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Psychische Erkrankungen sind erst dann rentenrechtlich relevant, wenn trotz adaquater Behandlung (medikamentds, therapeutisch,
ambulant oder stationar) davon auszugehen ist, dass der Versicherte die psychischen Einschrankungen weder aus eigener Kraft noch mit
arztlicher oder therapeutischer Hilfe dauerhaft nicht mehr (iberwinden kann.

|. Auf die Berufung der Beklagten hin wird das Urteil des Sozialgerichts Nirnberg vom 24.08.2011 aufgehoben und die Klage gegen den
Bescheid vom 25.06.2009 in Gestalt des Teilabhilfebescheides vom 25.05.2010 sowie des Widerspruchsbescheides vom 17.06.2010
abgewiesen.

Il. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

IIl. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist zwischen den Beteiligten, wann der Leistungsfall der vollen Erwerbsminderung auf Zeit bei dem Beigeladenen A. eingetreten und
ab wann ihm in der Folge Rente wegen Erwerbsminderung zu gewahren ist.

Der 1971 geborene Beigeladene steht seit 26.06.2008 unter Betreuung durch die Betreuerin B ... Das Versorgungsamt C-Stadt hat mit
Bescheid vom 08.04.2008 einen Grad der Behinderung von 70 unter dem Vorbehalt der Nachprifung fir April 2011 wegen Suchterkrankung
zuerkannt.

Am 10.09.2008 stellte die Betreuerin des Beigeladenen einen Antrag auf Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente wegen Alkoholismus,
Depressionen und Riickenleiden. Der Beigeladene sei akut seit 2007 infolgedessen erwerbsgemindert. Die Beklagte lehnte durch
streitgegenstandlichen Bescheid vom 25.06.2009 eine Rentengewahrung ab. Nach den arztlichen Untersuchungsergebnissen sei die
Erwerbsfahigkeit des Beigeladenen durch folgende Krankheiten oder Behinderungen beeintrachtigt:

- Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol: Abhangigkeitssyndrom

- Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig leichte Episode

- In der Vorgeschichte psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide: Ab-
hangigkeitssyndrom

- Pseudoradiales Lendenwirbelsaulensyndrom bei Zustand nach Nukleotomie
L5/S1 August 2007 bei Bandscheibenvorfall L5/S1

- HWS-BWS-Syndrom.

Der Beigeladene kénne noch mindestens 6 Stunden taglich unter den ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes erwerbstatig
sein.

Hiergegen legte der Klager unter Bezugnahme auf § 95 Zwélftes Buch Sozialgesetzbuch - SGB XII - Widerspruch fur den Beigeladenen ein.
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Mit Fax vom 28.07.2009 schloss sich die Betreuerin des Beigeladenen dem Widerspruch des Klagers an. Mit Schriftsatz vom 21.09.2009 wies
der Klager darauf hin, dass bei der Beurteilung des Leistungsvermdgens des Beigeladenen die bestehenden Gesundheitsstérungen

- alkoholbedingte Hepatitis sowie Fettleber

nicht berlcksichtigt worden seien. Diese Gesundheitsstérungen ergaben sich aus dem beigefligten nervenarztlichen Gutachten von Frau
Dr.R., Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie vom 30.05.2008 unter Hinweis auf die Ergebnisse {iber die in der Zeit vom 28.04.2008 bis
30.04.2008 im BKH A-Stadt durchgefiihrte stationare Behandlung des Beigeladenen. Insbesondere sei aufgrund der Schwere der
bestehenden Gesundheitsstérungen auch eine langerfristige Betreuung erforderlich. Aus dem vorgenannten Gutachten ergabe sich auch der
mafRgebliche Zeitpunkt fur den Eintritt des Versicherungsfalls der Erwerbsminderung, namlich der 28.04.2008. Dies sei der Tag der
Aufnahme im BKH A-Stadt aufgrund eines erneuten Alkoholrlickfalls. Auch die sozialmedizinische Leistungsbeurteilung vom 27.03.2009
erweise sich erkennbar nicht als widerspruchsfrei. Dies ergebe sich bereits aus der eigenen Beurteilung der Reha-Einrichtung, wonach der
Versicherte im Entlassungszeitpunkt weiterhin als arbeitsunfahig beurteilt worden sei sowie aus der beigefligten facharztlichen
Stellungnahme vom 18.12.2008, aus der eindeutig hervorgehe, dass auch nach Beendigung der stationaren Reha-MaBnahme noch keine
ausreichende gesundheitliche Stabilisierung eingetreten sei, sodass weiterhin eine stationare Unterbringung in einer soziotherapeutischen
Einrichtung flir den Ausschluss eines erneuten Alkoholrlickfalles infolge der als extrem bewerteten Riickfallgefahr erforderlich sei. Die
Notwendigkeit einer weiteren stationaren Unterbringung zur ausreichenden Stabilisierung des Gesundheitszustandes schlieRe eine
Tatigkeitsaufnahme auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt fiir deren Dauer erkennbar von vorneherein aus. Der Versicherte sei ausschlieBlich
in der Lage arbeitsahnliche Tatigkeiten auBerhalb des allgemeinen Arbeitsmarktes und nicht unter Wettbewerbsbedingungen zu verrichten.

Die Beklagte holte daraufhin ein neurologisch/psychiatrisches Gutachten von Frau Dr.B. ein, die den Beigeladenen am 10.12.2009
untersuchte. Im Rahmen dieser Begutachtung gab der Klager u.a. an, dass er im Alter von etwa 20 oder 21 Jahren mit dem Alkoholtrinken
angefangen habe, zunachst habe er nur an den Wochenenden getrunken, wenn er unterwegs gewesen sei, beispielsweise mit dem FulSball-
oder mit dem Billardverein. Richtig angefangen Alkohol zu trinken habe er etwa mit seinem 30. Lebensjahr. Im Laufe der Zeit habe er
regelmaRig Alkohol getrunken, auch heimlich. Besonders schlimm sei es dann mit seinem Alkoholkonsum geworden als der Vater verstorben
sei. Durch seinen Alkoholkonsum habe seine Leistungsfahigkeit nachgelassen, weshalb er auf der Arbeit angesprochen worden sei. 2007 sei
er in der ersten Entwdhnungstherapie gewesen. Etwa ein halbes Jahr nach Beendigung der Therapie habe er im Zusammenhang mit der
Trennung von seiner Frau wieder zum Trinken angefangen. Jetzt sei er seit etwa April oder Mai 2008 trocken. Ein Delir oder epileptische
Anfalle seien ihm nicht erinnerlich. Seit 2008 sei er in einer ambulanten Psychotherapie im Klinikum am E. in A-Stadt, wo er einmal pro
Woche hingehe. Im September 2007 habe er sich von seiner Frau getrennt, im April 2009 sei die Ehe geschieden worden. Er habe derzeit
keinen Kontakt zu seinen Kindern. Das Haus, das er gemeinsam mit seiner Frau gehabt habe, sei infolge der Trennung versteigert worden.
Seit Marz 2008 wohne er in der WAB in C-Stadt. In diese Einrichtung sei er auf seinen eigenen Wunsch hin gekommen, nachdem er
Gedanken des Lebensiiberdrusses gehabt habe. Er bewohne dort ein Einzelzimmer und er arbeite taglich 3 Stunden in der Kantine. Dr. B.
kam in ihrem Gutachten vom 15.12.2009 zu folgenden Diagnosen:

- Schwere depressive Episode, wohl im Rahmen einer rezidivierenden depres-
siven Storung

- anhaltende somatoforme Schmerzstérung

- Alkoholabhangigkeit - derzeit abstinent

- anhaltende Nackenbeschwerden bei einem Bandscheibenvorfall in Hohe
HWK4/5

- anhaltende Kreuzschmerzen mit Ausstrahlung in das rechte Bein nach einer
Bandscheibenoperation in Hohe LWK5/SWK1 im August 2007

- Gewohnung an Schmerzmittel.

