L 3 SB 4927/06 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

L 3 SB 4927/06

Land

Baden-Wirttemberg

Sozialgericht

LSG Baden-Wirttemberg

Sachgebiet
Entschadigungs-/Schwerbehindertenrecht
Abteilung

3

1. Instanz

Aktenzeichen

Datum

2. Instanz

LSG Baden-Wirttemberg
Aktenzeichen

L 3 SB 4927/06

Datum

10.12.2008

3. Instanz
Bundessozialgericht
Aktenzeichen

Datum

Kategorie
Urteil
Die Berufung der Klagerin wird zurlickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die Klagerin begehrt die Feststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von wenigstens 50, mithin die Zuerkennung der
Schwerbehinderteneigenschaft.

Bei der 1953 geborenen Klagerin ist seit Marz 1996 ein GdB von 40 festgestellt (Bescheid vom 28.05.1996). Mehrere
Neufeststellungsantrage hatte der Beklagte seitdem jeweils mit der Begriindung, eine wesentliche Anderung sei nicht eingetreten,
abgelehnt. Zuletzt hatte der Beklagte mit Bescheid vom 26.08.2002 und Widerspruchsbescheid vom 21.02.2003 (die hiergegen erhobene
Klage vor dem Sozialgericht T. (SG) wurde mit Gerichtsbescheid vom 25.08.2003 abgewiesen) seiner Bewertung degenerative
Veranderungen der Wirbelsaule, einen Bandscheibenschaden und ein Kopfschmerzsyndrom (Teil-GdB 30), eine chronische
Magenschleimhautentziindung und eine seelische Stérung (Teil-GdB 20) sowie eine Mittelnervendruckschadigung links
(Karpaltunnelsyndrom), eine Gebrauchseinschrankung der linken Hand und ein Schulter-Arm-Syndrom (Teil-GdB 10) zugrunde gelegt.

Mit der Begriindung, die gesundheitlichen Beeintrachtigungen hatten sich verschlimmert, beantragte die Klagerin tber ihre
Bevollmachtigten am 14.11.2003 die Neufeststellung des GdB. Der Beklagte zog hierauf beim Hausarzt und Internisten Dr. L. einen
Befundbericht zum Herzleiden, zur Migrane und Magenerkrankung bei und lehnte den Antrag erneut unter Berlicksichtigung der
vorliegenden Befunde sowie einer gutachterlichen Stellungnahme von Dr. F. vom 21.03.2004 mit Bescheid vom 13.04.2004 ab. Auf den
hiergegen erhobenen Widerspruch zog der Beklagte wegen geltend gemachter Sensibilitatsstérungen einen Befundbericht bei Dr. B.,
Schorndorf, und wegen des Wirbelsaulenleidens, der Beeintrachtigung der Schultergelenke und verschiedener Gliedmalen sowie der
Migrane einen Bericht des Orthopaden Dr. O. bei. Nach Einholung einer gutachterlichen Stellungnahme von Dr. Simo vom 20.08.2004 wies
der Beklagte den Widerspruch mit Bescheid vom 20.09.2004 zurick.

Hiergegen hat die Klagerin am 01.10.2004 Klage beim Sozialgericht T. (SG) erhoben. Unter Verweis auf ihre Widerspruchsbegriindung hat
sie an dem geltend gemachten Anspruch festgehalten. Das SG hat Beweis erhoben durch Einholung sachverstandiger Zeugenaussagen
beim Hausarzt der Klagerin Dr. L. sowie beim behandelnden Orthopaden Dr. O ... Dr. L. hat in seiner sachverstandigen Zeugenaussage vom
09.03.2005 uber rezidivierende Bauchschmerzen und divertikelartige Ausstiilpungen im Dickdarm seit Januar 2004 mit wiederkehrenden
Entziindungserscheinungen berichtet. Seit 2004 bestlinden (wie auch schon in den Jahren zuvor) haufig wiederkehrende Schmerzen, die
zum Teil als Migranevariante neurologischerseits gedeutet worden seien, zum Teil - bei nachgewiesenen Abnutzungserscheinungen der
Halswirbelsdule - als Zervikalmigrane zu deuten seien. AuBerdem bestinden haufig wiederkehrende Schmerzen im Bereich der
Brustwirbelséule bei chronisch-beruflicher Uberlastung sowie sehr haufig wiederkehrende Schmerzen im Bereich der Lendenwirbels3ule bei
Zustand nach 2-etagigem Bandscheibenvorfall und degenerativen Veranderungen. Durch die genannten Abnutzungserscheinungen bzw. die
Folgen der Bandscheibenvorfalle bestiinde eine erhebliche Beeintrachtigung der taglichen Leistungsfahigkeit. Im November 2004 seien
GefalRspasmen der HerzkranzgefaBe nachgewiesen worden. Durch diese Spasmen sei die Klagerin trotz intensiver medikamentdser Therapie
weiter immer wieder in ihrer Leistungsfahigkeit beeintrachtigt. Die Beschwerden im Bereich der LWS und HWS hat er als mittel bis schwer
eingestuft, die Beschwerden im Bereich der BWS als leicht bis mittelschwer. Einschlieflich der Koronarspasmen halte er eine "Gesamt-MdE"
von 60 % fur gerechtfertigt. Dr. L. hat unter anderem einen Bericht tiber eine Computertomographie der LWS vom 28.12.1998 der
Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie Dres. G./K., einen Bericht des Facharztes fiir Orthopédie Dr. Z. vom 23.11.1998, einen Bericht der Arztin
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fur Neurologie und Psychiatrie Dr. S. vom 26.02.2002 sowie Berichte des Robert-Bosch-Krankenhauses T. vom 10.01.2005 vorgelegt.

