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Leitsatze

Zur Berlicksichtigung von Aufschubzeiten nach europarechtlichen Vorschriften.

|. Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Wirzburg vom 15.10.2010 wird zurtckgewiesen.

Il. AuBergerichtliche Kosten sind nicht zu erstatten.

Il. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist eine Rente wegen voller Erwerbsminderung.

Der 1961 geborene Klager ist deutscher Staatsangehdoriger und lebt in Portugal.

Er beantragte erstmals am 26.10.2000 ber den portugiesischen Sozialversicherungstrager bei der Beklagten die Gewahrung einer Rente
wegen verminderter Erwerbsfahigkeit. Mit Bescheid vom 22.01.2002 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 16.07.2003 lehnte die
Beklagte die Bewilligung einer Rente ab.

Dagegen erhob der Klager Klage zum Sozialgericht (SG) Wirzburg (S 4 R] 568/03). Im Rahmen dieses Verfahrens wurde der Klager jeweils
ambulant untersucht und zwar durch den Internisten und Sozialmediziner Dr. D., den Orthopaden Dr. B., den HNO-Arzt Dr. N. und den
Nervenarzt Dr. B ... Im Rahmen einer sozialmedizinischen Zusammenfassung durch Dr. D. am 01.08.2004 kam dieser zu dem Ergebnis, der
Klager kdnne auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt noch vollschichtig (iber acht Stunden taglich) sowie wenigstens sechs Stunden taglich mit
qualitativen Einschrankungen tatig sein.

Mit Urteil vom 18.11.2004 hat das SG die Klage abgewiesen. Die dagegen eingelegte Berufung des Klagers wurde mit Urteil des Bayer.
Landessozialgerichts (L 20 R 71/05) am 09.11.2005 zurlickgewiesen. Die dagegen eingelegte Nichtzulassungsbeschwerde (B 5 R 12/06 B)
wurde durch das Bundessozialgericht als unzulassig verworfen.

Am 22.12.2006 beantragte der Klager erneut eine Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Eingang Beklagte 02.01.2007). Er gab an,
dass er seit 1992 fortlaufend Beitrage in Portugal entrichtet habe. Mit Bescheid vom 18.01.2007 lehnte die Beklagte eine Rentengewahrung
wegen Nichterflllung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen ab. Im maRgeblichen Zeitraum vom 01.10.1999 bis 21.12.2006 seien
nur zwei Jahre mit Pflichtbeitrdgen im Sinne des § 43 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI erfullt.

Mit Widerspruch vom 26.04.2007 gab der Klager an, dass er bis 18.05.2006 durchgehend versichert gewesen sei und ab diesem Zeitpunkt
in Portugal Sozialhilfe beziehe. Allerdings bestehe ein Zahlungsriickstand, den er derzeit mit Ratenzahlung ausgleiche. Die Beklagte teilte
mit, es werde um Mitteilung gebeten, ob der Widerspruch vom 26.04.2007 zuriickgenommen werde. Erganzend werde mitgeteilt, dass nach
Vorlage einer berichtigten Bestatigung der portugiesischen Zeiten durch den portugiesischen Versicherungstrager der Antrag auf Rente
wegen voller Erwerbsminderung vom 22.12.2006 erneut Uberprift werde. Daraufhin nahm der Klager den Widerspruch zurtick.

Mit Schreiben vom 20.06.2007 teilte der Klager mit, dass er seine Zahlungsriickstande bei der portugiesischen Sozialversicherung
ausgeglichen habe. Er bitte die Beklagte, dem portugiesischen Sozialversicherungstrager ein neues Formblatt E 205/P zu Ubersenden. Es
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solle eine neue Versicherungsbescheinigung angefordert werden.

Mit Schreiben vom 24.01.2008 bat der Klager um Auskunft Gber den "Status meines Antrags auf Rente wegen Erwerbsunfahigkeit von
Dezember 2006".

Am 30.01.2008 ging bei der Beklagten das Formblatt E 205/P ein, in dem Versicherungszeiten gleichgestellte Zeiten fir die Zeit ab
November 1991 bis Ende Marz 2006 mit Ausnahme der Monate Oktober 2001 bis Februar 2002 und August 2005 bis Dezember 2005
bescheinigt wurden. In einem E 205/P vom 08.03.2008 sind abweichende Zeiten ausgewiesen. Die Beklagte bat um entsprechende
Uberpriifung.

Die Beklagte beantragte beim portugiesischen Sozialversicherungstrager die Durchfihrung einer arztlichen Untersuchung des Klagers in
Portugal. Im Zuge der arztlichen Ermittlungen wurde ein psychiatrischer Arztbericht von Dr. T. vom 22.04.2006 beigezogen sowie ein
orthopadischer Bericht des Dr. A. vom 17.12.2007. Am 20.05.2008 wurde ein Gutachten durch Dr. A. R. (aufgrund unleserlicher Handschrift
teilweise mit Dr. A. B. Ubersetzt) erstellt. In dieses Gutachten wurden ein orthopadisches und ein psychiatrisches Zusatzgutachten
einbezogen. Dabei handelt es sich wohl um eine psychiatrische Stellungnahme der Dr. T. vom 14.05.2008, wonach beim Klager seit 1999
eine schwere korperliche Unfahigkeit von Knochen und Gelenken, invalidierend im Hinblick auf seine Arbeit und sein personliches Leben,
vorliege. Im Jahr 2003 habe sich eine weitere Verschlechterung ergeben. Aus psychiatrischer Sicht liege eine Anpassungsstérung mit einer
affektiven und verhaltensmaRigen Komponente vor. Es bestehe vollstandige Unfahigkeit zur Austiibung seiner beruflichen Aufgaben. Der
Klager befinde sich in ambulanter psychiatrischer Behandlung, die Prognose sei schlecht wegen der dauernden kérperlichen Unfahigkeit.
Weiter liegt eine orthopadische Stellungnahme des Dr. N. vom 13.03.2008 vor.

Dr. R. kam zu dem Ergebnis, bei dem Klager liege eine Spondylarthrose in der Hals-, Brust- und Lendenwirbelsaule, Depression und
Rektifizierung der Lendenwirbelsaule vor. Hinsichtlich der ausgelibten Tatigkeiten als Kanalarbeiter, Installateur, Elektriker bestehe eine
dauernde Unfahigkeit fiir die Ausiibung seines Berufes/seiner Arbeit nicht. In einem am 12.09.2008 unterzeichneten weiteren Gutachten von
Dr. R., das als Formblattgutachten nur wenige inhaltliche Ausflihrungen enthalt, wird ohne weiterer Begriindung davon ausgegangen, dass
der Klager eine Arbeit nicht mehr austiben kénne. Als Beschwerden wurden aufgefihrt: "Schmerzen entlang der Wirbelsaule mit Parasthesie
(Kribbeln und Einschlafen) der oberen Kérperglieder. Der Patient ist ziemlich deprimiert (niedergeschlagen) und traurig".

