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1. Zu den Voraussetzungen einer Erwerbsminderungsrente.

2. Allein der Umstand, dass der Versicherte bei einem Allgemeinarzt ("Hausarzt") seit einem bestimmten Zeitpunkt in regelmaRiger
Behandlung ist, rechtfertigt nicht die Annahme eines schon seit diesem Zeitpunkt dauerhaft auf unter sechs Stunden abgesunkenen
Leistungsvermdgens.

|. Die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Bayreuth vom 18.12.2014 wird zuriickgewiesen.

II. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.
Ill. Die Revision wird nicht zugelassen.
Tatbestand:

Streitig ist zwischen den Beteiligten, ob die Klagerin gegen die Beklagte einen Anspruch auf Gewahrung einer Rente wegen
Erwerbsminderung aufgrund ihres Antrags vom 18.01.2012 hat.

Die 1966 geborene Klagerin hat eine Ausbildung zur Rechtsanwaltsgehilfin absolviert, war aber anschlieBend von August 1985 bis
September 1996 als Bankangestellte versicherungspflichtig beschaftigt. Das Arbeitsverhaltnis wurde wegen Kindererziehung unterbrochen.

Am 18.04.2000 beantragte die Klagerin bei der Beklagten erstmals die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente wegen eines Lipédems,
Neurodermitis, Wirbelsaulenleidens. Sie halte sich seit 1997 fiir erwerbsgemindert. Mit Bescheid des Versorgungsamtes A-Stadt sei ihr ab
11.09.1991 ein Grad der Behinderung - GdB - von 50 zuerkannt worden. Die Beklagte lehnte den Rentenantrag mit Bescheid vom
01.09.2000 ab. Die Klagerin konne sowohl ihre letzte Tatigkeit als Bankangestellte als auch Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes
vollschichtig verrichten. Am 24.01.2005 beantragte die Kldgerin erneut die Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente und gab dabei an, als
Hausfrau tatig zu sein. Das Beschaftigungsverhaltnis als Bankangestellte sei bis zum 31.03.2003 fortgefiihrt und durch Aufhebungsvertrag
beendet worden. Die Beklagte lehnte den Rentenantrag nach Einholung eines orthopadischen Gutachtens von Dr. A. vom 17.03.2005 und
eines nervenarztlichen Gutachtens von Dr. L. ebenfalls vom 17.03.2005 mit Bescheid vom 05.04.2005 ab. Die Klagerin kénne unter
Beachtung qualitativer Leistungseinschrankungen noch mindestens sechs Stunden taglich sowohl ihre letzte Tatigkeit als Bankangestellte
als auch Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes verrichten. Der hiergegen eingelegte Widerspruch wurde mit Widerspruchsbescheid
vom 12.09.2005 als unbegrindet zurlickgewiesen. Klage wurde hiergegen nicht erhoben.

Am 25.11.2010 beantragte die Klagerin die Gewahrung einer stationadren medizinischen Rehabilitation, die von der Beklagten mit Bescheid
vom 14.02.2011 in der Abteilung Angiologie des Reha-Zentrums Bad N. in der Zeit vom 31.05.2011 - 05.07.2011 bewilligt wurde. Aus dieser
Reha-Malknahme wurde die Klagerin als arbeitsfahig sowie mit einem Leistungsbild von mehr als sechs Stunden sowohl fiir die zuletzt
ausgeubte Tatigkeit als Bankangestellte als auch fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt unter Beachtung qualitativer Leistungseinschrankungen
entlassen. Festgehalten war im Reha-Entlassungsbericht vom 14.07.2011, dass sich eine deutliche Besserung der Beschwerden durch die
Reha-Malknahme ergeben habe. Zwischen der arztlichen Beurteilung und der eigenen Beurteilung der Klagerin bestehe jedoch keinerlei
Ubereinstimmung. Am 18.01.2012 beantragte die Kl&gerin erneut bei der Beklagten die Gewéhrung von Erwerbsminderungsrente. Sie halte
sich seit Anfang 2001 flir erwerbsgemindert. Sie leide unter psychosomatischen Beschwerden, Depressionen, Angstzustanden,
Neurodermitis (seit 1992), Lip- und Lymphddem, spater dann Erysipel, Kopf- und Wirbelsdulenprobleme, Muskelverspannung, Borreliose,
Essstérungen, Anamie, Schilddrisenerkrankung.
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Die Beklagte lehnte mit streitgegenstandlichem Bescheid vom 11.04.2012 den Antrag auf Erwerbsminderungsrente ab, weil die
notwendigen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfiillt seien. In der hier verlangerten Zeit vom 18.05.2003 bis zum
17.01.2012 seien lediglich 22 Monate mit Pflichtbeitragen belegt. Anhaltspunkte fiir eine vorzeitige Wartezeiterfiillung seien nicht gegeben.