Der Orthopade Dr. O. hat in seiner sachverstandigen Zeugenaussage vom 14.04.2005 ein generalisiertes degeneratives WS-Syndrom bei
Skoliose, ein generalisiertes degeneratives HWS-Syndrom, eine aktivierte Coxarthrose mit eingeschrankter Funktion, eine aktivierte
Gonarthrose mit Belastungsschmerzen und Arthrosen an den Sprunggelenken beschrieben. AuRerdem bestiinden Senk-SpreizfiBe mit
Fersensporn, eine chronifizierte Migrane und eine depressive Verstimmung. Die seelischen Stérungen mussten héher bewertet werden, weil
die Klagerin nicht nur wegen der kérperlichen Einschrankungen leide. Diese psychische Komponente mit einer depressiv getonten
Konversionsneurose bewerte er mit einem GdB von 30. Die Beschwerden an den Armen und Handen sowie Huft-, Schulter- und
Sprunggelenken, die jeweils mit Gebrauchseinschrankungen einhergingen, bewerte er mit einem GdB von 20.

Unter Berlcksichtigung der vorgelegten Unterlagen hat der Beklagte nach versorgungsarztlicher Auswertung durch Dr. Franke an seiner
bisherigen Beurteilung festgehalten. Fir die im Juli 2003 beschriebenen pektangindsen Beschwerden seien als Ursache Koronarspasmen
identifiziert worden, fir die eine medikamentdse Therapie eingeleitet worden sei. Eine koronare Herzkrankheit sei hingegen ausgeschlossen
worden.

Das SG hat Beweis erhoben durch das Einholen eines orthopadischen Fachgutachtens beim Oberarzt der Klinik fir Unfallchirurgie im
Marienhospital T. Dr. D ... Der Sachverstéandige hat in seinem Gutachten vom 17.10.2005 fir die Halswirbelsaule eine
Gesamtbeweglichkeitseinschrankung um etwa 10 %, fir die Brustwirbelsaule eine allenfalls ganz endgradig eingeschrankte Rick-Neig-
Beweglichkeit bei freier Beweglichkeit in den tbrigen Bewegungsrichtungen sowie flr die Lendenwirbelsaule eine freie Beweglichkeit in
allen Bewegungsrichtungen festgestellt. Die neurologische Untersuchung der unteren Extremitaten habe keinen Hinweis auf sensible oder
motorische Nervenwurzelreizerscheinungen seitens lumbaler Spinalnerven ergeben. Alle relevanten Gelenke der oberen Extremitaten
hatten bei regelrecht entwickelter Muskelbemantelung eine freie Beweglichkeit gezeigt. Bis auf eine endgradig eingeschrankte
Beweglichkeit beider GroRzehen seien alle relevanten Gelenke der unteren Extremitaten frei beweglich. Lediglich bei Unterstellung eines
rezidivierenden inkompletten sensiblen S1-Syndroms kénnten die Funktionseinschrankungen der drei Wirbelsdulenabschnitte mit
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsdulenabschnitt gleichgesetzt werden, die nach den Anhaltspunkten einen GdB
von 20 bedingten. Ein hoherer GdB kénne deshalb nicht anerkannt werden, weil die Funktionseinschrankungen der drei
Wirbelsaulenabschnitte in der Gesamtschau weder mit schweren funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt noch mit
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten gleichgesetzt werden kénnten. Die endgradige
Bewegungseinschrankung in den GroRzehengrundgelenken bedinge noch keinen GdB von wenigstens 10. Insgesamt schatze er den GdB
unter Berucksichtigung der auBerhalb des orthopadischen Fachgebiets vorliegenden seelischen Stérungen, chronischen
Magenschleimhautentziindung (Teil-GdB 20) und eines Karpaltunnel-Syndroms links mit Gebrauchseinschrankung der linken Hand (die er
jedoch im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung nicht habe verifizieren kénnen - GdB 10) auf 30 seit Januar 2004.

Mit Gerichtsbescheid vom 18.09.2006 hat das SG die Klage abgewiesen. Die Kammer hat die Funktionsbehinderungen an der Wirbelsaule,
dem Gutachten des Sachverstandigen Dr. D. folgend, mit einem Teil-GdB von 20 bewertet. Hinsichtlich der chronischen
Magenschleimhautentziindung und einer seelischen Stérung hat es aufgrund fehlender Dokumentation wesentlicher Beschwerden mit
Auswirkungen der Entzlindungserscheinungen im Magen-Darm-Bereich sowie fehlender Hinweise auf eine Einschrankung der Erlebnis- und
Gestaltungsfahigkeit ebenfalls einen Teil-GdB von 20 fir gerechtfertigt erachtet. Darliber hinaus bestiinde kein relevanter Einzel-GdB (ber
10 aufgrund der Koronarspasmen. Der insoweit vom Beklagten festgestellte GdB von 40 sei daher angemessen.