Aktuell stehe bei dem Versicherten eine depressive Symptomatik im Vordergrund, die vor allem mit Schlafstérungen, einer morgendlichen
Antriebsschwache, Gribeln, Schuldgefiihlen, Denkverlangsamung, mit gelegentlichen Gedanken des Lebensiiberdrusses ohne Hinweise fir
eine akute Suizidalitat und mit einer Erfolglosigkeit verbunden sei. Die depressive Symptomatik sei als schwer einzustufen. Sie sei wohl im
Rahmen einer rezidivierenden depressiven Stérung zu sehen. Diese depressive Symptomatik habe sich bei dem Versicherten
maoglicherweise im Zusammenhang mit belastenden lebensgeschichtlichen Ereignissen herauskristallisiert, z.B. Scheitern der Ehe, aktuell
keinen Kontakt zu den Kindern, Verlust des Hauses, Schulden. Dartber hinaus reagiere der Versicherte seinen eigenen Angaben zufolge in
seelischen Konfliktsituationen mit Magenbeschwerden, sowie mit einer Zunahme seiner Beschwerden von Seiten des Bewegungsapparates.
Ferner sei eine Gewdhnung an Schmerzmittel anzunehmen. Von seiner Primarpersonlichkeit her mache der Versicherte einen
empfindsamen, leicht irritierbaren, unsicheren Eindruck. Angesichts seiner gegenwartigen psychischen Verfassung sei der Versicherte
sicherlich nicht in der Lage, regelmaRig einer relevanten Erwerbstatigkeit nachzugehen, er verfuge insbesondere nicht Gber den nétigen
Antrieb und das erforderliche Durchhaltevermdgen. Er sei angesichts seiner depressiven Stérung zunachst fur die Zeitdauer von etwa 2
Jahren auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt lediglich unter dreistiindig einsetzbar. Dies gelte auch flr seine letzte Tatigkeit. Das angegebene
Leistungsbild gelte seit dem 10.12.2009, seit der nervenarztlichen Begutachtung. Verglichen mit der gutachterlichen Untersuchung durch
Frau Dr.H. im Mai 2008 sowie dem Entlassungsbericht aus der Fachklinik F. vom 27.03.2009 sei jetzt bei dem Versicherten von einer
deutlichen Verschlechterung seiner psychischen Verfassung auszugehen.

Die Beklagte teilte der Betreuerin des Beigeladenen mit Schreiben vom 21.12.2009 mit, dass sie aufgrund des Gutachtens von Frau Dr.B.
vom 10.12.2009 bereit sei, unter Annahme eines Leistungsfalles der vollen Erwerbsminderung am 10.12.2009 dem Beigeladenen ab dem
01.07.2010 Rente wegen voller Erwerbsminderung auf Zeit bis zum 31.12.2011 zu gewahren und Ubersandte dieses Schreiben auch dem
Klager. Dieser wies mit Schreiben vom 09.02.2010 darauf hin, dass sich die Sachverstandige Dr.B. erkennbar nicht mit den Vorbefunden,
namlich dem nervenarztlichen Gutachten von Dr.R. vom 30.05.2008 sowie dem Bericht vom 05.05.2008 Uber die stationare Behandlung des
Versicherten in der Zeit vom 28.04.2008 bis 30.04.2008 im Bezirkskrankenhaus A-Stadt hinsichtlich einer Versicherungsfalldatierung bereits
am 28.04.2008 auseinander gesetzt habe. Es werde um Ubersendung einer ergianzenden Stellungnahme hierzu gebeten. Am 26.02.2010
nahm hierzu der Prifarzt der Beklagten Dr.L. Stellung. Aus dem Krankenhausentlassungsbericht des Klinikums am E. ergebe sich, dass der
Beigeladene vom 28.04. bis 30.04.2008 in erster Linie wegen eines Alkoholriickfalls stationar behandelt worden sei. Nach nur 4 Tagen habe
der Versicherte die Entgiftung abgebrochen. Zu diesem Zeitpunkt kénne eine Arbeitsunfahigkeit nicht ausgeschlossen werden, keinesfalls
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konne dadurch aber eine dauerhafte Leistungsminderung begriindet werden. Der Beigeladene sei alkoholkrank und leide unter
Depressionen. Trotzdem lasse sich den arztlichen Unterlagen entnehmen, dass er zumindest bis zum Begutachtungszeitpunkt im Dezember
2009 nicht ruckfallig geworden sei. Eine Rentenbegutachtung sei im Mai 2008 durch Frau Dr.H. erfolgt, die zu einem 6-stiindigen
Leistungsvermdgen des Beigeladenen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt gelangt sei. Sie habe aber eine medizinische Reha-MaRnahme
empfohlen, die daraufhin in der Fachklinik F. durchgefiihrt worden sei. Auch hier sei die Annahme eines vollschichtigen Leistungsvermégens
bestatigt worden. Erst Frau Dr.B. habe in ihrem Gutachten vom 10.12.2009 eine wesentliche Verschlechterung im Vergleich mit den
Voruntersuchungen festgestellt. Ein friiherer Leistungsfall lasse sich aus den arztlichen Unterlagen auch nach eingehender Priifung
keinesfalls belegen. Mit Schreiben vom 15.04.2010 wies der Klager zu der Ubersandten prufarztlichen Stellungnahme vom 26.02.2010
darauf hin, dass die Erwerbsminderung des Beigeladenen nicht ausschlieBlich durch die bestehende Alkoholrickfallgefahr verursacht werde,
sondern auch durch eine schwere depressive Symptomatik und einen Schmerzmittelabusus. Dies ergebe sich bereits aus dem
Entlassungsbericht vom 17.03.2008 (iber die in der Zeit vom 31.10.2007 bis 11.03.2008 im Klinikum M. durchgefiihrte stationare
Behandlung. Es sei auch nach der weiteren intensiven 4-monatigen stationaren RehabilitationsmalBnahme in der Zeit vom 20.11.2008 bis
12.03.2009 (F.) nicht gelungen, die Arbeitsfahigkeit des Versicherten wieder herzustellen. Es gebe Uberhaupt keine Anhaltspunkte dafir,
dass bei dem Beigeladenen nach dem 12.03.2009 Gberhaupt jemals wieder Arbeitsfahigkeit oder eine ausreichende psychische
Stabilisierung eingetreten sei. Auch aus dem Entwicklungsbericht der soziotherapeutischen Einrichtung vom 24.06.2008 ergebe sich, dass
der Beigeladene zu diesem Zeitpunkt noch weiterhin zwingend auf den stationaren Rahmen der Wohngruppe zur Vermeidung einer
erneuten Alkohol- sowie Medikamentenabhangigkeit sowie zur stetigen Motivation im Arbeitsbereich angewiesen gewesen sei. Soweit die
depressive Symptomatik nach Beurteilung der Sachverstandigen Dr.B. mit den familiaren Umstanden des Versicherten im Zusammenhang
stehen solle, sei darauf hinzuweisen, dass diese spatestens im April 2009 mit der Beendigung des Ehescheidungsverfahrens anzunehmen
ware. Riickschauend misse davon ausgegangen werden, dass bereits im Zeitpunkt der Beendigung der stationaren Behandlung im Klinikum
M. am 11.03.2008 keine ausreichende psychische Stabilisierung bei dem Versicherten vorgelegen hatte, die dann zu dem den
Versicherungsfall begriindenden Alkoholrtickfall am 28.04.2008 gefihrt habe.

