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Beschluss

Die Berufung der Beklagten gegen das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 16. Juni 2000 wird zuriickgewiesen. Die Beklagte hat die
aulergerichtlichen Kosten der Klagerin auch fur das Berufungsverfahren zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Griinde:

Die Beteiligten streiten um die Bewilligung einer Rente wegen Erwerbsunfahigkeit.

Die im Jahre 1949 in der Tlrkei geborene Klagerin lebt seit 1970 in Deutschland und ist Mutter von vier in den Jahren 1965 bis 1983
geborenen Kindern. Sie war von 1970 bis 1995 als Raumpflegerin tatig. Seit Februar 1995 ist sie durchgehend arbeitsunfahig.

Auf ihren am 17. Juli 1995 gestellten Antrag bewilligte die Beklagte der Klagerin medizinische Leistungen zur Rehabilitation. Bei
gleichzeitigem Bezug von Ubergangsgeld befand die Klagerin sich vom 3. Januar bis zum 31. Januar 1996 in der Kurklinik B K, von wo sie als
weiterhin arbeitsunfahig entlassen wurde.

Am 6. April 1996 stellte die Klagerin einen Antrag auf Bewilligung einer Rente wegen Berufs- bzw. Erwerbsunfahigkeit. Nach Prifung und
Bejahung der versicherungsrechtlichen Voraussetzungen lieR die Beklagte die Klagerin von ihrem Arztlichen Dienst medizinisch
begutachten. In seiner Stellungnahme vom 12. August 1996 hielt der Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie F die Klagerin fiir vollschichtig
leistungsfahig in leichten bis mittelschweren Arbeiten in der letzten Tatigkeit bzw. auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Mit Bescheid vom 27.
August 1996 lehnte die Beklagte den Rentenantrag der Klagerin daraufhin ab.

Auf den Widerspruch der Klagerin lieB die Beklagte sie daraufhin zunachst von der Arztin Dr. L neurologisch-psychiatrisch begutachten. In
ihrem am 21. Mai 1997 abgeschlossenen Gutachten diagnostizierte Dr. L u.a. ein reaktiv ausgeldstes depressives Syndrom mittleren Grades
bei familiarer Konfliktsituation und Somatisierungstendenz. Damit sei die Klagerin noch vollschichtig belastbar mit leichten Arbeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt. Das depressive Bild sei nicht so schwerwiegend und durchgangig, dass es zu einer erheblichen
Leistungsminderung fithre. Zu derselben Einschatzung gelangte der Arzt flr Chirurgie G in seinem chirurgisch-orthopadischen Gutachten
vom 13. Juni 1997. Wegen des Inhalts der beiden genannten Gutachten wird auf Blatt 45 bis 52 sowie 55 bis 60 des arztlichen Teils der
Rentenakte der Beklagten Bezug genommen.

Mit Bescheid vom 14. Juli 1997 wies die Beklagte den Widerspruch der Klagerin daraufhin zurlick; die Gewahrung einer Rente komme nicht
in Betracht, weil nach dem Ergebnis der arztlichen Stellungnahmen weder Berufs- noch Erwerbsunfahigkeit vorlagen.

Hiergegen hat die Klagerin am 26. Juli 1997 Klage erhoben. Das Sozialgericht holte zunachst Befundberichte der die Klagerin behandelnden
Arzte ein. Der Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie Dr. B erklarte in einer Stellungnahme vom 6. Juni 1998, dass die Klagerin aus
psychosomatischer Sicht als erwerbsunfahig angesehen werden musse.