Hiergegen legte die Klagerin mit Schreiben vom 26.04.2012 Widerspruch ein und verwies auf ein arztliches Attest des behandelnden
Hausarztes Dr. D. vom 26.03.2012. Nach diesem Attest stehe die Klagerin seit dem 01.09.2004 wegen zahlreicher schwerer chronischer
Krankheitsbilder laufend (teilweise mehrmals wochentlich) in seiner Behandlung. Im Vordergrund hatten wahrend der letzten Jahre die
schwere chronisch rezidivierende depressive Storung, das chronische Schmerzsyndrom, das rezidivierende HWS-BWS-LWS-Syndrom, das
schwere chronische Lip- und Lymphddem beider Beine bei chronisch vendser Insuffizienz sowie das zunehmende Erschépfungssyndrom
gestanden. Auffallig sei die Haufung von Infekten der oberen Luftwege und Atemwegsinfektionen mit chronisch rezidivierender Pansinusitis
und Bronchitis. 2009 habe die Kldgerin unter einer langwierigen atypischen Pneumonie durch Mykoplasma pneumoniae gelitten. Die Infekte
seien in derart kurzen Abstanden aufgetreten, dass von einer allgemeinen Abwehrschwache auszugehen sei. Wahrend der letzten Jahre
habe sich im Rahmen der Polymorbiditat zunehmend ein schweres chronisches Erschopfungssyndrom entwickelt. Die Klagerin werde von
zahlreichen Facharzten mitbehandelt. Mehrere Heilverfahren seien in den letzten Jahren durchgefihrt worden. Sie werde intensiv ambulant
mit konsequenter Kompressionsversorgung, manuellen Lymphdrainagen sowie Bewegungstherapie versorgt. Ein nachhaltiger Erfolg habe
sich bislang jedoch nicht einstellen wollen. Es sei davon auszugehen, dass Erwerbsunfahigkeit seit dem 01.09.2004 bestanden habe.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 10.09.2012 als unbegrindet zuruck. Ausgehend von einem Leistungsfall
am 18.01.2012 seien die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfillt, da in dem relevanten Zeitraum vom 18.05.2003 bis zum
17.01.2012 nur 22 Monate mit Pflichtbeitragen belegt seien. Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen seien nur bis zum 30.11.2010
erfullt. Der arztliche Entlassungsbericht der Klinik Bad N. bestatige, dass sich der Gesundheitszustand der Klagerin wesentlich gebessert
habe und dass sie in der Lage sei, regelmaRig eine mindestens sechsstundige Tatigkeit finf Tage in der Woche zu verrichten. Ein
Leistungsfall vor dem 05.07.2011 (Entlassungstag der Reha-MaRnahme) bzw. bis zum 30.10.2010 (gemeint war wohl 30.11.2010) kénne
nicht eingetreten sein.

Zur Begrindung der hiergegen am 18.09.2012 zum Sozialgericht Bayreuth (SG) erhobenen Klage hat die Klagerin mit Schreiben vom
25.10.2012 unter Bezugnahme auf das arztliche Attest von Dr. D. darauf hingewiesen, dass die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen
bereits zum 01.09.2004 vorgelegen hatten.

Das SG hat die Akten des Zentrum Bayern Familie und Soziales - ZBFS - Region Oberfranken, arztliche Unterlagen der Klinik B., des Hauses
B. und Kind-Kurklinik G., der Klinik S. A-Stadt (stat. Aufenthalt vom 12.08. - 02.09.2008), der Klinik AWO B. Nordseeheilbad (stat. Aufenthalt
vom 17.08. - 07.09.2011) sowie Befundberichte von Dr. G., des Chirurgen Dr. J., von Dr. S., des Allgemeinarztes und Arztes fiir Phlebologie
und Lymphologe Dr. S., der Facharztin flr Physikalische und Rehabilitative Medizin Dr. W., Dr. D., des Facharztes fir Psychiatrie und
Psychotherapie Dr. S. und vom Hautarzt Dr. U. beigezogen.

AnschlieRend hat das SG ein nervenarztliches Terminsgutachten von Dr. M. sowie ein internistisches Terminsgutachten von Dr. K. eingeholt.
Frau Dr. M. ist in ihrem Terminsgutachten vom 06.02.2013 zu folgenden Diagnosen gelangt: 1. Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig mittelgradig ausgepragt 2. Ehe- und Familienkonflikt 3. Verdacht auch selbstunsichere Persénlichkeitsakzentuierung 4.
Lipolymphddem, Zustand nach Phlemone 5. Wirbelsaulensyndrom ohne neurologische Reizsymptomatik 6. Adipositas Die Klagerin zeige
Symptome, die zu einer mittelgradigen depressiven Stérung passen wirden. Ursachlich sei hier auch ein Ehe- und Familienkonflikt. Die
Symptome seien jedoch nicht so ausgepragt, dass von einer quantitativen Erwerbsminderung auszugehen sei. Es fanden sich Hinweise fur
eine selbstunsichere Persdnlichkeit, nicht aber fir eine emotional instabile Persénlichkeit. Die Klagerin sei noch in der Lage, leichte bis
mittelschwere Tatigkeiten im Wechselrhythmus ohne Schicht- und Akkordtatigkeit, ohne besondere Stressbelastung, ohne besondere
Anforderung an das Konzentrations- und Reaktionsvermdégen zu verrichten. Es bestehe ein vollschichtiges Leistungsvermdégen, d.h.
mindestens sechs Stunden taglich. Zusatzliche Pausen seien nicht erforderlich. Die Wegefahigkeit der Klagerin sei erhalten. Unter
konsequenter psychiatrischer Behandlung sei eine weitere Besserung zu erwarten. Die Klagerin befinde sich derzeit in ambulanter
Behandlung. Leistungen zur medizinischen Reha oder zur Teilhabe seien nicht empfehlenswert. Zum 01.09.2004 habe ein vollschichtiges
Leistungsvermdgen bestanden.