Die Beklagte gewahrte dem Beigeladenen sodann mit Teilabhilfebescheid vom 25.05.2010 unter Annahme eines Leistungsfalles am
10.12.2009 Rente wegen voller Erwerbsminderung auf Zeit ab dem 01.07.2010 bis zum 31.12.2011. Im Ubrigen wurde mit
Widerspruchsbescheid vom 17.06.2010 der Widerspruch gegen den Bescheid vom 25.06.2009 in der Gestalt des Bescheides vom
25.05.2010 als unbegrindet zuriickgewiesen.

Hiergegen hat der Klager am 15.07.2010 Klage zum Sozialgericht (SG) Niirnberg erhoben. Er trage fiir den Beigeladenen seit dem
11.03.2008 die ungedeckten Kosten der Heimunterbringung im Rahmen der Sozialhilfe. Die Annahme einer schweren depressiven
Symptomatik erst im Untersuchungszeitpunkt 10.12.2009 stehe erkennbar in Widerspruch zu den Feststellungen im Bescheid des ZBFS C-
Stadt vom 08.04.2008, wonach bei dem Versicherten bereits fiir die Zeit ab 01.10.2007 infolge einer wesentlichen Verschlimmerung in den
bisher festgestellten Gesundheitsstdrungen ein Grad der Behinderung von 70 bestehe. Bereits der den Beigeladenen seit dem 13.06.2009
behandelnde Arzt des Klinikums am E. habe in seinem Bericht vom 06.07.2009 auf die Notwendigkeit einer mittelfristigen stationaren
Unterbringung in einer soziotherapeutischen Einrichtung hingewiesen, nachdem ambulante MaBnahmen keine dauerhafte Alkoholabstinenz
hatten sicherstellen kénnen. Es sei in diesem Zusammenhang auch darauf hinzuweisen, dass nach Beendigung der vorangegangenen
soziotherapeutischen MaBnahme im Jahr 2008 noch keine ausreichende psychische Stabilitat des Berechtigten flr eine dauerhafte Tatigkeit
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt habe erzielt werden kénnen mit der Folge, dass der Versicherte die in der Zeit von April 2008 bis Juni
2008 ausgelibte Beschaftigung als Dreher aufgrund Uberforderung wieder habe aufgeben miissen. Diese Tatigkeit sei demnach vom
Versicherten auf Kosten seiner Gesundheit verrichtet worden. Auch der Abbruch der stationaren Behandlung im Klinikum am E. am
30.04.2008 durch den Versicherten entgegen arztlichen Rat sei ein Indiz dafiir, dass noch keine ausreichende psychische Stabilisierung bei
dem Versicherten vorgelegen habe, die die Annahme eines Leistungsvermdgens von arbeitstaglich mindestens 3 Stunden auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt rechtfertigen wirde. Seit dem 28.04.2008 bestehe Erwerbsminderung, infolge derer der Beigeladene nicht mehr
in der Lage sei, irgendeine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mindestens 6 Stunden taglich auszulben.

Mit Beschluss vom 08.09.2010 lud das SG den Versicherten A. nach & 75 Abs 2 Sozialgerichtsgesetz - SGG - notwendig zum Verfahren bei.

Das SG hat nach Beiziehung arztlicher Unterlagen von Dr.S. und Dr.E., der Entwicklungsberichte der WAB C-Stadt gGmbH in A-Stadt und der
Akten des ZBFS C-Stadt ein neurologisch/psychiatrisches Gutachten nach Aktenlage von Dr.B. eingeholt, der am 15.03.2011 zu folgenden
Diagnosen gelangte:

1. Rezidivierende depressive Stoérungen, vorwiegend wohl schwere Episoden.

2. Anhaltende somatoforme Schmerzstorung.

3. Alkoholkrankheit.

4. Schadlicher Gebrauch von Schmerzmittel.

5. Hals- und Lendenwirbelsaulenwurzelreizsyndrom; Zustand nach Bandscheiben-OP L5/S1.

Bei den Gesundheitsstorungen auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet handle es sich um echte psychische Krankheitsbilder mit
Krankheitswert, die der Beigeladene weder unter eigener zumutbarer Willenanstrengung noch unter arztlicher Hilfe in absehbarer Zeit
Uberwinden konne. Der Beigeladene kénne eine Erwerbstatigkeit nur noch unter 3 Stunden taglich verrichten. Seit der Begutachtung durch
Dr.B. am 10.12.2009 sei es keinesfalls zu einer Besserung gekommen. Mittlerweile sei sogar erneut ein Rezidiv der Alkoholerkrankung
aufgetreten. Bei riickschauender Betrachtungsweise sei seit dem 28.04.2008 bis zum 31.12.2011 von einem dauerhaften Absinken des
Leistungsvermdgens in den unter 6-stiindigen Bereich auszugehen. Aus seiner Sicht liege der Beginn des geminderten zeitlichen
Leistungsvermdgens des Beigeladenen schon deutlich vor dem von Frau Dr.B. angenommenen Termin. Der von der Sachverstandigen
gewahlte Zeitpunkt sei aus rein medizinischer Sicht eigentlich nicht begrindbar. Im Frihjahr 2008 hatten sicherlich bereits erhebliche
psychische Alterationen bestanden. In der psychiatrischen Klinik B., in der sich der Klager bis 11.03.2008 stationar befunden habe, habe
man eine schwere depressive Episode angenommen, auch einhergehend mit Suizidgedanken. Ende April 2008 seien
Entgiftungsbehandlungen im Klinikum am E. A-Stadt durchgefihrt worden, wovon er eine abgebrochen habe. Auch diese vorzeitige
Beendigung sei als krankheitsbedingt zu interpretieren. All diese Umstande sprachen fur eine massive seelische Stérung. Frau Dr.H. habe
am 15.05.2008 das Leistungsvermdégen des Beigeladenen als erheblich gefahrdet angesehen, weshalb sie eine erneute Entzugsmafnahme
empfohlen habe. Es habe sich jedoch herausgestellt, dass diese Behandlungen in der Fachklinik F. keine ausreichende Stabilisierung bewirkt
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hatte. Erganzend sei anzumerken, dass der aktuelle psychische Zustand des Versicherten nach wie vor recht instabil sei. Dies habe sich
aufgrund des vor einigen Tagen mit der Betreuerin geflihrten Telefonats ergeben. Demnach sei er auch weiterhin nicht in der Lage,
regelmagig eine Uber 3-stlindige Tatigkeit auszuiben.

