstande seien, unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu sein. Dagegen bestehe kein
Rentenanspruch, wenn der Versicherte unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich
erwerbstatig sein kdnne, wobei die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berlicksichtigen sei (§ 43 Abs. 3 SGB VI) Sei dieses
Leistungsvermdgen nicht erreicht, volle Erwerbsminderung im Sinne des § 43 Abs. 2 Satz 2 5GB VI noch nicht eingetreten, bestehe Anspruch
auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung (§ 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VI). Die Kammer sei nach dem Ergebnis der medizinischen
Beweisaufnahme davon tberzeugt, dass die Klagerin unter Beriicksichtigung aller bestehenden Gesundheitsstérungen noch mittelschwere
Arbeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich verrichten kénne. Dabei bestiinden qualitative
Einschrankungen insoweit, als ihr das Heben und Tragen von Lasten tber 15 Kilogramm, Tatigkeiten mit hohem Publikumsverkehr und
solche, die eine hohe Verantwortung oder ein hohes Konzentrationsvermdgen voraussetzten, gesundheitlich nicht mehr zumutbar seien.
Hinsichtlich der quantitativen Leistungsfahigkeit der Kldgerin habe die medizinische Beweisaufnahme das Ergebnis der von der Beklagten
im Verwaltungsverfahren veranlassten mehrfacharztlichen Begutachtung bestatigt. Da die Klagerin noch sechs Stunden pro Arbeitstag unter
den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstatig sein kdnne, sei sie - ungeachtet der vorstehend genannten
qualitativen Einschrankungen - nicht erwerbsgemindert (vgl. § 43 Abs. 3 SGB VI). Die Kammer stiitze ihre Uberzeugung vom
Leistungsvermdgen der Klagerin auf das schliissige und nachvollziehbare Gutachten des Sachverstéandigen Dr. N. vom 08.10.2010. Dr. N.
lege Gberzeugend dar, dass bei der Klagerin neben einer Adipositas und einer Hypertonie in Bezug auf das nervenarztliche Fachgebiet eine
Persdnlichkeitsstérung mit paranoiden und histrionischen Anteilen bestehe, aus der sich quantitative Einschrankungen des
Leistungsvermdgens jedoch nicht ableiten lieBen. Dr. N. stehe damit im Einklang mit dem Vorgutachter Dr. B., der in seinem Gutachten vom
19.09.2008 mit ausfuhrlicher Begriindung aus den bei der Klagerin vorliegenden persénlichkeitsbedingten Auffalligkeiten ebenfalls nur
qualitative Einschrankungen abzuleiten vermochte. Diese Einschatzung decke sich ebenfalls mit dem von der Klagerin im Rahmen beider
Begutachtungen geschilderten Tagesablauf, der nicht durch wesentliche Beschwerden eingeschrankt sei. Dr. N. berlcksichtige in seinem
Gutachten die sachverstandigen Zeugenaussagen des behandelnden Psychiaters Dr. G. vom 21.09.2009 und des Hausarztes der Klagerin
Dr. A. vom 25.09.2009, insbesondere auch die von Dr. A. angesprochene Verschlossenheit gegeniiber arztlichen Ratschlagen, in welcher die
von der Bevollmachtigten der Klagerin geltend gemachte unzureichende Krankheitseinsicht anklinge. Eine zeitliche Minderung des
Leistungsvermdgens liege unter Berlicksichtigung dessen gleichwohl nicht vor. Die Kammer sehe auch keine Veranlassung zu weiteren
Ermittlungen von Amts wegen, nachdem weitere Gesundheitsstérungen weder vorgetragen noch aus den Umstanden ersichtlich seien. Die
Klagerin habe auch keinen Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit. Sie sei zwar vor dem 2. Januar
1961 geboren und gehdre damit zum Kreis der gemaR § 240 SGB VI grundsatzlich Anspruchsberechtigten. Die Klagerin sei jedoch nicht
berufsunfahig. Berufsunfahig sind nur Versicherte, deren Erwerbsfahigkeit wegen Krankheit oder Behinderung im Vergleich zur
Erwerbsfahigkeit von korperlich, geistig und seelisch gesunden Versicherten mit ahnlicher Ausbildung und gleichwertigen Kenntnissen und
Fahigkeiten auf weniger als sechs Stunden taglich gesunken sei (§ 240 Abs. 2 Satz 1 SGB VI). Auszugehen sei insoweit von der letzten
versicherungspflichtigen Tatigkeit als Arbeiterin. Auch wenn die Kldgerin diesen aber nicht mehr ausiiben kénne, musse sie sich auf noch
sechs Stunden und mehr pro Arbeitstag zumutbare Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes verweisen lassen. Denn die von der Klagerin
zuletzt ausgelibte versicherungspflichtige Tatigkeit sei dem Leitberuf des ungelernten Arbeiters zuzuordnen. Sie musse sich damit auf alle
anderen ungelernten Tatigkeiten und den allgemeinen Arbeitsmarkt verweisen lassen.

