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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 23. Juni 2010 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.

Grlnde:

Zwischen den Beteiligten ist die Neufeststellung des Grads der Behinderung (GdB) streitig.

Bei dem am 1950 geborenen Klager stellte das Landratsamt K. - Amt flr Versorgung und Rehabilitation - (VA) mit Teil-Abhilfebescheid vom
31.05.2005 wegen einer seelischen Storung, Kopfschmerzsyndrom und funktionellen Organbeschwerden (Teil-GdB 20), Schwerhdérigkeit
beidseitig mit Ohrgerauschen (Teil-GdB 20), Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen der Wirbelsaule,
muskulare Verspannungen, Funktionsbehinderung beider Hiiftgelenke und des linken Kniegelenks (Teil-GdB 20) sowie einer chronischen
Magenschleimhautentziindung, Refluxkrankheit der Speiserdhre (Teil-GdB 10) den GdB mit 40 fest. Eine hiergegen beim Sozialgericht
Karlsruhe (SG) erhobene Klage (S 10 SB 3308/05) endete durch Vergleich dahin, dass sich der Beklagte bereit erklarte, die Klageschrift als
Neufeststellungsantrag (§ 48 SGB X) sowie als Zugunstenantrag (§ 44 Abs. 2 SGB X) anzusehen und dem Klager einen rechtsbehelfsfahigen
Bescheid zu erteilen. Mit Bescheid vom 07.02.2006 entsprach das VA nach weiteren Ermittlungen den Antragen nicht. Ein weiterer Antrag
des Klagers auf Erhéhung des GdB vom 28.06.2006 blieb durch Bescheid des VA vom 06.10.2006 ohne Erfolg.

Am 28.12.2007 beantragte der Klager erneut die Erhohung des GdB. Das VA holte die Befundberichte der Kardiologischen
Gemeinschaftspraxis Dr. R. und Kollegen vom 28.12.2007 und 14.11.2007 sowie von Dr. Kr. vom 27.09.2007 und Dr. Ho. vom 30.07.2007
ein. Nach versorgungsarztlicher Auswertung dieser Unterlagen (gutachtliche Stellungnahme Dr. Ba. vom 13.02.2008) entsprach das VA dem
Antrag auf Neufeststellung des GdB mit Bescheid vom 14.02.2008 nicht.

Mit Schreiben vom 25.02.2008 legte der Klager Widerspruch ein. Das VA zog den Entlassungsbericht des Ambulanten Zentrums flr Reha
und Pravention am E. K. vom 24.10.2007 bei. Nach versorgungsarztlicher Auswertung (gutachtliche Stellungnahme Dr. C. vom 04.04.2008,
in der wegen einer seelischen Stérung, Kopfschmerzsyndrom und funktionellen Organbeschwerden (Teil-GdB 20), Schwerhdrigkeit beidseitig
mit Ohrgerauschen (Teil-GdB 20), Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, degenerative Veranderungen der Wirbelsaule, muskulare
Verspannungen, Funktionsbehinderung beider Hiiftgelenke und des linken Kniegelenks (Teil-GdB 20) sowie einer chronischen
Magenschleimhautentziindung, Refluxkrankheit der Speiserohre (Teil-GdB 10) der GdB weiterhin mit 40 vorgeschlagen wurde) wurde der
Widerspruch des Klagers vom Regierungsprasidium S. - Landesversorgungsamt - mit Widerspruchsbescheid vom 18.04.2008
zurlickgewiesen. Zur Begriindung wurde ausgefihrt, in den Verhaltnissen, die dem Bescheid vom 31.05.2005 zu Grunde lagen, sei eine
wesentliche Anderung nicht eingetreten. Die Auswertung der vorliegenden Befundunterlagen habe gezeigt, dass sich eine Verschlimmerung,
die eine Erhdhung des GdB rechtfertigen kdnne, nicht feststellen lasse.

Hiergegen erhob der Kldger am 21.05.2008 Klage beim SG. Er machte einen GdB von mindestens 50 geltend. Die im Bescheid vom
14.02.2008 festgestellten Funktionsbeeintrachtigungen seien erheblich héher zu bewerten. Der Klager berief sich auf die ihn behandelnden
Arzte.