Gegen den ihr am 25.09.2006 zugestellten Gerichtsbescheid hat die Klagerin am 28.09.2006 Berufung eingelegt. Die Klagerin wendet sich
gegen die Einschatzung im Gutachten von Dr. D. und verweist insoweit auf die von ihrem Hausarzt und ihrem Orthopaden mitgeteilten
Befunde. AuRerdem werde die Bewertung der Koronarspasmen, der arteriellen Hypertonie und der Hypercholesterindmie mit einem GdB
von 10 den bei ihr bestehenden Leistungsbeeintrachtigungen nicht gerecht. Sofern die Koronarspasmen bei der GdB-Feststellung zu
vernachlassigen seien, hatte das Gericht nachfragen missen, inwieweit die von ihr geschilderten Beschwerden auch mafRgeblich
psychischer Natur sein konnten. Gleiches gelte flr die wiederkehrenden Entziindungserscheinungen, die durch Dr. L. definitiv festgestellt
worden seien.

Der Beklagte ist der Berufung entgegengetreten und halt unter Verweis auf die von ihm vorgelegten versorgungsarztlichen Stellungnahmen
an der bisherigen Einschatzung fest.

Der Senat hat Beweis erhoben durch das Einholen eines orthopadischen Fachgutachtens des Arztes fir Orthopadie, Chirurgie und
Unfallchirurgie Prof. Dr. R. von der A.-Klinik T ... Er stellt in seinem Gutachten vom 11.04.2007 radiologisch vermehrte
VerschleiBerscheinungen der Halswirbelsaule im Segment C4/C5 fest, welche zur schmerzhaften Bewegungseinschrankung aller
Bewegungen fuhrten, wobei die Rotation nach rechts, die Inklination und Reklination beschwerdeflihrend seien. Es bestiinden radiologisch
vermehrte VerschleiBerscheinungen der Brustwirbelsaule im Sinne einer Spondylose und Osteochondrose im mittleren und distalen Drittel
der Brustwirbelsaule, welche zu schmerzhaften Bewegungseinschrankungen bei der Seitneigung beidseits und der Rotation beidseits
fuhrten. Des Weiteren lagen Bandscheibenprotrusionen im Segment L3/L5 und im Segment L5/S1 vor, welche computertomographisch
nachgewiesen seien. Die Beweglichkeit in der Lendenwirbelsaule sei frei, es bestehe eine Sensibilitatsstorung an D 5 rechts, die Motorik sei
beidseits intakt. Klinisch und radiologisch bestehe rechts eine Coxarthrose im Anfangsstadium. Die Beweglichkeit sei bis auf ein geringes
schmerzhaftes Beugedefizit im rechten Hiftgelenk beidseits frei. Radiologisch und klinisch bestehe ein Hallux valgus und eine
GroRzehengrundgelenksarthrose rechts im Anfangsstadium, welche diskrete Bewegungseinschrankungen im Grozehengrundgelenk und
Belastungsschmerzen am D1 rechts verursachten. Ein Impingement-Syndrom an der linken Schulter verursache eine schmerzhafte
Bewegungseinschrankung und einen Belastungsschmerz. Die VerschleiBerscheinungen der Halswirbelsaule bedingten einen geringen
Schweregrad und seien mit einem GdB von unter 10 einzuschatzen. Die VerschleiRerscheinungen der Brustwirbelsaule seien mit einem
mittleren Schweregrad und die rezidivierende Lumboischialgien mit Sensibilitatsstorung D5 mit einem geringen Schweregrad zu bewerten.
Hierflr sei insgesamt von einem GdB von 30 auszugehen im Sinne von mittelschweren funktionellen Auswirkungen in zwei
Wirbelsaulenabschnitten. Das Impingement-Syndrom an der linken Schulter mit Bewegungseinschrankung bewerte er mit einem Teil-GdB
von 20, weil insoweit eine mittlere Bewegungseinschrankung der linken Schulter mit funktionellen Auswirkungen vorliege. Die Coxarthrose
rechts im Anfangsstadium sowie der beginnende Hallux valgus bedinge noch keinen GdB von wenigstens 10. Insgesamt sei auf
orthopadischem Fachgebiet ein GdB von 40 festzustellen.
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Der Senat hat weiter Beweis erhoben durch Einholung eines fachinternistischen Gutachtens von Prof. Dr. L., Arztlicher Direktor am Klinikum
T ... Er stellt in seinem am 30.08.2007 eingegangenen Gutachten reproduzierbare Koronarspasmen mit kardiovaskularen Risikofaktoren
(arterielle Hypertonie, Hypercholesterindmie) sowie eine Steatosis hepatis I.°, eine Pankreaslipomatose und einen Verdacht auf ein
Schilddriisenadenom im rechten Schilddrisenlappen basal mit euthyreoter Stoffwechsellage bei normal groRer Struma fest. AuRerdem
bestehe ein Darmdivertikel seit 03/05 mit phasenweiser Schmerzsymptomatik im linken Unterbauch. Bei den glaubhaft regelmaRig
auslosbaren Beschwerden sei in der Zusammenschau mit den Risikofaktoren ein GdB von 20 anzusetzen. Weil die Pankreaslipomatose, die
Steatosis hepatis und die Knotenstruma nicht zu den genannten Beschwerden beitriigen, sei ein GdB von unter 10 zu veranschlagen.
Aufgrund rezidivierend auftretender linksseitiger Unterbauchbeschwerden sei bezuglich der Darmdivertikel ein GdB von 20 anzusetzen. Der
Gesamt-GdB auf internistischem Fachgebiet sei damit mit 40 zu bewerten.