Zum Gutachten Dr.B. gab der Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie und Sozialmedizin Dr.D. am 14.04.2011 eine prufarztliche
Stellungnahme ab. Aus den vorliegenden Unterlagen ergebe sich, dass der Einschatzung von Dr.B. mit der Annahme eines Leistungsfalles
am 28.04.2008 nicht gefolgt werden kdnne. Im Zeitpunkt der nervenarztlichen gutachterlichen Untersuchung durch Frau Dr.H. am
08.05.2008 habe der Beigeladene im Rahmen der rezidivierenden depressiven Stérung eine mittelgradige depressive Symptomatik gezeigt.
Frau Dr.H. sei damals zu der Einschatzung gelangt, dass der Klager unter den Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes zumindest
leichte Tatigkeiten noch 6 Stunden und mehr taglich durchfiihren kénne. Damals habe der Beigeladene angegeben, aktuell alkoholkarent zu
sein, dass es jedoch vor 14 Tagen nochmals zu einem Riickfall gekommen sei. Vor diesem Hintergrund angesichts der depressiven
Symptomatik und der Somatisierungstendenz habe Frau Dr.H. die Erwerbsfahigkeit des Klagers als gefahrdet angesehen und die
nochmalige Durchfiihrung einer Langzeitentwdhnungstherapie empfohlen, die vom 20.11.2008 bis zum 12.03.2009 in der Fachklinik F.
durchgefihrt worden sei. Dort habe abschlieBend im Rahmen der bekannten rezidivierenden depressiven Stérung lediglich noch eine leichte
Episode imponiert. Im Vergleich zum nervenarztlichen Gutachten von Frau Dr.H. sei durchaus eine Befundbesserung zu konstatieren.
AbschlieRend sei von der Fachklinik F. nachvollziehbar die Auffassung vertreten worden, dass der Versicherte auf dem allgemeinen
Arbeitsmarkt weiterhin 6 Stunden und mehr taglich einsetzbar sei, sogar fur leichte bis mittelschwere Tatigkeiten. Eine deutliche
Verschlechterung des psychischen Zustandsbildes habe sich dann jedoch im Rahmen der gutachtlichen nervenarztlichen Untersuchung
durch Frau Dr.B. am 10.12.2009 abgezeichnet, wobei jetzt eine schwere depressive Symptomatik imponiert habe, sodass Frau Dr.B. zu der
Einschatzung gelangte, dass der Beigeladene nur noch unter 3 Stunden taglich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt einsetzbar sei. Im
weiteren Verlauf sei das psycho-pathologische Bild des Beigeladenen laut der vorliegenden Unterlagen eher schwankend, und zwar mit
einer gewissen, jedoch nicht hinreichenden Stabilisierungstendenz. So sei in einem Arztbrief des Schmerzzentrums der Universitat A-Stadt
vom 02.02.2010 eine gegenwartig mittelgradige Episode der rezidivierenden depressiven Stérung diagnostiziert.

Hierzu holte das SG eine erganzende Stellungnahme von Dr.B. ein, der am 05.05.2011 bei seinem gefundenen Ergebnis verblieb. Die von
Frau Dr.H. und auch den Arzten der Rehabilitations-Klinik abgegebenen Leistungseinschatzung sei zu optimistisch ausgefallen. Aus
medizinischer Sicht sei es seinerseits auch nicht schlussig das Datum der jetzt bestehenden zeitlichen Leistungsminderung mit einem
Untersuchungszeitpunkt zu begriinden. Massive psychische und teilweise auch somatische Einbuen hatten seiner Auffassung nach bereits
erheblich friiher vorgelegen.

Das SG hat sodann mit Urteil ohne mundliche Verhandlung gemaR § 124 Abs 2 SGG die Beklagte unter Abanderung des Bescheides vom
25.06.2009 in der Gestalt des Teilabhilfebescheides vom 25.05.2010 und des Widerspruchsbescheids vom 17.06.2010 verurteilt, dem
Beigeladenen vom 01.11.2008 bis 31.12.2011 Rente wegen voller Erwerbsminderung zu gewahren. Zur Begriindung hat das SG ausgefiihrt,
dass aufgrund des Gutachtens von Dr.B. vom 15.03.2011 feststehe, dass bei dem Beigeladenen das Leistungsvermdégen fir Tatigkeiten des
allgemeinen Arbeitsmarktes bereits ab dem 28.04.2008 in den unter 3-stiindigen Bereich abgesunken sei. Der Beginn des geminderten
zeitlichen Leistungsvermaogens liege deutlich vor der Untersuchung durch Frau Dr.B., da bereits im Frihjahr 2008 erhebliche psychische
Alterationen bestanden hatten. Es sei von einem Leistungsfall am 28.04.2008, dem Zeitpunkt der Entlassung aus dem Bezirkskrankenhaus
A-Stadt auszugehen. Die von Frau Dr.H. und der Fachklinik F. abgegebenen Leistungseinschatzungen seien zu optimistisch gewesen und
durch den weiteren Krankheitsverlauf widerlegt worden. Die Beklagte habe daher unter Annahme eines Leistungsfalles vom 28.04.2008 ab
dem 01.11.2008 Rente wegen voller Erwerbsminderung zu gewahren, wobei diese bis zum 31.12.2011 zu befristen sei.

Hiergegen hat die Beklagte am 21.09.2011 Berufung zum Bayer. Landessozialgericht eingelegt und mit Schriftsatz vom 11.05.2012 zur
Begrundung vorgetragen, dass das SG seine Entscheidung nicht auf das Gutachten des Herrn Dr.B. hatte stutzen durfen. Eine ausfuhrliche
Auseinandersetzung mit den vorliegenden arztlichen Unterlagen, insbesondere den von Frau Dr.H. am 08.05.2008 erstellten Gutachten und
dem Ergebnis der stationaren Entwéhnungsbehandlung in der Fachklinik F. vom 20.11.2008 bis 12.03.2009 sei in diesem Gutachten nicht
erfolgt. Sowohl Frau Dr.H. als auch die Fachklinik F. hatten Gbereinstimmend ein Leistungsvermdgen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt in
einem zeitlichen Rahmen von 6-stiindig und mehr taglich angenommen. Ferner sei darauf hinzuweisen, dass sowohl Frau Dr.H. als auch die
Arzte der Fachklinik F. den Versicherten persénlich untersucht hatten, wahrend Herr Dr.B. sein Gutachten lediglich nach Aktenlage erstellt
habe. Frau Dr.H. habe von einer mittelgradigen depressiven Episode gesprochen, die Klinik F. von einer leichtgradigen Depression. Selbst
die Gutachterin im Betreuungsverfahren Dr.R. hat in ihrem nervenarztlichen Gutachten vom 30.05.2008 nur eine maRige depressive
Erkrankung bestatigt. Erst in der Begutachtung durch Frau Dr.B. am 10.12.2009 habe sich eine schwere depressive Symptomatik gezeigt,
obwohl der Beigeladene bereits langerfristig alkoholabstinent gewesen sei und eine langere Betreuung im Rahmen der
Betreuungseinrichtung erfolgt sei. Nicht entscheidend sei der Umstand, dass der Beigeladene lediglich in der Arbeitstherapie gearbeitet und
nicht eine Tatigkeit auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ausgelbt habe. Die Beklagte stelle nicht in Abrede, dass im Hinblick auf die zur
Rentengewahrung fihrende Erkrankung des Versicherten der Leistungsfall der vollen Erwerbsminderung vor dem 10.12.2009 eingetreten
sein kdnnte, eventuell bestehende Beweisschwierigkeiten wirden jedoch zu Lasten des Klagers gehen.