Dr. K. ist in seinem internistischen Gutachten vom 06.02.2013 zu folgenden Diagnosen gelangt: 1. Lipo-/Lymphddem vom Oberschenkeltyp
bds. mit chronisch-vendser Insuffizienz und rezidivierendem Erysipel 2. WS-Syndrom im HWS- und BWS-Bereich bei degenerativen
Veranderungen und Fehlhaltung mit rezidivierenden Blockierungen und muskularer Verspannung 3. Bruxismus 4. Senk-, SpreizfuR beidseits,
Gonalgie beidseits bei Genuavalga und Coxalgie beidseits 5. anamnestisch hypothyreote Stoffwechsellage und Vitamin-D-Mangel 6.
allergische Diathese und Neurodermitis 7. Gehaufte Infektanfalligkeit bei positiver Borrelioseserologie. Die allgemeine Leistungsfahigkeit der
Klagerin werde insbesondere durch das seit mehr als 10 Jahren bestehende ausgepragte Lipo-/Lymphddem und der damit einhergehenden
Adipositas beeintrachtigt. Es komme im Rahmen der genannten Gesundheitsstérungen zu hauptsachlich statischen Beschwerden im Bereich
der Wirbelsaule, wobei wiederum HWS und LWS, aber auch die groRen Gelenke an beiden unteren Extremitaten betroffen seien. Insgesamt
seien auch nach heutiger Untersuchung jedoch keine schwerwiegenden Funktionseinschrankungen, weder an der WS noch an den
Extremitaten festzustellen. Auch bezlglich der Infektanfalligkeit und der seit 20 Jahren bestehenden bekannten Neurodermitis seien keine
nennenswerten bleibenden Organstérungen festzustellen. Im Vergleich zu den Vorgutachten aus den Jahren 1999 (Dr. G.), 2000 (Dr. B.) und
2005 (Dr. A.) seien keine wesentlichen Befundverschlechterungen festzustellen und auch keine nennenswerten neuen
Gesundheitsstorungen. Die Klagerin sei hinsichtlich der somatischen Gesundheitsstérungen weiterhin in der Lage, leichte bis mittelschwere
Tatigkeiten vollschichtig auszufiihren. Schweres Heben und Tragen sowie haufiges Treppensteigen und Tatigkeiten auf Leitern und Gerlsten
seien ebenso zu vermeiden wie héufiges Biicken und Uberkopfarbeiten. Zusétzliche Pausen seien nicht erforderlich. Die Wegefahigkeit der
Klagerin sei gegeben. Eine Besserung der alltaglichen Leistungsfahigkeit stehe in unmittelbarer Abhangigkeit zum Képergewicht der
Klagerin. Diesbezliglich seien mittel- und langfristig Besserungen nicht unmaglich. Zum 01.09.2004 hatte ebenfalls ein vollschichtiges
Leistungsvermdgen fir leichte bis mittelschwere Tatigkeiten bestanden.

Auf Antrag der Klagerin hat das SG sodann ein Gutachten nach § 109 Sozialgerichtsgesetz - SGG - vom behandelnden Psychiater Dr. S.
eingeholt. Dieser ist in seinem Gutachten vom 09.06.2014 zu folgenden Diagnosen gelangt: 1. Emotional-instabile Personlichkeit vom
impulsiven Typ 2. rezidivierende depressive Stérung, zum Untersuchungszeitpunkt schwere Episoden mit somatischem Syndrom 3.
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hinsichtlich der somatischen Erkrankungen, u.a. Lipédem beider Beine, Neurodermitis und Hypertonus, bestehe weiterhin Status Idem
(Gutachten Dr. K.). Eine wesentliche Anderung habe sich durch die Auswirkungen der emotional-instabilen Persénlichkeit ergeben, die
zumindest seit 2009 zu einer Gberdauernden erheblichen Einschrankung des sozialen und beruflichen Funktionsniveaus (SOFAS) mit einem
Wert von 35 geflihrt habe, wahrend die depressiven Schwankungen nach Aktenlage zeitweilig auch eine gewisse Besserung erfahren
hatten. Die Klagerin sei nur noch in der Lage, leichte Tatigkeiten im Sitzen ohne besondere Larmbelastung im Wechselrhythmus ohne
Schicht- und Akkordtatigkeit, ohne besondere Stressbelastung, ohne besondere Anforderungen an das Konzentrations- und
Reaktionsvermdgen zu veriiben. Sie kénne nur noch weniger als drei Stunden taglich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt eingesetzt werden.
Die Wegefahigkeit der Klagerin sei gegeben. Unter Ausschdpfung aller rehabilitativer MalRnahmen der kérperlichen Erkrankungen und einer
regelmaRBigen psychotherapeutischen und psychopharmakologischen Behandlung und einem zeitlichen Fenster von mindestens einem Jahr
sei eine Besserung der Erwerbsfahigkeit wahrscheinlich. Es wirden Leistungen zur medizinischen Rehabilitation oder Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben empfohlen. Zum 01.09.2004 habe bereits ein gemindertes Leistungsvermdgen bestanden. Die Klagerin hat mit
Schreiben vom 01.08.2014 zu den eingeholten Gutachten Stellung genommen und auf ihre gesundheitliche Situation, die unternommenen
frustranen Therapieversuche und auf familiare Auseinandersetzungen hingewiesen. Die Beklagte hat mit Schriftsatz vom 05.08.2014 darauf
hingewiesen, dass sich der Sachverstandige Dr. S. weder mit den Vorgutachten auseinandergesetzt noch sich nachvollziehbar zum
Leistungsfall 2004 oder 2009 duBere. Die diagnostische Einschatzung sei zumindest fraglich.