Auf Veranlassung des Sozialgerichts hat sodann der Oberarzt Dr. B am 3. August 1998 fiir die Klagerin ein psychiatrisches Gutachten
erstattet. Darin formulierte er als Diagnose eine "anhaltende konfliktnahe und konfliktverwurzelte Missstimmung (Dysthymia)". Dabei
handele es sich um eine gestodrte Erlebnisverarbeitung mit neurotischem Konfliktmuster. Die Klagerin sei sich ihres psychischen
Fehlverhaltens nicht durchgangig bewusst, wobei der eingeschrankte Bildungs- und Erfahrungshorizont der Klagerin als Analphabetin zu
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bericksichtigen seien. Simulation liege nicht vor, eine begrenzte Aggravation sei mehr als Ausdrucksverhalten denn als ein intendiertes
Verhalten im Sinne einer planvoll ausgestalteten Begehrensvorstellung zu werten. Gleichwohl sei die Klagerin in der Lage, die Fehlhaltung
bei zumutbarer Willensanstrengung in kiirzerer Zeit zu Gberwinden. Der Vorenthaltung der Rente komme dabei wesentliche Bedeutung zu.
Mit ihren Leiden kénne die Kldgerin ohne auf Kosten der Gesundheit zu arbeiten taglich regelmalig noch altersangemessen kérperlich
leichte bis mittelschwere Arbeit in geschlossenen Raumen und im Freien unter allgemein zugemuteten Witterungsbedingungen verrichten.
Die Arbeit kdnne in allen Haltungsarten ausgeflhrt werden, wobei ausgesprochen einseitige korperliche Belastungen wie Zwangshaltungen
und Uberkopfarbeiten zu vermeiden seien. Besonderheiten fiir den Weg zur Arbeitsstelle seien nicht zu beriicksichtigen. Das verbliebene
Leistungsvermadgen reiche noch fur die volle Ubliche Arbeitszeit von mindestens acht Stunden taglich aus. Die gegenlaufige Stellungnahme
des die Klagerin behandelnden Nervenarztes Dr. B vermdge demgegenuber nicht zu Uberzeugen. Die psychodynamische Skizze imponiere
einseitig und sei Uberzeichnet.

In einer weiteren Stellungnahme vom 3. November 1998 trat Dr. B dieser gutachterlichen Einschatzung entgegen. Im Kern gehe es um die
Frage, ob eine leichte oder eine schwere neurotische Storung vorliege. Der Gutachter verkenne das konkrete bei der Klagerin vorliegende
Beschwerdebild. Die Klagerin sei alles andere als eine starke Frau. Sie sitze jammernd und voller Angst zu Hause, wage keinen Schritt allein
aus dem Haus und unternehme keinerlei Anstalten, ihr Leben selbst in die Hand zu nehmen. Die in der Sprechstunde anwesende Nachbarin
der Klagerin habe etwa erklart, die Klagerin sei mit den Nerven véllig fertig, sie weine oft stundenlang und zeige Selbstmordtendenzen. Der
Gutachter habe auRerdem unbeachtet gelassen, dass die Klagerin zum Zeitpunkt der Begutachtung hochdosiert mit Neuroleptika behandelt
worden sei, wie man sie etwa bei mittelschweren Fallen von Schizophrenie einsetze. Die Klagerin brauche eine hohe Dosis, um einen Teil
ihrer inneren Spannungen zu mildern. Unter diesen Umstanden lediglich eine "Missstimmung" zu konstatieren, liege neben der Sache.
Zusammenfassend handele es sich bei der Klagerin um eine aufgrund ihres geringen Intellekts therapieresistente, chronifizierte schwere
neurotische Stérung, die psychosenahe sei und deren Symptomatik zu Erwerbsunfahigkeit flhre. In einer erganzenden gutachterlichen
Stellungnahme vom 15. Dezember 1998 ist der Gutachter Dr. B hierauf eingegangen und hat an seinem Standpunkt festgehalten. Wegen
des Inhalts des genannten Gutachtens, der Stellungnahmen von Dr. B und der erganzenden Stellungnahme von Dr. B wird auf Blatt 44, 52
bis 73, 78 bis 80 und 84 bis 92 der Gerichtsakte Bezug genommen.

