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1. Zur ruckwirkenden Feststellung des GdB

2. Zur Beurteilung des GdB bei fehlenden arztlichen Behandlungen, die der Klager damit begriindet, dass er sich zur Vermeidung anderer
Nachteile trotz vorliegender Erkrankung nicht in arztliche Behandlung begeben habe.

|. Die Berufung gegen den Gerichtsbescheid vom 11. Januar 2010

wird zuriickgewiesen.

II. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Ill. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist, ob dem Klager riickwirkend zum 16.11.2000 ein Grad der Behinderung (GdB) von 50 gemaR § 69 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch
(SGB IX) zusteht.

Der Klager war im Jahr 1995 bei der D. Bank in A-Stadt Prokurist. Im September 1995 wurde er wegen des Verdachts der Beihilfe zur
Konkursverschleppung verhaftet (zwei Wochen Untersuchungshaft). Sein Arbeitsverhaltnis kiindigte er anschlieRend - nach seinen Angaben
- auf Veranlassung der Bank. AnschlieBend war er 1997 und 1998 als Niederlassungsleiter - seiner Angabe nach als einziger Mitarbeiter -
einer Leasing-GmbH tatig. Seit dem 01.01.1999 war er arbeitslos und absolvierte diverse Weiterbildungen iber das Arbeitsamt. Sowohl im
Arbeitszeugnis als auch in den Zeugnissen Uber die Weiterbildungen wurden dem Klager durchweg ein grolles Engagement, Eifer und Erfolg
sowie sehr gute Leistungen bescheinigt. Nach eigenen Angaben bewarb sich der Kldger wahrend der Zeit der Arbeitslosigkeit
mehrhundertfach ohne Erfolg.

Am 31.10.2003 beantragte der Klager die Feststellung des GdB wegen einer Cervicobrachialgie rechts mit Sensibilitatsstérungen an den
Fingern und der rechten Gesichtshalfte, einer Schwerhérigkeit aufgrund Tinnitus, Gallenleiterkoliken nach Gallenblasenentfernung und einer
Angina pectoris.

Die in Folge eingeholten Befundberichte bestatigten mit Ausnahme der kardiologischen Auskunft im Wesentlichen die vom Klager
angegebenen Beschwerden. Aus den eingeholten Befundberichten ergab sich weiter, dass der Klager psychiatrisch behandelt worden war.
Die Facharztin fUr Psychiatrie und Psychotherapie Dr. H. berichtete am 22.01.2004, dass sich der Klager bei ihr erstmals im August 2002
vorgestellt habe. Der Kldger habe - so die Arztin - angegeben, dass ihn das Vorgehen im Zusammenhang mit seiner Verhaftung massivst
gekrankt und erschittert habe, da er sich vdllig unschuldig fiihle. Der Klager habe berichtet, dass jahrelang keine psychiatrische
Behandlung aus Angst vor Stigmatisierung und Problemen bei der Jobsuche durchgefiihrt worden sei. Es sei von einem chronifiziertem
Krankheitsverlauf auszugehen.

Nach einer Auswertung der eingeholten Unterlagen durch den versorgungsarztlichen Dienst wurde mit Bescheid vom 17.02.2004 ein GdB
von 30 festgestellt; es wurden folgende Gesundheitsstérungen zugrunde gelegt: Seelische Stérung, Somatisierung (Einzel-GdB 20);
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Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen, muskulare Verspannungen, Bandscheibenschaden,
Nervenwurzelreizerscheinungen, Schulter-Arm-Syndrom rechts (Einzel-GdB 20); Refluxkrankheit der Speiserdhre, funktionelle Reststorung
nach Verlust der Gallenblase (Einzel-GdB 10); Bluthochdruck (Einzel-GdB 10); Ohrgerausche beidseits (Tinnitus) (Einzel-GdB 10).

Dagegen erhob der Klager Widerspruch und begriindete dies damit, dass der GdB von 30 nicht nachvollziehbar sei. Vorgelegt wurde u.a. ein
sozialmedizinisches Gutachten des MDK vom 20.02.2004, in dem von einem Beginn einer dauerhaften Arbeitsunfahigkeit am 04.09.2003
u.a. wegen einer mittelgradigen depressiven Episode und einem HWS- und LWS-Bandscheibenvorfall ausgegangen worden war.

Vom 20.07.2004 bis zum 17.08.2004 absolvierte der Klager eine psychosomatische RehamaBnahme in Bad K ... Im Rahmen der
Anamneseerhebung gab der Klager an, dass er "seit Sommer 2003 Schulter-Arm-Beschwerden und LWS-Schmerzen" habe und daher seit
Oktober 2003 in orthopadischer Behandlung sei.

Mit Schreiben vom 14.09.2004 beantragte der Klager im Rahmen des Widerspruchs eine riickwirkende Anerkennung der
Schwerbehinderung zum 15.11.2000. Da seine Beschwerden bereits aus dem Jahre 1995 stammen wirden, sei die riickwirkende
Feststellung angezeigt.

Am 20.12.2004 wurde der Klager versorgungsarztlich begutachtet. Die Chirurgin Dr. B. kam zu dem Ergebnis, dass die
Funktionsbehinderung der Wirbelsaule mit einem GdB von 30 zu beurteilen sei, da ein Wirbelsdulenschaden mit mittelschweren
Funktionsstérungen in zwei Abschnitten bestehe; die seelische Stoérung schatzte sie mit einem GdB von 30 ein. Der Gesamt-GdB betrage 50.

Mit Abhilfebescheid vom 16.02.2005 wurde der GdB fir die Zeit ab 31.10.2003 auf 50 festgesetzt; flir den Symptomkomplex der
psychischen Stérung wurde ebenso wie fiir den Symptomkomplex der Wirbelsaule ein Einzel-GdB von je 30 zugrunde gelegt.

Gegen den Abhilfebescheid erhob der Klager insofern Widerspruch, als die Behinderung nicht riickwirkend zum 15.11.2000 anerkannt
worden war. Zur Begriindung legte er vor

- ein Attest des Orthopaden Dr. F. vom 10.03.2005. Dieser wies darauf hin, dass sich der Klager bei ihm seit langerem in Behandlung
befinde. Ab Oktober 2003 habe eine standige Behandlung stattgefunden. Ab diesem Zeitpunkt sei eine deutliche Verschlechterung der
bereits bekannten Gesundheitsstérungen eingetreten, so dass er dem Klager geraten habe, einen Behinderungsantrag zu stellen.

- ein Attest des Neurologen und Psychiaters Dr. B. vom 30.03.2005, wonach der Klager 1995 wegen Depressionen, 2003 wegen eines
Cervicobrachialsyndroms und 2004 wieder wegen Depressionen behandelt worden sei.

Mit Widerspruchsbescheid vom 02.05.2005 wurde der Widerspruch des Klagers zurtickgewiesen. Ein GdB von 50 kénne - so die Begriindung
- nicht zum 15.11.2000 festgestellt werden; damals hatten weder ein Bandscheibenvorfall noch eine so ausgepragte seelische Stérung
vorgelegen.

