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Die Berufung der Klagerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Konstanz vom 31.01.2019 wird zurlickgewiesen. AuBergerichtliche
Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Tatbestand:
Streitig ist die Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung.

Die am.1965 geborene Klagerin absolvierte eine Ausbildung zur Verkauferin und war dann von 1987 bis zum Eintritt von Arbeitsunfahigkeit
am 10.12.2010 ausschlieBlich als Kiichenhilfe versicherungspflichtig beschaftigt. Ihr Arbeitsverhaltnis wurde im Dezember 2011 gekindigt.
In der Folgezeit bezog die Klagerin zunachst Krankengeld bis zur Aussteuerung und danach Arbeitslosengeld. Der letzte Pflichtbeitrag
(wegen des Bezugs von Arbeitslosengeld) wurde im Juni 2013 entrichtet. Danach legte die Klagerin keine rentenrechtlichen Zeiten mehr
zurick. Sie lebt seit dem Ende des Arbeitslosengeldes von ihren Ersparnissen bzw. von der erhaltenen Abfindung. Hinsichtlich der
Einzelheiten der rentenrechtlichen Zeiten wird auf den Versicherungsverlauf Bl. 78 LSG-Akte Bezug genommen.

Nach erfolglosem Abschluss eines ersten Rentenverfahrens fuhrte die Kldagerin von Marz bis Mai 2015 eine stationare medizinische
Rehabilitation in der Klinik am S. M. durch (Diagnosen auf psychiatrischem Gebiet: rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere
Episode, soziale Phobie, chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, angstlich-vermeidende
Personlichkeitsstérung). Die dort behandelnden Arzte sahen wegen der chronifizierten depressiv-angstlichen und Schmerzsymptomatik auch
fur Tatigkeiten auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt ein Leistungsvermdgen von nur unter drei Stunden arbeitstaglich.

Daraufhin beantragte die Klagerin am 17.06.2015 erneut die Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung.

Da die Leistungsbeurteilung der Arzte der Klinik am S. M. seitens der Beklagten fiir nicht Giberzeugend erachtet worden war, weil im Bericht
nicht ausreichend zwischen den subjektiven Angaben der Kldgerin und objektiven Daten unterschieden worden sei (beratungsarztliche
Stellungnahme von Dr. R. , medizinische Akten - M - Bl. 56), holte die Beklagte zunachst ein orthopdadisches Gutachten bei Dr. B. ein. Er
diagnostizierte auf Grund seiner Untersuchung im Dezember 2015 auf seinem Fachgebiet ein chronisches lumbales Schmerzsyndrom, eine
rezidivierende Cervicobrachialgie bei muskularer Verspannung, ein retropatellares Schmerzsyndrom rechts und ein chronisches
Schmerzsyndrom mit psychischen und somatischen Faktoren und sah angesichts einer nur leichten Minderung der Leistungsfahigkeit durch
Funktionsstérungen auf seinem Fachgebiet das zeitliche Leistungsvermdégen flr leichte bis mittelschwere Tatigkeiten fur sechs Stunden und
mehr erhalten. Tatigkeiten mit regelmaRigen Hebe- und Tragebelastungen von Lasten Uber 10 kg, haufige Wirbelsdulenzwangshaltungen,
Arbeiten in geblckter Haltung und Arbeiten im Knien und in der Hocke seien zu vermeiden. In seinem ebenfalls von der Beklagten
eingeholten Gutachten (Untersuchung im April 2016) diagnostizierte der Nervenarzt Dr. D. auf seinem Fachgebiet eine Dysthymia, eine
chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren und einen Kombinationskopfschmerz. In der Untersuchung war die
Klagerin bewusstseinsklar und allseits richtig orientiert, zunachst etwas angstlich und zuriickhaltend berichtete sie im weiteren Verlauf mit
lebhafter Mimik und Gestik und vielen spontanen Erganzungen Uber sich und ihre Vorgeschichte. Ihre Grundstimmung war leicht bis
allenfalls mittelgradig in die depressive Richtung verschoben, die affektive Resonanzfahigkeit etwas reduziert, jedoch nicht aufgehoben. Der
formale Denkablauf war geordnet. Inhaltliche Denkstérungen bestanden nicht. Konzentration und Aufmerksamkeit waren vollig ungestort,
die hoheren kortikalen Funktionen unbeeintrachtigt, ebenso wie die mnestischen und intellektuellen Funktionen. Selbstwertgefihl und
Selbstvertrauen sah der Gutachter persdnlichkeitsbedingt als nur gering entwickelt an. Es seien angstlich-vermeidende Ziige vorherrschend.
Der Antrieb war ungestort, es bestand eine Interesseneinengung, jedoch kein Interessenverlust. An normalerweise angenehmen Aktivitaten
werde - so der Gutachter - nach wie vor Freude empfunden. Ihm gegenuber gab die allein lebende Klagerin an, sie frihsticke morgens,
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mache ihren Haushalt, kaufe ein, koche sich zu Mittag, gehe spazieren, lese gerne, schaue gerne im Fernsehen Serien und Nachrichten an,
besuche ihre Schwester, gehe alle zwei Wochen ins Thermalbad und beschaftige sich taglich bis zu einer Stunde am Computer (Internet).
Dr. D. dokumentierte in seinem Gutachten, dass die Klagerin zunachst behauptet habe, praktisch keinerlei Aktivitaten zu entfalten (Bl. M 73,
S. 21), sie dann im weiteren Verlauf aber doch Uber Sozialkontakte und Freizeitinteressen berichtet habe. Der Gutachter schatzte die
Leistungsfahigkeit fir leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes auf sechs Stunden und mehr arbeitstaglich ein. Zu vermeiden
seien Tatigkeiten mit erhdhtem Zeitdruck (Akkord, FlieBband oder andere taktgebundene Tatigkeiten), Tatigkeiten mit besonderer
Verantwortung fir Menschen und/oder Maschinen, mit vermehrtem Publikumsverkehr und in Nacht- und/oder Wechselschicht. Der
Gutachter hat aus dem Umstand, dass die Klagerin nach ihren eigenen Angaben den Haushalt versorgt, Interesse am Alltagsgeschehen hat,
gerne liest und regelmaRig ein Kraftfahrzeug fuhrt, wobei zumindest Entfernungen bis etwa 30 km auch alleine zuriickgelegt wirden, gegen
das Vorliegen signifikanter Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen geschlossen.