Das SG hat daraufhin eine erganzende Stellungnahme von Dr. M. eingeholt, die am 24.10.2014 bei ihrem gefundenen Ergebnis geblieben
ist. Eine schwere Auspragung der Depression lasse sich durch den Untersuchungsbefund nicht ableiten, da bei Dr. S. auch die
Einschrankungen Uberwiegend als mittelgradig beschrieben wiirden. Suizidalitat als Ausdruck einer schweren depressiven Symptomatik
bestehe nicht. Ob eine Personlichkeitsstorung vorliege oder nur selbstunsichere oder emotional instabile Anteile Uberwiegen wiirden, bleibe
zu diskutieren. Wesentlich sei aber die FunktionseinbuRe, die daraus abzuleiten ware. Hier zeige die Klagerin verschiedene Aktivitaten wie
regelmaRBige Arztbesuche, regelmalige Lymphdrainagen, Einkaufsfahrten mit dem Bus. Auch gegendiber Dr. S. gebe sie ein umfassendes
Tagesgeschehen an. Sie passe gelegentlich zwei Stunden pro Tag als Babysitterin auf Kinder auf oder helfe zwei bis drei Stunden im
Bioladen. Eine schwere FunktionseinbuBe sei anhand dieses Tagesablaufs nicht zu begriinden. Das AusmaR des Leidensdrucks sei auch
anhand der durchgeflihrten Behandlungen zu objektivieren. Eine stationare psychiatrische Behandlung sei lediglich einmalig 1990
durchgeflhrt worden, seither nicht mehr. Erst seit zwei Jahren erfolge eine psychiatrische Behandlung und eine Medikation im Sinne einer
medikamentdsen Monotherapie. Anhand dieser Therapieanstrengungen kdnne eine schwere psychiatrische Erkrankung nicht objektiviert
werden. Ein zeitlich gemindertes Leistungsvermdgen ab 2004 wie von Dr. S. angenommen sei nicht nachvollziehbar, da die in dieser Zeit
durchgeflihrten Gutachten jeweils ein vollschichtiges Leistungsvermdgen der Klagerin gesehen hatten und die Klagerin selbst berichtet
habe, dass nach dem Aufenthalt in Bad Neustadt im 24. Lebensjahr die psychische Symptomatik in den Hintergrund getreten sei.
Hinsichtlich der Einwendungen der Klagerin mit Schreiben vom 01.08.2014 wirden ein Ehekonflikt und finanzielle Sorgen deutlich. Diese
Konflikte seien erheblich und absolut nachvollziehbare Belastungen, bedingten jedoch keine quantitative Leistungsminderung. Die ubrigen
geschilderten Beschwerden betrafen das Lipolymphddem. Hier sei auf das Gutachten von Dr. K. zu verweisen.

Das SG hat sodann aufgrund der mindlichen Verhandlung vom 18.12.2014 die Klage mit Urteil vom gleichen Tag als unbegrindet
abgewiesen. Aufgrund der eingeholten Sachverstandigengutachten von Dr. M. und Dr. K. sei davon auszugehen, dass die Klagerin durchaus
noch in der Lage sei, Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes unter Beachtung qualitativer Leistungseinschrankungen mindestens sechs
Stunden téglich zu verrichten. Dem Gutachten von Dr. S. sei das Gericht nicht gefolgt, weil keine objektiven Kriterien flr die abweichende
Leistungsbeurteilung ersichtlich bzw. von diesem dargelegt worden seien. Die Klagerin leide Uberwiegend an Gesundheitsstorungen auf
nervenarztlichem und internistischem Fachgebiet. Auf nervenarztlichem Fachgebiet liege vordergriindig eine rezidivierende depressive
Storung, gegenwartig mittelgradig ausgepragt, vor. Kognitive Defizite hatten sich nicht feststellen lassen. Der Antrieb sei allenfalls maRig
eingeschrankt gewesen. Auch Dr. S. konstatierte ein unauffalliges formales Denken. Die Klagerin habe bei beiden Sachverstédndigen ihren
Tagesablauf weitestgehend Uibereinstimmend geschildert. So friihsticke sie taglich mit ihrer Tochter, versorge die Katze, mache
Besorgungen, koche taglich fur die Tochter und "treibe" diese bezlglich ihrer schulischen Leistungen an. Zusatzlich habe die Klagerin bei Dr.
S. angegeben, gelegentlich am Vormittag zwei Stunden als Babysitter sowie an einzelnen Tagen zwei bis drei Stunden als Aushilfe im
Bioladen tatig zu sein. Soweit Dr. S. eine schwere Episode einer rezidivierenden depressiven Stérung annehme, korreliere dies nicht mit den
von ihm erhobenen Befunden, da er die Einschrankungen uberwiegend als mittelgradig beschrieben habe. Die durchgefiihrten Testungen
seien ganz erheblich von der Motivation und den eigenen Vorstellungen der Leistungsfahigkeit der Testperson, vorliegend also der Klagerin,
bestimmt. Es sei davon auszugehen, dass die Leistungsmotivation der Kldgerin gréReren Einfluss auf die Testergebnisse gehabt habe als die
Schwere der Beeintrachtigung als solche. Die Einschrankungen auf internistischem Fachgebiet begriindeten allenfalls qualitative
Leistungseinschrankungen. Nachdem die Klagerin bereits die medizinischen Voraussetzungen flr eine Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit nicht erflille, komme es auf das Vorliegen der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht an. Die Beklagte habe
hierzu ausgeflhrt, dass bei der Klagerin letztmals im November 2010 die besonderen versicherungsrechtlichen Voraussetzungen gegeben
waren. Den Sachvortrag der Klagerin, bereits seit dem 01.09.2004 rentenrechtlich bedeutsam erwerbsgemindert gewesen zu sein, hatten
die Sachverstandigen Dr. M. und Dr. K. nicht bestatigen kdnnen. Soweit Dr. S. von einem bereits 2004 geminderten Leistungsvermdgen
ausgehe, stehe dies im Widerspruch zu den im Jahr 2005 im Rahmen der damaligen Rentenantragstellung eingeholten Gutachten der Dres.
A. und L., welche firr den allgemeinen Arbeitsmarkt und die zuletzt ausgelibte Tatigkeit einer Bankangestellten jeweils ein mindestens
sechsstiindiges Leistungsvermdgen angenommen hatten. Im Ubrigen miisste, um bei einer Rentenantragstellung im Januar 2012 auf einen
Versicherungsfall im September 2004 zurlickgreifen zu kdnnen, eine rentenrechtliche bedeutsame geminderte Erwerbsfahigkeit seitdem
durchgehend bestanden haben. Ein Anspruch auf Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit nach § 240 Sechstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI komme bereits aufgrund des Alters der Klagerin nicht in Betracht.