Mit Bescheid vom 11.11.2008 lehnte die Beklagte den Antrag des Klagers vom 18.03.2008 ab. Bei dem Klager liege keine
Erwerbsminderung vor, denn er kénne nach den vorliegenden Untersuchungsergebnissen noch mindestens sechs Stunden taglich auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein. Darliber hinaus seien die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen nicht erfillt. Nach der zuletzt
vorliegenden Aufstellung des portugiesischen Versicherungstragers vom 23.09.2008 sei das Jahr 2005 ganzlich unbelegt, im Jahr 2004 sei
nur der Monat Januar als rentenrechtliche Zeit gemeldet. Auch eine Uberpriifung des Antrags vom 22.12.2006 ergebe im Hinblick auf die
Nichterfiillung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen keine Anderung, da diese auch ausgehend von diesem Datum nicht erfiillt
seien. In den Akten ist ein Rentenantrag vom 18.03.2008 nicht enthalten.

Gegen den Bescheid legte der Klager mit Schreiben vom 25.12.2008, eingegangen bei der Beklagten am 05.01.2009, Widerspruch ein. Die
Ehefrau des Klagers als seine Vertreterin gab an, ihr Mann leide unter massiven akuten Schmerzattacken, schweren Schlafstérungen und
die daraus resultierende Unfahigkeit, Verantwortung zu Gibernehmen. Im Jahr 2006 habe er einen Nervenzusammenbruch erlitten, woraufhin
er im Mai 2006 jedwede berufliche Tatigkeit eingestellt habe. Beigefligt war die Bestatigung von Dr. T. vom 14.05.2008 (die schon bei der
Gutachtenserstellung von Dr. R. am 20.05.2008 vorgelegen hat). Am 02.12.2008 ging eine erneute Bescheinigung des portugiesischen
Sozialversicherungstragers ein, die nunmehr fir die Zeit vom 01.11.1991 bis 08.09.2000 durchgehend Beitragszeiten, fur die sich
anschliefende Zeit bis September 2001 gleichgestellte Zeiten und dann ab Januar 2002 bis Oktober 2002 sowie von Februar 2004 bis Marz
2006 Beitragszeiten sowie fir den Zwischenzeitraum von November 2002 bis Januar 2004 gleichgestellte Zeiten bescheinigte. Daraufhin
erging am 16.12.2008 ein Erganzungsbescheid, wonach die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen zum Zeitpunkt der
Rentenantragstellung zum 22.12.2006 erfiillt gewesen seien. Der Bescheid vom 11.11.2008 werde insoweit gemal § 44 SGB X
zurickgenommen. Im Zeitpunkt des Antrags vom 18.03.2008 seien die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen weiterhin nicht erfillt. Es
verbleibe bei der Rentenablehnung aus medizinischen Griinden.

Mit Widerspruchsbescheid vom 20.02.2009 wurde der Widerspruch zuriickgewiesen. Das vorgelegte psychiatrische Gutachten habe bereits
im Rentenverfahren vorgelegen, neue Gesichtspunkte hatten sich nicht ergeben.

Dagegen hat der Klager am 14.08.2009 Klage zum SG Wirzburg erhoben. Im Wesentlichen hat seine Frau in seiner Vertretung vorgetragen,
schon im Jahr 2004 sei durch Dr. B. eine geringe psychische Stérung festgestellt worden. Im Ubrigen kénne ihr Mann mit seinen
Einschrankungen nicht mehr als Hausmeister tatig sein. Beigefligt waren verschiedene Arztunterlagen, Unterlagen Uber die friher in
Deutschland ausgetibten Fachtatigkeiten und eine portugiesische Bescheinigung des regionalen Sozialversicherungstragers. Danach haben
fur die Monate Juni 2002 bis Mai 2006 mit Ausnahme der Monate Juli bis September 2005 Beitragszeiten vorgelegen, gleichgestellte Zeiten
haben zwischen den Monaten Juni 2005 bis Oktober 2005 und dann erneut ab Mai 2006 bis Juni 2006 bestanden.

Der portugiesische Sozialversicherungstrager ibersandte der Beklagten im Februar 2010 verschiedene medizinische Unterlagen sowie ein
neues arztliches Gutachten von Dr. R. vom 24.09.2009. Beim Klager liege eine standige Unfahigkeit vor, seinen Beruf/ seine Arbeit
auszulben.

Das SG hat den Sozialmediziner Dr. D. mit der Erstellung eines arztlichen Sachverstandigengutachtens nach Aktenlage beauftragt.
Beweisthema waren insbesondere Gesundheitsstorungen vor Juli 2007, Verschlechterung im Folgezeitraum. Dr. D. diagnostizierte in seinem
Gutachten vom 11.04.2010 folgende Gesundheitsstérungen vor dem 01.07.2007:

- Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD bzw. chronisch obstruktive Bronchitis mit Lungenbldhung)

- HWS-BWS-LWS-Syndrom bei degenerativen Veranderungen und Fehlhaltung, zervikale und lumbale Bandscheibenschaden ohne radikulare
Symptomatik

- Grenzwerthypertonie

- Chronische Nasennebenhdhlenentziindung (2004)
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- Somatisierungsstérungen bei Psychasthenie, Schwindel bzw. Anpassungsstérung mit affektiver Komponente, Verhaltungsstérung
- Beginnende Polyneuropathie (2004)

- Parodontose (2004)

- Fistelbildung im rechten Oberkiefer (2004)

- Osteopenie mit Ubergang zur Osteoporose (seit 2009).