Der Beklagte hat unter Vorlage einer versorgungsarztlichen Stellungnahme von Dr. W. an einem Gesamt-GdB von 40 festgehalten. Die
Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen der Wirbelsaule, Bandscheibenschaden und Kopfschmerzsyndrom sei
mit einem Teil-GdB von 20 angemessen und ausreichend bewertet. Gleiches gelte fiir die seelische Stérung (ebenfalls Teil-GdB 20) und die
Funktionsbehinderung des linken Schultergelenkes, Gebrauchseinschrankung der linken Hand, Mittelnervendruckschadigung links
(Carpaltunnelsyndrom - ebenfalls Teil-GdB 20). Fir die chronische Magenschleimhautentziindung, Divertikulose sei ein GdB von mehr als 10
nicht anzunehmen.

In einer vom Senat veranlassten erganzenden Stellungnahme hat Prof. Dr. L. unter dem 17.03.2008 mitgeteilt, dass es in klinischer als auch
bei laborchemischer Untersuchung zum Zeitpunkt der personlichen Vorstellung der Klagerin keinen Hinweis fiir einen Divertikulitis gegeben
habe. Ebenso habe man keine Indikation fiir eine erneute endoskopische Abklarung gesehen. Von der Klagerin seien in der Anamnese
glaubhaft rezidivierende linksseitige Unterbauchbeschwerden ohne starkere Schmerzsensationen und vegetative Begleitsymptome
angegeben worden und als subjektive Angaben im Rahmen der gutachterlichen Tatigkeit zugrunde gelegt worden. Man stitze sich auf den
langjahrig betreuenden internistischen Kollegen, der die Beschwerdekonstellation mit wiederkehrenden Entziindungserscheinungen
beschrieben habe, weshalb von einer nicht unerheblichen Beeintrachtigung der Klagerin ausgegangen worden sei. Insoweit habe man einen
GdB von 20 fiir sinnvoll erachtet. Einen solchen habe man auch fur die rezidivierend linksthorokalen Beschwerden unter anamnestisch
glaubwirdigen mittelgradig-kérperlichen Belastungen fir angemessen erachtet. Diese Festlegung griinde sich auf den
Acetylcholinprovokationstest vom 16.11.2004 in der Kardiologischen Klinik Prof. Dr. E., in dem ein wohlgemerkt ausgepragter Spasmus des
RIVA als ursachlich fiir oben genannte Beschwerden festgestellt habe werden kdnnen. Bei der Untersuchung im Juli 2007 hatten
Einschrankungen linksventrikularer Funktion echokardiographisch als auch eine Leistungsbeeintrachtigung im Rahmen der Ergometrie nicht
nachgewiesen werden kénnen. Die Ergometrie habe bei 75 Watt aufgrund friiher muskularer Erschépfung abgebrochen werden mussen.
Beschwerden im Sinne von Koronarspasmen seien nicht aufgetreten. Weil unter einer hochdosierten Medikation dennoch Beschwerden im
Alltag auftraten, habe man einen Teil-GdB von 20 flr sinnvoll erachtet. Somatisierte psychische Beschwerden spielten bei der Klagerin
sicher eine nicht unerhebliche Rolle.

Prof. Dr. R. hat in der ebenfalls vom Senat veranlassten erganzenden Stellungnahme vom 28.04.2008 ausgefihrt, dass man fir die
rontgenologisch nachweisbaren Veranderungen in allen drei Abschnitten der Wirbelsaule im Zusammenhang mit den hierdurch zumindest
zum Teil objektivierten Beschwerden einen GdB von 30 angenommen habe. Fir diese Bewertung hatten zugegebenermalen die beklagten
Beschwerden eine wesentliche Rolle gespielt. Das Gesprach der Probandin, die Tirkin sei und wenig deutsch spreche, habe sein
mituntersuchender Assistenzarzt, der ebenfalls Tlrke sei, in der gemeinsamen Sprache gefiihrt. Bei Reduzierung auf die tatsachlich
objektivierbaren Fakten von Beweglichkeit und Rontgenbefunden schlieRe er sich nun der Einschatzung von Dr. W. an, wonach der Komplex
tatsachlich mit einem GdB von 20 ausreichend beurteilt sei.