Zur Begriindung der hiergegen am 26.05.2015 zum Bayer. Landessozialgericht eingelegte Berufung weist der Prozessbevollmachtigte der
Kladgerin darauf hin, dass es sich bei der psychiatrischen Erkrankung der Klagerin um eine Form von Borderlinestérung handle. Die Klagerin
sei nicht in der Lage, weisungsgebunden an irgendeinem Arbeitsplatz eine Arbeit auszufiihren, ohne regelmaRig intensive Streitigkeiten zu
beginnen und dadurch eine Zusammenarbeit vollig unmdéglich zu machen. Diese Personlichkeitsstorung sei krankheitsbedingt. Sie sei am
freien Arbeitsmarkt nicht einsetzbar.

Dr. S. habe sich deshalb auch fir eine zeitlich befristete Erwerbsunfahigkeitsrente ausgesprochen, damit die Klagerin getrennt von ihrer
Familie langerfristig eine Reha-MalBnahme durchfihren kénnte. Nur durch eine entsprechende Langzeittherapie konne die
Persdnlichkeitsstorung der Klagerin behandelt und die Klagerin dem Arbeitsmarkt wieder zugefiihrt werden. Nach aktueller Einschatzung
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seien fUr die Bewertung der Arbeitsunfahigkeit nicht die depressive Stérung und die multiplen kdrperlichen und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen malgeblich, sondern die bei der Klagerin festzustellende Persdnlichkeitsstorung.

Mit Schreiben vom 24.07.2015 hat der Senat darauf hingewiesen, dass er sich der Beweiswlrdigung des Gutachtens von Dr. S. durch das SG
Bayreuth anschlieBe und dass keine Erfolgsaussichten flir die anhangige Berufung gesehen werden kdnnten. Mit Schriftsatz vom 10.08.2015
hat der Prozessbevollmachtigte der Klagerin nochmals auf die von Dr. S. durchgefiihrten Testverfahren hingewiesen und ausgefiihrt, dass
die Klagerin unter einer rezidivierenden depressiven Storung leide, so dass durchaus Frau Dr. M. zu einer mittelgradigen depressiven
Stérung und Dr. S. zu einer schwergradigen depressiven Stérung gelangen kdnnten. Eine schwere depressive Phase, welche bei der Klagerin
in Zeitabstanden von Monaten bzw. Jahren immer wieder eintrete, sei fir die Beurteilung der Frage der Arbeitsfahigkeit ausschlaggebend,
da die Klagerin dann nicht nur wenige Tage, sondern Monate arbeitsunfahig sei. Das Urteil des SG lasse somit die wesentlichen Aspekte der
maBgeblichen Gutachten unbericksichtigt.

Nach Anfrage mit Schreiben vom 27.08.2015, dass der Senat beabsichtige durch Beschluss nach § 153 Abs. 4 SGG zu entscheiden, hat der
Prozessbevollmachtigte der Kldgerin mit Schriftsatz vom 04.09.2015 angeregt, Dr. S. als Zeugen einzuvernehmen, weil dieser die Klagerin
seit Jahren behandle und den Verlauf und die Dauer ihrer depressiven Episoden angeben kdnne.

Auf Anforderung des Senats hat die Beklagte am 21.01.2016 einen aktuellen Versicherungsverlauf Ubersandt und nochmals darauf
hingewiesen, dass die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zuletzt bei einem angenommenen Leistungsfall am 30.11.2010 erfullt
waren. Aus diesem Versicherungsverlauf ergeben sich die letzten rentenrechtlich vermerkten Zeiten im Oktober 2008. Auf Nachfrage des
Senats hat der Prozessbevollmachtigte der Klagerin mit Schriftsatz vom 08.02.2016 mitgeteilt, dass die Klagerin seit Oktober 2008 keine
rentenrechtlich relevanten Zeiten mehr zuriickgelegt habe. Es werde jedoch darauf verwiesen, dass Dr. S. einen Leistungsfall am
01.09.2004 angenommen habe. Vor der Erkrankung habe die Kldgerin 36 Monate Pflichtbeitrage in die Rentenversicherung eingezahlt. Mit
weiterem Schriftsatz vom 17.02.2016 hat der Prozessbevollmachtigte der Klagerin ein aktuelles Attest des behandelnden Hausarztes Dr. D.
vom 15.02.2016 vorgelegt, wonach sich die Klagerin seit 01.09.2004 wegen zahlreicher schwerer chronischer Krankheitsbilder laufend
(meistens mehrmals wdchentlich) in seiner Behandlung befinde.

Die Klagerin beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Bayreuth vom 18.12.2014 sowie den Bescheid der Beklagten vom 11.04.2012 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10.09.212 aufzuheben und die Beklagte zu verurteilen, der Klagerin auf ihren Antrag vom
18.01.2012 hin Rente wegen voller, hilfsweise wegen teilweiser Erwerbsminderung zu gewahren.

Die Beklagte beantragt, die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Bayreuth vom 18.12.2014 zuriickzuweisen.

Bezlglich der Einzelheiten des Sachverhalts wird auf die beigezogenen Rentenakten der Beklagten sowie die Gerichtsakten erster und
zweiter Instanz verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung ist zulassig (8§ 143, 144, 151 SGG).

Sie ist jedoch unbegriindet. Die Klagerin hat gegen die Beklagte keinen Anspruch auf Gewahrung einer Erwerbsminderungsrente. Eine
quantitative Erwerbsminderung zu einem Zeitpunkt vor dem 30.11.2010 ist nicht nachgewiesen. Der streitgegenstandliche Bescheid der
Beklagten vom 11.04.2012 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10.09.2012 ist rechtlich nicht zu beanstanden.

GemalR § 43 Abs. 1 SGB VI haben Versicherte bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze Anspruch auf Rente wegen teilweiser
Erwerbsminderung, wenn sie 1. teilweise erwerbsgemindert sind, 2. in den letzten flinf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre
Pflichtbei- trage fiir eine versicherte Tatigkeit oder Beschaftigung haben und 3. vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit
erflllt haben.