Das SG hérte die Internisten Dr. Rad. und Dr. An. , den Nervenarzt Dr. Ra. , den HNO-Arzt Dr. P., den Orthopéden Dr. Kr. und die Arztin fir
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Allgemeinmedizin Wa. schriftlich als sachverstandige Zeugen an. Dr. Rad. teilte in seiner am 15.12.2008 beim SG eingegangenen
Stellungnahme unter Vorlage weiterer Befundberichte die Diagnosen mit. Er ordnete die Befunde, die durch eine Somatisierungsstérung
vom Klager schwerer empfunden wiirden, als leicht ein und teilte die Auffassung des versorgungsarztlichen Dienstes des Beklagten. Der
Chefarzt der Inneren Abteilung des Klinikums G. Dr. An. teilte in seiner Stellungnahme vom 11.12.2008 einen (am 06.07.2004) erhobenen
Befund mit (kein wesentlicher Krankheitswert) und schloss sich hinsichtlich der Magenschleimhautentziindung der Bewertung des GdB
durch den versorgungsarztlichen Dienst an. Dr. Ra. teilte in seiner Stellungnahme vom 16.12.2008 den Behandlungsverlauf sowie die
Diagnosen mit. Er stimmte dem versorgungsarztlichen Dienst dem Inhalt nach zu und hielt fiir die psychische Storung einen GdB von 20
oder 30 fur "diskussionsfahig". Dr. P. teilte in seiner Stellungnahme vom 18.12.2008 die Befunde mit. Hinsichtlich der Schwerhérigkeit
bewertete er den GdB mit 20. Hinsichtlich des Tinnitus schatzte er den GdB auf mindestens 20 evtl. auf 30 bis 50 ein. Dr. Kr. teilte in seiner
Stellungnahme vom 07.01.2009 die Befunde mit und schloss sich der Ansicht des versorgungsarztlichen Dienstes an. Die Arztin Wa. teilte in
ihrer Stellungnahme vom 10.02.2009 unter Vorlage medizinischer Unterlagen die Diagnosen mit. Sie schatzte fiir die Depression den GdB
auf 50 ein und teilte - sonst- die Auffassung des versorgungsarztlichen Dienstes.

Der Beklagte trat unter Vorlage der versorgungsarztlichen Stellungnahme von Dr. Be. vom 01.07.2009 der Klage entgegen.

Der Klager hielt an seiner Klage fest und trug zur Bewertung des Teil-GdB hinsichtlich der Gesundheitsstérungen auf nervenarztlichem
Gebiet, der Wirbelsaulenerkrankung, der Tinnituserkrankung, einer Herzerkrankung sowie wegen Ernahrungsschwierigkeiten erganzend vor
(Schriftsatz vom 09.10.2009).

Das SG holte von Amts wegen das neurologisch-psychiatrische Gutachten von Dr. Schn. (Arzt fir Innere Medizin, Neurologie, Psychiatrie und
Psychotherapie) vom 23.03.2010 ein. Dr. Schn. diagnostizierte eine Dysthymia mit somatoformen Stérungen (Teil-GdB 20), ein
Wirbelsaulensyndrom ohne signifikante sensomotorische Ausfalle, eine Funktionsbehinderung beider Hiftgelenke und des linken
Kniegelenks (Teil-GdB 20), eine Schwerhdrigkeit beidseits mit Ohrgerauschen (Teil-GdB 20), eine chronische Magenschleimhautentziindung,
Refluxkrankheit der Speiseréhre (Teil-GdB 10) sowie eine arterielle Hypertonie ohne kardiopulmonale Dekompensationszeichen und
Folgeerkrankungen. Dr. Schn. schatzte den Gesamt-GdB auf 40 ein. Ein Gesamt-GdB von 50 sei nicht leidensgerecht. Eine wesentliche
Anderung der Funktionsbeeintrachtigungen sei seit dem Bescheid vom 06.07.2007 nicht eingetreten.

Mit Urteil vom 23.06.2010 wies das SG die Klage ab. Es fiihrte zur Begriindung aus, nach den durchgefiihrten Ermittlungen sei eine
wesentliche Anderung der Verhaltnisse beim Klager nicht eingetreten. Ein Gesamt-GdB von 40 erscheine zutreffend.

Gegen das dem Prozessbevollmachtigten des Klagers am 09.07.2010 zugestellte Urteil hat der Kldager am 09.08.2010 beim SG Berufung
eingelegt, die dem Landessozialgericht vorgelegt worden ist. Der Klager hat sich zur Begriindung auf das Vorbringen im Schriftsatz vom
09.10.2009 an das SG berufen. Dieser Schriftsatz sei ausfiihrlich in der mindlichen Verhandlung erdrtert worden, dem das SG jedoch im
Ergebnis unzutreffend nicht gefolgt sei.

Der Klager beantragt sinngemag,

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 23. Juni 2010 sowie den Bescheid des Beklagten vom 14. Februar 2008 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 18. April 2008 aufzuheben und den Beklagten zu verurteilen, bei ihm den Grad der Behinderung mit
mindestens 50 seit dem 28. Dezember 2007 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Mit Hinweisschreiben des Berichterstatters vom 18.10.2010 sind die Beteiligten darauf hingewiesen worden, dass keine weiteren
Ermittlungen von Amts wegen beabsichtigt seien und dass der Senat die Berufung ohne mundliche Verhandlung und ohne Mitwirkung
ehrenamtlicher Richter durch Beschluss zurtickweisen kénne, dass diese Verfahrensweise beabsichtigt sei und ist ihnen Gelegenheit
gegeben worden, sich zur Sache und zum beabsichtigten Verfahren bis 20.11.2010 zu duRern.