In dem sich anschlieBenden Verfahren vor dem Sozialgericht (SG) Miinchen

(Az.: S 16 SB 615/05) trug der Klager vor, dass er bereits im Oktober 1995 unter den vom Beklagten mit einem GdB von 50 anerkannten
Gesundheitsstérungen gelitten habe. Bereits im Oktober 1995 - so der Klager - habe er unter einem Bandscheibenvorfall gelitten, der zum
damaligen Zeitpunkt nicht diagnostiziert worden sei, jedoch bei spateren Rontgenbildern habe nachgewiesen werden kdnnen. Dies werde
auch durch die medikamentdse Behandlung in der Justizvollzugsanstalt (JVA) N. im September 1995 anlasslich der 14-tagigen
Untersuchungshaft belegt. Bereits im Oktober 1995 habe er unter einer posttraumatischen Belastungsstérung sowie unter einer
anhaltenden depressiven Reaktion gelitten. Er sei daher bei Dr. B. in Behandlung gewesen. Dass er jahrelang nicht in entsprechender
Behandlung gewesen sei, sei damit zu erklaren, dass er sich intensiv um eine neue Arbeitsstelle bemiht habe und die Angabe einer
psychologischen Behandlung Bewerbungsgesprache von vornherein hatte scheitern lassen.

Dem vom SG eingeholten Befundbericht der Psychiaterin Dr. H. ist eine erstmalige Behandlung des Klagers am 08.08 2002 zu entnehmen,
dem Attest des Internisten Dr. K. vom 19.05.1995 eine Behandlung wegen eines protrahierten Uberforderungssyndroms mit Zustand nach
depressiver Reaktion und dem Attest des Dr. B. vom 06.10.2005, dass dieser den Klager am 29.09.1995 untersucht und dabei eine reaktive
Depression festgestellt habe, der Klager danach aber erst 2003 wieder zu ihm gekommen sei. Weiter legte der Klager den Bericht Gber eine
Kernspintomographie der Halswirbelsdule vom 06.10.2003 vor, bei der ein Bandscheibenvorfall in Hohe HWK 5/6 und
Bandscheibenvorwélbung mit knécherner Unterbauung in Héhe von HWK 2/3 und HWK 6/7 diagnostiziert worden waren.

In der miindlichen Verhandlung vor dem SG am 17.11.2005 nahm der Klager die Klage zurlck.

Nach dem erfolglosen Versuch der Riicknahme der von ihm erklarten Klagerticknahme stellte der Kldger mit Schreiben seiner
Bevollméchtigten vom 02.03.2006 einen Uberpriifungsantrag. Zur Begriindung wurden vorgelegt

- ein Attest des Dr. B. vom 31.01.2006, in dem dieser ausflhrte, dass der Gesundheitszustand des Klagers aus einem massiven und
dramatisch erlebten Konflikt am Arbeitsplatz im Jahr 1995 resultiere. Die Befunde seien seitdem in Schwere und AusmaR objektivierbar. Sie
seien damit auch am 16.11.2000 voll vorhanden gewesen. Der Klager sei wegen der genannten Beschwerden bereits im Jahr 1995 in
Behandlung gewesen.

- ein Attest des Orthopaden Dr. F. vom 08.02.2006, in dem dieser bescheinigte, dass er den Klager seit langerem wegen
Wirbelsaulenbeschwerden behandle. Insbesondere der kernspintomographische Befund der Halswirbelsaule mit fortgeschrittenen, knéchern
umbauten degenerativen Veranderungen der Bandscheiben lasse darauf schliefen, dass der Befund schon vor November 2000 vorgelegen
habe.

Eine versorgungsarztliche Auswertung am 12.06.2006 ergab, dass eine behandlungsbediirftige seelische Stérung erst ab 2002 belegt sei.
Damals habe sich der Klager erstmals facharztlich behandeln lassen. Die Wirbelsaulenbeschwerden hatten sich nach den eigenen Angaben
des Klagers im Sommer 2003 verschlechtert, so dass er im Oktober 2003 Dr. F. aufgesucht habe.

Mit Bescheid vom 26.06.2006 lehnte der Beklagte die Riicknahme des Bescheides vom 16.02.2005 ab. Nach dem Ergebnis der Uberpriifung
sei der Bescheid nicht rechtswidrig. Eine behandlungsbediirftige seelische Stérung sei friihestens ab 2002 belegt. Eine Verschlimmerung der
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Wirbelsaulenbeschwerden, welche einen Einzel-GdB von 30 begriinden wiirde, sei laut Reha-Entlassungsbericht erst im Sommer 2003
belegt.

Dagegen erhoben die Bevollmachtigten des Klagers Widerspruch und begriindeten diesen wie folgt: Tatsache sei, dass der Klager bereits
1995 wegen psychischer Beschwerden in Behandlung gewesen sei. Um die Bemihungen um einen neuen Arbeitsplatz nicht zu gefahrden,
habe sich der Klager erst 2002 wieder in psychiatrische Behandlung begeben, obwohl der Befund von 1995 bis 2002 unverandert bestanden
habe. Die Verschlimmerung der Wirbelsaulenbeschwerden sei nicht erst seit Sommer 2003 anzunehmen, sondern habe bereits zum
streitbefangenen Stichtag vorgelegen.

Mit Widerspruchsbescheid vom 09.11.2006 wurde der Widerspruch zuriickgewiesen.
Dagegen haben die Bevollmachtigten des Klagers zum SG Minchen Klage erhoben.

Ins Verfahren eingefuihrt worden ist ein Schreiben des Anstaltsarztes der JVA zur medikamentdsen Behandlung des Klagers im Jahr 1995.
Danach habe der Klager bei der Aufnahmeuntersuchung tber psychische Beschwerden geklagt. Es sei ihm daher Diazepan verabreicht
worden.

Im Auftrag des Gerichts hat der Neurologe und Psychiater Dr. K. am 13.01.2009 ein Gutachten erstellt. Der Sachverstandige ist zu dem
Ergebnis gekommen, dass es unter Berlcksichtigung der Tatsache, dass ab August 2002 eine regelmaRige psychiatrische Behandlung bei
Dr. H. erfolgt sein durfte, nachvollziehbar erscheine, ab diesem Zeitpunkt eine seelische Stérung als Behinderung anzuerkennen, wobei der
GdB bei etwa 20 bis 30 liegen dirfte. Diese Einschatzung werde auch durch den Entlassungsbericht aus Bad K. bestatigt, wo der Klager im
Jahr 2004 eine psychosomatische RehamaRnahme absolviert habe. Dass bereits am 16.11.2000 eine seelische Stérung als
anerkennungsfahige Behinderung vorgelegen habe, sei aus gutachterlicher Sicht zwar maoglich, aber rein spekulativ.