Der Senat hat daraufhin ein nervenarztliches Fachgutachten von Dr.C. nach Aktenlage eingeholt, der am 13.11.2012 zu folgenden
Diagnosen gelangte:

1. Abhangigkeit von Alkohol.

2. Rezidivierende depressive Stérung.

3. Zustand nach Abhangigkeit von Sedativa und Opioiden.

4. Degeneratives Wirbelsaulensyndrom, Zustand nach Nukleotomie L5/S1 8/2007.
5. Schlafapnoe-Syndrom, NCPAP-Therapie.

Die gesundheitlichen Einschrankungen des Beigeladenen seien im Hinblick auf seine Erwerbsfahigkeit in der Alkoholabhangigkeit sowie
einem zumindest zeitweise bestehenden schadlichen Gebrauch von Beruhigungs- und Schmerzmitteln, einer rezidivierenden depressiven
Stérung, einem abnutzungsbedingten Wirbelsaulenleiden und einer atembezogenen Schlafstérung begriindet. Mindestens ab dem
10.12.2009 lagen seelische Stérungen vor, die weder mit zumutbarer Willenanstrengung aus eigener Kraft noch mit fremder Hilfe hatten
Uberwunden werden konnen. Auch leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes ohne nervliche und kérperliche Belastung kénne der
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Beigeladene nicht mehr vollschichtig verrichten. Insbesondere die rezidivierende depressive Stérung mit zu diesem Zeitpunkt schwerem
Auspragungsgrad und die somatoforme Stérung schrankten die Leistungsfahigkeit des Beigeladenen derart ein, dass ab dem 10.12.2009 ein
Leistungsvermdgen von nur weniger als 3 Stunden taglich bestehe. Einschrankungen der Merk- und Konzentrationsfahigkeit, der
Selbststandigkeit des Denkens und Handelns, des Unterscheidungs- und Beurteilungsvermdgens, des Reaktionsvermdgens, der praktischen
Anstelligkeit und Findigkeit lieBen sich aus den vorliegenden Dokumenten nicht nachvollziehen. Allerdings seien im Zusammenhang mit der
Suchterkrankung und der rezidivierenden depressiven Stérung Einschrankungen der Ausdauer, der Anpassungsfahigkeit an den technischen
Wandel sowie des Verantwortungsbewusstseins und der Gewissenhaftigkeit zweifellos zu berlcksichtigen. Die Frage der
Leistungsmotivation des Beigeladenen lasse sich aufgrund der vorliegenden Dokumente nicht hinreichend beantworten. Die Wegefahigkeit
des Beigeladenen sei gegeben. Aufgrund der Suchterkrankung bestehe jedoch Fahruntauglichkeit. Ein Absinken des Leistungsniveaus lasse
sich in der Tat erst ab dem 10.12.2009 in relevantem Ausmaf nachvollziehen.

Die Beklagte beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Nirnberg vom 24.08.2011 aufzuheben und die Klage gegen den Bescheid vom 25.06.2009 in Gestalt des
Teilabhilfebescheides vom 25.05.2010 und des Widerspruchsbescheides vom 17.06.2010 abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,
die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des SG Nirnberg vom
24.08.2011 zuriickzuweisen.

Der Beigeladene und seine Betreuerin haben keine Antrage gestellt.

Auf entsprechenden Antrag des Beigeladenen hin hat die Beklagte zwischenzeitlich Rente wegen voller Erwerbsminderung Uber den
31.12.2011 hinaus bis Dezember 2014 bewilligt.

Bezliglich der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die beigezogenen Rentenakten der Beklagten, die Akten des Bezirks Mittelfranken -
Sozialreferat, Akt.Nr. 60147, Fallnr. KREL2111197100, Band 1 - 4 sowie die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht gegen das Urteil des SG Niirnberg eingelegte Berufung der Beklagten ist zuldssig (§§ 143, 144, 151 SGG). Sie ist
auch begrindet, da das SG in seinem Urteil vom 24.08.2011 zu Unrecht vom Eintritt eines Leistungsfalles bereits am 28.04.2008
ausgegangen ist. Ein friiherer Leistungsfall der vollen Erwerbsminderung des Beigeladenen vor dem 10.12.2009 ist zur Uberzeugung des
Senats nicht mit der erforderlichen Gewissheit nachgewiesen (§ 128 Abs 1 SGG).

GemaR § 43 Abs 1 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI) haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf Rente
wegen teilweiser Erwerbsminderung, wenn sie

1. teilweise erwerbsgemindert sind,

2. in den letzten 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 3 Jahre Pflichtbei-

trage fur eine versicherte Tatigkeit oder Beschaftigung haben und

3. vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfullt haben.

Teilweise erwerbsgemindert sind gemaR § 43 Abs 1 Satz 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare
Zeit auerstande sind, unter den (blichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes fiir mindestens 6 Stunden taglich erwerbstatig zu
sein.

Einen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung haben nach § 43 Abs 2 Satz 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder
Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande sind, unter den (iblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens 3
Stunden taglich erwerbstatig zu sein.

Der Zeitpunkt des Eintritts des Leistungsfalles, der wie die Ubrigen Voraussetzungen flir den Anspruch auf Erwerbsminderungsrente nach §
43 SGB VI im Vollbeweis objektiv feststehen muss, muss mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit angenommen werden kénnen.
Eine Tatsache ist bewiesen, wenn sie in so hohem MaRe wahrscheinlich ist, dass alle Umstande des Falles nach vernlnftiger Abwagung des
Gesamtergebnisses des Verfahrens und nach der allgemeinen Lebenserfahrung geeignet sind, die volle richterliche Uberzeugung zu
begrinden (BSG SozR 3-3900 § 15 Nr 4; BSGE 103, 99, 104). Kann - wie vorliegend - der Zeitpunkt des Eintritts des Leistungsfalles nach
Ausschopfung aller Mdglichkeiten der Amtsermittlung durch das Gericht nicht objektiv und frei von verniinftigen Zweifeln feststellt werden,
trifft den Klager hierfiir die objektive Beweislast (BSG SozR 2-2200 § 1247 Nr 8).

Ein Nachweis des Eintritts der vollen Erwerbsminderung ist zur Uberzeugung des Senats erst in dem Zeitpunkt der persénlichen
Untersuchung des Beigeladenen durch Dr. B. am 10.12.2009 gegeben:

Die mit Beschluss des Amtsgerichts A-Stadt vom 26.06.2008 bestellte Betreuerin beantragte bei der Beklagten fir den 1971 geborenen
Beigeladenen die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente. Die Betreuung wurde aufgrund eines vom Amtsgericht A-Stadt eingeholten
nervenarztlichen Gutachtens von Frau Dr.R. vom 30.05.2008 angeordnet. Der Beigeladene hat von 1986 bis 1989 eine Lehre als
Industriemechaniker absolviert und stand im Zeitpunkt der Rentenantragstellung in einem ungekiindigten Beschaftigungsverhaltnis bei der
Firma INA-S. in H ... Am 08.08.2005 erlitt er einen Bandscheibenvorfall im Bereich L5/S1 infolge eines Hebetraumas (der Beigeladene hatte
sein Kind die Treppe hinuntertragen wollen). In der Folgezeit befand sich der Beigeladene auf einer ersten stationaren medizinischen
Rehabilitation in der Klinik R. vom 07.09.2005 bis 27.09.2005, aus der er mit einem Leistungsbild von 6 Stunden und mehr sowohl flr die
zuletzt ausgelibte Tatigkeit als Industriemechaniker als auch fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt entlassen wurde. Im Rahmen dieser
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Rehabilitationsmallnahme war eine Alkoholkarenz sowie eine Gewichtsreduktion angeregt worden. Angegeben hatte der Beigeladene hier
einen Alkoholkonsum von 3 bis 5 Bier pro Tag. Anhaltspunkte flr eine psychische Beeintrachtigung waren in dem Reha-Bericht nicht zu
finden.

Eine zweite stationare medizinische Reha-MaBnahme absolvierte der Beigeladene vom 22.02.2006 bis 22.03.2006 in der F.-Klinik W. wegen
persistierender Schmerzen der Lendenwirbelsaule. Aus dieser MaBnahme wurde der Kldger zwar als arbeitsunfahig, jedoch mit einem
Leistungsbild von 6 Stunden und mehr sowohl fiir die letzte Tatigkeit als auch fir den allgemeinen Arbeitsmarkt mit qualitativen
Einschrankungen entlassen. Angegeben wurde hier vom Beigeladenen, dass er wochentlich bis zu 10 Flaschen Bier im Durchschnitt trinke.
Als psychische Anamnese ist festgehalten, dass der Beigeladene voll bewusstseinsklar und orientiert sei, freundlich, aufgeschlossen und
kooperativ.