Mit Schriftsatz seines Prozessbevollmachtigten vom 17.11.2010 hat der Klager beantragt, ein weiteres Gutachten von Amts wegen
einzuholen. Das vom SG eingeholte Gutachten weiche hinsichtlich der neurologisch-psychiatrischen Erkrankungen, der
Wirbelsaulenerkrankung, der Tinnitus Erkrankung, der Herzerkrankung und der Ernahrungsschwierigkeiten erheblich von Stellungahmen
behandelnder Arzte ab. Weiter hat der Klager durch seinen Prozessbevollméchtigten mit Schriftsatz vom 08.12.2010 beantragt, das
Klinikum am W. W gemaR § 109 SGG mit der Erstellung eines Gutachtens zu beauftragen.

Wegen weiterer Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten erster und zweiter Instanz
sowie ein Band Verwaltungsakten des Beklagten Bezug genommen.

Gemal § 153 Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) kann der Senat - nach vorheriger Anhérung der Beteiligten - die Berufung durch Beschluss
zurlickweisen, wenn er sie einstimmig fiir unbegriindet und eine mindliche Verhandlung nicht fiir erforderlich halt. Im vorliegenden Fall sind
die Berufsrichter des Senats einstimmig zum Ergebnis gekommen, dass die Berufung unbegriindet und eine mindliche Verhandlung nicht
erforderlich ist. Die Beteiligten sind auf die Mdglichkeit einer Entscheidung nach § 153 Abs. 4 SGG mit richterlicher Verfiigung hingewiesen
worden und haben Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten.

Der Senat hat den Berufungsantrag nach dem erkennbaren Begehren des Klagers sachdienlich gefasst.

Die gemal § 151 SGG form- und fristgerecht eingelegte Berufung des Klagers ist gemaR §§ 143, 144 SGG zulassig, jedoch nicht begriindet.
Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Der Klager hat keinen Anspruch auf Feststellung eines héheren GdB als 40. Der
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streitgegenstandliche Bescheid vom 14.02.2008 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18.04.2008 ist rechtmaRig.

Rechtsgrundlage ist § 48 SGB X. Nach § 48 Abs. 1 Satz 1 SGB X ist ein Verwaltungsakt mit Dauerwirkung mit Wirkung fir die Zukunft
aufzuheben, soweit in den rechtlichen und tatsachlichen Verhaltnissen, die bei seinem Erlass vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung
eintritt. Eine wesentliche Anderung im Hinblick auf den GdB gegendiiber einer vorausgegangenen Feststellung liegt nur dann vor, wenn im
Vergleich zu den den GdB bestimmenden Funktionsausfallen, wie sie der letzten Feststellung des GdB tatsachlich zugrunde gelegen haben,
insgesamt eine Anderung eingetreten ist, die einen um wenigstens 10 geanderten Gesamt-GdB bedingt. Dabei ist die Bewertung nicht véllig
neu, wie bei der Erstentscheidung, vorzunehmen. Vielmehr ist zur Feststellung der Anderung ein Vergleich mit den fir die letzte bindend
gewordene Feststellung der Behinderung oder eines Nachteilsausgleiches malRgebenden Befunden und behinderungsbedingten
FunktionseinbuBen anzustellen. Eine urspriinglich falsche Entscheidung kann dabei grundsatzlich nicht korrigiert werden, da die
Bestandskraft zu beachten ist. Sie ist lediglich in dem MaRe durchbrochen, wie eine nachtragliche Veranderung eingetreten ist. Dabei kann
sich ergeben, dass das Zusammenwirken der Funktionsausfalle im Ergebnis trotz einer gewissen Verschlimmerung unverandert geblieben
ist. Rechtsverbindlich anerkannt bleibt nur die festgestellte Behinderung mit ihren tatsachlichen Auswirkungen, wie sie im letzten Bescheid
in den Gesamt-GdB eingeflossen, aber nicht als einzelne (Teil-)GdB gesondert festgesetzt worden sind. Auch der Gesamt-GdB ist nur
insofern verbindlich, als er im Sinne des § 48 Abs. 3 SGB X bestandsgeschitzt ist, nicht aber in der Weise, dass beim Hinzutreten neuer
Behinderungen der darauf entfallende Teil-GdB dem bisherigen Gesamt-GdB nach den geltenden BewertungsmaRstaben hinzuzurechnen ist
(vgl. BSG SozR 1300 § 48 Nr. 29). Die Verwaltung ist nach § 48 SGB X berechtigt, eine Anderung zugunsten und eine Anderung zuungunsten
des Behinderten in einem Bescheid festzustellen und im Ergebnis eine Anderung zu versagen, wenn sich beide Anderungen gegenseitig
aufheben (BSG SozR 3-3870 § 3 Nr. 5).