Der Senat hat weiter Beweis erhoben durch eine Anfrage beim Internisten Dr. L. zur Haufigkeit von Divertikuliden und deren Auswirkungen.
Er hat hierauf unter dem 22.04.2008 mitgeteilt, dass es zu einer einmaligen Konsultation im Februar 2004 mit einem kurzen Verlauf
gekommen sei. Ob weitere Schiibe ohne Medikation durchgestanden worden seien, erscheine moglich.

Zum Beweisergebnis haben sowohl die Kldgerin als auch der Beklagte unter Vorlage einer versorgungsarztlichen Stellungnahme nochmals
Stellung genommen. Wegen des Inhalts wird auf die Schriftsatze vom 26.05.2008 und 27.06.2008 (auf Seiten der Klagerin) sowie vom
11.06.2008 auf Seiten der Beklagten verwiesen.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts T. vom 18. September 2006 aufzuheben und den Beklagten unter Aufhebung des Bescheides vom
13. April 2004 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 20. September 2004 zu verurteilen, den Grad der Behinderung mit 50 seit
Antragstellung festzustellen.

Der Beklagte beantragt,

die Berufung zurlickzuweisen.

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf die beigezogenen Akten des Beklagten sowie auf die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz
verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte Berufung der Klagerin ist zulassig. Sie verfolgt ihr auf Feststellung eines hdheren GdB gerichtetes
Begehren auch im Berufungsverfahren mit der - allein - statthaften kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage gemaR § 54 Abs. 1
Sozialgerichtsgesetz (SGG - vgl. hierzu Urteil des Senats vom 08.06.2005 - L 3 SB 13/05 - m.w.N.) weiter. BerufungsausschlieBungsgrinde
nach § 144 SGG liegen nicht vor.

Die Berufung bleibt aber ohne Erfolg. Die Klagerin hat keinen Anspruch auf Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft. Eine
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wesentliche Anderung in den tatsachlichen oder rechtlichen Verhéltnissen, die noch der Entscheidung des Beklagten vom 28.05.1996
zugrunde gelegen haben, ist nicht eingetreten.

Nach § 48 Abs. 1 Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X) ist der Verwaltungsakt mit Wirkung fur die Zukunft aufzuheben, wenn und
soweit in den tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die beim Erlass eines Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung vorgelegen haben,
eine wesentliche Anderung eintritt. Eine wesentliche Anderung der Verhéltnisse liegt dann vor, wenn sich durch das Hinzutreten neuer
Gesundheitsstoérungen oder durch eine Verschlimmerung der anerkannten Gesundheitsstérungen der Gesundheitszustand so verschlechtert,
dass sich hierdurch der GdB um mehr als 5 senkt oder erhéht.

GemaR § 69 Abs. 1 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) stellen die fiir die Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG)
zustandigen Behdrden das Vorliegen einer Behinderung und den Grad einer Behinderung fest. Behindert sind Menschen gemaR & 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX dann, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als
sechs Monate von dem fur das Lebensalter typischen Zustand abweicht und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt
ist. Die Auswirkung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als Grad der Behinderung nach Zehnergraden abgestuft
festgestellt (§ 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX). Liegen dabei mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft vor, so wird
der Grad der Behinderung nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter Beriicksichtigung ihrer wechselseitigen
Beziehungen zueinander festgestellt (§ 69 Abs. 3 Satz 1 SGB IX). Als Schwerbehinderter Mensch ist anzuerkennen, wer die Voraussetzungen
fur die Zuerkennung eines GdB von wenigstens 50 erflllt und seinen Wohnsitz, seinen gewdhnlichen Aufenthalt oder seine Beschaftigung
auf einem Arbeitsplatz im Sinne des § 73 SGB IX rechtmaRig im Geltungsbereich des SGB IX hat.

Der Senat wendet zur Beurteilung des Grades der Behinderung im Einzelfall die Anhaltspunkte fur die arztliche Gutachtertatigkeit im
sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht (AHP), derzeit in der Ausgabe 2008, an. Nach der Rechtsprechung des
Bundessozialgerichts (BSG) handelt es sich bei den AHP um antizipierte Sachverstandigengutachten (vgl. Urteil vom 18.09.2003 - B 9 SB
3/02 R in SozR 4-3250 & 69 Nr. 2), deren Beachtlichkeit im konkreten Verwaltungs- und Gerichtsverfahren sich daraus ergibt, dass eine dem
allgemeinen Gleichheitssatz entsprechende Rechtsanwendung nur so gewahrleistet werden kann, und weil es sich um ein geeignetes, auf
Erfahrungswerten der medizinischen Wissenschaft beruhendes Beurteilungsgeflige zur Einschatzung des GdB handelt. Den AHP kommt
insoweit normahnliche Wirkung zu (vgl. BSG a.a.0.). Soweit fiir die Beurteilung des Beklagten noch die Anhaltspunkte 2004 maRgeblich
waren, ist durch die Neufassung der Anhaltspunkte mit Ausgabe 2008 in den hier zu beurteilenden Einschrankungen keine Anderung
eingetreten, so dass im Folgenden nur noch die AHP 2008 zitiert werden kdnnen.