Am 04.01.2007 begab sich der Beigeladene dann erstmals in eine Langzeitentwdhnungsbehandlung in die Fachklinik F., in der er sich bis
zum 24.05.2007 befand. Aus dieser MaBnahme wurde er als arbeitsunfahig, jedoch mit einem Leistungsbild von 6 Stunden und mehr sowohl
fur die letzte berufliche Tatigkeit als auch fur Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes unter Beachtung qualitativer
Leistungseinschrankungen entlassen. Hier ist erstmals als Diagnose eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode
ohne psychotische Symptome festgehalten. Angegeben hatte der Beigeladene in der Anamnese, dass er seit ca. einem Jahr an
Depressionen leide und sich innerhalb des vergangenen Jahres eine Abhangigkeit von Schmerzmitteln ergeben habe. Seit 3 Monaten
konsultierte er einen niedergelassenen Psychologen, der ihm den stationaren Aufenthalt empfohlen und ihn auch in die Therapie vermittelt
habe. Uber 3 Monate sei er alle 2 Wochen in ambulanter Therapie gewesen. In diesem Reha-Bericht ist letztlich eine deutliche Besserung
sowohl in Bezug auf die Alkoholerkrankung als auch im allgemeinen Verhalten und beziiglich der psychischen Situation festgehalten.
Wahrend im sog. B. schen Depressionsinventar bei Aufnahme in die Klinik ein Faktor von 31 (Hinweis auf eine schwere affektive Stérung)
festgestellt wurde, lag im Zeitpunkt der Entlassung nur noch ein Faktor von 6 vor, d.h. dass es keinen Hinweis auf eine affektive Stérung
mehr gab. Auch die Ergebnisse des sog. Unsicherheitsfragebogens waren durchaus unauffallig. Es wurde dem Beigeladenen empfohlen, sich
einer Selbsthilfegruppe am Wohnort anzuschlieBen und eine ambulante Behandlung durchfliihren zu lassen.

Nach einer Nukleotomie L5/S1 am 29.08.2007 befand sich der Beigeladene dann zum 4. Mal in einer stationdren medizinischen
Rehabilitation, und zwar vom 10.09.2007 bis 01.10.2007 in der Fachklinik H. mit orthopadischem Schwerpunkt, aus der er mit einem
Leistungsvermdgen von mehr als 6 Stunden fiir den letzten Beruf als Industriemechaniker/Dreher und den allgemeinen Arbeitsmarkt
entlassen wurde. Wahrend dieser Reha-MaBnahme war ein einmaliger Alkoholriickfall festgehalten worden. Offenbar aufgrund dieses
Alkoholrtickfalls kam es dann in der Folgezeit, im September 2007, zur Trennung von der Ehefrau, die dem Klager wohl mehrfach im Vorfeld
die Trennung angekiindigt hatte, wenn er seine Alkoholkrankheit nicht in den Griff bekame. Vom 31.10.2007 bis 11.03.2008 wurde der
Beigeladene dann stationar in der Nervenklinik B. behandelt, der offenbar nach Trennung von der Ehefrau in eine schwere depressive
Episode fiel. Die Aufnahme erfolgte zum qualifizierten Alkoholentzug. Der Beigeladene hatte wahrend dieses Klinikaufenthalts offenbar
selbst den Wunsch geauBert, nach Trennung von Ehefrau und Kindern jetzt in eine betreute Wohngruppe zu gehen, in die er auch am
Entlassungstag aus der Klinik B. unmittelbar aufgenommen wurde (vgl. HEB-Bogen der WAB C-Stadt gGmbH A-Stadt).

Am 13.05.2008 erstellte sodann die Facharztin fur Psychiatrie Dr.H. nach Untersuchung des Klagers am 08.05.2008 ihr Gutachten, nach dem
der Klager noch Uber ein mindestens 6-stindiges Leistungsvermdgen sowohl fir seinen bisherigen Beruf als auch fur Tatigkeiten des
allgemeinen Arbeitsmarktes verfligte, wenn auch unter Beachtung qualitativer Leistungseinschrankungen. Allerdings sah Frau Dr.H. die
Erwerbsfahigkeit des Klagers infolge der Alkohol- und Medikamentenabhangigkeit sowie der Depression als erheblich gefahrdet an und
schlug deshalb eine weitere Langzeit-Entwohnungsbehandlung vor. Dabei ging Frau Dr.H. ausdriicklich von einer vollschichtigen
Erwerbsfahigkeit des Beigeladenen aus, sah allerdings auch die bereits bestehende Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit, die bei unterlassener
Behandlung in absehbarer Zeit letztlich zu einer Erwerbsminderung fuhren wirde. Diese Entwéhnungsbehandlung ist dann in der Fachklinik
F. vom 20.11.2008 bis 12.03.2009 durchgeflhrt worden. Aus dieser MaBnahme ist der Beigeladene ebenfalls mit einem Leistungsvermdégen
von mehr als 6 Stunden sowohl fiir die letzte Tatigkeit als auch flr den allgemeinen Arbeitsmarkt unter Beachtung qualitativer
Leistungseinschrankungen entlassen worden.

Aufgrund der vorliegenden zahlreichen Reha-Berichte iber den Beigeladenen und aufgrund des vom Senat eingeholten Gutachtens von
Dr.C. nach Aktenlage vom 13.11.2012 ist der Senat der Uberzeugung, dass ein friiherer Eintritt eines Leistungsfalles als am 10.12.2009
beim Beigeladenen nicht mit der erforderlichen Sicherheit festgestellt werden kann.