Der Klager war in der Lage, noch wenigstens sechs Stunden taglich leichte Tatigkeiten in wechselnder Stellung, im Freien und in
geschlossenen Raumen zu verrichten. Mittelschwere Arbeiten konnten drei- bis sechsstiindig ausgelbt werden. Zu vermeiden waren
Tatigkeiten mit besonderer nervlicher Belastung, Tatigkeiten an unfallgefahrdeten Arbeitsplatzen sowie Tatigkeiten mit besonderer
Belastung des Bewegungs- und Stlitz-systems und unter unguinstigen auBeren Bedingungen. Nach den vorliegenden Befunden sei eine
wesentliche Verschlechterung des Gesundheitszustands des Klagers nach Juli 2007 bzw. August 2007 nicht belegt. Beschrieben werde
lediglich seit 2009 eine Kalksalzminderung in Form einer Osteopenie mit Ubergang zur Osteoporose. Dies begriinde per se keine
untervollschichtige Einsatzfahigkeit. Die rein deskriptiven Befunde aus dem psychiatrischen, orthopadischen sowie radiologischen Gebiet
hatten fur sich alleine keine sozialmedizinische Relevanz. Aus arztlicher Sicht kdnnten durch aktuelle Untersuchungen die Verlaufe der
Erkrankungen besser beurteilt und damit auch riickblickend besser eingeschatzt werden. Der Klager legte noch ein weiteres orthopadisches
Gutachten vom 04.04.2010 mit einer eigenen Ubersetzung in die deutsche Sprache vor.

Das SG hat den Sozialmediziner Dr. D., den Nervenarzt Dr. B., den HNO-Arzt Dr. D. und den Orthopaden Dr. B. mit der Erstellung eines
Gutachtens beauftragt. Die Frau des Klagers hat angegeben, ihr Mann kénne ohne Begleitperson die Reise zur Untersuchung nach Wurzburg
nicht antreten. Dazu hat sie ein psychiatrisches Attest der Psychologin T. vom 10.05.2010 vorgelegt. In dem psychiatrischen Bericht gibt
diese an, bei dem Klager lagen Anpassungsstérungen mit einer affektiven und einer Verhaltenskomponente vor. Seit 2005 hatten
verschiedene Episoden von klinischen Notfallen wegen psychischer Instabilitat und mit schwerer osteoartikularer Behinderung und
physischer Arbeitsunfahigkeit stattgefunden, was Uber zwei Jahre hinweg zu einer begleitenden psychischen Verschlechterung beigetragen
habe. Deshalb sei der Klager wegen totaler Arbeitsunfahigkeit und wiederkehrender Suizidgedanken behandelt worden mit Psychopharmaka
ohne Besserung. Man solle auch die Psychologie mit psychotherapeutischer Unterstiitzung beriicksichtigen, aber ohne positive Prognose bei
Beibehaltung der Arbeitsunfahigkeit. Die Behandlung mit Antidepressiva solle fortgesetzt werden.

Dr. D. hat am 16.06.2010 dargelegt, dass er hinsichtlich einer Reise des Klagers zur Begutachtung in Wiirzburg keine medizinische
Notwendigkeit fiir eine Begleitperson sehe. Daraufhin hat die Ehefrau mitgeteilt, dass der Klager nicht zur Untersuchung anreisen kénne, da
ihm dies aus gesundheitlichen Griinden nicht méglich sei und die finanziellen Méglichkeiten die Ubernahme der Reisekosten fiir die
Begleitperson nicht ermdglichen wiirden.

Das SG hat die Beweisanordnung dahingehend abgeandert, dass nunmehr ein Gutachten nach Aktenlage zu erstellen sei. Der Orthopade,
Rheumatologe und Chirurg Dr. B. hat am 29.06.2010 folgende Diagnosen gestellt:

- Chronische Nasennebenhdhlenentziindung (2004)

- Somatisierungsstorungen bei Psychasthenie, Schwindel und Anpassungsstérungen mit affektiver Komponente, Verhaltensstérungen

- Beginnende Polyneuropathie (2004)

- Parodontose

- Fistelbildung rechter Oberkiefer

- Osteopenie mit Ubergang zur Osteoporose (2009)

Der Klager kénne mindestens noch sechsstiindig Tatigkeiten, Uberwiegend im Sitzen oder im Wechselrhythmus in geschlossenen Raumen
oder im Freien verrichten. Vor und nach dem 01.07.2007 habe keine zeitliche Einschrankung der Einsatzfahigkeit des Klagers auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt vorgelegen.

Dr. D. hat am 07.07.2010 folgende Diagnosen gestellt: - Fistel zwischen dem Alveolarkamm und der Kieferhdhle rechts mit wahrscheinlicher
chronischer Entziindung der rechten Kieferhdhle - Verdacht auf zeitweise vorhandenem Vertigo Aus HNO-arztlicher Sicht kdnne der Klager
nach wie vor eine mindestens sechsstiindige Tatigkeit mit qualitativen Einschrankungen verrichten.

Der Nervenarzt Dr. B. hat am 11.08.2010 folgende Diagnosen gestellt:

- Neurologische Diagnose:

Beginnende Polyneuropathie (2004)

- Psychiatrische Diagnose:

Somatisierungsstorung bei Psychasthenie Schwindel bzw. Anpassungsstérung mit affektiver Komponente Verhaltensstorung Der Klager
kénne noch leichte Tatigkeiten mindestens sechs Stunden taglich mit qualitativen Einschrankungen verrichten.

Mit Urteil vom 15.10.2010 hat das SG Wiirzburg die Klage abgewiesen.
Die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen seien letztmals fir im Januar 2008 eingetretene medizinische Leistungsfalle erfillt.

Nach den Darlegungen der gerichtsarztlichen Sachverstandigen Dr. B., Dr. D. und Dr. B. bestiinden beim Klager vornehmlich
gesundheitliche Einschrankungen auf orthopadischem, nervenarztlichem und internistischem Fachgebiet.

Die Einschrankungen auf orthopadischem Fachgebiet - soweit sie durch entsprechende Aktenunterlagen nachvollziehbar seien - fuhrten zu
einer Einschrankung der Einsatzbedingungen; an geeigneten Arbeitsplatzen des allgemeinen Arbeitsmarktes sei jedoch weiterhin ein zeitlich
eingeschrankter Einsatz nicht anzunehmen.

Die portugiesischen Unterlagen lieBen auf orthopadischem Gebiet eine Verschlechterung der Knochenbeschaffenheit hin zu einer
Osteoporose erkennen; auch bestinden schmerzhafte Bewegungseinschrankungen, die aber im Wesentlichen belastungsabhangig seien.
Dies sei dem Arztbrief des Dr. A. vom 17.12.2007 zu entnehmen.
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Auf internistischem Fachgebiet fanden sich keine weitergehenden aktuellen Feststellungen; die Schwere der Gesundheitsstérungen sei hier
eher als nachrangig gegentber den anderen Gebieten anzusehen.