Die an der Wirbelsaule vorliegenden Einschrankungen sind mit einem GdB von 20 angemessen bewertet. Der Senat stitzt sich dabei auf das
vom SG erhobene Gutachten des Dr. D. sowie auf das von Prof. Dr. R. vorgelegte orthopadische Fachgutachten. Bereits Dr. D. hat nach den
von ihm erhobenen Befunde schlissig und Uberzeugend dargelegt, dass nur unter Berlicksichtigung von rezidivierenden Lumboischialgien
rechts mit ausstrahlenden Schmerzen in das rechte Bein bei ansonsten freier Beweglichkeit der Lendenwirbelsgule und fehlender sensibler
und motorischer Nervenwurzelreizerscheinungen seitens lumbaler Spinalnerven von mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem
Wirbelsaulenabschnitt und damit von einem GdB von 20 ausgegangen werden kann. Dass rezidivierende Lumboischialgien zugrunde gelegt
werden kdnnen, folgt trotz der klinisch unauffalligen Symptomatik bei der Untersuchung durch Dr. D. aus den Angaben des behandelnden
Orthopéaden Dr. 0. in dessen sachverstindiger Zeugenaussage vom 14.04.2005, der solche bestatigt und im Ubrigen die Einstufung als
mittelgradig teilt. Hiervon wesentlich abweichende Befunde hat auch Prof. Dr. R. in seinem Gutachten nicht erhoben. Die von ihm
beschriebenen teilweise schlechter ausgemessenen Funktionsparameter der BWS und LWS als im Gutachten von Dr. D. (Oberkorperrotation
im Sitzen bei fixiertem Becken nach rechts und links 25° [Dr. D.: 30°], Neigung des Oberkdrpers nach rechts und links bis 20° [Dr. D.: 30°],
Entfaltung der BWS beim Vorniberneigen mit einem Wert nach Ott von 30 auf 33 cm [bei einem Normalwert von 30/32 cm; Dr. D.: 30/31,5],
Entfaltung der LWS von 10 auf 13 cm [bei einem Normalwert von 10/15; Dr. D.: 10/15], Fingerbodenabstand: 22 cm [Dr. D.: 16 cm]
begriinden keine andere Einschatzung. Dies gilt auch unter Berlicksichtigung der von ihm beschriebenen Parasthesie am 5. Zeh des rechten
FuRes bei ansonsten unauffalligem neurologischen Befund. Weshalb Prof. Dr. R. zunachst von mittelgradigen Auswirkungen in zwei
Wirbelsaulenabschnitten ausgegangen ist, hat er in seinem Gutachten nicht nachvollziehbar begriindet. Diese Einschatzung stand auch im
Widerspruch zu seiner im Gutachten vorgenommenen Bewertung des Schweregrades der Auswirkungen im Bereich der BWS einerseits und
der LWS andererseits. Denn nur die an der BWS hat er dabei als mittelgradig bezeichnet. Es entspricht daher der Sachlage, wenn Prof. Dr. R.
diese Einschatzung in der vom Senat eingeholten erganzenden Stellungnahme zuriickgenommen hat.

Far die von den gehérten Sachverstandigen tUbereinstimmend beschriebene geringe Bewegungseinschrankungen ohne wesentliche
funktionelle Auswirkungen im Bereich der Halswirbelsaule waren bei isolierter Betrachtung kein GdB von wenigstens 10 in Ansatz zu
bringen, wie Prof. Dr. R. zu Recht ausgefiihrt hat, sodass die Einschrankungen im Bereich der Halswirbelsaule sich nicht erhéhend
auswirken.

Soweit Prof. Dr. R. abweichend von dem Gutachten von Dr. D., der sowohl fiir die oberen wie auch fir die unteren Extremitaten (abgesehen
von einer endgradig eingeschrankten Beweglichkeit beider GroBzehen) eine freie Beweglichkeit festgestellt hat, ein Impingement-Syndrom
der linken Schulter mit einem mittleren Schweregrad beschrieben hat, kann ihm hinsichtlich der Bewertung mit einem Teil-GdB von 20
entsprechend der AHP 26.18 nur bedingt gefolgt werden. Ein GdB von 20 setzt hinsichtlich einer Bewegungseinschrankung im
Schultergelenk nicht nur eine Limitierung der Anhebung des Armes auf bis 90°, sondern auch eine entsprechende Einschrankung der Dreh-
und Spreizfahigkeit voraus. Die Rotation bei angelegtem Oberarm ist von ihm nach der Neutral-Null-Methode mit 50/0/80 ausgemessen
worden und erflllt damit die Vorgaben der AHP einer entsprechenden Einschrankung der Dreh- und Spreizfahigkeit bei Normalwerten von
40-60/0/95 nur knapp. Entgegen der vorgelegten versorgungsarztlichen Stellungnahme liegt auch keine Gebrauchseinschrankung der linken
Hand (mehr) vor (die die beiden Gutachter nicht bestatigen konnten; vgl. Prof. Dr. R.: Handedruck seitengleich kraftig, Spitz-, Schlussel-,
Prazisions- und Hakengriff problemlos maglich, vgl. Blatt 8 d. Gutachtens). Gleiches qgilt fur das Karpaltunnelsyndrom (vgl. Dr. D.: Bl. 12 d.
Gutachtens mit Verweis auf eine regelrechte elektroneurographische Untersuchung von Dr. S. v. 26.02.2002).