Auf diese Gutachten gestitzt lehnte die Beklagte den Rentenantrag mit Bescheid vom 31.07.2015 und Widerspruchsbescheid vom
08.06.2016 ab.

Das hiergegen am 17.06.2016 mit der Begriindung, sie leide unter einer schweren psychischen Erkrankung, angerufene Sozialgericht
Konstanz hat zunéchst die behandelnden Arzte schriftlich als sachversténdige Zeugen vernommen. Die Hausérztin V. hat die
Leistungsfahigkeit wegen der psychiatrischen Erkrankung auf zwei Stunden taglich eingeschatzt. Der Frauenarzt Dr. H. hat den Schwerpunkt
auf dem Gebiet der Psychosomatik gesehen und die Leistungsfahigkeit aktuell mit drei bis sechs Stunden und einer Tendenz zur Steigerung
auf sechs Stunden beurteilt. Die Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie R. hat ebenfalls die psychische Erkrankung im Vordergrund
gesehen und leichte Tatigkeiten nur unter drei Stunden fiir moglich erachtet. Der Orthopade S. hat wegen orthopadischer Erkrankungen
eine Tatigkeit maximal drei Stunden taglich fur méglich erachtet (vgl. Bl. 63 SG-Akte). Hierzu hat Obermedizinalrat (OMR) F. in seiner
beratungsarztlichen Stellungnahme fir die Beklagte ausgefiihrt, dass der Orthopade keine gravierenden Befunde mitgeteilt habe.

Daraufhin hat das Sozialgericht ein Gutachten des Arztes fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. T. eingeholt. Die Klagerin ist in der
Untersuchung im Mai 2017 wach, in allen Qualitdten voll orientiert gewesen. Es haben keine auffalligen Stérungen der Gedachtnisfunktion
bestanden und Merkfahigkeit, Konzentration und Aufmerksamkeit sind ungestért gewesen. Die Klagerin ist insbesondere in der Lage
gewesen, Uber eine Stunde sehr differenziert und detailliert Auskunft tber ihre Biographie und ihren Krankheitsverlauf zu geben. Formale
oder inhaltliche Denkstérungen haben ebenso wenig bestanden, wie Wahrnehmungsstdrungen oder Sinnestauschungen. Die Affektlage ist
leicht depressiv und deutlich klagsam gewesen, die Schwingungsfahigkeit allenfalls leicht eingeschrankt. Antrieb und Psychomotorik sind
ausgeglichen gewesen. Wesentlich angstlich ist die Klagerin nicht gewesen, dem Sachverstandigen von der Grundpersénlichkeit aber
unsicher und mit wenig Selbstvertrauen erschienen. Hierauf gestutzt hat der Sachverstandige auf seinem Sachgebiet eine rezidivierende
depressive Storung, gegenwartig leichtgradige Episode, eine chronische Schmerzstdrung mit somatischen und psychischen Faktoren und
eine angstlich-vermeidende Personlichkeit diagnostiziert, eine Persdnlichkeitsstérung jedoch ausgeschlossen (BIl. 121 f. SG-Akte). In seinem
Gutachten hat er auch dargelegt, dass die die Kldgerin begleitende Schwester die Begutachtungssituation gestért habe, weil sie - vergeblich
- versucht habe, bei der gesamten Begutachtung anwesend zu sein, wahrend der Sachverstandige lediglich eine Anwesenheit wahrend der
korperlichen Untersuchung gestattet habe. Wahrend seiner Begutachtung hatten sich bei der Klagerin deutliche Hinweise fiir Aggravation
und inadaquates Beschwerdevorbringen gezeigt. So habe die Klagerin beispielsweise im strukturierten Fragebogen Schmerzen in einer
Intensitat von 8 bis 9 von 10 als Dauerschmerz angegeben, was jedoch keinesfalls glaubhaft und plausibel sei. Die Klagerin habe weder eine
dauerhafte Schmerzmedikation noch eine Bedarfsmedikation flr Schmerzen. Auch die im Fragebogen angegebenen maximalen depressiven
Beschwerden und Angste seien auf Grund des funktionellen Befundes nicht nachzuvollziehen. Dr. T. ist zu dem Ergebnis gelangt, dass die
Kladgerin noch leichte bis zeitweise mittelschwere Tatigkeiten ohne ibermaRigen Zeitdruck und Akkordanforderungen sechs Stunden und
mehr arbeitstaglich erbringen kdnne. Arbeiten unter Nasse oder Kalte seien nicht mdglich, ebenso wie Nachtarbeit und zusatzlich seien die
orthopadischerseits aufgefiihrten Leistungseinschrankungen zu beachten.

Den von der Klagerin gegen den Sachverstandigen gestellten Befangenheitsantrag, weil Dr. T. keine Begleitperson zugelassen habe, hat das
Sozialgericht mit Beschluss vom 08.09.2017 abgelehnt.

Im Oktober und November 2017 ist die Klagerin in der P. Fachklinik fir Psychosomatik stationar behandelt (vgl. Bl. 164 ff. SG-Akte, Diagnose
unter anderem schwere depressive Episode) und in ausreichend stabilem Zustand wieder nach Hause entlassen worden.