Erst Frau Dr.B. hat in ihrer nervenarztlichen Begutachtung mit Untersuchung des Kldgers am 10.12.2009 eine deutliche Verschlimmerung
des psychischen Zustandes des Beigeladenen konstatiert und dies auch ausdricklich in ihrem Gutachten festgehalten. Gegenlber Frau
Dr.H. und der Behandlung in der Klinik F. im Jahr 2009 habe sich eine deutliche Verschlimmerung des psychischen Zustandes des
Beigeladenen ergeben, der - obwohl er alkoholabstinent gewesen war und sich in der betreuten Wohngruppe integriert sah - durch erneuten
psychischen, wohl familidr ausgeldsten Stress in einer deutlich schlechteren psychischen Verfassung befunden habe. Dr.C. weist in seinem
Gutachten nach Aktenlage zutreffend und iberzeugend darauf hin, dass die psychische Erkrankung des Beigeladenen offenbar von einem
Auf und Ab gekennzeichnet war, die bereits vor 2008 in besonderen Stress-Situationen in Zeitraume mit schwerer depressiver Episode, aber
eben auch in Zeitraume mit nur leicht bis maRiggradiger depressiven Episoden einzuteilen ist. So befand sich der Beigeladene z.B. ab
Oktober 2007 bis Marz 2008 in der Nervenklinik B., nachdem die Ehefrau sich vom Beigeladenen getrennt hatte und aufgrund dieses
Konflikts eine schwere Krise beim Beigeladenen ausgeldst wurde. Andererseits konnte der Beigeladene in der Nervenklinik entsprechend gut
behandelt werden, wofiir der oben dargelegte B."sche Depressionsinventarindex auch spricht. Mit Aufnahme in das Wohnheim hatte der
Beigeladene auch eine entsprechende Stabilitat wieder gefunden, die ihm durch Trennung von seiner Familie und Versteigerung des Hauses
letztlich nicht mehr zur Verfigung stand und die auch zu einer entsprechenden Erhéhung der Rickfallgefahr gefuhrt hatte. Aus den in der
Akte des SG vorhandenen Berichten Uber die Hilfeplanung im Wohnheim wird ersichtlich, dass der Beigeladene unmittelbar nach der
Aufnahme in die Wohngruppe durchaus in der Lage war, selbststandig seinen Tagesablauf zu gestalten, er sich sehr schnell dort integriert
hatte und dass damals auch zu seiner Frau und zu seinen Kindern ein sehr guter Kontakt bestanden hat, obwohl das Ehepaar bereits in
Trennung lebte. Die Kinder kamen regelmaRig in die Einrichtung zu Besuch, um das Eltern-Kind-Verhaltnis weiter zu stabilisieren.
Andererseits ist im Bericht von Juni 2008 aber festgehalten, dass der Beigeladene in Phasen der depressiven Verstimmung nicht belastbar
sei, er sei dann oft krank und ziehe sich zurtck, er kénne in diesen Phasen von den Betreuern auch nicht motiviert werden, an der
Arbeitstherapie teilzunehmen. Er arbeitete dort bereits in der Kantine der Einrichtung. Der gerichtliche Sachverstandige Dr.C. weist
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zutreffend darauf hin, dass Dr.B., den das SG mit der Erstellung des Gutachtens nach Aktenlage beauftragt hatte, sein Ergebnis im
Wesentlichen darauf stltzt, dass sich im Nachhinein die Prognosen von Frau Dr.H. und der Fachklinik F. als zu optimistisch herausgestellt
hatten, dass dies aber die personliche Einschatzung und Untersuchung, insbesondere die Langzeitbeobachtung der Klinik F. nicht aushebeln
kénne. Die in der Klinik F. gestellten Diagnosen seien auch in Bezug auf entsprechende Persénlichkeitsanteile widerspruchsfrei und in
Ubereinstimmung mit frither und spater gestellten Diagnosen. Es seien im Grunde alle wesentlichen Gesichtspunke beriicksichtigt worden
und als besonderer Aspekt sei insbesondere hervorzuheben, dass die depressive Symptomatik damals lediglich leicht ausgepragt gewesen
sei. Die Entlassung aus der Akutentzugsbehandlung im April 2008, die vom Klager als maBgeblicher Leistungsfall in Betracht gezogen
werde, kénne nur dann als suchttypisches Verhalten gewertet werden, wenn es unmittelbar zur Fortsetzung des Suchtmittelsgebrauchs
durch den Beigeladenen gekommen ware. Im Gegensatz dazu sei aber Uber einen Zeitraum von 4 Monaten und damit eine durchaus
langere Zeit Abstinenz gegeben gewesen. Auch dem Gutachten von Frau Dr.R. vom 30.05.2008 habe eine Untersuchung am 16.05.2008
zugrunde gelegen. Auffallig sei hier, dass ein dezidierter psycho-pathologischer Befund im Gutachten nicht dokumentiert worden sei.
Darlber hinaus habe offensichtlich zu diesem Zeitpunkt ebenfalls Abstinenz bestanden. Die Sachverstandige habe auch nur eine malige
depressive Auspragung beschrieben. Aus diesem Gutachten kénne jedenfalls nicht auf eine erhebliche Einschrankung der Leistungsfahigkeit
des Beigeladenen geschlossen werden. Allein der Umstand der Unterbringung in einem Wohnheim und der Arbeit in einer Arbeitstherapie
kénne nicht allgemein gleichgesetzt werden mit der Unfahigkeit, auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eine Zustands angemessene Tatigkeit
auszuliben. Dafiir sprachen zum einen die sog. HEB-Berichte. Explizit werde in den Berichten (iber den Folgezeitraum von Marz bis
November 2008 darauf hingewiesen, dass der Beigeladene keinerlei Unterstiitzung bei wesentlichen Aktivitaten des taglichen Lebens
benétige. Auch externe Termine habe er selbststandig wahrgenommen. Arbeitsunfahigkeitszeiten aufgrund depressiver Verstimmungen
seien zuletzt nicht mehr aufgetreten. Ein relevantes Riickzugsverhalten sei nicht zu beobachten gewesen. Er habe regelmaRig auch an
Freizeitangeboten der Einrichtung teilgenommen, habe sich fast jeden Abend mit Freunden zum gemeinsamen Kartenspiel getroffen, es
seien nur gelegentliche Riickzugstendenzen beschrieben worden. Aus diesen Berichten lasse sich keine erhebliche depressive Symptomatik
nachvollziehen. Offensichtlich habe auch ein Schmerzsyndrom zu diesem Zeitpunkt nicht mehr im Vordergrund gestanden, zumindest sei
dies nicht mehr explizit als relevant beschrieben worden. Offensichtlich habe wahrend dieser Zeit auch eine weitgehende Abstinenz von
samtlichen Suchtmitteln bestanden und dieser glinstige Zustand habe dann auch zur Teilnahme an einer externen Arbeitsgruppe geflhrt.

Die von Dr.C. getroffene Einschatzung deckt sich mit den nach persénlicher Untersuchung des Beigeladenen erstellten Gutachten von Frau
Dr.H., Frau Dr.R. und den Ergebnissen der Entzugsbehandlung in der Klinik F. sowie den nachfolgenden Untersuchungen und Behandlungen.
Auch in den vom SG beigezogenen Unterlagen der behandelnden Arztin Dr.E. finden sich keine Anhaltspunkte fiir eine dauerhafte schwere
Depression des Beigeladenen, die bereits in dem Zeitraum vor Dezember 2009 festgestellt werden kénnte. Die Behandlungsdaten und
Aufzeichnungen beginnen am 12.03.2008, also am Tag nach Entlassung aus der Nervenklinik B ... Der Schwerpunkt der Behandlungen lag
jedoch auf der Behandlung orthopadischer Leiden, Impfungen, Schmerzmittelversorgung und Medikation. Aus dem beigezogenen
Befundbericht des Arztes fiir Neurologie und Psychiatrie K. S. ergibt sich im Jahr 2008 nur ein einmaliger Kontakt am 12.03.2008, also
wiederum am Tag unmittelbar nach Entlassung aus der Nervenklinik B ... Hier ist die dort festgestellte Diagnose "rezidivierende depressive
Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode" ibernommen. Eine Behandlung des Klagers hat aber im Jahr 2008 hier nicht
stattgefunden.

Der Umstand, dass es in der Tat zu einer Verschlimmerung des Gesundheitszustandes des Beigeladenen im Dezember 2009 gekommen ist,
lasst sich auch aufgrund des Berichts des Universitatsklinikums A-Stadt - Interdisziplinares Schmerzzentrum vom 02.02.2010 bestatigen. In
diesem Bericht ist festgehalten, dass, mit ausgeldst durch die Probleme am Arbeitsplatz, es zu einer zunehmenden Zuspitzung mit
vermehrten Auffalligkeiten im Privat- und Berufsleben des Beigeladenen und schlieflich 2006 zu einem Zusammenbruch gekommen sei.
Nach zwei Langzeittherapien und einer kontinuierlichen psychiatrischen Behandlung sei der Beigeladene nun seit ca. 1,5 Jahren abstinent.
Seit Abschluss der 2. Langzeittherapie im Frihjahr 2008 lebe der Beigeladene in einer betreuten Wohngruppe und habe sich in der Folge
psychisch stabilisieren kdnnen. Seit ca. einem Jahr beobachte er jedoch wieder zunehmende Depressivitat. Gegenwartig sei die Stimmung
als Uberwiegend niedergeschlagen beschrieben, das Interesse sei vermindert, die emotionale Schwingungsfahigkeit eingeschrankt. Aktuell
belastet sei der Beigeladene durch den fehlenden Kontakt zu seinen Kindern seit 5 Monaten, die finanzielle Situation (Schulden,
Privatinsolvenz) und die unsichere personliche Perspektive.