Gegen dieses ihr am 10.06.2011 zugestellte Urteil hat die Klagerin am Montag, den 11.07.2011 Berufung beim Landessozialgericht
eingelegt, diese jedoch nicht naher begriindet.

Die Klagerin beantragt sinngemaR, das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 31.05.2011 sowie den Bescheid der Beklagten vom
20.10.2008 in Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 03.04.2009 aufzuheben und die Beklage zu verurteilen, ihr Rente wegen voller,
hilfsweise wegen teilweiser Erwerbsminderung ab Antragstellung zu gewahren

Die Beklagte beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.

Sie halt die angegriffene Entscheidung und ihren Bescheid fur rechtmaRig.

Mit Verfligung vom 10.01.2012 hat die Berichterstatterin darauf hingewiesen, dass der Senat nach § 153 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz die
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Berufung auch ohne mundliche Verhandlung und ohne Mitwirkung ehrenamtlicher Richter durch Beschluss zurlickweisen kdnne, wenn er sie
einstimmig fur unbegriindet und eine miindliche Verhandlung nicht fir erforderlich halte. Diese Verfahrensweise sei auf Grund des
derzeitigen Sach- und Streitstandes beabsichtigt.

Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Berufungsakte, Gerichtsakte des SG
sowie die Verwaltungsakten der Beklagten verwiesen.

Der Senat weist die Berufung der Klagerin gemal § 153 Abs. 4 SGG durch Beschluss zuriick, weil er sie einstimmig fir unbegriindet und eine
mundliche Verhandlung nicht fir erforderlich halt.

Die Berufung der Klagerin ist gem. §§ 143, 144 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) ohne Zulassung durch das Sozialgericht
statthaft. Die Berufung ist auch sonst gem. § 151 SGG zulassig.

Die Berufung der Klagerin ist nicht begriindet. Denn das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Bescheid der Beklagten vom
20.10.2008 in Gestalt des Widerspruchbescheids vom 03.04.2009 ist rechtmaRig und verletzt die Kldgerin nicht in ihren Rechten. Diese hat
keinen Anspruch auf Erwerbsminderungsrente. Der Senat teilt die Auffassung des Sozialgerichts und nimmt deswegen auf die
Entscheidungsgriinde des angefochtenen Urteils Bezug (§ 153 Abs. 2 SGG) und sieht von einer eigenen Begriindung ab.