Auf Antrag der Klagerin nach § 109 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) hat der Facharzt u.a. flr Psychiatrie und Psychosomatische Medizin Dr.
C. ein Gutachten nach Untersuchung der Kladgerin im Marz 2018 erstattet. Er hat die Anwesenheit der Schwester zugelassen. Die Klagerin ist
in der Untersuchung allseits orientiert und bewusstseinsklar gewesen. Stérungen der mnestischen Funktionen haben nicht bestanden,
ebenso wenig formale oder inhaltliche Denkstérungen, Ichstérungen oder Wahrnehmungsstérungen. Konzentration und Aufmerksamkeit
sind ungestort gewesen, die Stimmungslage ist depressiv-klagsam bei erhaltener affektiver Schwingungsfahigkeit und unauffalliger Mimik
und Gestik gewesen. In der Testpsychologie hat Dr. C. eine massive Aggravation beschrieben. Hinsichtlich der Einzelheiten wird auf Bl. 201
ff. SG-Akte Bezug genommen. Auf seinem Fachgebiet der Psychiatrie hat Dr. C. eine angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung, eine
soziale Phobie, eine rezidivierende depressive Stérung, derzeit mittelgradig, und eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren, derzeit nicht im Vordergrund der Symptombildung, diagnostiziert. Er hat ausgefiihrt, dass die Angststoérung als
soziale Phobie unter Einschluss einer Arbeitsplatzphobie derzeit und seit langem im Vordergrund der Beschwerden stehe. Die Klagerin sei
derzeit nicht im Stande, sich die Aufnahme einer Arbeit zuzumuten.

In seiner hierzu vom Sozialgericht eingeholten Stellungnahme hat Dr. T. darauf hingewiesen, dass die durchgefiihrten Testungen massive
Hinweise fur Aggravation ergeben hatten und auch er selbst solche Auffalligkeiten beschrieben habe. Die Diagnose einer
Persanlichkeitsstorung halte er nicht fir gesichert. Die Klagerin sei zwischenzeitlich so oft psychiatrisch begutachtet worden, dass sie die
gestellten Fragen ausreichend kenne und habe gelernt, welche Antworten fiir eine fiir sie positive Beurteilung erwartet wiirden. Er ist bei
seiner Leistungsbeurteilung (vollschichtige Leistungsfahigkeit fiir leichte korperliche Tatigkeiten) geblieben.

Von August bis Oktober 2018 ist die Klagerin in der Klinik fUr Psychiatrie und Psychotherapie Z. (zfp) unter anderem wegen einer schweren
depressiven Episode stationar behandelt worden, wobei sich die Befunde gegen Ende der Behandlung gebessert haben.
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Nach Ablehnung eines erneuten ohne Begriindung gebliebenen Befangenheitsgesuches der Klagerin gegen Dr. T. wegen seiner
erganzenden Stellungnahme durch Beschluss vom 30.01.2019 hat das Sozialgericht die Klage mit Gerichtsbescheid vom 31.01.2019
abgewiesen.

Mit ihrer hiergegen am 11.02.2019 eingelegten Berufung rigt die Klagerin zum einen, dass der Bericht des zfp nicht berlicksichtigt worden
sei und zum anderen, dass der Beschluss Uber die Ablehnung des Befangenheitsgesuches wegen der Verweigerung der Anwesenheit einer
Begleitperson rechtswidrig sei. Im Ubrigen stiitzt sich die Klagerin auf den Bericht des zfp (iber einen erneuten stationaren Aufenthalt von
Marz bis Mai 2019 (vgl. Bl. 69 ff. L5SG-Akte) und das vom Senat eingeholte Gutachten der Arztin fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. M ...

Dr. M. hat nach Untersuchung der Klagerin im Mai 2019, bei der sie eine gedriickte Stimmung bei maRig zugewandtem Verhalten, wenig
spontane, kontrollierte Reaktionen und wenig affektive Beteiligung beim Bericht tiber die Beschwerden sowie in der testpsychologischen
Untersuchung Auffalligkeiten und Tendenzverhalten DD Simulation festgestellt hat, ein aufgehobenes Leistungsvermégen angenommen,
weil die Kldgerin auf kleinste Belastungen, wie auch "wahrend der stationaren Behandlung dokumentiert" sofort mit depressiven
Beschwerden, Angsten, Riickzug, lebensmiiden Gedanken, somatischen Beschwerden reagiere (Bl. 53 LSG-Akte). Auf kritische Nachfrage
des Senats ist sie bei ihrer Einschatzung geblieben. Die Beklagte hat eine beratungsarztliche Stellungnahme des Facharztes u.a. fir
Psychiatrie Dr. N. vorgelegt, der die Leistungseinschatzung der Dr. M. nicht hat nachvollziehen kénnen und von keiner rentenrelevanten
Einschrankung ausgegangen ist.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Konstanz vom 31.01.2019 und den Bescheid vom 31.07.2015 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 08.06.2016 aufzuheben sowie die Beklagte zu verurteilen, ihr Rente wegen Erwerbsminderung zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Sie halt die angefochtenen Entscheidungen fur zutreffend und das Gutachten von Dr. M. unter Hinweis auf die beratungsarztlichen
Ausfiihrungen des Facharztes u.a. fir Psychiatrie Dr. N. fir nicht nachvollziehbar.

Die Beteiligten haben auf die Durchfiihrung einer miindlichen Verhandlung verzichtet.

Zur weiteren Darstellung des Sachverhalts und des Beteiligtenvorbringens wird auf die Prozessakten erster und zweiter Instanz und die
vorgelegten Verwaltungsakten Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die gemal’ den §§ 143, 144, 151 SGG zulassige Berufung, Uber die der Senat auf Grund des Einverstandnisses der Beteiligten nach § 124
Abs. 2 SGG ohne mundliche Verhandlung entscheidet, ist unbegrindet.

Das Sozialgericht hat die Klage im Ergebnis zu Recht abgewiesen. Die angefochtenen Bescheide sind rechtmaRig, weil der Klagerin der
begehrte Anspruch auf Gewahrung von Rente wegen Erwerbsminderung nicht zusteht.

Rechtsgrundlage fir die hier begehrte Rente wegen Erwerbsminderung ist § 43 Sechstes Buch Sozialgesetzbuch (SGB VI). Danach haben
Versicherte bis zum Erreichen der Regelaltersgrenze Anspruch auf Rente wegen teilweiser (Abs. 1 Satz 1 der Regelung) bzw. voller (Abs. 2
Satz 1 der Regelung) Erwerbsminderung, wenn sie - unter anderem - teilweise bzw. voll erwerbsgemindert sind.