Nach § 2 Abs. 1 SGB IX sind Menschen behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher
Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem flr das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als Grad der Behinderung, nach
Zehnergraden abgestuft, festgestellt (§ 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX). Die MaRstébe des § 30 Abs. 1 des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) und
der aufgrund des § 30 Abs. 17 BVG erlassenen und am 01.01.2009 in Kraft getretenen Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom
10.12.2008 gelten entsprechend (§ 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX), so dass die mit den "Anhaltspunkten fur die arztliche Gutachtertatigkeit im
sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht 2008" (AHP) inhaltsgleichen "Versorgungsmedizinischen Grundsatze"
(Anlage zu § 2 VersMedV - VG -) nun heranzuziehen sind.

Nach § 69 Abs. 3 SGB IX ist zu beachten, dass bei Vorliegen mehrerer Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben der Gesellschaft der GdB
nach den Auswirkungen in ihrer Gesamtheit unter Berucksichtigung der wechselseitigen Beziehungen festzustellen ist. Bei mehreren
Funktionsbeeintrachtigungen sind zwar zunachst Einzel-GdB zu bilden, bei der Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle
Funktionsbeeintrachtigungen diirfen die einzelnen Werte jedoch nicht addiert werden. Auch andere Rechenmethoden sind fir die Bildung
des Gesamt-GdB ungeeignet (vgl. Teil A Nr. 3 der VG). In der Regel ist von der Behinderung mit dem héchsten Einzel-GdB auszugehen und
zu prifen, ob und inwieweit das AusmaR der Behinderung durch die anderen Behinderungen groRer wird, ob also wegen der weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten GdB 10 oder 20 oder mehr Punkte hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu
werden (VG a.a.0.). Ein Einzel-GdB von 10 fihrt in der Regel nicht zu einer Zunahme des AusmaRes der Gesamtbeeintrachtigung, auch bei
leichten Behinderungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des AusmaRes der
Behinderung zu schlieRBen (Teil A Nr. 3 der VG). Der Gesamt-GdB ist unter Beachtung dieser Grundsatze in freier richterlicher
BeweiswUrdigung sowie aufgrund richterlicher Erfahrung unter Hinzuziehung von Sachverstandigengutachten zu bilden (vgl. BSGE 62, 209,
213; BSG SozR 3870 & 3 Nr. 26 und SozR 3-3879 § 4 Nr. 5, jeweils zu den AHP).

Nach diesen Grundsatzen ist davon auszugehen, dass im Vergleich zum Behinderungszustand, der Grundlage des Bescheides vom
31.05.2005 mit der Feststellung des GdB von 40 war, beim Klager keine wesentliche Anderung eingetreten ist.