Auf Antrag der Klagerin nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat das Sozialgericht sodann den Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie
Dr. Z mit der Erstattung eines nervenarztlichen Gutachtens beauftragt. In seinem Gutachten vom 23. Dezember 1999 diagnostiziert Dr. Z
bei der Klagerin ein schweres und chronifiziertes psychogenes Kopfschmerzsyndrom und eine schwere, bereits chronifizierte reaktive
Depression vor dem Hintergrund vielfach belastender Lebensereignisse sowie eine stoffgebundene Suchterkrankung in Form eines
schadlichen Benzodiazepinabusus. Bei der vorliegenden Beschwerdesymptomatik und den erhobenen nervenarztlichen Befunden handele
es sich um Stérungen von Krankheitswert und nicht um psychische Fehlverhaltensweisen. Die jetzigen gesundheitlichen Stérungen kénnten
nicht durch zumutbare Willensanstrengung beherrscht bzw. liberwunden werden. Die Leistungsfahigkeit der Klagerin sei damit vollstandig
aufgehoben. Bei dem Beschwerdebild und den Krankheiten der Kldgerin handele es sich um ein komplexes Zusammenwirken von
korperlichen, seelischen, sozialen und soziokulturellen Faktoren. Die chronisch-depressive Stérung reiche Uber den Grad einer Dysthymie
deutlich heraus, da zum einen die depressive Verstimmung mit vorhandener Suizidtendenz schwer ausgepragt sei und zum anderen die
Klagerin unfahig sei, mit den wesentlichen Anforderungen des taglichen Lebens fertig zu werden. Um einer weiteren Verschlimmerung und
der Gefahr einer Selbsttétung entgegenzuwirken, solle dringend ein stationar-psychiatrisch-psychotherapeutischer Aufenthalt von 10 bis 12
Wochen erfolgen. Im Hinblick auf den bereits chronifizierten Verlauf misse aufgrund der bestehen bleibenden schwierigen und schwer zu
ertragenden Lebenssituation der Kldagerin die berufliche und nervenarztliche Prognose als duerst ungunstig angesehen werden. Aufgrund
der besonderen psychischen Labilitat, der chronisch-neurotischen Fehlhaltungen und der erheblich gestérten Verhaltensmuster erscheine
die psychische und physische Belastbarkeit fiir ein Erwerbsleben trotz therapeutischer Maknahmen als nicht mehr wiederherstellbar. Die
Schlussfolgerungen des Gutachters Dr. B seien nicht nachvollziehbar. Dieser Gutachter habe schon die hohe Schmerzintensitat der Klagerin
nicht erkannt. Die Diagnose einer Dysthymie allein reiche nicht zur Leistungsbeurteilung aus. Indem Dr. B die aktuelle Problematik auf eine
Schwellensituation des Alters der Klagerin zentriere, habe er die Anamnese kaum bericksichtigt bzw. unterbewertet. Die neuroleptische und
die angegebene Schmerzmitteleinnahme der Klagerin seien von Dr. B kommentarlos hingenommen worden. Die Einschatzung einer
aufgehobenen Leistungsfahigkeit basiere auf der als schwerwiegend eingeordneten Erkrankung der Klagerin auf psychiatrischem Gebiet
sowie ihrer erheblichen Persdnlichkeitsveranderung. Wegen der Einzelheiten dieses Gutachtens wird auf Blatt 110 bis 164 der Gerichtsakte
Bezug genommen.

Mit Urteil vom 16. Juni 2000 hat das Sozialgericht Berlin die Beklagte verurteilt, der Kldgerin vom 1. Juli 1995 bis zum 2. Januar 1996
Ubergangsgeld und ab dem 1. Februar 1996 Rente wegen Erwerbsunfahigkeit zu zahlen. In seinem Urteil ist das Sozialgericht den
Einschatzungen des Gutachters Dr. Z gefolgt. Aufgrund ihrer Leiden sei die Klagerin erwerbsunfahig. Wegen der Einzelheiten des Urteils wird
auf Blatt 183 bis 189 der Gerichtsakte Bezug genommen.

Gegen das ihr am 27. Juli 2000 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 18. August 2000 Berufung eingelegt. Sie halt die vom Sozialgericht
vorgenommene Beweiswirdigung fir unzureichend und meint, dass die Klagerin auf der Grundlage der von dem Gutachter Dr. B
getroffenen Feststellungen nicht erwerbsunfahig sei.

Die Beklagte beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 16. Juni 2000 aufzuheben und die Klage abzuweisen.

Die Klagerin beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt das mit der Berufung angegriffene Urteil fir zutreffend.