Nach § 43 Abs. 1 Satz 2 SGB VI sind teilweise erwerbsgemindert Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare
Zeit auerstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens sechs Stunden taglich erwerbstatig zu
sein. Nach § 43 Abs. 2 Satz 2 SGB VI sind voll erwerbsgemindert Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht absehbare
Zeit aulerstande sind, unter den Ublichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens drei Stunden taglich erwerbstatig zu
sein. Nach § 43 Abs. 3 SGB VI ist nicht erwerbsgemindert, wer unter den tblichen Bedingungen des allgemeinen Arbeitsmarktes mindestens
sechs Stunden taglich erwerbstatig sein kann; dabei ist die jeweilige Arbeitsmarktlage nicht zu berlicksichtigen.

Voraussetzung fur diesen Rentenanspruch ist nach § 43 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 bzw. Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 SGB VI auch, dass der Versicherte in den
letzten fUnf Jahren vor Eintritt der Erwerbsminderung drei Jahre Pflichtbeitrage flr eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit hat. Zu
Pflichtbeitragen fir eine versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit zahlen nach § 55 Abs. 2 SGB VI auch freiwillige Beitrage, die als
Pflichtbeitrage gelten (Nr. 1), oder (Nr. 2) Pflichtbeitrage, firr die aus den in § 3 oder § 4 genannten Griinden Beitrage gezahlt worden sind
oder als gezahlt gelten (dies betrifft insbesondere auch Pflichtbeitrage fiir Lohnersatzleistungen, vgl. § 3 Satz 1 Nr. 3 und Nr. 3a SGB VI) oder
Beitrage fUr Anrechnungszeiten, die ein Leistungstrager mitgetragen hat (Nr. 3). Der Zeitraum von funf Jahren vor Eintritt der
Erwerbsminderung, in dem drei Jahre Pflichtbeitragszeiten enthalten sein mussen, verlangert sich u. a. um Anrechnungszeiten und Zeiten
des Bezugs einer Rente wegen verminderter Erwerbsfahigkeit sowie Beriicksichtigungszeiten, die nicht mit Pflichtbeitragen fir eine
versicherte Beschaftigung oder Tatigkeit belegt sind (§ 43 Abs. 4 SGB VI).

Wie im Ergebnis auch das Sozialgericht gelangt der Senat auf Grund der von der Beklagten eingeholten Gutachten von Dr. B., Dr. D. und
dem vom Sozialgericht eingeholten Gutachten von Dr. T. zu dem Ergebnis, dass bei der Klagerin keine zeitliche Minderung der
Leistungsfahigkeit vorlag und vorliegt.

Im Hinblick auf das orthopadische Fachgebiet beschrieb Dr. B. lediglich eine Klopfschmerzhaftigkeit der unteren LWS und tber der
Brustwirbelsaule (BWS). Die Beweglichkeit in der Seitneigung war nicht eingeschrankt, bei der Inklination zeigte sich eine verminderte
Entfaltbarkeit der unteren Lendenwirbelsaule. Er fand deutliche paravertebrale Verspannungen mit vereinzelten Myogelosen. Im Bereich der
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Schulter-Nackenmuskulatur zeigten sich erhebliche Verspannungen mit druckschmerzhaften Myogelosen. Die Beweglichkeit der
Halswirbelsaule war lediglich um 10 Grad eingeschrankt. Die Beweglichkeit des rechten Kniegelenks fiir die Kniebeugung war um 20 Grad
eingeschrankt, die Streckung war erhalten, der Bandapparat stabil. Vor diesem Hintergrund lediglich geringgradiger
Funktionseinschrankungen gelangte Dr. B. GUberzeugend zu dem Ergebnis, dass nur eine leichte Minderung der Leistungsfahigkeit vorliegt.
Er nahm lediglich die im Tatbestand aufgelisteten qualitativen Einschrankungen an und hielt leichte bis mittelschwere Arbeiten in einem
zeitlichen Umfang von sechs Stunden und mehr fir zumutbar. Dieser Leistungsbeurteilung schlieBt sich der Senat an.

Soweit der behandelnde Orthopade S. in seiner sachverstandigen Zeugenauskunft gegenliber dem Sozialgericht wegen chronischer
orthopadischer Erkrankungen die Leistungsfahigkeit auf drei Stunden maximal eingeschatzt hat, Uberzeugt dies nicht. Wie bereits OMR F.
ausgefihrt hat, hat der Orthopade S. keinerlei gravierende Befunde mitgeteilt, die seine Beurteilung stitzen kénnten. Auch die Klagerin
fuhrt die behauptete Minderung der Leistungsfahigkeit allein auf psychische Erkrankungen zurlck.

Auf psychiatrischem Fachgebiet erhob der Nervenarzt Dr. D. im April 2016 in seinem fir die Beklagte erstatteten Gutachten einen
weitgehend unauffalligen psychischen Befund (auf die Feststellungen im Tatbestand wird verwiesen) und diagnostizierte entsprechend
lediglich eine Dysthymia sowie eine chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren und einen
Kombinationskopfschmerz. Entsprechend dieser Befunde und der gestellten Diagnose gelangte er fir den Senat liberzeugend zu dem
Ergebnis, dass diesen Gesundheitsstérungen durch qualitative Einschrankungen (kein erhdhter Zeitdruck, keine besondere Verantwortung
fur Menschen und/oder Maschinen, kein vermehrter Publikumsverkehr, keine Nacht- und/oder Wechselschicht) Rechnung getragen werden
kann und eine zeitliche Einschrankung des Leistungsvermdgens der Klagerin daher nicht vorliegt. Dem entspricht auch der von der Klagerin
geschilderte Tagesablauf mit kompletter Versorgung des eigenen Haushalts, spazierengehen, lesen, fernsehen, Besuchen und
Computertatigkeit (s. die Feststellung im Tatbestand). Aus diesen Schilderungen lasst sich eine Einschrankung des Leistungsvermdgens der
Klagerin in zeitlicher Hinsicht ebenfalls nicht ableiten.