Entgegen der Ansicht des Klagers liegen bei ihm auf nervenarztlichem Fachgebiet keine Behinderungen vor, die nunmehr einen Teil-GdB
von 30 (oder mehr) rechtfertigen. Nach dem Gutachten von Dr. Schn. vom 23.03.2010 an das SG liegt beim Klager keine originare
neurologische Erkrankung vor. Eine auf neurologischem Fachgebiet liegende Gesundheitsstérung wird auch nicht von Dr. Ra. in seiner
schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage vom 16.12.2008 an das SG und in seinen Befundberichten vom 13.10.2008 sowie
21.01.2009 diagnostiziert. Die beim Klager bestehende seelische Stérung rechtfertigt weiterhin einen Teil-GdB von 20. Nach den VG Teil B
Nr. 3.7 (Seite 42) ist bei leichteren psychovegetativen oder psychischen Stérungen der GdB mit 0 bis 20 und erst bei starker behindernde
Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z.B. ausgepragtere depressive, hypochondrische,
asthenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen) der GdB mit 30 bis 40 zu bewerten.
Zwar besteht beim Klager nach dem Uberzeugenden Gutachten von Dr. Schn. vom 23.03.2010, dem der Senat folgt, eine Dysthymia mit
somatoformen Stérungen bzw. Somatisierungstendenzen, eine Schwindel- und Kopfschmerzsymptomatik sowie klaustrophobische Angste.
Diese Gesundheitsstérungen flhren beim Klager jedoch nicht zu starker behindernden Stérungen. So geht der Klager nach seinen im
Gutachten von Dr. Schn. wiedergegebenen Angaben tagsuber mit seiner Ehefrau spazieren. Es bestehen soziale Kontakte. Am Wochenende
besucht er die Kirche. Weiter sieht der Klager Fernsehen und liest in der Bibel. Nach dem von Dr. Schn. erhobenen psychischen Befund wirkt
die Mimik beim Klager zwar wenig lebhaft und leidend. Sein Verhalten ist beschwedezentriert. In der Grundstimmung ist der Klager
subdepressiv, hoffnungslos wirkend, innerlich vermehrt angespannt, angstlich und klagsam. Die affektive Resonanzfahigkeit ist
eingeschrankt aber nicht aufgehoben. Es bestehen jedoch keine Stérungen des Bewusstseins, der Orientierung, der Auffassung, der
Konzentration oder signifikante Gedachtnisstérungen. Auch eine signifikante Antriebsminderung oder psychomotorische Hemmung liegen
nicht vor. Das formale Denken ist nicht verlangsamt, sondern folgerichtig. Sinnestauschungen, eine Ich-Stérung oder dissoziative Stérungen
bestehen nicht. Der Klager ist sozial integriert. Hinweise flr zwanghafte Persdnlichkeitszlige oder eine Personlichkeitsstérung von
Krankheitswert ergaben sich nicht. Diese Befunde stimmen - entgegen der Ansicht des Klagers - im Wesentlichen mit den von Dr. A. sowie
von Dr. Ra. und Dr. Ho. mitgeteilten Befunden {berein, die im Ubrigen Dr. Schn. bei der Begutachtung des Klagers vorlagen. Der Klager
nimmt zur Nacht ein Antidepressivum nur in niedriger Dosis ein, wie Dr. Schn. in seinem Gutachten weiter ausfiihrt, was gegen eine starkere
Auspragung der seelischen Stérung des Klagers spricht. Danach ist fiir den Senat Uberzeugend, dass Dr. Schn. beim Klager eine starker
behindernde Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit verneint. Der Senat schliefSt sich dieser Ansicht
an und halt mit Dr. Schn. einen Teil-GdB von 20 fir die seelische Stérung des Klagers fir angemessen. Auch Dr. Ra. hat in seiner
schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage vom 16.12.2008 der Ansicht des versorgungsarztlichen Dienstes des Beklagten dem Inhalt
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nach zugestimmt und einen GdB von 20 oder 30 fir die psychische Stérung des Klagers lediglich fir "diskussionsfahig" erachtet. Eine
relevante Verschlimmerung seit der Begutachtung durch Dr. Schn. ist nicht ersichtlich. Soweit sich der Klager auf eine Verschlimmerung
beruft, betrifft dies die Zeit vor der Begutachtung durch Dr. Schn ... Soweit die Arztin fiir Allgemeinmedizin Wa. in ihrer schriftlichen
sachverstandigen Zeugenaussage beim Klager eine schwere Depression (mit einem GdB von 50) angenommen hat, ist dies im Gutachten
von Dr. Schn. , dem als Neurologe und Psychiater fur die Beurteilung psychische Leiden die hohere Fachkompetenz zukommt, nicht
bestatigt worden, weshalb der Ansicht von Allgemeinarztin Wa. nicht gefolgt werden kann. Auch Dr. Ra. , Dr. A. und Dr. Ho. haben eine
schwere Depression beim Klager nicht diagnostiziert.

Beim Klager liegt auch keine Wirbelsaulenerkrankung vor, die einen Teil-GdB von mindestens 30 hervorruft, wie er geltend macht. Nach den
VG Teil B Nr. 18.9 (Seite 107) betragt bei Wirbelsaulenschaden mit mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem
Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat mittleren Grades,
haufig rezidivierende und Uber Tage andauernde Wirbelsaulensyndrome) der GdB 20, mit schweren funktionellen Auswirkungen in einem
Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades,
haufig rezidivierende und Wochen andauernde ausgepragte Wirbelsaulensyndrome) der GdB 30 und mit mittelgradigen bis schweren
funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten der GdB 30 bis 40. Funktionelle Auswirkungen die danach hinsichtlich der
Wirbelséule des Klagers einen Teil-GdB von 30 (oder mehr) rechtfertigen, bestehen zur Uberzeugung des Senats nicht. Den von Dr. Kr. in
seiner schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage vom 07.01.2009 mitgeteilten Wirbelsdulenbefunden Iasst sich eine
Funktionsbehinderung der Wirbelsaule, die einen GdB von 30 rechtfertigt, nicht entnehmen. Danach ist die Entfaltbarkeit der
Lendenwirbelsaule des Klagers nicht wesentlich und die Seitneigung und Pronation jeweils nur leichtgradig eingeschrankt. Nach dem
Gutachten von Dr. Schn. bestehen signifikante sensomotorische Ausfalle seitens der Wirbelsaule nicht, die Kopfbeweglichkeit des Klagers ist
nicht eingeschrankt. Dr. Kr. hat eine mittelgradige Gesundheitsstérung der Lendenwirbelsaule des Klagers angenommen und (unter
zusatzlicher Bericksichtigung einer schmerzhaften Funktionseinschrankung der rechten Schulter) die Ansicht des versorgungsarztlichen
Dienstes des Beklagten (Teil-GdB 20) geteilt. Seiner Ansicht, die hinsichtlich der von ihm mitgeteilten Wirbelsaulenbefunde den rechtlichen
Vorgaben der VG entspricht, schlieBt sich der Senat an. Das Vorbringen des Klagers zeigt keine neuen Gesichtspunkte auf, die die Ansicht
von Dr. Kr. in Zweifel zieht. Auch Dr. Rad. hat in seiner schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage an das SG vom 15.12.2008 der
Ansicht des versorgungsarztlichen Dienstes des Beklagten zugestimmt und die von ihm genannten Befunde (HWS-BWS-LWS Syndrom,
Gonarthrose rechts, Fingerarthrose D2 rechts und V.a. Roemheld-Syndrom) als leicht eingeordnet.