Auf nervenarztlichem Fachgebiet sei wenig an objektiv zwingend feststehenden Tatsachen festgehalten, was die sozialmedizinische
Beurteilung ohne Untersuchung des Klagers erschwere. Eine unmittelbare Ubernahme der Ausfiihrungen der Dr. T. erscheine dem Gericht
nicht méglich. Zunachst sei kritisch anzumerken, dass diese Arztin als einzige facharztliche Untersucherin in Erscheinung trete und dabei
sowohl behandelnde Facharztin als auch zugleich Gutachterin sei, was dem erforderlichen neutralen Blick nicht unbedingt férderlich sei.
Auch bestehe bei einer allein auf einer Einzelmeinung gestutzten Feststellung leichter die Gefahr einer Fehleinschatzung. Entscheidend sei,
dass die sozialmedizinischen Schlussfolgerungen nur wenig begriindet seien und unklar bleibe, inwieweit hier die letzte Tatigkeit oder der
allgemeine Arbeitsmarkt als Beurteilungsgrundlage herangezogen wiirden. Fiir das Gericht von besonderer Bedeutung sei auch, dass in der
Bescheinigung von April 2006 im wesentlichen auf die Situation seit 1999 und eine Verschlechterung im Jahr 2003 eingegangen worden sei,
wahrend durch die im Jahr 2004 in Deutschland durchgefuhrten Untersuchungen fiir das Gericht aber feststehe, dass die fiir diesen
Zeitraum getroffene Annahme einer quantitativen Leistungseinschrankung sich so nicht habe bestatigen lassen. Dies spreche deutlich dafur,
dass bei der Arztin andere - nicht dem deutschen Rentenrecht entsprechende - BeurteilungsmaRstabe Verwendung gefunden hétten. In den
Ausfiihrungen vom 14.05.2008 werde erneut auf die Verschlechterung im Jahr 2003 Bezug genommen, allerdings dann noch darauf
hingewiesen, dass seit 2005 einige akute Notfallbehandlungen erfolgt waren. Die von der Klagerseite in den Vordergrund gestellte
Verschlechterung im Frihjahr 2006 werde andererseits gerade nicht berichtet. Der psychiatrische Bericht vom 10.05.2010 setze zeitlich mit
der Beschreibung im Jahr 2005 ein, erneut ohne eine wesentliche Verschlechterung im Jahr 2006 zu berichten. Es werde dort von einer
Behandlung wegen totaler Arbeitsunfahigkeit und wiederkehrender Suizidgedanken gesprochen, wobei die Akutbehandlung wegen
psychischer Instabilitat mit dem Begriff der Episode naher bezeichnet worden sei. Letzteres spreche gegen eine dauerhafte schwerwiegende
und behandlungsresistente Depression. Eine ausflhrlichere psychiatrische Befundung oder eine testpsychologische Erhebung fanden sich in
den Unterlagen aus Portugal nicht. Die sozialmedizinischen Schlussfolgerungen des Dr. R. lieRen leider detaillierte Befunde vermissen und
nicht erkennen, dass diese aus einer adaquaten Grundlage abgeleitet worden waren. Auch sie eigneten sich daher nicht, eine
rentenrechtlich bedeutsame Einschrankung beim Klager zu belegen.

Gegen das dem Klager am 11.11.2010 bekanntgegebene Urteil hat der Kldger am 10.01.2011 Berufung zum Bayer. Landessozialgericht
eingelegt.

Zur Begriindung ist im Wesentlichen auf die schon vorliegenden Gutachten von Dr. R., der Psychiaterin Dr. T. und des Hausarztes Dr. N.
verwiesen worden. Der Klager hat weiter einen psychiatrischen Bericht der ihn behandelnden Psychiaterin Dr. T. von Februar 2011
vorgelegt. Der Klager leide an einer Anpassungsstérung mit gemischten Stérungen von Emotionen und Verhalten. Seit 2006 sei er nicht
mehr in der Lage zu arbeiten. Er sei nicht fahig, sich an die elektrischen Kreislaufe oder Materialien zu erinnern, er sei unfahig den Rumpf
ohne schmerzhafte Ausstrahlung auf obere GliedmaRen zu beugen, unfahig auf eine Leiter zu steigen, Treppen zu steigen.

Der Senat hat den Internist und Arbeitsmediziner Dr. C. mit der Erstellung eines Gutachtens nach Aktenlage beauftragt. Dr. C. hat in seinem
Gutachten vom 24.11.2011 dargelegt, dass beim Klager folgende Gesundheitsstérungen vorgelegen haben:

- Seelische Stérung

- Fehlhaltung und VerschleiBverdnderungen der Wirbelsaule

- Chronische Bronchialerkrankung

- Schwindelerscheinungen

Der Klager sei bis einschlieBlich Januar 2008 aus gesundheitlichen Griinden nicht daran gehindert gewesen, mindestens sechs Stunden
taglich mit qualitativen Leistungseinschrankungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig zu sein. Erstmals fir die Zeit ab Mitte 2009 lasse
sich aus den vorliegenden arztlichen Unterlagen die Mdglichkeit einer rentenrechtlich relevanten Einschrankung der Erwerbsfahigkeit
ableiten. Hinreichend belegt sei dies aber nicht.

In einer erganzenden Stellungnahme vom 03.08.2012 hat er ausgefihrt, dass eine mdgliche Verschlechterung schon im September 2008
eingetreten sein kénne. Im Mai 2008 sei dies unter Bezugnahme auf das Gutachten von Dr. R. vom 20.05.2008 jedoch zu verneinen.

In einer weiteren erganzenden Stellungnahme vom 23.10.2012 hat Dr. C. erklart, eine aktuelle Untersuchung des Klagers sei nicht
notwendig. Wie immer die Untersuchung ausfallen wurde, lieRe sie keinen Rickschluss auf das AusmaR der Leistungsfahigkeit des Klagers
im Januar 2008 zu.

Die portugiesische Sozialversicherung hat auf Anforderung der Beklagten ein neues E 205/P mit Datum 14.08.2014 Ubersandt. Auf der
Grundlage der dort getroffenen Feststellungen hat die Beklagte festgestellt, dass nunmehr letztmals die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen zum 30.06.2008 gemaR § 43 SGB VI erfullt waren. Der Versicherungsverlauf des Klagers weise als letzte Zeiten in Portugal
Folgendes auf:

01.01.2002 bis 31.10.2002 10 Monate Pflichtbeitrag

01.11.2002 bis 31.01.2004 15 Monate gleichgestellte Zeit

01.02.2004 bis 31.05.2006 28 Monate Pflichtbeitragszeit.

Der Klager hat im Juni 2014 einen neuen Rentenantrag gestellt. In diesem Zusammenhang hat er weitere medizinische Unterlagen aus dem
Jahr 2014 eingereicht.