Am 22.09.2009 hat die Facharztin fir Psychiatrie und Psychotherapie Dr. M. auf Antrag des Klagers ein Gutachten gemaf § 109
Sozialgerichtsgesetz (SGG) erstellt. Sie ist darin zu dem Ergebnis gekommen, dass nicht nur die Mdglichkeit bestehe, dass die im Bescheid
vom 16.02.2005 festgestellte Behinderung zeitlich zu spat festgestellt worden sei. Die bereits 1995 beschriebenen und facharztlich
dokumentierten Befunde wirden samtliche Kriterien fir das Vorliegen einer posttraumatischen Belastungsstérung erflllen. Es sei per
definitionem davon auszugehen, dass die 1995 und dann wieder 2002 beschriebene Erkrankung durchgangig vorgelegen habe.

Der Klager hat sich mit Schreiben vom 16.11.2009 dahingehend eingelassen, dass er in der JVA wegen der Riickenbeschwerden
Medikamente erbeten habe. Aus welchem anderen Grund, so der Klager, hatte er sonst um Medikamente bitten sollen.

Mit Gerichtsbescheid vom 11.01.2010 ist die Klage abgewiesen worden. Nach der durchgefihrten Beweisaufnahme stehe nach der
Uberzeugung des Gerichts fest, dass die Schwerbehinderteneigenschaft ab dem 16.11.2000 beim Klager nicht vorgelegen habe.

Dagegen hat der Klager Berufung eingelegt. Er hat sich auf das Gutachten der Dr. M. gestiitzt und vorgelegt

- ein Attest des Orthopaden Dr. F. vom 06.05.2010, wonach der Klager seit 1994 in orthopadischer Behandlung sei. Dass sich der Klager
zwischen 1994 und 2000 nicht standig in ambulanter Behandlung befunden habe, dlrfe nicht als Besserung der Beschwerdesymptomatik
gedeutet werden. Ein GdB von 50 habe bereits vor dem Stichtag 11.10.2000 vorgelegen.

- ein Attest des Dr. B. vom 25.03.2010, wonach der Klager seit 1995 und dann wieder ab 2003 in nervenarztlicher Behandlung gewesen sei.
Aus den Angaben des Klagers und den vorliegenden Unterlagen werde ersichtlich, dass der Klager schon seit Ende der 90-er Jahre eine
ausgepragte psychische Behinderung mit einem GdB von 30 bis 50 aufzuweisen habe.

Die Bevollmachtigten des Klagers haben eine von ihnen selbst eingeholte erganzende Stellungnahme der Gutachterin Dr. M. vom
04.11.2010 vorgelegt. Darin hat diese ihre Ausfiihrungen wiederholt und darauf hingewiesen, dass per definitionem "seit 1995 eine
posttraumatische Belastungsstérung" gegeben sei, die mit einem GdB in Héhe von 50 zu bewerten sei.

Der Klager hat nochmals angegeben, dass er sich nicht in arztliche Behandlung begeben habe, um nicht seine Anstrengungen auf dem
Arbeitsmarkt zu gefahrden. Erst nachdem er die Einsicht gewonnen habe, dass fiir ihn keine Chance auf dem Arbeitsmarkt bestehe, habe er
sich im August 2002 in Behandlung begeben. Auch hat er Versicherungsgrinde dafur angefuhrt, dass er sich nicht in psychiatrische
Behandlung begeben habe. Durch die Nichtbehandlung habe er sich den Wegfall eines Risikozuschlags von 30 % und ein
Krankenhaustagegeld im Versicherungsvertrag erwartet. Weiter hat er einen Auszug aus den Behandlungsdaten seines Orthopaden Dr. R.
fur die Zeit 1995 vorgelegt. Danach war er am 04.01.1995 wegen relativ akuter heftiger Riickenschmerzen behandelt worden. Den
Behandlungsunterlagen ist zu entnehmen, dass es funktionell keine auffallige Einschrankung gegeben habe. Starker ausgepragte
radiologische Veranderungen waren nicht beschrieben worden.

Auf konkrete Nachfrage des Gerichts hat Dr. R. am 18.04.2011 berichtet, dass der Kldger sich im Jahr 1995 wegen akuter LWS-Probleme in
regelmaBiger Behandlung befunden habe; es sei ein Bandscheibenschaden L3/4 und L5/S1 festgestellt worden.

Der versorgungsarztliche Dienst hat in seiner nervenarztlichen Stellungnahme vom 18.03./31.05.2011 darauf hingewiesen, dass der Klager
in den Jahren 1997 und 1998 beruflich in leitender Position tatig gewesen sei und weitere Trainingsprogramme und Seminare in Vollzeit
durchgefiihrt habe. Dies spreche gegen eine durchgehende erhebliche Auspragung der psychischen Symptomatik nach der Haft. Die
Zeugnisse wurden Ubereinstimmend gegen eine erhebliche psychische Symptomatik des Klagers im Jahr 2000 sprechen.

Nachdem der Klager vom Berichterstatter darauf hingewiesen worden war, dass die vorliegenden Erkenntnisse die Berufung nicht stiitzen
wirden, hat sich der Klager dahingehend eingelassen, dass der Sachverstandige Dr. K. keine eindeutigen Angaben mache, so dass sein
Gutachten wertlos sei und vom Gericht nicht verwertet werden durfe. Die Angaben der JVA seien insgesamt unglaubwirdig. SinngemaR hat
er zudem angegeben, dass die vorliegenden Zeugnisse aus der Zeit nach der Entlassung aus der Bank allesamt geschont seien.

Am 21.01.2013 haben die Bevollmachtigten des Klagers ein Schreiben des Klagers vom 30.12.2012 vorgelegt. Darin hat der Klager
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mitgeteilt, dass er im Mai und Juni 1999 sowie in den Jahren 2000, 2001 und 2005 beim Hausarzt Dr. E. in Behandlung gewesen sei. Am
29.01.2013 hat der Klager Unterlagen zur Behandlung bei Dr. E. in der Zeit von 1998 bis 2005 vorgelegt.

Der Klager beantragt,

den Gerichtsbescheid vom 11.01.2010 und den Bescheid des Beklagten vom 26.06.2006 in der Fassung des Widerspruchsbescheids vom
09.11.2006 aufzuheben und die Schwerbehinderteneigenschaft unter Riicknahme des Bescheids vom 16.02.2005 in der Fassung des
Widerspruchsbescheids vom 02.05.2005 riickwirkend zum 16.11.2000 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Der Senat hat die Akten des Beklagten und des Sozialgerichts Miinchen, auch zum Verfahren aus dem Jahr 2005, Az.: S 16 SB 615/05,
beigezogen. Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Inhalt der Berufungsakte und der beigezogenen Akten Bezug genommen.

Entscheidungsgrinde:

Die Berufung ist zulassig, aber unbegriindet.
Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen.