Im Ubrigen weist der Senat darauf hin, dass bereits im Zeitpunkt der Begutachtung durch Dr. D. (April 2016) die besonderen
versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fir die begehrte Rente nicht mehr vorlagen. Der Versicherungsverlauf der Klagerin weist den
letzten Pflichtbeitrag fur Juni 2013 aus. Danach liegen keine rentenversicherungsrechtlichen Zeiten mehr vor. Seit dem Ende des bezogenen
Arbeitslosengeldes lebt die Kldgerin von ihren Ersparnissen und bezieht keine Sozialleistungen. Selbst ausgehend von einer Anrechnungszeit
von drei Jahren seit Eintritt der dauerhaften Arbeitsunfahigkeit (vgl. BSG, Urteil vom 25.02.2004, B 5 RJ 30/02 R) Mitte Dezember 2010 lagen
Pflichtbeitrage bzw. Streckungstatbestande lediglich bis Dezember 2013 vor. Der Versicherungsfall der Erwerbsminderung hatte dann
spatestens im Januar 2016 eingetreten sein mussen, damit in dem gegebenenfalls verlangerten funfjahrigen Zeitraum vor Eintritt der
Erwerbsminderung 36 Monate Pflichtbeitrage liegen. Mit dem von Dr. D. im April 2016 erhobenen Befund lasst sich indessen eine derartige
Erwerbsminderung nicht begriinden.

Auch mit dem Entlassungsbericht der Klinik am S. M. Gber den stationaren Aufenthalt von Marz bis Mai 2015 ist ein Rentenanspruch nicht zu
begrinden. Dr. R. wies insoweit in seiner beratungsarztlichen Stellungnahme vom Juni 2015 (BI. M 56) zutreffend darauf hin, dass in diesem
Bericht zwischen subjektiven Angaben der Klagerin und zu erhebenden objektiven Befunden nicht ausreichend differenziert wird. Deshalb
holte die Beklagte entsprechend Gutachten auf orthopadischem und nervenarztlichem Fachgebiet ein, die die Leistungsbeurteilung der
Klinik am S. M. anhand von Befunden und den Angaben der Kldgerin zum Tagesablauf widerlegen, insbesondere das Gutachten von Dr. D ...

SchlieRlich steht auch die Befunderhebung und Leistungsbeurteilung von Dr. T. der Annahme einer Erwerbsminderung entgegen. Er hat
noch im Mai 2017, also langst nachdem die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fiir die begehrte Rente letztmalig vorgelegen haben,
einen im Wesentlichen unauffalligen Befund erhoben. Auf die Feststellungen im Tatbestand wird verwiesen. Die Klagerin ist in Affektlage
und Schwingungsfahigkeit nur leicht eingeschrankt gewesen. Es Uberzeugt den Senat deshalb, wenn Dr. T. hieraus lediglich ein depressives
Syndrom in allenfalls leichter Auspragung ableitet und keine zeitliche Leistungseinschrankung annimmt. Wie das Sozialgericht folgt somit
auch der Senat der Leistungsbeurteilung von Dr. T. und gelangt zu dem Ergebnis, dass die Klagerin auch zum Zeitpunkt der Untersuchung
durch Dr. T. jedenfalls noch leichte Tatigkeiten des allgemeinen Arbeitsmarktes unter Beachtung der von Dr. B., Dr. D. und Dr. T.
aufgeflihrten und im Tatbestand wiedergegebenen qualitativen Einschrankungen noch sechs Stunden und mehr hat ausiuben kdnnen.

Damit sind die Leistungsbeurteilungen der behandelnden Arzte, die ohnehin keine Begriindung anhand von erhobenen Befunden beinhalten,
widerlegt.

Entgegen der Auffassung der Klagerin ist das Gutachten von Dr. T. verwertbar. Der Sachverstandige ist im Zeitpunkt der Begutachtung und
danach nicht befangen gewesen. Die entsprechenden Befangenheitsantrage hat das Sozialgericht mit rechtskraftigen Beschlissen und
damit endgiltig abgelehnt. Soweit die Klagerin den Beschluss des Sozialgerichts vom 08.09.2017 flr rechtswidrig halt, weil eine
Begleitperson, namlich die Schwester der Klagerin, vom Sachverstandigen nicht zur Untersuchung zugelassen worden ist, folgt ihr der Senat
schon im Ansatz nicht. Vielmehr teilt der Senat, wie er bereits mit Beschluss vom 25.09.2014 (L 10 R 4203/13) entschieden hat, die in
Rechtsprechung und Literatur vertretene Auffassung (vgl. die Darstellung in Keller in juris PR-SozR 6/2014 Anm. 5), wonach gerade bei
psychiatrischen Begutachtungen die Anwesenheit Dritter die Exploration und damit das Ergebnis der Begutachtung verfalschen kann, so
dass die Ablehnung der Anwesenheit eines Dritten durch den Sachverstandigen keine Besorgnis der Befangenheit begriindet.

Soweit die Klagerin in der Begriindung ihrer Berufung riigt, dass das Sozialgericht den "Entlassungsbericht vom 07.12.2019" (gemeint jener
vom 07.12.2018 des zfp) nicht berticksichtigt habe, trifft dies zwar zu. Indessen folgt auch aus diesem Entlassungsbericht wiederum nur,
dass eine Besserung des psychiatrischen Zustandes am Ende der Behandlung hat erreicht werden kénnen. Mit der Dokumentation einer
Besserung der vom zfp angenommenen schweren depressiven Episode Iasst sich indessen eine zeitliche Leistungseinschrankung gerade
nicht begriinden, ganz abgesehen davon, dass zu diesem Zeitpunkt der stationaren Behandlung die versicherungsrechtlichen
Voraussetzungen fir die begehrte Rente nicht mehr erflllt gewesen sind.

Ebenso wie das Sozialgericht folgt der Senat auch Dr. C. nicht. Er hat zumindest einen Teil der Exploration in Anwesenheit der Schwester der
Klagerin durchgefiihrt, so dass eine Verfalschung des Befundes bzw. der Angaben der Kldgerin nicht auszuschlieRen ist. Im Ubrigen hat auch
Dr. C. einen weitgehend unauffalligen psychopathologischen Befund erhoben. Auch insoweit wird auf die Feststellungen im Tatbestand
Bezug genommen. Lediglich die Stimmungslage ist depressiv-klagsam gewesen, allerdings bei erhaltener affektiver Schwingungsfahigkeit.
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Eine rentenrelevante Einschrankung lasst sich hieraus nicht ableiten.