Die Bevollméchtigte des Klagers hat vorgetragen, die volle Erwerbsminderung des Klégers sei bereits vor Juni 2008 eingetreten. Im Ubrigen
bestehe durchgehende Arbeitsunfahigkeit, die selbst einen Aufschubtatbestand darstelle.

Nach Auskunft der Bevollmachtigten des Klagers bezieht der Klager seit Juni 2014 eine portugiesische Erwerbsminderungsrente.

Die Beklagte hat unter Bezugnahme auf eine Stellungnahme der Facharztin fur Psychiatrie und Psychotherapie und Sozialmedizin Dr. B.
dargelegt, dass eine Minderung des Leistungsvermdgens bis zum 30.06.2008 anhand der Aktenlage nicht feststellbar sei. Ebenso kénne
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eine durchgangige Arbeitsunfahigkeit seit Juni 2006 nicht festgestellt werden.

Die Bevollmachtigte des Klagers hat angegeben, aus dem Bericht der Frau T. aus dem Mai 2008 ergebe sich der Nachweis der
Erwerbsminderung, jedenfalls in Zusammenhang mit den nachfolgenden Berichten.

Die Bevollmachtigte des Klagers stellt folgende Antrage:

1. Ich beantrage zum Beweis der Tatsache, dass der Klager seit mindestens Mai 2008 auBerstande ist, unter den tblichen Bedingungen des
allgemeinen Arbeitsmarktes einer Tatigkeit von drei Stunden oder langer bzw. von drei Stunden bis unter sechs Stunden nachzugehen, ein
neurologisch-psychiatrisches und ein orthopadisches Sachverstandigengutachten mit persénlicher Untersuchung des Klagers sowie
erforderlichenfalls ein Gesamtgutachten auf Basis dieser Gutachten einzuholen.

2. Ich beantrage zum Beweis der Tatsache, dass die Leistungen, die der Klager seit Juni 2008 vom portugiesischen Staat erhalt, Leistungen
bei Arbeitslosigkeit bzw. bei Krankheit darstellen, eine Auskunft des portugiesischen Leistungstragers einzuholen.

3. Hilfsweise: Das Urteil des Sozialgerichts Wiirzburg vom 15.10.2010 aufzuheben und unter Aufhebung des Bescheides vom 18.01.2007
und des Bescheides vom 11.11.2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20.02.2009 die Beklagte zu verurteilen, dem Klager
auf Antrag vom 22.12.2006 Rente wegen voller Erwerbsminderung zu gewahren,

4. Hilfsweise: Das Urteil des Sozialgerichts Wiirzburg vom 15.10.2010 sowie den Bescheid der Beklagten vom 11.11.2008 und den
Anderungsbescheid vom 16.12.2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20.02.2009 aufzuheben und die Beklagte zu
verurteilen, dem Klager auf seinen Antrag vom 20.06.2007 hin Rente wegen voller Erwerbsminderung zu gewahren.

Die Beklagten beantragt, die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Wirzburg vom 15.10.2010 zurlickzuweisen.

Zur Ergédnzung des Sachverhalts wird auf die Beklagtenakten und die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz sowie die Akten des SG
Wirzburg in dem Verfahren S 4 R] 568/03 und die Akten des Bayer. Landessozialgerichts zu BayLSG L 20 R 71/05 verwiesen.

Entscheidungsgriinde:
Die die form- und fristgerecht eingelegte Berufung (8§ 143, 144, 151 Sozialgerichtsgesetz -SGG-) ist zulassig, aber unbegriindet. Der Klager

hat keinen Anspruch auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit im maRgeblichen Zeitraum vom Jahr 2007 bis 30.06.2008, da er noch
in der Lage war, wenigstens sechs Stunden taglich auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit qualitativen Einschrankungen tatig zu sein.

Zunachst ist festzustellen, was Streitgegenstand dieses Verfahrens ist.

Der Bescheid vom 11.11.2008 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20.02.2009 und des Anderungsbescheides vom 16.12.2008 trifft
zwei Regelungen: Zum einen lehnt er einen Anspruch des Klagers auf Rente wegen Erwerbsminderung ab. Dabei nennt die Beklagte zwar
ein Antragsdatum 18.03.2008, ein solcher Antrag ist in den Akten jedoch nicht enthalten. Der Senat geht davon aus, dass die Beklagte auf
ein entsprechendes Schreiben des Klagers vom 20.06.2007 oder auch vom 24.01.2008 entschieden hat und ein falsches Antragsdatum
genannt hat. Letzten Endes kann dies im Hinblick auf die fehlende Erfiillung der medizinischen Voraussetzungen des § 43 SGB VI
dahingestellt bleiben. Weiter hat die Beklagte eine Uberpriifung des Bescheides vom 18.01.2007, der auf den Antrag des Klégers auf Rente
wegen Erwerbsminderung vom 22.12.2006 ergangen ist, im Rahmen des § 44 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) vorgenommen.

Dabei erweist sich der Bescheid vom 11.11.2008 in Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20.02.2009 als rechtmaRig, denn der Klager
hat weder einen Anspruch auf Rente wegen voller Erwerbsminderung auf seinen Antrag vom 20.06.2007 hin noch einen Anspruch auf
Aufhebung des Bescheides vom 18.01.2007 gem. § 44 SGB X.

Gemal § 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 5 Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung 3 Jahre Pflichtbeitrage fiir eine versicherte Tatigkeit oder Beschaftigung haben
und

3. vor Eintritt der Erwerbsminderung die allgemeine Wartezeit erfillt 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 Ublichen 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 auferstande sind, unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei
Stunden taglich erwerbstatig zu sein.

Zunachst ist festzustellen, dass maRgeblich die Leistungsfahigkeit des Klagers bis Juni 2008 ist, da nur bis Juni 2008 die
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des § 43 Abs. 2 SGB VI erfiillt sind.

Der Versicherungsverlauf des Klagers weist als letzte rentenrechtlich relevante Zeiten in Portugal folgende Zeiten auf:
01.01.2002 bis 31.10.2002 10 Monate Pflichtbeitragszeit

01.11.2002 bis 31.01.2004 15 Monate gleichgestellte Zeit

01.02.2004 bis 31.05.2006 28 Monate Pflichtbeitragszeit.
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Damit ergibt sich, dass der maRgebliche Flnfjahreszeitraum, in dem 36 Monate Pflichtbeitrage verzeichnet sind, am 30.06.2008 endet.