Es ist nicht zu beanstanden, dass der Beklagte es abgelehnt hat, im Wege einer Uberpriifungsentscheidung gemaR § 44 Sozialgesetzbuch
Zehntes Buch den Bescheid vom 16.02.2005 in der Fassung des Widerspruchsbescheids vom 02.05.2005 insofern aufzuheben, als
ruckwirkend zum 16.11.2000 ein GdB von 50 festzustellen ware.

Der Klager kann zwar ein besonderes Interesse an einer riickwirkenden Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft geltend machen. Ein
GdB von 50 lasst sich aber zu dem vom Klager beanspruchten Stichtag (16.11.2000) nicht nachweisen.

1. Besonderes Interesse an der rickwirkenden Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft

Bei der Feststellung des GdB handelt es sich um eine Statusfeststellung. Statusfeststellungen sollen in einer Vielzahl von durch bundes-,
landes-, kommunalrechtliche und andere Bestimmungen geregelten Lebensbereichen die Inanspruchnahme von Vorteilen und
Nachteilsausgleichen ermdglichen (vgl. Bundessozialgericht - BSG -, Urteil vom 24.04.2008, Az.: B 9/9a SB 8/06 R). Da eine solche
Inanspruchnahme regelmaRig nicht - jedenfalls fiir langere Zeit - riickwirkend maglich ist, ist es grundsatzlich ausreichend, wenn die
Feststellung des GdB fiir die Zeit ab Antragstellung erfolgt (vgl. BSG, Urteil vom 29.05.1991, Az.: 9a/9 RVs 11/89). Erst mit der Stellung des
Antrags bringt namlich der behinderte Mensch der Behérde gegeniiber sein Interesse an einer verbindlichen Statusfeststellung erstmalig
zum Ausdruck. Insofern ist es sachgerecht, von dem behinderten Menschen die Glaubhaftmachung eines besonderen Interesses zu
verlangen, wenn er seinen GdB ausnahmsweise schon flr einen vor der Antragstellung liegenden Zeitraum festgestellt haben mdéchte (vgl.
BSG, Urteil vom 07.04.2011, Az.: B 9 SB 3/10 R).

Der Klager hat geltend gemacht, dass er bei der Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft schon zum 16.11.2000 die Mdglichkeit
hatte, abschlagsfrei in Altersrente gehen zu kénnen. Die Mdglichkeit der Inanspruchnahme einer Rente flr schwerbehinderte Menschen mit
Vollendung des 60. Lebensjahres ohne gesetzliche Abschlage reicht nach der Rechtsprechung des BSG aus, um ein besonderes Interesse zu
begriinden (vgl. Urteil vom 16.02.2012, Az.: B9 SB 1/11 R).

2. Keine Schwerbehinderteneigenschaft zum 16.11.2000

Die Beweisaufnahme hat ergeben, dass ein GdB von 50 und damit die Schwerbehinderteneigenschaft zum 16.11.2000 nicht in dem dafir
erforderlichen Vollbeweis nachgewiesen sind. Nach der Uberzeugung des Senats, die dieser aus der Beweisaufnahme gewonnen hat,
bestehen an der Schwerbehinderteneigenschaft zum 16.11.2000 nicht nur Zweifel, sondern ihr Nichtvorliegen ist sogar zweifelsfrei
erwiesen.

2.1. Allgemeines zum GdB

Rechtsgrundlage flir die Feststellung des Vorliegens einer Behinderung und des GdB ist § 69 Abs. 1 SGB IX in Verbindung mit den seit
01.01.2009 maRgeblichen Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (VG), Anlage zu § 2 der Versorgungsmedizin-Verordnung. Die VG haben
die Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht (AHP)
abgeldst, die fur die Zeit vor 01.01.2009 weiterhin als antizipierte Sachverstandigengutachten beachtlich sind (vgl. BSG, Urteile vom
18.09.2003, Az.: B 9 SB 3/02 R; und vom 24.04.2008, Az.: B 9/9a SB 10/06 R; Bundesverfassungsgericht, Beschluss vom 06.03.1995, Az.:
BVR 60/95). Die AHP und nunmehr die VG sind ein auf besonderer medizinischer Sachkunde beruhendes Regelwerk, das die moglichst
gleichmaRige Anwendung der BewertungsmaRstabe im Bundesgebiet bezweckt und dem Ziel des einheitlichen Verwaltungshandelns und
der Gleichbehandlung dient. VG und AHP sind - jedenfalls soweit hier relevant - weitgehend inhaltsgleich, sodass im Folgenden nur auf die
VG Bezug genommen wird.

2.2. Allgemeines zu den Beweisanforderungen
Nach den Grundséatzen im sozialgerichtlichen Verfahren sind die einen Anspruch begriindenden Tatsachen grundsatzlich im Vollbeweis, d.h.

mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit, nachzuweisen (vgl. BSG, Urteil vom 15.12.1999, Az.: B 9 VS 2/98 R). Fiir diesen
Beweisgrad ist es zwar nicht notwendig, dass die erforderlichen Tatsachen mit absoluter Gewissheit feststehen. Ausreichend, aber auch
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erforderlich ist indessen ein so hoher Grad der Wahrscheinlichkeit, dass bei Abwagung des Gesamtergebnisses des Verfahrens kein
verniinftiger, den Sachverhalt Gberschauender Mensch mehr am Vorliegen der Tatsachen zweifelt (vgl. BSG, Urteil vom 28.06.2000, Az.: B 9
VG 3/99 R), d.h. dass die Wahrscheinlichkeit an Sicherheit grenzt (vgl. BSG, Urteil vom 05.05.1993, Az.: 9/9a RV 1/92). Lasst sich der
Vollbeweis nicht fihren, geht die Nichterweislichkeit einer Tatsache zu Lasten dessen, der sich zur Begriindung seines Anspruchs oder
rechtlichen Handelns auf ihr Vorliegen stutzen mdchte.

2.3. Zu den Gesundheitsbeeintrachtigungen des Klagers und seinem GdB zum geltend gemachten Stichtag am 16.11.2000

Unstreitig zwischen den Beteiligten ist, dass, wie im Abhilfebescheid vom 16.02.2005 festgestellt, zum Antragszeitpunkt am 31.10.2003 und
danach der GdB des Klagers 50 betragt und dabei folgende Gesundheitsstérungen den GdB maRgeblich - unberiicksichtigt bleiben hier
gemaR VG Teil A Nr. 3 Buchst. d) ee) grundsatzlich die mit einem GdB von 10 oder weniger bewerteten Gesundheitsstérungen - bestimmen:
- Seelische Stérung, Somatisierung - Einzel-GdB 30.

- Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen, muskulare Verspannungen, Bandscheibenschaden,
Nervenwurzelreizerscheinungen, Schulter-Arm-Syndrom rechts - Einzel-GdB 30.

Die im Abhilfebescheid vom 16.02.2005 getroffene Entscheidung des Beklagten wird vom Klager insofern angezweifelt, als er die Ansicht
vertritt, dass die Feststellung eines GdB von 50 schon am 16.11.2000 gelten musse.