Sonstige auf orthopadischem Gebiet liegende rechtlich relevante Funktionsbehinderungen bestehen beim Klager nicht. Nach dem Gutachten
von Dr. Schn. sind beim Klager alle Gelenke der oberen und unteren Extremitaten aktiv und passiv frei beweglich. Dem entspricht auch im
Wesentlichen der im Entlassungsbericht des Ambulanten Zentrums fir Reha und Pravention am E. K. vom 24.10.2007 mitgeteilte Befund
(nur maRige Bewegungseinschrankung der Huftgelenke mit Ab-/Adduktion 0-0-100, die nach den VG Teil B Nr. 18.14 Seite 115 noch keinen
Teil-GdB rechtfertigt, der bei der Bildung des Gesamt-GdB zu berticksichtigen ist). Auch Dr. Kr. hat in seiner schriftlichen sachverstandigen
Zeugenaussage vom 07.01.2009 insbesondere hinsichtlich der Knie- und Huftgelenke eine Funktionseinschrankung des Klagers nicht
genannt. Hierzu hat der Klager im Ubrigen Einwendungen auch nicht erhoben.

Auch der Tinnitus des Klagers rechtfertigt flr sich (zusatzlich zur Schwerhérigkeit) keinen Teil-GdB von 30, wie er geltend macht. Nach den
VG Teil B Nr. 5.4 (Seite 54) rechtfertigen Ohrgerausche ohne nennenswerte psychische Begleiterscheinungen einen GdB von bis 10, mit
erheblichen psychovegetativen Begleiterscheinungen einen GdB von 20 und erst mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und
Gestaltungsfahigkeit (z.B. ausgepragte depressive Stérungen) einen GdB von 30 bis 40. Dass beim Klager wegen des Tinnitus nennenswerte
psychische Begleiterscheinungen vorliegen, die nicht schon bei der seelischen Stérung beriicksichtigt sind, ist nicht ersichtlich. Bei der
Begutachtung durch Dr. Schn. hat sich vielmehr eine Dekompensation der Tinnitusbeschwerden beim Klager nicht gezeigt. Auch fir eine
neurologische Ursache der Schwindelproblematik besteht beim Klager kein Anhalt. Die abweichende Ansicht von Dr. P. in seiner schriftlichen
sachverstandigen Zeugenaussage vom 18.12.2008, der fiir den Tinnitus ohne Kenntnis der psychischen Befunde den GdB auf 20 bzw. 30 bis
50 eingeschatzt hat, worauf sich der Klager beruft, entspricht nicht den rechtlichen Vorgaben der VG, weshalb seiner Ansicht nicht gefolgt
werden kann. Die Schwerhdrigkeit des Klagers mit Ohrgerduschen ist damit weiterhin mit einem GdB von 20 angemessen bewertet.