Der Senat hat den Facharzt fir Psychiatrie und Neurologie Dr. W H mit der Erstattung eines weiteren psychiatrisch-neurologischen

Sachverstandigengutachtens fir die Klagerin beauftragt, das dieser am 10. Marz 2001 erstattet hat. Dieser Gutachter hat im Wesentlichen
ausgefihrt: Bei der Klagerin liege eine Personlichkeitsstorung im Sinne einer Anlagestérung auf psychiatrischem Fachgebiet vor. Hinzu trete
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ein Analgetika- und Diazepin-Abusus. Die Schmerzen der Klagerin seien nur einer anamnestischen ErschlieBung zuganglich, welche im
Gutachten des Dr. Z vom 23. Dezember 1999 zutreffend vorgenommen worden sei. Aus der Anlagestorung resultiere weitestgehende
Passivitat. Die affektive Modulationsfahigkeit sei erheblich eingeschrankt und nach der depressiven Seite verschoben. Die Kldgerin sei
unfahig, zeitlich und értlich durchgehend zu berichten. Zeitweilig jammere und klage sie laut. Die mnestischen und mimischen
Mitbewegungen seien reduziert. Ohne fremde Hilfe sei die Klagerin jetzt existenzunfahig. Sie kénne sich ihrer Beeintrachtigungen auf
psychiatrischem Fachgebiet nicht bewusst sein, weil es sich hier um eine nicht rechtzeitig behandelte Anlagestérung handele. Die Klagerin
bediirfe selbst im Haushalt der Unterstltzung durch den zweitaltesten Sohn und eine Nachbarin, anderenfalls ware sie existenzunfahig.
Aufgrund ihrer Angste habe die Kl&gerin zu der Begutachtung von einer Nachbarin gebracht und abgeholt werden miissen. Damit sei die
Kladgerin nicht mehr in der Lage, noch irgendeiner Erwerbstatigkeit nachzugehen. Von der Beurteilung des Gutachters Dr. B werde
abgewichen, weil in dessen Gutachten die Hintergriinde des Leidenszustandes der Klagerin nicht ausreichend berlicksichtigt wiirden. Bei der
gegebenen Grundstérung - der Unfahigkeit, sich in angemessener Weise gegen Ubergriffe aus der Umgebung zu wehren - und bei der
Chronifizierung sei es kaum mdglich, dass die Klagerin in absehbarer Zeit selbst ihr alltédgliches Leben werde ertraglich fihren kénnen; die
Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sei unmaoglich.

Auf den Einwand der Beklagten, dass das Gutachten nicht auch auf einer korperlich-neurologischen Untersuchung der Klagerin basiere,
sondern lediglich auf einer Befragung der Klagerin, hat der Gutachter Dr. H mit Schreiben vom 30. Mai 2001 erwidert: Das Gutachten vom
10. Marz 2001 habe allein aufgrund des psychopathologischen Bildes eruieren kdnnen, das die Klagerin jetzt ohne fremde Hilfe
existenzunfahig sei. Die Hilflosigkeit der Klagerin und die Entwicklung des bestehenden depressiven Syndroms sei nachvollziehbar erklart
worden. Durch die Anlagestérung und die im Laufe ihres Lebens hinzugetretenen Schadigungen sei die Klagerin immer weniger fahig
gewesen, selbst einfache Angelegenheiten zu erledigen. Der erhebliche Mangel an gerichtetem Eigenantrieb sei bereits bei der Exploration
deutlich geworden. Die Kl&gerin sei nicht in der Lage gewesen, durchgehend zeitlich und inhaltlich zu berichten. Die mangelnde Fahigkeit
der Klagerin, sich gegen Ubergriffe anderer zu wehren, sei durch die teilweise anwesende Nachbarin bestatigt worden. Die Feststellung der
Erwerbsunfahigkeit habe danach nur auf psychopathologische Untersuchungen, nicht auf organische Untersuchungen gestiitzt werden
kénnen. Die Einschatzung der Beklagten verkenne die Situation. Eine kérperlich-neurologische Untersuchung der Klagerin sei zur
Feststellung der Erwerbsunfahigkeit nicht notwendig gewesen.