Diese Ansicht des Klagers hat sich im Lauf der Beweisaufnahme nicht bestatigt. Das Gericht stitzt sich bei dieser Annahme insbesondere
auf das Uiberzeugende Gutachten des Dr. K., der sich mit allen Gesichtspunkten umfassend und sorgfaltig beschaftigt hat, auf die
vorliegenden Arztberichte und auch auf die eigenen Angaben des Klagers.

2.3.1. Seelische Stérung, Somatisierung

Der Sachverstandige Dr. K. ist unter Hinweis darauf, dass erst ab August 2002 eine regelmaRige psychiatrische Behandlung des Klagers
erfolgt ist, wie sich aus den Angaben der behandelnden Psychiaterin ergibt, zu dem (iberzeugenden und schliissigen Ergebnis gekommen,
dass erst ab diesem Zeitpunkt eine seelische Stérung als Behinderung mit einem GdB von etwa 20 bis 30 anzuerkennen ist. Die
Einschatzung zur Hohe des GdB steht in Einklang mit den VG (vgl. dort Teil B Nr. 3.7). Wie der Sachverstandige nachvollziehbar ausgefiihrt
hat, ist es zwar nicht mit letzter Gewissheit auszuschlieBen, dass bereits zu einem friheren Zeitpunkt, insbesondere ab dem 16.11.2000,
eine seelische Stérung als Behinderung mit einem GdB von 30 vorgelegen hat. Jegliche weitergehenden Festlegungen waren aber rein
spekulativer Art. Allein die Mdglichkeit des Vorliegens einer Gesundheitsstérung in einem bestimmten Umfang reicht nach den
Beweisvorgaben nicht aus, um den fir eine Berlcksichtigung erforderlichen Vollbeweis zu fliihren.

Zweifel an der Richtigkeit der sachverstandigen Einschatzung hat der Senat nicht. Dabei stutzt er sich im Wesentlichen auf die vorliegenden
Befunde und Arztberichte, die keine durchgangige oder auch nur nicht ganz singulare Behandlung wegen psychischer Beschwerden bis
2002 belegen.

Dr. K. hat den Klager einmalig im Mai 1995 und damit noch vor der Untersuchungshaft wegen eines Uberforderungssyndroms behandelt.
Wahrend der Untersuchungshaft im September 1995 wurde dem Klager wegen psychischer Beschwerden, die der Sachverstandige
ruckblickend plausibel als Erregungszustand gedeutet hat, das Beruhigungsmittel Diazepan verabreicht. Dr. B. suchte der Klager nur
einmalig am 29.09.1995 und dann erst wieder am 23.08.2003 wegen psychischer Beschwerden auf. Dr. E. therapierte den Klager an zwei
Tagen im Oktober 1998 wegen psychischer Beschwerden und dann erst wieder im Jahr 2003. Dr. H. behandelte den Klager erstmals am
08.08.2002. Aus diesen Behandlungsdaten ergibt sich zum einen eine nur ganz vereinzelte Behandlung wegen psychischer Probleme bis
1998 und danach eine Licke bezlglich der Behandlung psychischer Beschwerden bis August 2002. Dies weckt allergréBte Zweifel daran,
dass bis August 2002 die vom Klager angegebenen Beschwerden tatsachlich so grol gewesen sind, wie er es spater behauptet hat, und
dass sie dazu geeignet waren, einen GdB von 20 bis 30 zu begriinden. Diese Zweifel werden noch dadurch verstarkt, dass der Klager
zunachst ab 1997 bis 1998 eine Arbeitsstelle als Niederlassungsleiter einer Leasinggesellschaft innegehabt, anschliefend diverse
FortbildungsmaRnahmen mit Erfolg absolviert hat und sich dabei, wie den Zeugnissen zu entnehmen ist, durchweg als sehr engagiert, eifrig
und motiviert gezeigt und alle Erwartungen weit Gbertroffen hat. Diese beruflichen Erfolgsbelege sind nicht zu vereinbaren mit einem
psychisch erheblich angeschlagenen Zustand, wie ihn der Kldger spater im schwerbehindertenrechtlichen Verfahren glauben machen will.
Auch die Tatsache, dass der Klager erhebliche Energie in - seiner Auskunft nach - mehrhundertfache Bewerbungen bis 2002 investiert hat,
macht seine Angaben zu einem schlechten Gesundheitszustand unglaubwirdig. Wenn der Klager die ihm entgegen gehaltenen
Widerspriche damit erklaren will, dass er insbesondere aus Verantwortung gegentiber seiner Familie alles versucht habe, um im
Berufsleben wieder FuB zu fassen, kann dies den Senat nicht Gberzeugen. Genauso wie die vom Klager gegebene Erklarung, er habe sich
nicht psychiatrisch behandeln lassen, um einerseits seine Bewerbungen nicht zu konterkarieren, andererseits sich damit Vorteile fiir seinen
Krankenversicherungsvertrag (Wegfall des Risikozuschlags, Erlangung einer Regelung zum Krankentagegeld) zu verschaffen, ist der
Erklarungsversuch zum beruflichen Auftreten dadurch gepragt, dass der Klager nach dem Eindruck des Senats, der sich auch in der
mundlichen Verhandlung bestatigt hat, seine Angaben immer sehr ziel- und zweckgerichtet ausgestaltet. Je nachdem, wer die Angaben
erhalt und was fir den Klager gerade nitzlich ist, werden die Angaben einmal so und einmal anders ausgestaltet. Dies weckt grundlegende
Zweifel an der Verlasslichkeit und Glaubwirdigkeit der Angaben des Klagers.