Zu erganzen ist lediglich Folgendes: Auch der Senat halt das Sachverstandigengutachten von Dr. N., Facharzt fir Neurologie und
Psychiatrie, Psychotherapie vom 08.10.2010 fir iberzeugend. Dieser hat seine Diagnose "Kombinierte Persdnlichkeitsstorung mit
paranoiden und histrionischen Anteilen" schliissig begriindet. Er hat hierzu mitgeteilt, die psychiatrische Befunderhebung habe bei
fehlenden Deutschkenntnissen (der Sohn der Klagerin war als Dolmetscher bei der Untersuchung zugegen) keine Hinweise auf eine
ausgepragte depressive oder Angststérung ergeben. Beschrieben werde ein soziales Rickzugsverhalten mit ausschlieBlichem Bezug auf die
Soéhne und ein abnormes Essverhalten. Auch ergaben sich Hinweise auf paranoide und histrionische Personlichkeitsanteile. Zeichen einer
psychotischen Stérung hatten sich dagegen nicht ergeben. In der Zusatzdiagnostik habe die Klagerin im Beck’schen Depressionsinventar
einen Score von 23 als Hinweis flr ein leichtgradiges depressives Erleben erreicht. Im Vordergrund des Beschwerdebildes stiinden nach
Angaben der Klagerin Stimmungsschwankungen und insbesondere eine Fehlverarbeitung der zurlickliegenden, als konflikthaft
beschriebenen ehelichen Beziehung, die sie paranoid verarbeitet habe. Es seien abnorme Reaktionen beschrieben worden, wenn sie sich an
die Zeit der Ehe erinnere. Bei der aktuellen gutachtlichen Untersuchung hatten sich allerdings keine Hinweise auf ein psychotisches Erleben
ergeben bzw. seien diese zumindest gegentiber dem Sohn, auch auf Nachfrage, nicht geduRert worden. Es hatten sich bei der aktuellen
psychiatrischen Untersuchung auch keine Hinweise auf ein starker ausgepragtes depressives Erleben gezeigt. Vielmehr habe die Klagerin
primar nicht depressiv gewirkt und sei ablenkbar und aufheiterbar gewesen. Sie habe auch mehrmals bei der Exploration gelacht. Die
Angaben hinsichtlich des damaligen ehelichen Konfliktes entsprachen einer paranoiden Verarbeitung im Rahmen einer paranoiden
Personlichkeitsstorung, die zudem auch von einem affektbetonten Ausdrucksverhalten begleitet sei. Bei einer paranoiden Personlichkeit
stehe haufig ein misstrauisches Verhalten, eine verzerrte Interpretation der Umgebung, erhdhte Krankbarkeit und Feindseligkeit, sowie eine
soziale Isolierung im Vordergrund. Histrionische Persdnlichkeiten zeigten in der Regel ein UbermaRiges Verlangen nach Aufmerksamkeit,
eine Neigung zur Dramatisierung und eine labile Affektivitat. Die vormals beschriebenen psychischen Auffalligkeiten seien im Rahmen
dieser Personlichkeit zu werten. Hinweise auf eine hirnorganische, psychotische oder gravierende Angststérung hatten sich nicht ergeben.
Es falle vielmehr auf, dass die Klagerin durchaus in der Lage sei, einen geregelten Tagesablauf einzuhalten. So stehe sie regelmaRig auf,
lese Blicher, mache ihre Hausarbeiten, bereite sich Mahlzeiten vor, gehe spazieren und zeige Freizeitaktivitdten, wenngleich ein soziales
Rickzugsverhalten auffalle. Insofern resultierten keine wesentlichen Leistungseinschrankungen aus den beschriebenen
Personlichkeitsziigen. So ergaben sich insgesamt auch keine Hinweise auf Einschrankung der Fahigkeit zur Anpassung, Umstellung oder des
Durchhaltevermdgens.

Auf dieser Grundlage Uberzeugt auch das aus den Befunden von dem Sachverstandigen abgeleitete Restleistungsvermdgen. Hierzu hat
dieser ausgefuhrt, dass sich auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet aufgrund der personlichkeitsbedingten Auffalligkeiten lediglich
qualitative Einschrankungen des Leistungsvermdgens, nicht jedoch quantitative begriinden lieBen.