Beim Klager besteht auch keine bei der Bildung des Gesamt-GdB neu zu beriicksichtigende Herzerkrankung, wie er auRerdem geltend
macht. Nach den VG Teil B Nr. 9 (Seite 63f) ist fir die Bemessung des GdB weniger die Art einer Herz- oder Kreislaufkrankheit malgeblich
als die LeistungseinbuBe. Bei der Beurteilung des GdB ist zunachst von dem klinischen Bild und von den Funktionseinschrankungen im
Alltag auszugehen. Ergometerdaten und andere Parameter stellen Richtwerte dar, die das klinische Bild erganzen. Elektrokardiographische
Abweichungen allein gestatten keinen Riickschluss auf die LeistungseinbuBe. Danach ist bei einer Einschrankung der Herzleistung mit einer
Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung (z.B. forsches Gehen [5 - 6 km/h], mittelschwere kdrperliche Arbeit), Beschwerden
und Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastung mit 75 Watt (wenigstens 2 Minuten) ein GdB von 20 bis 40 anzunehmen.
Dass beim Klager eine solche Einschrankung der Herzleistung besteht, 1asst sich den vorliegenden medizinischen Unterlagen und dem
hierauf gestutzten Vorbringen des Klagers nicht entnehmen. Entsprechendes gilt auch fiir die vom Klager geltend gemachten
Rhythmusstérungen. So zeigte nach dem Befundbericht von Dr. ). vom 28.12.2007 ein Langzeit-EKG einen unauffalligen Befund ohne
behandlungsbedirftige Rhythmusstdrungen. Auch dem Bericht des Dr. R. vom 14.11.2007, auf den sich der Klager beruft, kann eine
relevante Herzerkrankung nicht entnommen werden. Vielmehr hat nach diesem Bericht im Stress-Echo bei guter linksventrikularer Funktion
eine Koronarinsuffizienz nicht nachgewiesen werden kénnen. Auch Dr. Rad. hat in seiner schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage
vom 15.12.2008 eine Herzerkrankung des Klagers nicht genannt, sondern unter Vorlage (u.a.) des kardiologischen Befundberichtes von Dr.
Schl. vom 28.11.2007 der Ansicht des versorgungsarztlichen Dienstes des Beklagten zugestimmt.

Schliellich rechtfertigen auch Erndhrungsschwierigkeiten (Laktoseunvertraglichkeit, Magenschleimhautentziindung und Refluxkrankheit)
keinen Teil-GdB von 30, wie der Klager auBerdem geltend macht. Nach der schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage vom Dr. An.
(Klinikum G. ) vom 11.12.2008 ergab eine Gastroskopie einen Befund ohne wesentlichen Krankheitswert, wobei Dr. An. die Ansicht des
versorgungsarztlichen Dienstes geteilt hat. Nach dem Befundbericht von Dr. La. vom 29.11.2007 war eine Sonographie des Abdomens beim
Klager ohne pathologischen Befund (mit Ausnahme einer leichten Prostatahyperplasie) geblieben. Auch Dr. Rad. , auf dessen Zeugnis sich
der Klager beruft, hat in seiner schriftlichen sachverstandigen Zeugenaussage die geltend gemachten Erndhrungsschwierigkeiten nicht als
Behinderung genannt. Entgegen der Ansicht des Klagers hat Dr. Be. in seiner dem SG vorgelegten versorgungsarztlichen Stellungnahme
vom 01.07.2009 eine Einschrankung des Ernahrungs- und Kraftezustandes nicht angenommen. Er ist im Gegenteil davon ausgegangen,
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dass eine nennenswerte Einschrankung des Ernahrungs- und Kraftezustandes beim Klager nicht besteht. Diese Ansicht entspricht auch der
Befundlage. Nach dem Gutachten von Dr. Schn. betrug das Kdrpergewicht des Klagers 73 kg bei einer Kérperlange von 168 cm (BMI 26).
Damit ist nach den VG wegen der geltend gemachten Erndhrungsschwierigkeiten ein bei der Bildung des Gesamt-GdB relevanter Teil-GdB
beim Klager zur Uberzeugung des Senats nicht gegeben.

Eine wesentliche Anderung der Gesundheitsverhiltnisse des Klagers, die eine Neufeststellung des GdB mit 50 (oder mehr) seit dem
28.12.2007 rechtfertigt, ist danach nicht eingetreten. Ein Gesamt-GdB von 40 ist weiterhin leidensgerecht. Dem entspricht auch die
Bewertung von Dr. Schn. ins seinem Gutachten vom 23.03.2010, der sich der Senat anschliet. Gegen eine wesentliche Verschlimmerung
sprechen im Ubrigen auch die Angaben des Klagers bei der Begutachtung durch Dr. Schn. , die Beschwerden bestiinden im Wesentlichen
unverandert seit dem Jahr 2001/2002.