Auf diesen Befund und die daraufhin von ihm gestellte Diagnose einer rezidivierenden depressiven Stérung, derzeit mittelgradig, stiitzt der
Sachverstandige seine Beurteilung auch nicht. Er riickt vielmehr die diagnostizierte angstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung und die
soziale Phobie in den Vordergrund der Leistungsbeurteilung und fihrt aus, dass die Angststdrung als soziale Phobie unter Anschluss der
Arbeitsplatzphobie derzeit und seit langem ganz im Vordergrund der Beschwerden stehe und leitet hieraus ein aufgehobenes
Leistungsvermdgen ab. Dabei hat der Sachverstandige keine objektivierbaren Befunde im Hinblick auf die Angststérung erhoben. Seine
Beurteilung beruht im Wesentlichen auf den Angaben der Klagerin, auf Grund derer der Sachverstandige zu der Einschatzung gelangt (BI.
221 SG-Akte), die Klagerin sehe sich "derzeit nicht im Stande, sich die Aufnahme einer Arbeit zuzumuten". Im Ergebnis Ubernimmt daher der
Sachverstandige die eigene Leistungsbeurteilung der Kl&gerin, die gepragt ist von der Uberzeugung, leistungsunfihig zu sein. Dabei hétte
der Sachverstandige allen Anlass gehabt, die Angaben der Klagerin einer kritischen Wirdigung und der entsprechenden Nachfrage zu
unterziehen. Denn der Sachverstandige selbst hat anhand durchgefiihrter Testverfahren massive Aggravationstendenzen beschrieben. Die
Ausflihrungen des Sachverstandigen Dr. C. Uberzeugen den Senat daher ebenso wenig wie das Sozialgericht.

SchlieBlich lasst sich auch aus den Ausfiihrungen der gerichtlichen Sachverstandigen Dr. M. in dem flir den Senat erstatteten Gutachten
keine Erwerbsminderung ableiten. Die Sachverstandige hat ausdriicklich festgehalten, dass keine schwere Depression feststellbar gewesen
sei. Sie hat die Stimmung lediglich als gedruckt beschrieben und ansonsten keine Einschrankungen festgestellt - hinsichtlich der
dokumentierten Befunde im Einzelnen wird auf den Tatbestand verwiesen -, insbesondere nicht in Bezug auf die mnestischen Funktionen
(BI. 81 LSG-Akte). Hierzu hat Dr. N. (BI. 87 ff. LSG-Akte) angefiihrt, dass die Sachverstandige die depressive Stérung mit ICD-10 F32.9
verschllsselt, also eine depressive Episode, nicht naher bezeichnet, annimmt. Sie hat damit selbst eine leichte depressive Stérung
(Verschliisselung nach ICD-10 F32.0) gerade nicht bejaht. Im Ubrigen lasst der erhobene Befund - so (iberzeugend Dr. N. - allenfalls den
Schluss auf eine leichtgradige Depressivitat zu. Denn insoweit hat Dr. M. lediglich beschrieben, dass die Stimmung gedriickt sei. Angesichts
dieses Befundes und der von der Sachverstandigen bestatigten fehlenden Beeintrachtigung der Tages- und Alltagsaktiviaten - auch hierauf
hat Dr. N. hingewiesen - ist nicht nachvollziehbar, wie aus einem derart subsyndromalen Krankheitsbild (Dr. N. Bl. 87 Rlicks. LSG-Akte) auf
ein gemindertes Leistungsvermégen geschlossen werden kann.

In der Testpsychologie hat auch Dr. M. einen auffalligen Befund mit Tendenzverhalten, DD Simulation dargelegt (BIl. 46 f. LSG-Akte). Soweit
sie dies nicht als bewusste oder unbewusste Simulation oder Aggravation interpretiert hat (Bl. 49 LSG-Akte), steht dies der eigenen Wertung
"Tendenzverhalten DD-Simulation" entgegen und ist - wie Dr. N. zutreffend dargelegt und begriindet hat - nicht nachvollziehbar. Es
erschliel’t sich nicht - so zutreffend Dr. N. (Bl. 88 Riicks. LSG-Akte) - warum bei solchen Auffalligkeiten nicht einfach von aggravatorischen
oder simulativen Neigungen auszugehen ist, wofir - auch hierauf hat Dr. N. hingewiesen - auch die Ausfihrungen des zfp im
Entlassungsbericht Giber den stationaren Aufenthalt von Marz bis Mai 2019 sprechen (Verweigerungshaltung der Klagerin, sekundarer
Krankheitsgewinn). Diesen Ausfithrungen von Dr. N. schlieBt sich der Senat in vollem Umfang an und weist erganzend darauf hin, dass nicht
nur Dr. T. von Aggravation ausgegangen ist, sondern sogar der nach § 109 SGG gehérte Dr. C. ("beweisend fir massive Aggravation", Bl.
201 SG-Akte).