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

Zur Uberzeugung des Senats steht fest, dass es der Klagerin nicht gelungen ist, den Eintritt eines Leistungsfalles einer quantitativ
geminderten Leistungsfahigkeit im Sinne des § 43 SGB VI auf unter sechs Stunden bzw. auf unter drei Stunden zu einem Zeitpunkt
nachzuweisen, zu dem letztmals die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen erfillt sind, also vor dem 30.11.2010, und auch nicht, dass
diese durchgehend bis zur Rentenantragstellung am 18.01.2012 vorgelegen haben kdénnte. Fir den vom Sachverstandigen Dr. S.
angenommenen Leistungsfall 01.09.2004, dem Zeitpunkt der Aufnahme der ambulanten Behandlung beim Hausarzt der Klagerin, Dr. D.,
gibt es keine rechtlich tragfahige Begriindung. Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen im Sinne des § 43 SGB VI sind bei der Kldgerin
letztmals am 30.11.2010 erfillt. Die letzte Pflichtbeitragszeit der Klagerin ist im Versicherungsverlauf vom 12.01.2016 im Februar 2005
dokumentiert, es bestand Arbeitslosigkeit mit Bezug von Arbeitslosengeld. AnschlieBend sind bis zum 26.10.2008 Zeiten der Arbeitslosigkeit
ohne Leistungsbezug vermerkt. Weitere rentenrechtliche Zeiten wurden von der Klagerin nicht zurlickgelegt. Dies hat der
Prozessbevollmachtigte der Klagerin auf nochmalige Anfrage des Senats bestatigt.

Der Nachweis des Eintritts einer Minderung der Leistungsfahigkeit der Klagerin in quantitativer Hinsicht auf unter 6 Stunden taglich bei
Beachtung qualitativer Leistungseinschrankungen vor dem 30.11.2010 konnte von der Klagerin nicht geflihrt werden.

Festzuhalten ist, dass seit dem Jahr 2000, in dem die Klagerin ihren ersten Rentenantrag bei der Beklagten gestellt hatte, mit Ausnahme des
Gutachtens von Dr. S. vom 09.06.2014, nur Gutachtensergebnisse vorliegen, die eine mindestens sechsstiindige Leistungsfahigkeit der
Klagerin - wenn auch unter Beachtung qualitativer Leistungseinschrankungen - sehen. Das SG hat hier in dem Verfahren nach Beiziehung
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umfangreicher arztlicher Befunde ein nervenarztliches Gutachten von Dr. M. eingeholt, die ein vollschichtiges Leistungsvermégen der
Klagerin, also mehr als sechs Stunden taglich gesehen und dies auch fiir den Zeitpunkt 01.09.2004 bestatigt hat. Gleiches gilt fir das
internistische Gutachten von Dr. K. vom 06.02.2013. Beide Sachverstandige bestatigen dariiber hinaus, dass seit den Vorgutachten im Jahr
2005 von Dr. A. und Dr. L. keine wesentlichen Anderungen im Gesundheitszustand der Kl&gerin eingetreten sind. Zu beachten ist, dass die
Klagerin selbst aus der Reha-MaBnahme in Bad N. im Juli 2011 als arbeitsfahig und mit einem mindestens 6stindigen Leistungsvermégen
fur ihre zuletzt versicherungspflichtig ausgelibte Tatigkeit als Bankkauffrau und fur Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes entlassen
wurde. Sie hat sich dort in der Abteilung fiir Angiologie befunden, es konnte eine deutliche Besserung ihres Lip-/ Lymphddems erzielt
werden. Es wurde eine Stabilitat ihres Gesundheitszustandes gesehen, wenn die Kladgerin die empfohlenen ambulanten Behandlungen und
die TrainingsmaBnahmen, die ihr dort empfohlen wurden, konsequent fortfihren wirde. Hierzu sah sich die Klagerin aber - entsprechend
ihren eigenen Schilderungen gegendiber Dr. S. - aus familiaren Griinden wohl nicht in der Lage.

Der Senat vermag sich - ebenso wie das SG - nicht der Leistungseinschatzung von Dr. S. anzuschlieBen, insbesondere nicht der Annahme
eines Leistungsfalles am 01.09.2004. Das SG hat in seinen Entscheidungsgriinden bereits zutreffend darauf hingewiesen, dass sich Dr. S.
mit den anderen Sachverstandigengutachten, die seit dem Jahr 2000 in der Rentenakte der Beklagten zu finden sind, nicht
auseinandergesetzt hat. Wenn er von einem mdglichen Leistungsfall im September 2004 ausgehen mdchte, hatte er sich insbesondere mit
den im Verhaltnis dazu zeitnahen Sachverstandigengutachten von Dr. A. auf orthopadischem Fachgebiet und von Dr. L. auf
neurologisch/psychiatrischem Fachgebiet von Marz 2005, die nach personlicher Untersuchung der Kldgerin erstellt worden waren,
auseinander setzen mussen. Dies ist nicht der Fall.

Dr. A. ist in seinem orthopadischen Gutachten zu dem Ergebnis gelangt, dass nur leicht- bis mittelgradige Einschrankungen vorhanden sind
und in erster Linie dem erheblichen Gewicht und dem Lipddem der Klagerin geschuldet sind. Die BewegungsmaRe waren aber relativ
unbeeintrachtigt. Diese Einschatzung von Dr. A. deckt sich mit den eingeholten Befund- und Reha-Berichten, die nur leichte oder
geringfligige orthopadische Probleme bei der Klagerin zeigen.