Der geltend gemachte Fersensporn beidseits, der Spreizfuld rechts mit beginnendem Hallux valgus sowie die beschriebene
GroBzehengrundgelenksarthrose rechts mit diskreter Bewegungseinschrankung im GroRzehengrundgelenk rechtfertigen unter
Berlicksichtigung der durchgefiihrten Steh- und Gangprifungen (Zehenstand, Zehengang, Fersenstand, Fersengang ohne Hilfestellung und
ohne Gleichgewichtsstabilisierung maglich, vgl. Prof. Dr. R. Blatt 10 des Gutachtens, Dr. D., Blatt 6 d. Gutachtens) keinen GdB von
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wenigstens 10. Gleiches gilt fir die von beiden Sachverstandigen beschriebene beginnende Coxarthrose rechts bei seitengleich frei
beweglichen Huftgelenken ohne wesentliche funktionelle Auswirkungen.

Auf internistischem Fachgebiet sind die von Prof. Dr. L. reproduzierbaren Koronarspasmen nicht mit einem héheren GdB als 10 einzustufen.
Nach den AHP 26.9 sind fiir die Bemessung des GdB-Grades weniger die Art einer Herz- oder Kreislauferkrankung maRgeblich als die je nach
dem vorliegenden Stadium des Leidens unterschiedliche LeistungseinbuBe. Bei der Beurteilung des GdB ist zunachst von den
Funktionseinschrankungen im Alltag auszugehen. Ergometerdaten und andere Parameter stellen lediglich Richtwerte dar, die das klinische
Bild erganzen. Krankheiten des Herzens werden mit einem GdB von wenigstens 20 erst mit einer Leistungsbeeintrachtigung bei
mittelschwerer Belastung angegeben. Die AHP 26.9 nennen als Beispiel hierflr forsches Gehen (5-6 km/h), mittelschwere kérperliche Arbeit
oder Beschwerden und pathologische Messdaten bei einer Ergometerbelastung Gber 75 Watt (iber wenigstens zwei Minuten. Das
vorliegende Gutachten hat eine solche Leistungsminderung nicht nachweisen kdnnen. Zwar musste das Belastungs-EKG nach 1 Minute 55
Sekunden bei einer Belastung mit 75 Watt abgebrochen werden, dies aber nicht wegen einer kardialen Limitierung, sondern aufgrund einer
muskularen Erschépfung. Das EKG wurde als unauffallig mit regelrechtem RR- und HF-Verhalten gewertet. Auch im Rahmen der
durchgefiihrten Echokardiographie und Bodyplethysmographie waren Herz- und Lungenfunktion nicht eingeschrankt. Die Rontgenaufnahme
des Thorax gab dariber hinaus keinen Hinweis auf kardiale Dekompensationszeichen oder Infiltrate und wurde ebenso als
altersentsprechend gewertet. Die Bewertung des Sachverstandigen, die glaubhaft auslésbaren Beschwerden miissten in der
Zusammenschau mit den Risikofaktoren arterielle Hypertonie und Hypercholesterindmie als mittelschwere Einschrankung eingestuft
werden, Uberzeugt den Senat nicht. Denn sie griinden sich allein auf den Angaben der Klagerin in der Anamnese, es trate nach ca. 2 bis 3
Stockwerken eine belastungsabhangige Dyspnoe mit Engegefiihl im Hals und Ausstrahlung nach links pectoral auf. Das AusmaR der dabei
auftretenden Leistungsminderung ist durch objektiv vorliegende Befunde nicht belegt. Denn die von Prof. Dr. L. durchgefiihrte Untersuchung
hat gerade keine Hinweise hierauf ergeben und der Verweis darauf, dass die Ergebnisse unter Berlcksichtigung der hochdosierten
Medikation zu bewerten seien Uberzeugt den Senat bereits deshalb nicht, weil dies auch fur die Belastungen im Alltag gilt.

Gleiches gilt auch fiir die von Prof. Dr. L. angenommene Darmdivertikulose. Auch hier fihrt der Sachverstandige aus, dass zum Zeitpunkt
der persénlichen Vorstellung der Kldgerin weder nach klinischer Untersuchung noch aufgrund der laborchemischen Befunde ein Hinweis auf
das Vorliegen einer Divertikulitis bestanden habe und (nur) aufgrund der in der Anamnese gemachten Angaben Uber rezidivierende
linksseitige Unterbauchbeschwerden ohne starkere Schmerzsensationen und vegetative Begleitsymptome ein GdB von 20 fir sinnvoll
erachtet worden sei. Unter Beriicksichtigung der Angaben von Dr. L. in seiner Antwort auf die Anfrage des Senats vom 14.04.2008, es sei
deswegen nur zu einer einmaligen Konsultation im Februar 2004 gekommen und es habe sich um einen kurzen Verlauf gehandelt, ist im
Hinblick auf die Vorgaben der AHP 26.10 (Chronische Darmstérungen ohne wesentliche Beschwerden und Auswirkungen) ein GdB von mehr
als 10 ebenfalls nicht zu rechtfertigen. Dies gilt selbst dann, wenn - wie Dr. L. ausgefihrt hat - es mdglich erscheine, dass weitere Schibe
ohne Medikation durchgestanden worden waren. Starkere und haufig rezidivierende oder anhaltende Symptome wie Durchfalle und
Spasmen, die nach den AHP einen GdB von wenigstens 20 rechtfertigen kdnnten, sind dadurch namlich nicht nachgewiesen.