Zweifel an der Richtigkeit der sachverstandigen Einschatzung lassen sich auch nicht mit den im Lauf des Verfahrens vom Klager vorgelegten
Attesten seines behandelnden Psychiaters Dr. B. begriinden. Vielmehr hat der Senat die Uberzeugung gewonnen, dass dieser Arzt durch
seine im Lauf des Verfahrens immer glnstiger fir den Klager ausgestalteten Atteste diesem eine unzuldssige und in der Sache
unbegrindete Hilfestellung bei der Durchsetzung seiner schwerbehinderten- und damit auch rentenrechtlichen Interessen geben wollte. So
ist die Annahme des Dr. B. im Attest vom 06.10.2005, aufgrund des Berichts der Psychiaterin Dr. H. sei davon auszugehen, dass der Klager
schon seit Mitte der 90-iger Jahre an einer posttraumatischen Belastungsstérung oder reaktiven Depression erheblich gelitten habe, mehr
als spekulativ. Wie ein Arzt aufgrund einer einmaligen eigenen Behandlung im Jahr 1995 und der Tatsache, dass der Klager ab dem August
2002, also rund sieben Jahre spater, wieder wegen einer ahnlichen Diagnose therapiert worden ist, zu dem Schluss kommen kann, dass der
Klager seit der ersten Behandlung durchweg an einer erheblichen psychischen Stérung gelitten habe, ist rational nicht nachvollziehbar.
Wenn der Arzt Dr. B. dann in seinem weiteren fiir den Klager am 31.01.2006 ausgestellten Attest zu der Einschatzung kommt, dass die
Befunde seit 1995 in ihrer Schwere und AusmaR objektivierbar und damit auch am 16.11.2000 voll vorhanden gewesen seien, spricht fur
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den Senat alles dafir, dass es sich hierbei um ein Gefalligkeitsattest handelt. Denn die vom Arzt aufgestellte Behauptung einer
Objektivierbarkeit der psychischen Beschwerden zum Stichtag 16.11.2000 entbehrt jeder sachlichen Grundlage, da Dr. B. keine
medizinischen Befunde - weder von ihm selbst noch von anderen Arzten erhobene - fiir diesen Zeitpunkt zur Verfiigung stehen. Genauso
wenig nachvollziehbar ist das von Dr. B. zuletzt am 25.03.2010 fur den Klager ausgestellte Attest, wenn er darin glauben machen will, dass
aus den Angaben des Klagers und den vorliegenden Unterlagen ersichtlich werde, dass der Klager schon seit Ende der 90-er Jahre eine
ausgepragte psychische Behinderung mit einem GdB von 30 bis 50 aufzuweisen habe. Aus seinen Unterlagen kann der Arzt diesen Schluss
nicht seriés gezogen haben, da darin nur eine eigene Behandlung im Jahr 1995 dokumentiert und moglicherweise Angaben zu der
Behandlung durch Dr. H. ab August 2002 enthalten sein kénnen. Der Arzt kann sich daher bei seiner Behauptung nur auf die ihm von Klager
gemachten Angaben stutzen. Dass sich ein Arzt diese Angaben ungepruft und nicht nachvollziehbar zu eigen macht, stimmt mehr als
bedenklich.

Sofern der Klager meint, den gerichtlichen Sachverstandigen Dr. K. damit diskreditieren zu kénnen, dass er diesem absichtlich schadigende
Behauptungen unterstellt und das Gutachten als jeglicher medizinischer Grundlage entbehrend und wertlos bezeichnet, weil der Gutachter
keine eindeutigen Angaben gemacht habe, so dass das Gutachten vom Gericht nicht verwertet werden durfe, irrt er. Der Gutachter zeichnet
sich - im Gegensatz zu dem behandelnden Arzt Dr. B. und der vom Klager benannten Sachverstandigen Dr. M. - gerade dadurch aus, dass er
die vorliegenden Unterlagen und die Angaben des Klagers sorgfaltig und alle Gesichtspunkte abwagend ausgewertet hat und dabei zu dem
Uberzeugenden Schluss gekommen ist, dass eine zuverlassige Aussage zu den am 16.11.2000 vorliegenden psychischen Beschwerden des
Klagers mangels entsprechender Behandlungsdokumentationen nicht maglich ist. Alles andere, also auch die vom Klager gewiinschte
Feststellung eines héheren GdB zu diesem Zeitpunkt, ware spekulativ. Dass das Ergebnis des Dr. K. nicht den Vorstellungen des Klagers
entspricht, ist nachvollziehbar. Der Klager sollte aber gleichwohl zur Kenntnis nehmen, dass auch ihm nicht genehme, aber sorgfaltig
getroffene Feststellungen im Sinn der objektiven Wahrheitsfindung zu akzeptieren sind und nicht nur wegen der Unerwlinschtheit des
Ergebnisses von ihm als unzureichend bezeichnet werden kdnnen. Der Klager muss auch bedenken, dass er selbst die Ursache dafiir gesetzt
hat, dass sich eindeutige Feststellungen zum psychischen Gesundheitszustand zum maRgeblichen Stichtag nicht treffen lassen. Folgt man
seinen im schwerbehindertenrechtlichen Verfahren gemachten Angaben, so hat er sich bis 2002 nicht in psychiatrische Behandlung
begeben, um durch eine psychisch "weile Weste" andere Vorteile, ndmlich seinen Krankenversicherungsvertrag und seine Chancen am
Arbeitsmarkt betreffend, zu erlangen. Dass er damit die letztlich ihm obliegende objektive Beweislast fir andere Vorteile insbesondere
schwerbehindertenrechtlicher Art erschwert hat, war ihm damals vermutlich nicht bewusst. Der Klager hat sich daher die jetzt zu seinen
Lasten gehenden Beweisschwierigkeiten selbst zuzuschreiben, da u.a. nicht erkennbar ist, ob die frilheren oder die aktuellen Angaben des
Klagers der Wahrheit entsprechen.

Auch die vom Klager kurz vor der miindlichen Verhandlung vorgelegten Behandlungsunterlagen des Dr. E. lassen keinen Rickschluss auf
eine schon am 16.11.2000 bestehende psychische Gesundheitsstérung mit einem Einzel-GdB von 30 zu. Auch in diesen
Behandlungsunterlagen klafft eine Liicke von 1998 bis 2003, in der keine Behandlungen wegen psychischer Beschwerden dokumentiert
sind. Sofern der Klédger die in den Behandlungsunterlagen belegte "Gesundheitsuntersuchung" am 11.01.2001 dahingehend interpretieren
will, dass diese nur wegen der posttraumatischen Belastungsstérung erfolgt sein kdnne, spricht fir diese dem klagerischen Begehren
zutragliche Behauptung nichts. Vielmehr deutet aus Sicht des Senats die anschlieRend erfolgte Uberweisung an einen Kardiologen, der den
Klager am 31.01.2001 untersucht hat, darauf hin, dass die Gesundheitsuntersuchung wegen unklarer kardialer Beschwerden erfolgt ist.
Auch die im Jahr 2002 erfolgte Verordnung des Potenzmittels Viagra kénnte im Hintergrund stehen. Zeitnah zu der
Gesundheitsuntersuchung ist jedenfalls keine psychiatrische Diagnose vermerkt, sodass eine Gesundheitsuntersuchung wegen
psychiatrischer Probleme, zumal durch den Hausarzt, wenn nicht so gut wie auszuschlieBen, so doch zumindest rein spekulativ ist.