Entgegen der Ansicht der Bevollmachtigten des Klagers liegt im Anschluss daran auch keine Anrechnungszeit im Sinne des § 58 SGB VI vor.
Fur die Feststellung versicherungsrechtlich relevanter Zeiten ist der portugiesische Sozialversicherungstrager zustandig, da der Kldger dort
lebt.

Flr die Frage, inwieweit diese beriicksichtigt werden, ist fir das Jahr 2008 Artikel 45 Abs. 1 der Verordnung 1408/71 anzuwenden. Gemal
Artikel 45 Abs. 1 der Verordnung 1408/71 heilt es: "Ist nach den Rechtsvorschriften eines Mitgliedsstaates der Erwerb, die
Aufrechterhaltung oder das Wiederaufleben des Anspruchs auf die Leistungen eines Systems, das kein Sondersystem des Absatzes 2 oder 3
ist, davon abhangig, dass Versicherungs- oder Wohnzeiten zurlickgelegt worden sind, berlicksichtigt der zustandige Trager dieses
Mitgliedsstaates, soweit erforderlich, die nach den Rechtsvorschriften jedes anderen Mitgliedsstaates zuriickgelegten Versicherungs- oder
Wohnzeiten; dabei ist unwesentlich, ob dies in einem allgemeinen oder in einem Sondersystem, in einem System flr Arbeitnehmer oder in
einem System fur Selbststandige zurtickgelegt worden sind. Zu diesem Zweck bericksichtigt er diese Zeiten, als ob es sich um nach den
von ihm anzuwendenden Rechtsvorschriften zurlickgelegten Zeiten handelte." Das bedeutet, die in anderen Mitgliedsstaaten
zurlickgelegten Versicherungszeiten werden fiir den Erwerb, die Aufrechterhaltung oder das Wiederaufleben eines Leistungsanspruchs mit
den deutschen Zeiten zusammengerechnet, soweit diese nicht auf dieselbe Zeit entfallen. Eine Zusammenrechnung der deutschen mit den
portugiesischen Versicherungszeiten hat daher nur zur Prifung der Anspruchsvoraussetzungen fur einen Rentenanspruch zu erfolgen. Die
Beklagte ist jedoch nicht zustandig fur die Feststellung von in Portugal zurlickgelegten Zeiten. Deshalb ist dem Beweisantrag der
Bevollmachtigten des Klagers, Auskunft Gber die Art der Leistungen, die der Klager seit 2008 vom portugiesischen Staat erhalt, nicht
nachzukommen.

Soweit die Verordnung 1408/71 ab dem Tag des Inkrafttretens der Durchfihrungsverordnung 987/2009, dem 01.05.2010, durch die
Verordnung 883/2004 ersetzt worden ist, gilt nichts anderes. Artikel 6 der Verordnung 883/2004 entspricht im Ergebnis Artikel 45 der
Verordnung 1408/71 (vergleiche Hausschild in Hauck/Noftz, Kommentar EU-Sozialrecht, Stand Juli 2015, Verordnung 883/2004 zu Artikel 6).

Das Leistungsvermdgen des Klagers stellt sich im Zeitraum bis Juni 2008 folgendermaRen dar: Der Klager war noch in der Lage, wenigstens
sechs Stunden taglich leichte und mittelschwere Tatigkeiten bis dreistlindig im Wechselrhythmus, im Freien und geschlossenen Raumen zu
verrichten. Vermieden werden mussten Tatigkeiten mit besonderer nervlicher Belastung wie Akkord- oder FlieBbandarbeit, Wechsel- oder
Nachtschicht, Arbeiten unter Termindruck, Tatigkeiten an unfallgefahrdeten Arbeitsplatzen wie Arbeiten auf Leitern und Gerlisten mit
Absturzgefahr, Arbeiten an laufenden Maschinen, Tatigkeiten mit besonderer Belastung des Bewegungs- und Stitzsystems wie
Uberwiegendes Stehen oder Gehen, haufiges Blicken mit Heben und Tragen schwerer Lasten Uber 15 kg, Arbeiten in Zwangshaltungen oder
Uberkopfarbeiten, Tatigkeiten unter ungiinstigen duReren Bedingungen wie Tatigkeiten unter Einfliissen von Kélte, Nasse, starken
Temperaturschwankungen, inhallativen Reizstoffen wie Gase, Dampfe, Staube und Rauch.

Der Senat stutzt sich insoweit auf die Feststellungen des Internisten, Arbeitsmediziners und Sozialmediziners Dr. C. in seinem Gutachten
vom 24.11.2011 und den erganzenden Stellungnahmen vom 23.10.2012 und 03.08.2011 sowie von Dr. D., Dr. B., Dr. D. und Dr. B. im
sozialgerichtlichen Verfahren sowie von Dr. B., Dr. N., Dr. D. und Dr. B. vom 01.08.2004 in dem Verfahren S 4 R] 568/03.

MaRgebend ist dabei, dass im Jahr 2004 letztmalig eine ambulante Untersuchung des Klagers durch mit dem deutschen Recht der
Erwerbsminderung vertrauten Sachverstandigen stattgefunden hat. In seiner sozialmedizinischen Zusammenfassung dieser Gutachten hat
Dr. D. folgende Gesundheitsstérungen festgestellt:

- chronisch obstruktive Bronchitis

- arterieller Bluthochdruck

- Lendenwirbelsaulensyndrom bei degenerativen Veranderungen, lumbalen Bandscheibenschaden und Fehlstatik durch Beinverkiirzung
links, Somatisierungsstdrung bei Psychastenie und Schwindel

- beginnende Polyneuropathie

- chronische Nasennebenhdéhlenentziindung

- Parodontose mit sanierungsbedurftigem Zahnstatus

- Fistelbildung im rechten Oberkiefer.

Der Klager sei noch in der Lage, wenigstens sechs Stunden taglich mit qualitativen Einschrankungen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt
tatig zu sein.

Dr. C. hat nun nachvollziehbar und schlissig, ebenso wie Dr. B., Dr. D., Dr. B. und Dr. D. dargelegt, dass die in den Akten vorliegenden
Unterlagen jedenfalls keine nachweisbare Verschlechterung bis Juni 2006 belegen. Im Hinblick auf die Einschrankungen auf HNO-arztlichem
Fachgebiet sind keine neuen Unterlagen vorhanden. Insoweit ergebe es keine abweichende sozialmedizinische Stellungnahme zu dem
Vorgutachten von Dr. N. nach ambulanter Untersuchung aus dem Jahr 2004.