Die Beklagte hat daraufhin ihren Standpunkt beibehalten, dass das vom Senat eingeholte Gutachten des Dr. H wegen fehlender kérperlicher
Untersuchung der Kldgerin nicht verwertbar sei. Die Arztliche Abteilung der Beklagten - Dipl.-Med. W - hat hierzu im Wesentlichen erklart:
Gerade bei einer hier gegebenen Kopfschmerzsymptomatik sei es unerlasslich, kérperlich zu untersuchen und auf jeden Fall den Blutdruck
zu messen. Maglicherweise ergaben sich ja daraus Hinweise auf eine Behandelbarkeit zumindest der kérperlichen Stérungen und
Beschwerden, die offenbar einen GrofRteil der Leistungsminderung mitbedingten. Auch bedinge eine Personlichkeitsstorung fir sich
genommen ohne weitere Zuordnung und Beschreibung der sich daraus ergebenden Leistungseinschrankung keine Erwerbsunfahigkeit. Eine
korperlich neurologische Untersuchung sei erforderlich gewesen, weil eine korperlich begriindbare Stérung ausgeschlossen werden misse,
denn der Versicherte misse als Ganzes mit seinen kérperlichen und psychischen Einschrankungen gesehen werden. Der Gutachter verliere
den Blick fiir die Zusammenhange, wenn er nur den psychopathologischen Befund betrachte.

Die Beklagte halt eine weitere medizinische Beweiserhebung flr erforderlich, weil die Gutachten von Dr. Z und Dr. H nicht verwertbar seien.

Wegen des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird im Ubrigen auf den Inhalt der Gerichtsakte (2 Béande) und der Akten der
Beklagten (3 Bande) Bezug genommen, der, soweit wesentlich, Gegenstand der Entscheidungsfindung war.

Der Senat kann die Berufung gemaR § 153 Abs. 4 Satz 1 SGG durch Beschluss zuruckweisen, weil er sie einstimmig fur unbegriundet und
eine mindliche Verhandlung nicht fiir erforderlich halt. Die Beteiligten hatten Gelegenheit zur Stellungnahme (§ 153 Abs. 4 Satz 2 SGG).

Die zulassige Berufung der Beklagten hat keinen Erfolg. Nach der weiteren Beweiserhebung im Berufungsverfahren ist der Senat davon
Uberzeugt, dass das Urteil des Sozialgerichts Berlin vom 16. Juni 2000 die Sachlage zutreffend wurdigt. Die Klagerin hat einen Anspruch auf
Rente wegen Erwerbsunfahigkeit.

Nach § 44 Abs. 1 SGB VI in der hier gemaR § 300 Abs. 2 SGB VI noch anzuwendenden bis 31. Dezember 2000 geltenden alten Fassung
haben Versicherte bis zur Vollendung des 65. Lebensjahres Anspruch auf Rente wegen Erwerbsunfahigkeit, wenn sie (1.) erwerbsunfahig
sind, (2.) in den letzten finf Jahren vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit drei Jahre Pflichtbeitrage fiir eine versicherte Beschaftigung oder
Tatigkeit haben und (3.) vor Eintritt der Erwerbsunfahigkeit die allgemeine Wartezeit erfillt haben.

Die letztgenannten versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fur eine Rente wegen Erwerbsunfahigkeit hat die Klagerin erfullt.

Erwerbsunfahig sind nach § 44 Abs. 2 SGB VI Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare Zeit auRerstande sind,
eine Erwerbstatigkeit in gewisser RegelmaRigkeit auszuliben oder Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu erzielen, das monatlich 630,-
DM Ubersteigt; erwerbsunfahig sind auch Versicherte nach § 1 Nr. 2 SGB VI (Behinderte), die wegen Art oder Schwere der Behinderungen
nicht auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig sein kdnnen. Nach § 44 Abs. 2 Satz 2 SGB VI ist nicht erwerbsunfahig, wer (1.) eine
selbstandige Tatigkeit austbt oder (2.) eine Tatigkeit vollschichtig austben kann, wobei die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu
berlicksichtigen ist.

Hieran gemessen ist die Klagerin erwerbsunfahig.