Das Kopfschmerzsyndrom ist als eigenstéandige Behinderung zu fassen, nachdem ein Zusammenhang mit den Einschrankungen von Seiten
der Halswirbelsaule nicht belegt ist. Keiner der gehorten orthopadischen Sachverstandigen hat diese ursachlich auf die
VerschleiBerscheinungen zurlickgefihrt. Entsprechend den Angaben der Klagerin im Rahmen der Begutachtung bei Prof. Dr. L. Gber etwa
alle zwei Wochen auftretende migréneartige Kopfschmerzen ohne Sehstérung und Lichtempfindlichkeit, aber mit Ubelkeit und in
Ubereinstimmung mit dessen Bewertung, es handele sich insoweit um einen geringen Schweregrad, halt auch der Senat hierfir die
Annahme eines GdB von 10 fir gerechtfertigt.

Soweit Prof. Dr. L. in seinem Gutachten dartber hinaus eine Pankreaslipomatose, eine Steatosis hepatis und eine Knotenstruma ohne
wesentliche Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft diagnostiziert hat, hat er hierfir zu Recht keinen GdB von
wenigstens 10 in Ansatz gebracht.

Die seelische Storung ist mit einem GdB von 20 angemessen berlicksichtigt. Mit diesem GdB sind bereits leichtere psychovegetative oder
psychische Stérungen gemaR den AHP 26.3 maximal bewertet berlcksichtigt. Nachdem der langjahrig behandelnde Hausarzt weder eine
entsprechende Diagnose angegeben hat noch eine fachpsychiatrische Behandlung durchgefiihrt wurde oder noch erfolgt und auch die
gehdrten Sachverstandigen keine weiteren Ermittlungen angeregt haben, halt der Senat einen GdB in dieser Hohe flir sachgerecht.
Hinweise darauf, dass bereits eine starker behindernde Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit
vorliegt, ergeben sich aus den vorliegenden Befunden und Gutachten nicht. Die insoweit allein stehende und fachfremde AuRerung des
Orthopaden Dr. O. vermag angesichts fehlender weiterer Hinweise nicht zu Gberzeugen. Weiterer Ermittlungen bedurfte es daher nicht.

Insgesamt betrachtet liegt ein héherer Gesamt-GdB als der bereits beriicksichtigte GdB von 40 nicht vor. Nach § 69 Abs. 3 Satz 1 SGB IX ist
dann, wenn mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft vorliegen, der GdB nach den Auswirkungen der
Funktionsbeeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter Berlcksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festzustellen. Eine Addition der
einzelnen Grade sowie eine andere Rechenmethode zur Bildung des Gesamt-GdB sind dabei unzuldssig. Grundsatzlich ist von der
schwersten Funktionsbeeintrachtigung auszugehen und unter Beachtung der weiteren Beeintrachtigungen eine Gesamtbeurteilung
vorzunehmen. Dabei ist zu beachten, dass zusatzliche leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, in aller Regel
nicht zu einer Zunahme des AusmaRes der Gesamtbeeintrachtigung fuhren, die bei der Gesamtbeurteilung berlicksichtigt werden kénnte
(vgl. AHP Nr. 19 (4) S. 26). Auch bei leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine
wesentliche Zunahme des AusmalRes der Behinderung zu schliefen. Ausgehend von den vorliegenden Funktionsbeeintrachtigungen, die auf
orthopadischem Fachgebiet einen GdB von zweimal 20 (fir die Einschrankungen von Seiten der Wirbelsaule und fir Einschrankung der
Schulterbeweglichkeit), auf psychiatrischem Fachgebiet einen weiteren GdB von 20, fir das Kopfschmerzsyndrom einen GdB von 10 und auf
internistischem Fachgebiet einen GdB von zweimal 10 bedingen, ist der vom Beklagte angesetzte GdB von 40 nicht zu beanstanden. Durch
die vorliegenden Einschrankungen wird die Klagerin in der Gesamtschau der Einschrankungen auch nicht in gleicher Weise an der Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft gehindert, wie dies etwa bei behinderten Menschen der Fall ist, die beispielsweise an Wirbelsaulenschaden mit
besonders schweren Auswirkungen (z.B. Versteifung groBer Teile der Wirbelsaule) oder an Mukoviszidose mit deutlich eingeschrankten
Aktivitaten und deutlich eingeschrankter Lungenfunktion leiden. Hierfir sehen Die AHP jeweils fur sich allein genommen einen GdB von 50
vor.
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