Damit hat der Sachverstandige im Wesentlichen die Leistungsbeurteilung von Dr. B. bestatigt, wenn dieser auch keine kombinierte
Personlichkeitsstérung mit paranoiden und histrionischen Anteilen, sondern lediglich akzentuierte Persdnlichkeitszuge (einfach strukturiert,
unreife Ziige, in manchem auch wenig reflektiert) ohne Krankheitswert beschrieben hat. Er hat hierzu ausgefiihrt, die Klagerin sei im
durchaus lachendem Plauderton im Gesprach mit dem Dolmetscher angetroffen worden. Sie sei bewusstseinsklar und sicher in allen
Qualitéten orientiert gewesen. Die gesamte Exploration (kaum ein Wort Deutsch sprechend) sei unter Einschaltung des Dolmetschers - mit
diesem in durchaus lebendigem Gesprach - offenbar ungestoért in der Auffassung erfolgt. Auch richtungweisende Gedachtnisstérungen,
Wahrnehmungsstérungen, Ich-Stérungen oder paranoide Inhalte hatten sich nicht ergeben. Die Klagerin habe recht einfach strukturiert, in
manchem auch wenig reflektiert gewirkt, ohne richtungweisendes aktives Vermeidungsverhalten. Die sehr begrenzten sozialen Kontakte
ergaben sich nicht aus krankheitsbegriindeter fehlender Erlebnisfahigkeit oder Motivation, sondern aus den geschilderten kulturellen
Hintergrinden bei sehr direkt formuliertem Wunsch nach mehr Kontakten.

Da die Gutachter in der hier maBgeblichen Beurteilung der rentenrelevanten Leistungsfahigkeit trotz der dargestellten Unterschiede in
Befund und Bewertung lbereinstimmen, bedarf es keiner Aufklarung, ob die Unterschiede letztlich darauf beruhen, dass bei der
Untersuchung von Dr. N. der Sohn als Dolmetscher fungierte, wahrend bei Dr. B. ein der Klagerin fremder Berufsdolmetscher zugegen war.
Hierflr spricht allerdings, dass zum einen fremdanamestische Angaben des Sohnes von Dr. N. fur die Annahme einer paranoiden
Verarbeitung des frihreren Ehekonflikts zugrunde gelegt wurden. Zum anderen hat die Klagerin gegentber Dr. B. geauBert, dass sie
Christin sei, ungefahr dreimal im Monat den Gottesdienst besuche und dort nette Leute treffen konne, die sie gerne zu Besuch bei sich hatte
und besuchen wiirde, ihre Séhne dies jedoch nicht winschten, obwohl sie ihren friiheren Bekanntenkreis aufgrund der Scheidung verloren
habe. Diese Aussagen waren fur Dr. B. im Hinblick auf seine Beurteilung des sozialen Riickzugs durchaus von Bedeutung. Entsprechendes
hat die Klagerin gegeniiber Dr. N. in Gegenwart des Sohnes nicht mitgeteilt.
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Die Gutachter stimmen darin Uberein, dass eine richtungweisende tUberdauernde depressive Symptomatik nicht vorliegt. Hinsichtlich der
abweichenden Einschatzung von Dr. G. hat der Sachverstandige Dr. N. fir den Senat Uberzeugend ausgefiihrt, dass eine ausgepragtere
depressive Herabstimmung, ein erhebliches Antriebsdefizit mit Freudlosigkeit und Miidigkeit im Untersuchungszeitpunkt nicht vorgelegen
hatten.

Die Klagerin hat gegentber Dr. N., der bei der allgemeinen kdrperlichen und neurologischen Untersuchung bis auf die Adipositas und einen
erhdhten Blutdruck keinen wesentlich pathologischen Befund erhoben hat, aktuelle kdrperliche Beschwerden verneint.

Dementsprechend Uberzeugt die Beurteilung der Leistungsfahigkeit durch Dr. N., wonach die Klagerin unter Berlcksichtigung der Adipositas
und Hypertonie zwar nur mittelschwere kdrperliche Tatigkeiten mit Heben und Tragen von Lasten bis zu 15 Kilogramm, diese jedoch noch
sechs Stunden pro Tag im Rahmen einer Flinf-Tage-Woche verrichten kann. AuszuschlieBen seien Tatigkeiten mit hohem Publikumsverkehr
und solche, die eine hohe Verantwortung sowie ein hohes Konzentrationsvermdgen voraussetzten, genauso wie Arbeiten unter nervlicher
Belastung und unter Zeitdruck wie z.B. Akkord- und FlieBbandarbeiten.

Die Klagerin hat eine Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes nicht geltend gemacht. Hierflr liegen auch keine Anhaltspunkte vor.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision bestehen nicht (§ 160 Abs. 2 SGG).
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