In den umfassenden arztlichen Unterlagen ist dokumentiert, dass der Beigeladene in entsprechenden Stress-Situationen, sei es beruflicher
Art, sei es familiarer Art, z. B. durch Erkrankung von Familienangehdrigen, dazu neigt ein starkeres Suchtverhalten zu zeigen und
gleichzeitig psychisch zu dekompensieren. Wahrend im Jahr 2008 sich nicht zuletzt aus den HEB-Berichten eine psychische Stabilisierung
und ein kontrolliertes Suchtverhalten des Beigeladenen sowohl hinsichtlich Alkohol als auch Medikamenten zeigt, scheint der Kldger im
Laufe des Jahres 2009 doch wieder starker unter psychischen Druck geraten zu sein. Die geschiedene Ehefrau hatte zwischenzeitlich einen
neuen Partner gefunden und ist an einen anderen Ort verzogen, die Kinder hatte sie mitgenommen und der Kontakt des Klagers zu seinen
Kindern war offenbar seit Sommer/Herbst 2009 véllig unterbunden. Das Haus wurde versteigert, der Klager hat erhebliche Schulden, deren
Abtragung er wohl nicht fir mdglich halt, sodass eine entsprechende Zuspitzung seiner sozialen und familidren Situation im Jahr 2009
nachvollziehbar ist, obwohl er in dieser Zeit alkoholkarent und in der Wohngruppe sozial integriert war. Unter Beruicksichtigung der
geschilderten Reaktionsmuster des Klagers ist es durchaus nachzuvollziehen, dass Frau Dr.B. im Zeitpunkt ihrer Untersuchung des
Beigeladenen (10.12.2009) unter Annahme der nun vorliegenden schweren Depression zu einem unter dreistiindigen Leistungsvermdgen
gelangt und auch ausdriicklich eine wesentliche Verschlimmerung des Zustandes des Beigeladenen gegeniiber Mai 2008 (Untersuchung Dr.
H.) und Mai 2009 (Entlassung aus der Reha-Klinik F.) sieht.

Dem Gutachten nach Aktenlage von Dr. B. vom 15.03.2011 ist hingegen nicht zu folgen, da darin eine exakte Abgrenzung zwischen
Arbeitsunfahigkeit im Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung, Minderung der Erwerbsfahigkeit im Sinne der gesetzlichen
Rentenversicherung und der Gefahrdung der Erwerbsféhigkeit im Sinne des Rehabilitationsrechts nicht erfolgt. Dr. B. bestétigt im Ubrigen
die Einschatzungen von Dr. H. und der Fachklinik F. dem Grunde nach, halt diese Einschatzungen jedoch riickblickend fur zu optimistisch,
wobei er sich letztlich entscheidend auf die telefonischen Angaben der Betreuerin des Beigeladenen aus dem Jahr 2011 stiitzte, wonach der
Beigeladene "nach langerer Abstinenz einen Riickfall erlitten habe". Zum anderen ist es durchaus rentenrechtlich zulassig und {blich, den
Zeitpunkt des Eintritts eines Leistungsfalles der Erwerbsminderung kalendarisch an eine Untersuchung durch einen arztlichen
Sachverstandigen zu knlipfen, wenn sich - wie im vorliegenden Fall - ein anderer, friherer oder spaterer Zeitpunkt aus den Befundberichten
und Akten nicht mit der fiir den Rentenanspruch erforderlichen Gewissheit feststellen lasst. Die Beklagte hat selbst darauf hingewiesen,
dass es durchaus sein konne, dass das Leistungsvermdgen des Beigeladenen in quantitativer Hinsicht schon friher in rentenrechtlich
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relevantem Umfang abgesunken sein kdnnte. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass nach standiger Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) psychische Erkrankungen erst dann rentenrechtlich relevant werden, wenn trotz adaquater Behandlung
(medikamentds, therapeutisch, ambulant oder stationar) davon auszugehen ist, dass der Versicherte die psychischen Einschrankungen
weder aus eigener Kraft noch mit arztlicher oder therapeutischer Hilfe dauerhaft nicht mehr tberwinden kann (BSG Urteil vom 12.09.1990 -
5 R 88/89; BSG Urteil vom 29.03.2006 - B 13 R| 31/05 R - jeweils zitiert nach juris; BayLSG Urteil vom 12.10.2011 - L 19 R 738/08; BayLSG
Urteil vom 30.11.2011 - L 20 R 229/08; BayLSG Urteil vom 18.01.2012 - L 20 R 979/09; BayLSG Urteil vom 15.02.2012 - L 19 R 774/06;
BayLSG Urteil vom 21.03.2012 - L 19 R 35/08). Der psychische Zustand des Beigeladenen war aber durchweg behandlungsfahig, wurde
auch behandelt und konnte immer wieder einer Besserung zugefuhrt werden. Er unterlag Schwankungen, aber bis Dezember 2009 kann
nicht mit Gberwiegender Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass durchgehend eine mittelschwere bis schwere Depression des
Beigeladenen vorgelegen hatte, die nicht mehr Giberwindbar gewesen ware. Im Ubrigen kommt Dr.B. in seinem Gutachten auch nicht zu
einem unter 3-stiindigen Leistungsvermdgen ab dem 28.04.2008, sondern lediglich zu einem Absinken in den unter 6-stiindigen Bereich,
was allenfalls einer teilweisen Erwerbsminderung des Beigeladenen entsprache.

Nach alledem steht zur Uberzeugung des Senats der Eintritt des Leistungsfalles der vollen Erwerbsminderung erst im Zeitpunkt der
Begutachtung durch Frau Dr.B., also am 10.12.2009 mit Gewissheit fest. Fest steht ebenfalls, dass der Zustand des Beigeladenen noch
behandelbar und eine Besserungsaussicht nicht véllig unwahrscheinlich ist, so dass gemaR § 102 Abs 2 SGB VI auch nur eine Rente auf Zeit
zu gewahren war, die gemaR § 101 Abs 1 SGB VI mit Beginn des 7. Kalendermonats nach dem Eintritt des Leistungsfalles, vorliegend also ab
dem 01.07.2010 zu gewahren war.

Auf die Berufung der Beklagten hin war somit das Urteil des SG Niirnberg vom 24.08.2011 aufzuheben und die Klage gegen den Bescheid
vom 25.06.2009 in Gestalt des Teilabhilfebescheides vom 25.05.2010 sowie des Widerspruchsbescheids vom 17.06.2010 abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG. Der Klager macht im Wege der Prozessstandschaft Ubergeleitete Rentenanspriiche des
Beigeladenen nach

§ 95 SGB Xll geltend und kommt damit in den Genuss der Kostenprivilegierung nach § 183 SGG (vgl. Leitherer in: Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 10. Aufl. 2012, § 183 SGG, Rdnr. 6 b m.w.N).

Griinde, die Revision gemal § 160 Abs 2 Nrn 1 und 2 SGG zuzulassen, liegen nicht vor.
Rechtskraft
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