Anlass zu weiteren Ermittlungen von Amts wegen besteht nicht. Der Antrag auf Einholung eines Sachverstandigengutachtens wird
abgelehnt. Das Gericht hat im Rahmen der Untersuchungsmaxime lediglich solche Ermittlungen anzustellen, die nach "Lage der Sache"
erforderlich sind. Nachforschungen "ins Blaue hinein" sind nicht durch die Amtsermittlungspflicht geboten (standige Rechtsprechung, vgl.
BSG, Urteil vom 03.04.2003 - B 13 RJ 39/02 R -, SozR 4-1300 § 31 Nr. 1; BSG Urteil vom 05.04. 2001, SozR 3-2600 § 43 Nr. 25; BSG, Urteil
vom 07.05.1998 - B 11 AL 81/97 R -, verdffentlicht in juris). Das bedeutet: Das Gericht hat nur, aber auch stets zu ermitteln, soweit
Sachverhalt und der Vortrag der Beteiligten Nachforschungen nahelegen. Danach drangen sich weitere Ermittlungen im Falle des Klagers
nicht auf. Der fir die Entscheidung des vorliegenden Rechtsstreits maBgebliche Sachverhalt ist durch die zu den Akten gelangten
medizinischen Unterlagen und die vom SG durchgefiihrten Ermittlungen geklart. Entgegen der Ansicht des Klagers liegt eine relevante
Abweichung des Gutachtens von Dr. Schn. vom 23.03.2010 zu den Aussagen der von SG gehérten Arzte nicht vor. Diese haben sich
vielmehr im Wesentlichen der Ansicht des versorgungsarztlichen Dienstes des Beklagten angeschlossen, soweit den Aussagen gefolgt
werden konnte. Dass eine relevante Verschlimmerung des Gesundheitszustandes des Klagers eingetreten ist, ist nicht ersichtlich und wird
von ihr im Ubrigen auch nicht substantiiert geltend gemacht.

Auch dem Antrag des Klagers auf Einholung eines Gutachtens nach § 109 SGG war nicht stattzugeben. Der Antrag war nach § 109 Abs. 2
SGG abzulehnen. Nach dieser Vorschrift kann das Gericht einen Antrag ablehnen, wenn durch die Zulassung die Erledigung des
Rechtsstreits verzégert werden wiirde und der Antrag nach der freien Uberzeugung des Gerichts in der Absicht, das Verfahren zu
verschleppen, oder aus grober Nachlassigkeit nicht friher vorgebracht worden ist. Diese Voraussetzungen sind gegeben.

Durch die Einholung des Gutachtens hatte sich die Erledigung des Rechtsstreits verzdgert, denn der Senat hatte nicht aktuell durch
Beschluss Uber die Berufung entscheiden kénnen, da das Gutachten einschlieBlich der AuBerung der Beteiligten zum Beweisergebnis die
Prozessdauer verlangert hatte. Zur freien Uberzeugung des Senats beruht dies auch auf grober Nachléssigkeit der Klagerseite. Anwaltliches
Verhalten ist dem Klager zuzurechnen.

Der Antrag ist nicht innerhalb der dem Klager mit dem richterlichen Hinweisschreiben vom 18.10.2010 gesetzten AuRerungsfrist
(20.11.2010) gestellt worden. Zwar hat sich der Klager durch seinen Prozessbevollmachtigten auf das Hinweisschreiben mit Schriftsatz vom
17.10.2010 zur Sache und zum beabsichtigten Verfahren fristgerecht geduBert und die Einholung eines Sachverstandigengutachtens von
Amts wegen beantragt. Einen Antrag nach § 109 SGG ist dagegen nicht gestellt worden. Einen solchen Antrag hat der Klager erst auf ein
weiteres Hinweisschreiben des Berichterstatters vom 18.11.2010, dass an der beabsichtigten Verfahrensweise festgehalten werde, mit
Schriftsatz vom 08.12.2010 gestellt, wobei zudem unterlassen wurde, einen Arzt namentlich zu benennen. Diese verspatete Antragstellung
beruht auf grober Nachlassigkeit. Eine grobe Nachlassigkeit ist anzunehmen, wenn die flr eine ordnungsgemaRe Prozessfiihrung
erforderliche Sorgfalt auer Acht gelassen wurde und nicht getan wird, was jedem einleuchten muss (vgl. Keller in Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, SGG, 9. Auflage, § 109 Anm. 11). Nachdem mit richterlicher Verfligung vom 18.10.2010 dem
Klagerbevollmachtigten mitgeteilt worden war, dass keine Ermittlungen von Amts wegen beabsichtigt sind, hatte es ordnungsgemalRer
Prozessflihrung entsprochen, innerhalb der gesetzten Frist einen ordnungsgemalen Antrag nach § 109 SGG zu stellen oder vor Ablauf der
Frist unter Hinweis auf etwaige Hinderungsgriinde eine Fristverlangerung zu beantragen. Der am 09.12.2010 eingegangene Schriftsatz des
Klagerbevollmachtigten hat die AuRerungsfrist um mehr als zwei Wochen Gberschritten. Binnen der Frist war auch keinen
Verlangerungsantrag gestellt worden. Der Senat hat daher keinen Anlass gesehen, der beantragten Beweiserhebung nach § 109 SGG
nachzukommen. Daran vermag auch das Vorbringen des Klagers im Schriftsatz vom 14.12.2010 nichts zu andern.

Nachdem beim Klager bereits ein GdB von 40 festgestellt ist, ist eine zu niedrige Bewertung seiner Funktionsstérungen mithin zu verneinen.
Die Berufung war somit zurtickzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Grunde fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor.
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