Zu dieser Uberzeugung ist der Senat im Wesentlichen auf der Grundlage der Gutachten von Dr. Z und Dr. H gelangt. Der vom
Berufungsgericht beauftragte Gutachter Dr. H hat unter inhaltlicher Bestatigung des Vorgutachtens von Dr. Z bei der Klagerin eine
chronifizierte Personlichkeits- bzw. Anlagestérung auf psychiatrischem Fachgebiet diagnostiziert. Hinzu traten eine neurotische Stérung
sowie Analgetica- und Diazepin-Missbrauch. Die Klagerin sei unfahig, sich gegen Ubergriffe anderer - insbesondere im problematischen
familiaren Bereich - zu wehren. Die Klagerin sei ohne fremde Hilfe existenzunfahig, bediirfe insbesondere im Haushalt der Hilfe eines
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Sohnes und ihrer Nachbarin, die sie aufgrund ihrer Angste auch zum Untersuchungstermin begleitet habe. Damit sei sie nicht mehr in der
Lage, noch irgendeiner Erwerbstatigkeit nachzugehen. Eine Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sei nicht absehbar; bei der gegebenen
Chronifizierung sei es kaum maglich, dass sie in absehbarer Zeit selbst ihr alltagliches Leben werde ertraglich flihren kdnnen.

Diese Darstellung und Bewertung hélt der Senat ohne weiteres fiir nachvollziehbar und Uberzeugend. Insbesondere aus der Wiedergabe des
Explorationsgesprachs wird auf Bl. 2 bis 5 des Gutachtens wird deutlich, unter einer wie schweren psychischen Beeintrachtigung die
Klagerin leidet. Es fanden sich Symptome der Depression in Gestalt von Schlafstérungen, Gribelneigung mit (mehrfach zur Sprache
gebrachten) Suizidtendenzen, erhebliche Antriebsminderung sowie Schmerzen verschiedener Art. In Wirdigung des Inhalts des in dem
Gutachten wiedergegebenen Gesprachs liegt es fir den Senat auf der Hand, dass die Klagerin auBerstande ist, irgendeiner geregelten
Tatigkeit nachzugehen. Simulation, Aggravation oder eine unangemessene Begehrensvorstellung sind vom Gutachter ausgeschlossen
worden.

Dasselbe Beweisergebnis ergibt sich mit dem von Dr. Z am 23. Dezember 1999 fir das Sozialgericht erstellten nervenarztlichen Gutachten.
Als Diagnosen werden darin ein schweres chronifiziertes psychogenes Kopfschmerzsyndrom und eine schwere chronifizierte reaktive
Depression mit Suizidtendenz sowie eine stoffgebundene Suchterkrankung in Form eines schadlichen Benzodiazepinabusus benannt. Der
Gutachter hebt hervor, dass es sich dabei um Stérungen von Krankheitswert und nicht nur um psychische Fehlverhaltensweisen handele,
die etwa durch Willensanstrengung beherrscht oder tGberwunden werden kénnten. Damit sei die Leistungsfahigkeit vollstandig aufgehoben.

Das Gericht halt auch diese Einschatzung fir plausibel, ja auf der Grundlage der weiteren in dem Gutachten enthaltenen ausfiihrlichen
Darlegungen zur Person der Klagerin, ihrer Familien-, Krankheits- und Leidensgeschichte, sogar fiir zwingend. Der Gutachter arbeitet
anhand der Biographie der Klagerin nachdrlcklich die Entstehung der besonderen psychischen Labilitét, der chronisch-neurotischen
Fehlhaltungen und der erheblich gestorten Verhaltensmuster heraus. Seine Schlussfolgerung, dass die psychische und physische
Belastbarkeit fiir ein Erwerbsleben trotz therapeutischer MaBnahmen nicht wiederherstellbar seien, erscheint nachvollziehbar.

Das Gericht sieht zusammenfassend keinen Anhaltspunkt, der an den Beschreibungen, Diagnosen und Schlussfolgerungen der beiden
genannten und im Wesentlichen Ubereinstimmenden Gutachten zweifeln lassen musste.

Soweit Dr. Z auch fremdanamnesische Angaben der Nachbarin der Kldgerin in sein Gutachten einbezogen hat, ist dies nicht zu
beanstanden, denn zum einen hat diese die Hilflosigkeit der Klagerin aus der Perspektive eines ihr alltaglich begegnenden Dritten plausibel
machen kénnen, zum anderen sind diese Angaben auf Bl. 23 f. des Gutachtens deutlich abgehoben von der sonstigen Anamnese, so dass
von einer unbrauchbaren Vermengung nicht die Rede sein kann (s. auch BIl. 27 des Gutachtens).