Auch das Gutachten gemaR § 109 SGG tragt das klagerische Begehren nicht. Zwar kommt die Sachverstandige Dr. M. zu einem fur den
Klager positiven Ergebnis. Das Gutachten weist aber schwerste Mangel auf und belegt, dass der Sachverstandigen elementare, fur die
Begutachtung im Schwerbehindertenrecht erforderliche Kenntnisse fehlen. Die Einschatzung der Gutachterin, wie sie sich aus dem
Gutachten und der vom Klager im Berufungsverfahren vorgelegten erganzenden Stellungnahme ergeben, namlich dass der Klager seit 1995
und damit auch am 16.11.2000 an einer posttraumatischen Belastungsstérung gelitten habe und diese mit einem GdB von 50 zu bewerten
sei, ist nicht nachvollziehbar. Die Begrindung der Sachverstandigen fuBRt darauf, dass beim Klager 1995 und dann wieder ab 2002 eine
posttraumatische Belastungsstérung vorgelegen habe und daher "per definitionem" - so Dr. M. mehrfach - durchgangig ab 1995 und daher
auch am Rentenstichtag diese mit einem GdB von 50 zu bewertende Erkrankung vorgelegen habe. Ganz abgesehen davon, dass aus den
Ausfiihrungen der Sachverstandigen nicht Gberzeugend ersichtlich ist, warum in der Inhaftierung des Klagers Gberhaupt ein nach den
Diagnosekriterien von ICD 10 bzw. DSM-IV potentiell eine posttraumatische Belastungsstérung auslésendes Ereignis liegen kdnnte, scheint
sie mit der Annahme eines GdB von 50 auch dem Irrtum zu unterliegen, dass die Diagnose einer posttraumatische Belastungsstérung
automatisch mit einem bestimmten GdB, namlich von 50, verbunden ware, unabhangig davon, wie die Auspragung der Krankheit mit ihren
funktionellen Auswirkungen auf den Betroffenen ist. Dass der Rickschluss von einer Diagnose auf die Héhe des GdB unzulassig ist, gehort
aber zu den einfachsten Grundprinzipien der sozialmedizinischen Begutachtung. Der Sachverstandigen ist offenbar nicht einmal bekannt,
dass die Hohe der GdB von den vorliegenden funktionellen Einschradnkungen und nicht von einer Diagnose abhangt. In ihrem Irrtum
konsequent hat sie daher auch keinen aussagekraftigen psychischen Befund erhoben, mit dem die aktuelle Hohe des GdB nachvollziehbar
begriindet werden kdnnte. Wiederum konsequent in ihren Fehlvorstellungen von den Vorgaben fiir die Begutachtung hat sie es unterlassen,
sich mit der Frage auseinander zu setzten, wie der psychische Zustand des Klagers in der Vergangenheit zu bewerten ist und wie die
fehlenden arztlichen Behandlungen und die vom Klager im Beruf und bei Fortbildungen seit 1997 gezeigten Leistungen zu werten sind.
Zusammenfassend ist daher zum Gutachten der Dr. M. nur festzustellen, dass dieses Gutachten elementare Vorgaben fir die
sozialmedizinische Begutachtung verkennt und daher unbrauchbar ist.

2.3.2. Funktionsbehinderung der Wirbelsdule, degenerative Veranderungen, muskulare Verspannungen, Bandscheibenschaden,
Nervenwurzelreizerscheinungen, Schulter-Arm-Syndrom rechts

Im Gegensatz zu den psychischen Beschwerden, die fiir den Stichtag 16.11.2000 nur nicht in einer fiir den GdB von 30 erforderlichen
Auspragung im Vollbeweis nachgewiesen sind, ist es nach dem Ergebnis der Beweisaufnahme fiir den Senat nicht nur nicht nachgewiesen,
sondern sogar widerlegt, dass der Beschwerdekomplex "Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen, muskulare
Verspannungen, Bandscheibenschaden, Nervenwurzelreizerscheinungen, Schulter-Arm-Syndrom rechts" zum Stichtag mit einem GdB von
30 zu bewerten ist. Dabei stutzt sich der Senat insbesondere auf die Bewertung der Versorgungsarztin Dr. B., die den Zustand der Klagers
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betreffend des hier im Raum stehenden Beschwerdekomplexes ab Oktober 2003 mit einem GdB von 30 bewertet hat, was vom Klager fur
die Zeit ab Oktober 2003 auch als zutreffend anerkannt worden ist. Weiter stitzt er sich auf die Atteste des Orthopaden Dr. F., soweit sie
keine Gefalligkeitsatteste darstellen, und auf die eigenen Angaben des Klagers.

Unstrittig und aus Sicht des Senats in Ansehung der Vorgaben der VG (vgl. dort Teil B Nr. 18.9) sicherlich nicht zu knapp bewertet ist der
Beschwerdekomplex "Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen, muskulare Verspannungen,
Bandscheibenschaden, Nervenwurzelreizerscheinungen, Schulter-Arm-Syndrom rechts" mit einem GdB von 30 ab Oktober 2003.

Flr die Zeit vor Oktober 2003 ist ein vergleichbar schlechter Gesundheitszustand des Klagers nicht nur nicht im Vollbeweis nachgewiesen,
sondern nach der Uberzeugung des Senats sogar widerlegt.

Dies ergibt sich zum einen aus den Angaben des Klagers selbst. So hat der Klager bei der Aufnahmeuntersuchung zur psychosomatischen
Reha in Bad K. im Sommer 2004 angegeben, dass er "seit Sommer 2003 Schulter-Arm-Beschwerden und LWS-Schmerzen" habe und daher
seit Oktober 2003 in orthopadischer Behandlung sei. Diese zeitnahe Angabe des Klagers halt der Senat fur glaubhaft. Es ist nicht ersichtlich,
warum der Klager damals seinen Gesundheitszustand beschonigen und den Zeitpunkt der Verschlimmerung der orthopadischen
Beschwerden verschleiern hatte sollen. Bei Beginn der Reha hatte der Klager nach eigenen Angaben seine Bemiihungen, am Arbeitsmarkt
wieder Ful8 zu fassen, als erfolglos aufgegeben und damit auch keinerlei Grund mehr, Beschwerden zu verschweigen oder deren Beginn
nach hinten zu terminieren. Der Klager konnte daher seine damaligen Angaben nicht damit zu erklaren versuchen, dass er sich mit
Beschwerdeangaben bei der Jobsuche im Weg gestanden ware, wie er dies fur die Zeit vor August 2002 behauptet hat.