Im Hinblick auf das nervenarztliche Gutachten von Dr. L. ist ebenfalls festzuhalten, dass dieser ein mindestens sechsstiindiges
Leistungsvermadgen der Klagerin festgestellt hat. Bei Dr. L. schilderte die Klagerin ihren Schwerpunkt in ihren wechselnden
Stimmungszustanden. Sie berichtete Uber eine reduzierte Freudfahigkeit, Antriebslosigkeit und zeitweilige Schlafstérungen. Sie schilderte
eine Belastung durch die damals achtjahrige erkrankte Tochter, durch welche sie sich eingeschrankt sehe, zumal sie keine Unterstiitzung
vom Ehemann erhalte. StimmungsmaRig erschien die Klagerin bedriickt, aber nicht depressiv verstimmt, die affektive Schwingungsfahigkeit
war erhalten. Anhaltspunkte flr das Vorliegen formaler oder inhaltlicher Denkstérungen hatten sich nicht gefunden, keine
Wahrnehmungsstérungen, Konzentration und Merkfahigkeit waren nicht merklich beeintrachtigt. Der Antrieb erschien ungestort, die
Klagerin habe imponiert als unsicher, ratlos, wenig durchsetzungsfahig. In den Reha-Entlassungsberichten finden sich ebenfalls deutliche
Hinweise auf eine familidre Konfliktsituation, zunachst im Hinblick auf die pubertierende Tochter, die schulischen Probleme mit ihr und die
mangelnde Unterstitzung durch den Ehemann, was zu wiederholten Erschépfungszustanden der Klagerin flihrte. Die Leistungseinschatzung
von Dr. A. und Dr. L. wurde von der Beklagten nach nochmaliger Uberpriifung im Widerspruchsbescheid vom 12.09.2005 bestatigt. Die
Klagerin ist hiergegen nicht im Wege der Klage vorgegangen. Es fehlt auch eine Auseinandersetzung mit den weiteren Gutachten von Dr. M.
und Dr. K., die ebenfalls ein mindestens 6stlindiges Leistungsvermdgen der Klagerin angenommen haben.

Dr. M. in ihrem Gutachten vom 06.02.2013 darauf hingewiesen, dass sich eine gewisse Depressivitat der Klagerin im Umfang einer
mittelgradigen rezidivierenden Depression finde und in erster Linie die unsichere, nicht durchsetzungsfahige Personlichkeit der Klagerin
imponiere. Anhaltspunkte fir eine instabile Persdnlichkeit und damit flir eine massive Personlichkeitsstérung hat sie aber nicht gefunden.

Eine Begriindung fur den Leistungsfall 01.09.2004 findet sich im Gutachten von Dr. S. nicht, die Frage danach in der Beweisanordnung wird
von ihm nur mit einem einfachen "Ja" beantwortet. In seinem Gutachten beschreibt er im Gegenteil selbst, dass sich eine wesentliche
Anderung in den gesundheitlichen Gegebenheiten der Klagerin durch die Auswirkungen der emotional-instabilen Persénlichkeit ergeben
hatte, die zumindest seit 2009 zu einer (iberdauernden erheblichen Einschrankung des sozialen und beruflichen Funktionsniveaus (SOFAS)
gefuhrt habe, wahrend die depressiven Schwankungen nach Aktenlage zeitweilig auch eine gewisse Besserung erfahren hatten. In der
erganzenden Stellungnahme von Dr. M. vom 24.10.2014 hat diese bereits darauf hingewiesen, dass das von Dr. S. gefundene Ergebnis nicht
mit seinen Untersuchungsbefunden in Einklang zu bringen ist, weil er selbst nur leichte bis maximal mittelgradige Beeintrachtigungen der
Klagerin feststellen konnte und diese auch in seinem Gutachten so beschrieben hatte. Die Diagnose einer emotional instabilen
Personlichkeitsstruktur der Kldgerin begrindet fur sich genommen keine quantitative Leistungsminderung der Klagerin, zumal daraus
resultierende Einschrankungen anhand des Tagesablaufs der Klagerin objektiviert hatten werden missen. Der Tagesablauf der Klagerin, den
diese bei verschiedenen Gutachtern durchaus vergleichbar geschildert hatte, erlaubt aber nicht den Riickschluss auf eine erhebliche
Einschrankung des Alltagserlebens der Klagerin. Sie berichtete bei Dr. L., zwischen 6 Uhr und 6.30 Uhr aufzustehen, das Frihstick zu
machen, aufzuraumen, Haushaltstatigkeiten zu verrichten, die Betten, die Kiche aufzuraumen. Sie gehe einmal pro Woche zur
Lymphdrainage, sie fahre Fahrrad bzw. gehe auf den Hometrainer, sie verlasse das Haus um in die Stadt zu gehen um einzukaufen.
Ansonsten habe sie keine Zeit fir weitere auBerhausliche Aktivitaten. Sie mache mit der Tochter Hausaufgaben, zu sportlichen Aktivitaten
komme sie nicht, es fehle die Zeit. Sie musse fur ihre Tochter da sein. Gegeniber Frau Dr. M. hatte die Klagerin angegeben gegen 6.15 Uhr
aufzustehen, Frihstick fur die Tochter zu machen, Brotzeit zu machen. Sie kimmere sich um die Katze. Sie fahre mit dem Bus zum
Einkaufen in die Stadt und habe dort sowieso verschiedene Arzttermine. Zwischen 13 Uhr und 16 Uhr koche sie manchmal etwas flr die
Tochter. Nachmittags musse sie die Tochter antreiben. Sie habe manchmal bis 20 Uhr abends Stress, dass die Tochter ihre Hausaufgaben
mache und nicht nur ihren Hobbys nachgehe. Sie mache Krankengymnastik, Lymphdrainagen, Hobbys habe sie aber keine. Ab ca. 22 Uhr
sei sie zwar mide, wolle aber noch nicht ins Bett gehen, sie lese dann noch, geniele die Ruhe im Haus. Zwischen 1 Uhr und 4 Uhr gehe sie
ins Bett, eigentlich wolle sie gar nicht ins Bett. Ein vergleichbarer Tagesablauf wurde von der Kldgerin bei Dr. S. geschildert, insoweit wird
auf Blatt 6 seines Gutachtens verwiesen. Zusatzlich gab die Klagerin an, dass sie gelegentlich als Babysitter zwei Stunden vormittags tatig
sei und sie auch an einzelnen Tagen zwei bis drei Stunden vormittags im Bioladen mithelfe, z.B. zum Abkassieren an der Kasse oder zum
Einrdumen von Ware.