Dr. B. stellt in seinem Gutachten vom 11.08.2010 die Diagnosen einer beginnenden Polyneuropathie (2004), Somatisierungsstérung bei
Psychastenie, Schwindel bzw. Anpassungsstorung mit affektiver Komponente, Verhaltensstérung. Er gibt an, nach Aktenlage sei keine
wesentliche Anderung festzustellen. Die deskriptiven Befunde auf dem psychiatrischen Sektor hatten alleine fir sich keine
sozialmedizinische Relevanz.

Dr. B. weist darauf hin, dass die Osteodensitometrie vom 27.05.2009 eine verminderte Knochendichte im Bereich der Wirbelkérper L1 bis L4
beschreibe. Die Rontgenaufnahme der Wirbelsaule vom 27.05.2009 beschreibe eine maRige Unkonvertebralarthrose, vor allen Dingen in der
unteren Halswirbelsaule. Dariber hinaus Scheuermannkrankheit, beginnende Diskoarthrose im unteren Bereich der Lendenwirbelsaule und
skoliotische Kérperhaltung. Der Hausarzt Dr. N. bestatige degenerative Veranderung der unteren Lendenwirbelsaule und funktionelle
Einschrankung der Wirbelsaule. Dr. D. diagnostiziert insofern eine Schmerzsymptomatik der unteren Lendenwirbelsaule, belastungs- und
bewegungsunabhangig bei degenerativen Veranderungen der Lendenwirbelsaule einschliellich Protrusionen der Bandscheiben L4 bis S1,
Fehlstatik der Wirbelsaule mit linkskonvexe Skoliose der Lendenwirbelsaule und Beckentiefstand links, Schmerzsymptomatik der Hals- und
Brustwirbelséule bei degenerativen Verédnderungen der Wirbelsiule, verminderte Knochendichte (Ubergang Osteopenie zur Osteoporose).
Gegenlber der Voruntersuchung von 2004 sei noch zusatzlich eine Schmerzsymptomatik im Bereich der Halswirbelsaule hinzugekommen.
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Festgestellt wurden in weiteren Bildverfahren mittelgradigen degenerativen Veranderungen. Diese degenerativen Veranderungen fiihren
jedoch nicht zu einer Minderung des quantitativen Leistungsvermégens, sondern nur qualitativen Einschrankung

Dr. D. hat in seinem Gutachten vom 11.04.2010 eine chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, ein HWS-BWS-LWS-Syndrom bei
degenerativen Veranderungen und Fehlhaltung, cervikale und lumbale Bandscheibenschaden ohne radikulare Symptomatik,
Grenzwerthypertonie, chronische Nasennebenhéhlenentziindung, Somatisierungsstérungen bei Psychasthenie, Schwindel bzw.
Anpassungsstorung mit affektiver Komponente, Verhaltensstérung, beginnende Polyneuropathie (2004), Parodontose (2004), Fistelbildung
im rechten Oberkiefer (2004), Osteopenie mit Ubergang zur Osteoporose (2009) festgestellt. Eine wesentliche Verschlechterung der
Gesundheit des Klagers sei nicht belegt. Beschrieben werde lediglich seit 2009 eine Kalksalzminderung in Form einer Osteopenie mit
Ubergang zur Osteoporose. Der psychiatrische Bericht vom 22.04.2006 durch Dr. T., der orthopadische Bericht vom 17.12.2007 durch Dr.
A., das psychiatrische Gutachten von Dr. T. vom 14.05.2008 und der arztliche Bericht vom 20.05.2008 durch Dr. R., des Arztberichtes vom
05.06.2009 durch Dr. N. und von Dr. R. vom 24.09.2009 lieBen sich keine wesentlichen Veranderungen erkennen. Die orthopadischerseits
erhobenen Befunde beschrieben im Wesentlichen die gleichen Befunde wie bereits im Jahr 2004. Die psychiatrischen Diagnosen lauteten
etwas anders, meinten aber inhaltlich die gleiche Erkrankung. Nachgewiesen sei lediglich eine Kalksalzminderung des Knochens (durch
Osteodensitometrie nachgewiesen). In den portugiesischen Befunden fehlten Angaben zu Therapien. Zu den relevanten internistischen
Erkrankungen fehlten jegliche Angaben. Eine wesentliche Verschlechterung sei nicht belegt.

Dr. C. hat erneut ein Gutachten nach Aktenlage vorgenommen und ist zur gleichen sozialmedizinischen Beurteilung gekommen. Dr. C. fuhrt
dazu an, dass der Bericht der Psychiaterin Dr. T. vom 22.04.2006 keine Anderung der Leistungsbeurteilung zul3sst. Diese beschreibe zwar in
ihrem Bericht verschiedene Symptome betreffend den psychischen und vegetativen Bereich, wobei nicht in jeder Hinsicht klar sei, ob sie
hierbei anamnestisch berichtete oder ob es sich um selbst beobachtete psychopathologische Befunde handle. Sie spreche in ihrem Bericht
von vollstandiger und permanenter Unfahigkeit des Klagers zur Verrichtung seiner beruflichen Tatigkeiten. Im Hinblick darauf, dass Frau Dr.
T. angegeben hat, schon im Jahr 1999 sei der Klager nicht in der Lage gewesen, irgendwelche Tatigkeiten zu verrichten, obwohl danach
sowohl im Jahr 2000 wie auch im Jahr 2004 noch ein vollschichtiges Leistungsvermdgen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt festgestellt
worden ist, ist insoweit Dr. T. nicht zu folgen. Im Zeitraum von Dezember 2006 bis einschlieBlich Januar 2008 liegen ebenfalls keine Berichte
vor, die eine wesentliche Verschlechterung belegen.

Dr. C. fuhrt zum Bericht des Orthopaden Dr. A. mit Datum 17.12.2007 aus, dieser enthalt eine aussagekraftige Beschreibung des klinischen
Befundes betreffend die Wirbelsaule und eine Auswertung aktuell erstellter rontgenologischer Untersuchungen. Der Vergleich der 2003 und
2007 von Dr. A. beschriebenen klinischen Befunde weise keine wesentliche Abweichung, insbesondere keine Verschlechterung auf. Das
Gleiche treffe auf den rontgenologischen Befund zu. Diese Diskrepanz zwischen objektivem Befund und den vom Klager geklagten
Beschwerden sei auch Dr. A. aufgefallen. So weise er nicht ohne Grund darauf hin, dass das "Knochen-Gelenke-Krankheitsbild" durch eine
Depression und Verhaltensstdrungen des Klagers, also durch seelische Faktoren iberlagert werde.