Ohnehin sind die Erhebungen der gerichtlichen Sachverstéandigen trotz den Ausfiihrungen in ihrer erganzenden Stellungnahme
unvollstandig, weil die Kldgerin maBgebliche Angaben gegenuber der Sachverstandigen nicht gemacht hat. So ist sie auf genaues
Nachfragen in Bezug auf die vorgebrachten Beschwerden nicht eingegangen und hat die Thematik gewechselt (Bl. 40 LSG-Akte) bzw. hat
zum einen das Bestehen von Hobbys bejaht (BI. 45 LSG-Akte), auf Nachfrage jedoch keine Angaben gemacht (BIl. 82 LSG-Akte). Da einer
Erwerbstatigkeit tatsachlich entgegenstehende funktionelle Einschrankungen sich aber in den Alltagsaktivitaten nachvollziehbar abbilden
mussten, ist die Erhebung der Alltagsaktivitdten ein wesentlicher Baustein der Leistungsbeurteilung. Auch Dr. N. hat darauf hingewiesen,
dass mit der von Dr. M. dokumentierten fehlenden Beeintrachtigung der Tagesgestaltung und Alltagskompetenz kein relevantes
Krankheitsbild i.S. einer Erwerbsminderung beschrieben ist. Das Verhalten der Kldgerin erinnert an die Ausfihrungen von Dr. T. zum
Gutachten von Dr. C. und bestarkt den von ihm geduBerten Verdacht, dass es bei der Klagerin durch die vielen Begutachtungen zu einem
gewissen Lerneffekt gekommen ist und sie zwischenzeitlich erkannt hat, welche Antworten fiir eine flr sie positive Beurteilung erforderlich
sind bzw. - umgekehrt - welche Angaben schadlich waren.

Neben der depressiven Storung (ICD-10 F32.9) hat die Sachverstandige eine selbstunsicher-angstliche Persdnlichkeitsstérung diagnostiziert,
um dann auszufiihren, dass die Klagerin auf der Basis dieser Personlichkeitsstérung eine manifeste psychiatrische Erkrankung entwickelte
habe. Da die Sachverstéandige neben der Persénlichkeitsstérung, die zu einer anderen psychiatrischen Erkrankung gefuhrt haben soll,
lediglich die depressive Storung F32.9 diagnostiziert hat, die nicht einmal die Grenze zur leichten depressiven Erkrankung tberschreitet, ist
auch insoweit ihre Leistungsbeurteilung nicht nachvollziehbar.

Ohnehin ist die Diagnose einer Personlichkeitsstérung bei der Klagerin nicht gesichert. So hat insbesondere Dr. T. zwar selbstunsichere,
abhangige und auch angstliche Personlichkeitsmerkmale gesehen, die Voraussetzungen fur die Diagnose einer Personlichkeitsstérung aber
nicht fir erflllt erachtet. Hierauf ist Dr. M. - obwohl danach gefragt (Frage 9 der Beweisfragen) - nicht eingegangen. Auch Dr. N. hat an
deren Diagnose Zweifel geduRert, wie im Ubrigen erstmalig Privatdozent PD Dr. B. in seinem im friiheren sozialgerichtlichen Verfahren
eingeholten Gutachten (BI. M 48) und auch Dr. D. stellte diese Diagnosen gerade nicht, sondern beschrieb lediglich persdonlichkeitsbedingte
angstlich-vermeidende Zlge. Soweit Dr. M. in ihrer erganzenden Stellungnahme nochmals ausflhrt, dass die Kriterien einer selbstunsicher-
angstlichen Personlichkeitsstorung erfillt seien, ist dies bereits angesichts der schon von Dr. T. gedufRerten Zweifel nicht Uiberzeugend. Dr.
M. liefert auch keine Begriindung fir ihre Diagnose. Sie listet lediglich die Kriterien nach ICD10 F60.6 auf, ohne die entsprechenden bei der
Klagerin ggf. vorhandenen Verhaltensweisen, nach kritischer gutachterlicher Prifung und Verifizierung anhand eigener Befunde, anzufiihren
und so zu begriinden, dass die Voraussetzungen fur die gestellte Diagnose im Tatsachlichen erfillt sind.

Sowohl Dr. N. als auch PD Dr. B. haben zudem darauf hingewiesen, dass auch bei Annahme einer Personlichkeitsstérung die Klagerin in der
Lage war, eine Ausbildung zu absolvieren und jahrzehntelang vollschichtig auf dem Arbeitsmarkt tatig zu sein. Soweit Dr. M. (BI. 50 LSG-
Akte) postuliert, dass die Persdnlichkeitsstérung der Klagerin im Rahmen lebensgeschichtlicher Belastungsfaktoren (Krankheiten,
Mobbingerfahrung am Arbeitsplatz, Verlust des Arbeitsplatzes) symptomatisch geworden sei, sieht der Senat dies als reine Spekulation ohne
hinreichend objektivierbare Tatsachen. Dr. M. hat insoweit keinerlei Berichte und Befunde angefiihrt, die diese Ansicht belegen wiirden (s.
hierzu auch die nachfolgenden Ausfihrungen).
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Dr. M. schlieBt auch nicht vorrangig aus dem von ihr erhobenen Befund auf ein aufgehobenes Leistungsvermégen. Ahnlich wie Dr. C.
schlielt sie "hauptsachlich auch unter Anbetracht der bisherigen Anamnese, der langjahrigen, erhobenen Befunde der Untersucher und
Behandler" (BIl. 83 LSG-Akte) auf die Unfahigkeit der Klagerin, den Gegebenheiten des ersten Arbeitsmarktes mit dem dort herrschenden
Druck gerecht zu werden. Dabei hat sie - trotz Nachfrage des Senats - gerade nicht dargelegt, aus welchen Berichten und welchen der darin
enthaltenen Befunde ihre Behauptung, die Klagerin sei den Belastungen des Arbeitsmarktes nicht gewachsen, sie dies ableitet. Ihr Postulat
eines aufgehobenen Leistungsvermdgens kommt daher nach Auffassung des Senats Uber eine Spekulation nicht hinaus. Soweit sie den
Bericht der Klinik am S. M. aus dem Jahre 2015 als Beginn des aufgehobenen Leistungsvermdgens anflhrt, verweist der Senat auf die
iiberzeugende beratungsarztliche Stellungnahme von Dr. R. , wonach die Arzte der Klinik am S. M. - wie Dr. C. (s.0.) - gerade nicht zwischen
subjektivem Beschwerdevorbringen der Klagerin und objektivierten Befunden unterschieden. Tatsachlich enthalt der im Entlassungsbericht
unter 6.2 dokumentierte psychische-psychopathologische Befund den Aufnahmebefund - also vor der Behandlung - ("6. Aufnahmebefund
...") und ein vergleichbarer Entlassungsbefund wurde nicht dokumentiert. Die Ausfiihrungen zum Rehabilitationsergebnis referieren im
Wesentlichen die Angaben der Klagerin. Den Umstand, dass die Beurteilung der Arzte der Klinik am S. M. schlieRlich durch das Gutachten
von Dr. D. und den von ihm erhobenen weitgehend unauffalligen Befund und den normalen Tagesablauf widerlegt ist, hat die
Sachverstandige vollig ausgeblendet. Das von Dr. M. zur Begriindung ihrer Auffassung am Ende ihrer erganzenden Stellungnahme
angeflihrte Zitat, dass die Klagerin aus samtlichen Behandlungsmafnahmen stationarer Art "gebessert, aber auf dem ersten Arbeitsmarkt
nicht leistungsfahig" entlassen worden sein soll, trifft gerade nicht zu. Eine derartige Leistungsbeurteilung flr den ersten Arbeitsmarkt findet
sich in keinem Entlassungsbericht.