Gegen den Eintritt eines Leistungsfalles der quantitativen Minderung der Erwerbsfahigkeit der Klagerin vor dem 30.11.2010 spricht
auBerdem der Reha-Entlassungsbericht der Klinik Bad N. vom 14.07.2011. Dieser liegt zeitlich deutlich nach dem 30.11.2010, dem
Zeitpunkt des letztmaligen Vorliegens der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen. Aus dieser MaBnahme, die nicht wegen einer
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psychischen Erkrankung der Klagerin, also weder wegen einer depressiven Erkrankung noch wegen einer Personlichkeitsstorung erfolgte,
sondern wegen des ausgedehnten Lip-/Lymphddems und der Adipositas der Klagerin erfolgte, wurde sie als arbeitsfahig fir die letzte
Tatigkeit als Bankangestellte und als leistungsfahig fiir Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes im Umfang von mehr als sechs Stunden
taglich entlassen. Hierbei hatte die Klagerin einen innerfamiliaren Konflikt benannt, ohne diesen im Einzelnen schildern zu wollen. Bei Dr. S.
hat sie Uber eine massive Auseinandersetzung mit ihrer Schwiegermutter berichtet, wobei sich der Ehemann noch auf deren Seite
geschlagen habe. Aufgrund dieser schweren Belastung habe sie sich erneut in facharztliche Behandlung begeben missen. Besonders gut
habe ihr dann die Reha in Bad N. getan. Demgegenber hat die Klinik Bad N. im Entlassungsbericht vom 14.07.2011 festgehalten, dass ihre
arztliche Leistungseinschatzung (eines mehr als 6stiindigen Leistungsvermdgens) mit der eigenen Leistungseinschatzung der Klagerin nicht
in Einklang zu bringen gewesen sei.

Allein der Umstand, dass die Klagerin bei ihrem Hausarzt Dr. D. seit dem 01.09.2004 in regelmaBiger Behandlung ist, rechtfertigt nicht die
Annahme eines schon damals dauerhaft auf unter sechs Stunden abgesunkenen Leistungsvermdégens. Dr. D. listet in seinem Attest, das mit
Datum 26.03.2012 im Rahmen des Widerspruchsverfahrens vorgelegt wurde, eine Vielzahl von Diagnosen auf. Eine vergleichbare
Aufzahlung ergibt sich aus weiteren Attesten von Dr. D., zuletzt in dem im Berufungsverfahren vorgelegten Attest vom 15.02.2016 (das im
Ubrigen "zur Vorlage bei der privaten Krankenversicherung" erstellt wurde). Allein eine Vielzahl von aufgelisteten Diagnosen erlaubt nicht
den Riickschluss auf eine dauerhaft quantitativ geminderte Erwerbsfahigkeit der Klagerin, sondern bedeutet zunachst nur, dass
behandlungsbedurftige Krankheiten im Sinne der gesetzlichen Krankenversicherung vorliegen kdnnen. Von einer rentenrechtlich relevanten
Leistungseinschrankung, die eine dauerhafte, d. h. mehr als sechs Monate bestehende Funktionseinschrankung verlangt, die einer
arztlichen oder therapeutischen Behandlung nicht mehr oder nur Uber einen langeren Zeitraum hinweg zuganglich ist, kann dabei noch
nicht ausgegangen werden. Sowohl die arztlichen Sachverstandigen als auch der Reha-Entlassungsbericht der Klinik Bad N. haben
zahlreiche Behandlungsmdglichkeiten beschrieben, die von der Klagerin aber wohl nur unzureichend umgesetzt wurden.

Dem Hinweis des Prozessbevollmachtigten der Klagerin, dass es Eigenart einer rezidivierenden depressiven Erkrankung sei, dass der
Schweregrad durchaus unterschiedlich verlaufen kdnne und es deshalb nicht zu beanstanden sei, dass Dr. M. von einer mittelgradigen
depressiven Stérung, Dr. S. aber von einer schwergradigen Stérung ausgehen kénne, kann gefolgt werden. Zum einen hat Dr. S. ja selbst
nur Befunde erhoben, die er als leicht- bis maximal mittelgradig beschreibt, so dass der erhobene Befund bereits nicht zur Diagnose passt
und schon aus diesem Grund Inkonsistenzen aufweist. Gleichwohl ist aber gerade bei einer rezidivierenden depressiven Stérung zunachst
von einem Behandlungsfall der gesetzlichen Krankenversicherung auszugehen, der je nach Intensitat der akuten Erkrankung
unterschiedliche Behandlungsmalnahmen erfordert. Damit ist aber nicht der Nachweis der Unlberwindbarkeit dieser Stérung im Sinne des
Rechts der gesetzlichen Rentenversicherung gefuhrt. Bei der Klagerin lasst sich anhand der Akten feststellen, dass die Behandlungen
durchaus positiv auf die Klagerin gewirkt haben, zumindest in der hier streitigen Zeit bis 30.11.2010. Weitere Behandlungsoptionen
bestanden und bestehen noch heute, die von der Klagerin jedoch bislang nicht genutzt wurden.

Nach alledem war die Berufung gegen das Urteil des Sozialgerichts Bayreuth vom 18.12.2014 als unbegriindet zurickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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