Dr. C. gibt an, hinsichtlich des psychischen Zustandes des Klagers sei ebenfalls keine wesentliche Anderung nachgewiesen. Das Gutachten
von Dr. T. vom 14.05.2008 stimmt nahezu wortlich Giberein mit dem Bericht vom 22.04.2006. Es stelle nun neben einer psychischen
Verlangsamung auch eine motorischer Art dar und Hinweis auf wiederholte Selbstmordgedanken. Allerdings sei dieses Gutachten insoweit
keine Grundlage fir eine sozialmedizinische Beurteilung, fehle es doch an einer ausfihrlichen Anamnese, eine Beschreibung des
psychopathologischen Befundes, sowie Angabe der therapeutischen Méglichkeiten (insoweit lediglich medikamentds).

Am zeitnachsten zur maRgeblichen Erfilllung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen habe Dr. R. ein Gutachten mit Datum vom
20.05.2008 erstellt. Das Gutachten von Dr. T. habe vorgelegen. Gleichwohl habe Dr. R. die Frage nach einer dauernden Unfahigkeit fur die
Ausubung des Berufs bzw. der Arbeit des Klagers verneint.

Aus dem Jahr 2009 stammende Berichte seien dem Grunde nach nicht relevant, es liege jedoch auch ein Gutachten von Dr. R. vom
24.09.2009 mit einer "standigen Unfahigkeit seinen Beruf/seine Arbeit auszuiiben" vor. Das Gutachten von Dr. R. berticksichtige die Befunde
aktuell vorgenommener réntgenologischer Untersuchungen der Halswirbelsaule, der Lendenwirbelsaule und einer Knochendichtemessung.
Des Weiteren liege ein Bericht des Hausarztes Dr. N. vom 05.06.2009 vor. Das Gutachten von Dr. R. erwahne, dass der Klager sich wegen
Bewegungsstérungen und Schmerzen vor allem des linken Beines nur unter groBen Schwierigkeiten mit Hilfe eines Stocks fortbewegen
kénne, dieser Schmerzen beim Abtasten und bei der Bewegung der Wirbelsaule zeige und innerlich unruhig sei. In diagnostischer Hinsicht
weise Dr. R. auf die Deformierung und den Verschleil$ der Wirbelsaule hin, er spreche von Symptomen einer schweren Depression.
Allerdings gehe die Befunderhebung durch Dr. R. zu wenig ins Detail, um rickblickend eine sozialmedizinische Beurteilung zu ermdglichen.
Offenbar sei nach der Uberzeugung von Dr. R. nach der Beurteilung im Mai 2008 eine wesentliche Verschlechterung erfolgt. In dem
Gutachten von September 2008 stehe in diagnostischer Hinsicht eine Fehlhaltung und VerschleiBveranderung der Lendenwirbelsaule sowie
eine depressive Stérung im Vordergrund. Bei der Untersuchung im September 2008 habe der Kldger deprimiert und traurig gewirkt, ohne
dass aus diesen Angaben gegenlber den Vorgutachten auf eine Verschlimmerung des psychischen Zustandes geschlossen werden konne.
Bei der funktionellen Untersuchung der Wirbelsaule seien von dem Klager starke Schmerzen angegeben worden, die allgemeine
Beweglichkeit sei als steif und der Gang als schwerfallig bezeichnet worden bei insgesamt normal neurologischem Befund. Auch diese
Befunde seien in den genannten Vorgutachten dokumentiert: Allgemein motorische Verlangsamung, Verwendung eines Stockes beim
Gehen, Schmerzangabe bei der Untersuchung der Wirbelsaule. Aus den vorliegenden Gutachten sei nicht zwangslaufig nachvollziehbar,
dass in der Zeit von Mai 2008 bis September 2008 eine Verschlechterung des gesundheitlichen Zustandes eingetreten ist, es sei allerdings
maoglich.

Die Beweislast fur den Nachweis einer Erwerbsminderung obliegt jedoch dem Klager. Von einer quantitativen Leistungsminderung bis Juni
2006 konnte sich der Senat nicht Gberzeugen.

Dem Antrag der Bevollmachtigten des Klagers, ein neurologisch-psychiatrisches und ein orthopadisches Sachverstandigengutachten mit
personlicher Untersuchung des Klagers zum Beweis der Tatsache, dass der Klager seit mindestens Mai 2008 auBerstande ist, unter den
Ubliche Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes einer Tatigkeit von drei Stunden oder langer bzw. von drei bis unter sechs Stunden
nachzugehen sowie erforderlichenfalls ein Gesamtgutachten auf Basis dieser Gutachten einzuholen, wird nicht nachgekommen.
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Dr. C. hat nachvollziehbar angegeben, dass eine ambulante aktuelle Untersuchung, wie auch immer sie ausfallen wirde, keinen Rickschluss
auf das Ausmal® der Leistungsfahigkeit des Klagers im Jahre 2008 zulieBe. Gutachten nach Aktenlage liegen fiir diesen Zeitraum jedoch vor,
und zwar durch das Gutachten von dem Orthopaden Dr. B. vom 29.06.2010 wie auch dem Nervenarzt Dr. B. vom 11.08.2010.

Unter Zugrundelegung dieser sozialmedizinischen Einschatzung hat der Klager auch keinen Anspruch auf Aufhebung des Bescheides vom
18.01.2007 gem. § 44 SGB X.

Gemal’ § 44 Abs. 1 SGB X ist ein Verwaltungsakt, auch nachdem er unanfechtbar geworden ist, mit Wirkung fir die Vergangenheit
zurickzunehmen, wenn sich im Einzelfall ergibt, dass bei Erlass des Verwaltungsaktes das Recht unrichtig angewandt oder von einem
Sachverhalt ausgegangen worden ist, der sich als unrichtig erweist und soweit deshalb Sozialleistungen zu Unrecht nicht erbracht worden
sind.

MaBgeblich ist hier der Bescheid vom 18.01.2007 in Gestalt des Anderungsbescheides vom 16.12.2008. Diese Bescheide erweisen sich
jedoch als rechtmaBig. Gegenstand der Regelung war die Entscheidung Giber einen Antrag des Klagers auf Rente wegen verminderter
Erwerbsfahigkeit vom 22.12.2006.

Nach dem oben Dargelegten bestand jedoch ein wenigstens sechsstiindiges Leistungsvermdgen auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt mit
qualitativen Einschrankungen, so dass die Beklagte zu Recht den Antrag auf Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit abgelehnt hat.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde, die Revision zuzulassen, liegen nicht vor.
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