SchlieRlich ergibt sich auch aus dem von der Klagerin zuletzt vorgelegten Bericht des zfp Uber einen stationaren Aufenthalt von Marz bis Mai
2019 keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit. Zum einen hat Dr. N. hierzu zutreffend dargelegt, dass der erhobene Befund unvollstandig
ist und die Diagnose einer schweren depressiven Episode nicht rechtfertigt. Tatsachlich wird die Klagerin im Aufnahmebefund als kérperlich
und in der Kleidung gepflegt, im Sozialkontakt freundlich und kooperativ-zugewandt beschrieben. Zeitlich, 6rtlich, situativ und zur Person ist
die Klagerin gut orientiert gewesen, das formale Denken ist geordnet, wenn auch etwas verlangsamt gewesen. Abgesehen von der
dokumentierten eigenen Einschatzung der Klagerin (iber ihren Zustand (Erschépfung, Uberforderung, Lustlosigkeit, Hoffnungslosigkeit)
haben die Arzte die Klagerin in der Affektivitat in gedriickter Stimmung, innerlich unruhig, angespannt mit kreisenden Gedanken
beschrieben. Die affektive Schwingungsfahigkeit sei nicht ganz erhalten, was bedeutet, dass sie eher gering eingeschrankt gewesen ist.
Deshalb halt der Senat die Kritik von Dr. N. fiir zutreffend und die Diagnose einer schweren depressiven Episode flr nicht begriindet. Zum
anderen ist es wahrend des stationaren Aufenthaltes selbst nach Einschatzung der Klagerin zu einer Besserung der Stimmung und des
Antriebs gekommen (BI. 71 LSG-Akte) und die behandelnden Arzte haben festgestellt, dass eine Besserung des depressiven Syndroms hat
erreicht werden kdnnen. Gleichzeitig haben sie ein ausgepragtes Vermeidungsverhalten der Klagerin und das Festhalten an einem
ausgepragten Krankheitsgewinn bis hin zu einem Verweigerungsmodus beschrieben und abschlieBend eine Wiederholung der Behandlung in
ihrer Klinik ausdriicklich nicht empfohlen. Vor diesem Hintergrund teilt der Senat die Uberlegungen von Dr. N. , dass diese
Verweigerungshaltung und das Beharren auf einem Krankheitsgewinn daflr spricht, dass keine schwerwiegende psychiatrische Erkrankung
begriindet werden kann. Auf die von der Klagerin bestrittenen Ausflihrungen von Dr. N., dass wahrend des stationaren Aufenthalts keine
ausreichende Medikation erfolgt sei, kommt es somit nicht an. SchlieBlich ware auch bei Nachweis einer rentenrelevanten und dauerhaften
Einschrankung des Leistungsvermoégens durch den Entlassungsbericht der Rentenanspruch mangels versicherungsrechtlicher
Voraussetzungen zu verneinen.

Soweit die Klagerin auf ihre mehrmaligen stationaren Klinikaufenthalte hinweist, begriindet auch dies keine Erwerbsminderung. Zugunsten
der Klagerin unterstellt der Senat, dass die Klagerin zu Beginn des jeweiligen Aufenthalts nicht in der Lage gewesen ist, mindestens sechs
Stunden auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt tatig zu sein. Allerdings ist sie jeweils in gebessertem Zustand entlassen worden (im Marz 2017
aus der Klinik fir Psychiatrie u.a. Sigmaringen, Bl. 89 ff. SG-Akte; im November 2017 aus der P. Klinik u.a. flr Psychosomatik, Bl. 164 ff. SG-
Akte; im Oktober 2018 aus dem zfp, Bl. 247 ff. SG-Akte; im Mai 2019 aus dem zfp, Bl. 69 ff. LSG-Akte). und bei den jeweils nachfolgenden
gutachterlichen Untersuchungen ist - wie oben ausgefihrt - gerade kein schwerwiegender Befund erhoben worden. Damit lassen die
stationaren Aufenthalte lediglich die Annahme jeweils voriibergehender Zeiten der Leistungseinschrankung zu und erbringen gerade nicht
den Nachweis dauerhafter Einschrankung des Leistungsvermdgens in rentenrelevantem Umfang, ganz abgesehen davon, dass auch diese
stationaren Aufenthalte nach dem Zeitpunkt liegen, zu dem letztmalig die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen des geltend
gemachten Rentenanspruchs vorgelegen haben.

Im Ergebnis verneint der Senat das Vorliegen einer rentenrelevanten Erwerbsminderung im Sinne des § 43 SGB VI und weist am Rande
nochmals darauf hin, dass fur die Zeit ab Januar 2016 die versicherungsrechtlichen Voraussetzungen fur die begehrte Rente ohnehin nicht
mehr vorliegen, sodass das Ergebnis einer weiteren Sachaufklarung selbst bei Nachweis des Eintritts einer Erwerbsminderung einen
Rentenanspruch nicht mehr begriinden kénnte.

Ein Anspruch nach § 240 SGB VI auf eine Rente wegen teilweiser Erwerbsminderung bei Berufsunfahigkeit scheitert bereits am Lebensalter
der Klagerin, da diese Rente nur fir vor dem 02.01.1961 geborene Versicherte vorgesehen ist.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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