Flr unbedenklich halt der Senat es auch, dass Dr. H sein Gutachten ohne eine vorherige kdrperliche Untersuchung der Klagerin erstattet
hat. In seinem Schreiben vom 30. Mai 2001 hat Dr. H hierfiir eine Begriindung gegeben, die den Senat Uberzeugt. Danach habe er bereits
auf Grund des psychopathologischen Bildes eruieren konnen, dass die Klagerin ohne fremde Hilfe existenzunfahig sei. Eine korperlich-
neurologische Untersuchung habe sich danach eriibrigt. Die Entgegnung der Beklagten, wonach zur Klarung der Kopfschmerzsymptomatik
jedenfalls der Blutdruck hatte gemessen werden missen, erscheint demgegenlber unverstandlich. Bei dem von ihm angenommenen
eindeutigen psychopathologischen Bild durfte der Gutachter auf weitere Untersuchungen verzichten. Was eine Blutdruckmessung bei dem
gegebenen gravierenden psychischen Leiden an entscheidender neuer Erkenntnis hatte mit sich bringen kénnen, ist fur den Senat auch
nach den Einwendungen der Beklagten nicht plausibel geworden. Die von dem Vorgutachter Dr. Z- dem Dr. Him Wesentlichen folgt -
vorgenommene kérperliche Untersuchung der Klagerin hat schlieBlich keine erheblichen Befunde erbracht.

Angesichts dieses Beweisergebnisses vermogen die Ausfihrungen im psychiatrischen Gutachten des Dr. Bvom 3. August 1998 den Senat
nicht vom Gegenteil (von der Erwerbsfahigkeit der Klagerin) zu Uberzeugen. Dieser Gutachter diagnostiziert hauptsachlich eine als
Dysthymia zu bezeichnende anhaltende konkliktnahe und konfliktverwurzelte Missstimmung der Klagerin, die bei zumutbarer
Willensanstrengung in kiirzerer Zeit berwindbar sei und mit der die Kldgerin bei nur qualitativen Leistungseinschrankungen vollschichtig
belastbar sei. Angesichts der dezidiert gegenlaufigen Einschatzungen der beiden spater tatig gewordenen Gutachter kann der Senat die von
Dr. B getroffene Diagnose und damit auch seine Schlussfolgerung nur als Fehlwertung ansehen. Bei genauer Lektire der Gutachten ergibt
sich der Eindruck, dass jedenfalls Dr. Z der Klagerin, ihrer Biographie und ihrem psychischen Leiden genauer auf den Grund gegangen ist als
zuvor Dr. B. Er gibt sein Gesprach mit der Klagerin und ihre Leidensgeschichte wesentlich ausfihrlicher Wieder als der Vorgutachter und
kommt in bewusster Auseinandersetzung mit dem Vorgutachten zu dem Ergebnis, dass eine bloRe Dysthymia nicht vorliege. Dieser
Einschatzung folgt der Senat, denn die Darlegungen in den Gutachten der Dres. Z und H sind vor allen Dingen im anamnestisch-
beschreibenden Teil so gravierend, dass die Leiden der Klagerin auf weit mehr als eine Verstimmung des Gemiits hindeuten.

Diese Sichtweise wird schlieBlich auch durch die sachlichen, ausfuhrlichen und engagierten Bekundungen des die Klagerin behandelnden
Psychiaters Dr. B bestatigt. In seinen Schreiben vom 6. Juni und 3. November 1998 stellt auch er mit Nachdruck dar, von welchem Grad die
Leiden der Klagerin sind und warum sich daraus die fehlende Erwerbsfahigkeit ergebe.

Nach alledem kann die Berufung keinen Erfolg haben, denn das Sozialgericht hat die Klagerin zutreffend fiir erwerbsunfahig ab Juli 1995
angesehen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG und folgt im Ergebnis der Hauptsache. Die Revision war nicht zuzulassen, weil
Zulassungsgrinde nach § 160 Abs. 2 Nr. 1 oder Nr. 2 SGG nicht gegeben sind.
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