Dass sich im Oktober 2003 der orthopadische Gesundheitszustand des Klagers malRgeblich verschlechtert hat, ergibt sich weiter aus den
Angaben des Orthopaden Dr. F., soweit diese glaubhaft und nicht ersichtlich durch einen Unterstitzungseifer hinsichtlich des Begehrens des
Klagers gepragt sind. So hat dieser in dem vom Klager vorgelegten Attest vom 10.03.2005 darauf hingewiesen, dass sich der Klager bei ihm
seit langerem in Behandlung befinde und ab Oktober 2003 eine standige Behandlung stattgefunden habe. Ab diesem Zeitpunkt sei eine
deutliche Verschlechterung der bereits bekannten Gesundheitsstérungen eingetreten, so dass er dem Klager geraten habe, einen
Behinderungsantrag zu stellen. Aus dieser eindeutigen und ersichtlich noch nicht von einem Unterstitzungseifer getragenen Auskunft ergibt
sich flr den Senat ohne jeden Zweifel, dass der Klager seinen Orthopaden wegen einer deutlichen Verschlechterung des
Gesundheitszustandes im Oktober 2003 aufgesucht hat und die zeitnah zuvor eingetretene Verschlechterung vom behandelnden Arzt
objektiviert worden ist. Sofern Dr. F. in dem vom Klager vorgelegten Attest vom 08.02.2006 hingegen bescheinigt, dass er den Klager seit
langerem wegen Wirbelsaulenbeschwerden behandle und insbesondere der kernspintomographisch im Oktober 2003 erhobene Befund der
Halswirbelsaule darauf schlieRen lasse, dass der Befund schon vor November 2000 vorgelegen habe, stellt dies nach der Uberzeugung des
Senats ein auffalliges Gefalligkeitsattest dar, dem keinerlei Beweiswert zukommt. Dieses Attest steht in eklatantem Widerspruch zu den
urspriinglichen Angaben des Klagers und zum Attest vom 10.03.2005, in dem eine deutliche Verschlechterung fiir Oktober 2003 berichtet
worden ist. Bei dem Versuch des Dr. F. im Attest vom 08.02.2006, eine dem Klager genehme Bescheinigung auszustellen, Ubersieht der Arzt
zudem, dass ein radiologischer Befund nicht den Rickschluss auf einen bestimmten GdB zulasst, sondern der GdB sich aus den
funktionellen Einschréankungen ergibt. Uber von ihm vor 2003 erhobene funktionelle Einschrankungen des Klagers in dhnlichem MaB, wie sie
im Oktober 2003 festgestellt worden sind, berichtet Dr. F. aber gerade nicht. Schlieflich ist auch das - wiederum vom Klager vorgelegte -
Attest des Dr. F. vom 06.05.2010 bedenklich, wenn dieser darin angibt, dass der Klager zwar zwischen 1994 und 2000 "nicht standig" in
ambulanter Behandlung gestanden habe, dies aber nicht als Besserung der Beschwerdesymptomatik gedeutet werden durfe und daher ein
GdB von 50 bereits vor dem Stichtag 11.10.2000 vorgelegen habe. Wenn der Arzt damit suggerieren will, dass sich der Gesundheitszustand
des Klagers seit 1994 nicht gebessert habe, lenkt er damit von der hier entscheidenden Frage ab, namlich ob der Gesundheitszustand des
Kldgers am Rentenstichtag vergleichbar mit den ab Oktober 2003 vorliegenden Beeintrachtigungen gewesen ist. Diese Frage hat der Arzt im
Attest vom 10.03.2005, als fur ihn noch nicht ersichtlich gewesen sein durfte, welche Auskunft dem Klager hilfreich ware, fir den Senat
glaubhaft dahingehend beantwortet, dass ab Oktober 2003 eine deutliche Verschlechterung eingetreten sei, also der Zustand zum
Rentenstichtag im Vergleich zum Oktober 2003 deutlich besser gewesen ist. Damit ist fiir den Senat nachgewiesen, dass der orthopadische
Beschwerdekomplex vor Oktober 2003 nicht mit einem Einzel-GdB von 30 zu bewerten ist.

Wenn der weitere, den Klager behandelnde Dr. R. dem Senat mit Schreiben vom 18.04.2011 darlber berichtet hat, dass der Klager sich seit
1995 "wegen akuter LWS-Probleme in regelmaRBiger Behandlung" befinde und ein Bandscheibenschaden L3/4 und L5/S1 festgestellt worden
sei, ist diese Auskunft nicht mit dem vom Klager selbst vorgelegtem Auszug aus den Behandlungsdaten des Dr. R. in Einklang zu bringen.
Danach wurde der Klager am 04.01.1995 wegen relativ akut heftiger Ruckenschmerzen behandelt, wobei "funktionell keine auffallige
Einschrankung" feststellbar war. Die Diagnose eines Bandscheibenvorfalls wurde damals auch nach radiologischer Diagnostik nicht gestellt,
was auch der Klager selbst dadurch bestatigt, dass er fir die Haftzeit im September 1995 einen unerkannten Bandscheibenvorfall
behauptet. Die fiir das Gericht liberzeugende Angabe sowohl des Klagers als auch des Orthopaden Dr. F., der Gesundheitszustand des
Klagers habe sich im Sommer/Herbst 2003 deutlich verschlechtert, wird damit nicht in Zweifel gezogen.

Zweifel an der Einschatzung des Gerichts werden auch nicht dadurch geweckt, wenn der Klager versucht, den Senat glauben zu machen,
dass er in der Untersuchungshaft im Jahr 1995 einen (unerkannten) Bandscheibenvorfall erlitten habe und er daher in der JVA Arzneimittel
wegen Riickenbeschwerden erbeten habe. Denn diese im Laufe des Verfahrens vom Klager erhobene Behauptung ist nicht nur durch die
Angaben der JVA, sondern auch durch die Art des verabreichten Arzneimittels widerlegt. So hat der Anstaltsarzt der JVA berichtet, dass der
Klager bei der Aufnahme in die JVA Uber psychische Probleme berichtet habe und ihm daher Diazepan verabreicht worden sei. Bei diesem
Arzneimittel handelt es sich, worauf auch der gerichtliche Sachverstandige Dr. K. hingewiesen hat, um ein Beruhigungsmittel, das nicht zur
Therapie von Schmerzen indiziert ist. Insofern ist die Angabe des Klagers zu Riickenschmerzen und einem damals unerkannten akuten
Bandscheibenvorfall unglaubwdirdig. Irgendwelche Grinde, warum die Angaben aus der JVA unrichtig sein sollten, sind nicht ersichtlich.

2.3.3. Ergebnis, Gesamt-GdB
Zusammenfassend ist daher festzustellen, dass zum 16.11.2000 weder psychische Beschwerden noch funktionelle Beeintrachtigungen aus

dem Bereich der Wirbelsaule nachgewiesen sind, die in ihrer Gesamtschau einen GdB von 50 bereits zum damaligen Zeitpunkt begriinden
kénnten.
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Der Klarstellung halber weist der Senat den Klager darauf hin, dass die getroffene Entscheidung keine ist, die im Wesentlichen auf der
Nichterweislichkeit einer Tatsache und damit auf die Grundsatze der objektiven Beweislast aufbaut, sondern dass das Nichtvorliegen eines
GdB von 50 zum maRgeblichen Zeitpunkt nach der Uberzeugung des Senats positiv bewiesen ist. Denn jedenfalls beim orthopédischen
Beschwerdekomplex hat sich erst im Sommer/Oktober 2003 eine maRgebliche Verschlechterung ergeben, die zu einem Einzel-GdB von 30
gefuhrt hat, sodass flr die Zeit davor mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit davon auszugehen ist, dass ein Einzel-GdB von 30 fiir
die orthopadischen Beschwerden nicht vorgelegen hat. Dies hat zwingend zur Folge, dass auch bei Unterstellen eines Einzel-GdB von 30 fir
die psychischen Beschwerden, der nicht nachgewiesen ist, ein Gesamt-GdB von 50 zum Rentenstichtag ausgeschlossen ware.

Die Berufung kann daher keinen Erfolg haben.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Ein Grund flr die Zulassung der Revision liegt nicht vor (§ 160 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGG).
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