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Die Berufung des Klagers gegen das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 21. Februar 2013 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Grinde:
Der Klager begehrt die Neufeststellung des Grades der Behinderung (GdB).

Der Klager ist vollschichtig als Bihnentechniker mit Schreinerarbeiten beim Kulissenbau im Staatstheater K. beschaftigt. Er befindet sich in
gutem Allgemeinen- und gesteigertem Erndhrungszustand. Durch Erndhrungsumstellung gelang es ihm, seinen Diabetes mellitus Typ Il und
seine Hypercholesterinanamie ohne Medikamente in den Griff zu bekommen (Gutachten Dr. C. und Dr. W.).

Auf den Erstantrag des Klagers hat der Beklagte mit Bescheid vom 12.09.2003 den GdB wegen eines Bandscheibenschadens und
degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule mit 20 festgestellt. Im Widerspruchsverfahren zog der Beklagte den Reha-Entlassungsbericht
der Rehabilitationsklinik H., Fachklinik fir Innere Medizin und rheumatische Erkrankungen, vom 14.10.2003 bei. Hierin wird zum Reha-
Ergebnis ausgefuhrt, dass sich eine freie Funktion der Halswirbelsaule (HWS), der Brustwirbelsaule (BWS), Zunahme der Rumpf-Reklination,
weiterhin maBig eingeschrankte Rumpfinklination sowie eine freie Funktion in allen groRen Gelenken der oberen und unteren Extremitaten
objektivieren lasse. Die Beweglichkeit der Rumpfwirbelsdule wurde bei Entlassung mit einer Rotation links/rechts von 40/0/40 Grad
(Normalwert: beidseits 30 bis 40 Grad), einer Seitneigung links/rechts von 40/0/40 Grad (Normalwert: beidseits 30 bis 40 Grad) sowie eine
Reklination von 30 Grad (Normalwert: 45 bis 70 Grad) bei einem Ott'schen Zeichen von 32 (Normalwert: 32) und einem Schober-Zeichen
von 14,5 (Normalwert: 15) angegeben. Dr. K. bewertete in seiner gutachtlichen Stellungnahme den Bandscheibenschaden und die
degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule mit einem Teil-GdB von 30 sowie das Schulter-Arm-Syndrom mit einem Teil-GdB von 10. Mit
Teil-Abhilfebescheid vom 07.11.2003 stellte der Beklagte den GdB mit 30 fest. Seinen Widerspruch erklarte der Klager hierauf fir erledigt.

Am 16.10.2009 stellte der Klager unter Vorlage des weiteren Entlassungsberichts der Rehabilitationsklinik H. vom 30.09.2009 (chronisches
HWS-Syndrom, BS-Vorfalle C3/4 und C6/7 mediolateral links, chronisches pseudoradikulares LWS-Syndrom, Z.n. BSV L4/5 2003,
Ubergewicht, Diabetes mellitus Typ Il, erndhrungsbedingte Hypercholesterindmie), des Befundberichts des Neurologen und Psychiaters Dr.
K. vom 06.07.2009 (Wurzelkompressions-Syndrom C7 und L5 links, CTS ausgeschlossen) sowie des radiologischen Befundberichts des Dr. B.
Uber die Magnetresonanztomographie (MRT) der HWS vom 01.07.2009 (bei C3/4 beidseits mégliche C4-Irritation durch einen breitbasigen
Bandscheibenprolaps und Retrospondylose, bei C6/7 links mediolateral bis foraminal NPP mit wahrscheinlicher C7-Kompromittierung) den
hier streitgegenstandlichen Anderungsantrag.

Nach Einholung der gutachtlichen Stellungnahme des Versorgungsarztes Dr. S. (Bandscheibenschaden, degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule Teil-GdB 30, Schulter-Arm-Syndrom Teil-GdB 10, Diabetes mellitus Teil-GdB 10, Gesamt-GdB 30) lehnte der Beklagte den Antrag
mit Bescheid vom 25.11.2009 ab. Hiergegen legte der Klager Widerspruch ein und legte das arztliche Attest der Internistin Dr. E. vom
25.02.2010 vor, in dem ausgefiihrt wird, dass sich der Gesundheitszustand des Klagers im Jahr 2009 erheblich verschlechtert habe. Neu
hinzugekommen sei ein Diabetes mellitus Typ Il, weshalb der Kldger eine konsequente zuckerfreie und kohlenhydratarme Diat einhalten
musse. AuBerdem sei im letzten Bescheid nicht ausreichend gewlrdigt worden, dass sich zwei Bandscheibenvorfalle im Halswirbelbereich
mit radikularer Schmerzausstrahlung in den linken Arm entwickelt hatten. Nach weiterer gutachtlicher Stellungnahme des
Versorgungsarztes Dr. K. wies der Beklagte den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 07.05.2010 zuriick.
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Hiergegen hat der Klager am 07.06.2010 Klage beim Sozialgericht Karlsruhe (SG) erhoben und zur Begriindung geltend gemacht, im Jahr
2003 sei wegen degenerativer Veranderungen und Bandscheibenschaden der Lendenwirbelsaule (LWS) ein GdB von 30 vergeben worden.
Nachdem nunmehr an der HWS weitere degenerative Veranderungen und Bandscheibenvorfalle hinzugekommen seien und somit
Wirbelsdulenschaden mit mittelgradigen bis schweren funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsdulenabschnitten vorlagen, missten diese
mit einem GdB von 40 bewertet werden. Zusatzlich zu berticksichtigen seien anhaltende Funktionsstérungen infolge von
Wurzelkompressionen, so dass sich die Schwerbehinderteneigenschaft ergebe.

Das SG hat die behandelnden Arzte des Klagers, ndmlich den Orthopéden Dr. P. (Impingement-Syndrom rechts, AC-Gelenksarthrose rechts),
Dr. K. (Karpaltunnel-Syndrom links), Dr. E. (mittelgradig bis schweres chronisch-degeneratives Cervical-Syndrom, breitbasiger
Banscheibenprolaps beidseitig bei C3/C4, Bandscheibenprolaps links mit Wurzelkompression C6/C7 links, mittelgradig bis schweres
chronisch degeneratives Lumbalsyndrom mit wiederholten Bandscheibenvorfallen, mittelgradige Periarthropathia humeroscapularis rechts,
leichte Hyperlipidamie, bisher maRiger Diabetes mellitus Typ Il, méBiges Ubergewicht, Z.n. Zeckenbiss, Z.n. Distorsion des rechten
Sprunggelenks mit Ruptur des AuBenbandes, GdB auf internistischem Fachgebiet 10, auf orthopadischem Fachgebiet 40), den Orthopaden
K. (endgradige Bewegungseinschrankung des oberen Sprunggelenkes rechts sowie endgradige Bewegungseinschrankung der HWS, Gesamt-
GdB 40 auf fachorthopadischem Gebiet) und den Hals-Nasen-Ohren (HNO)-Arzt Dr. W. (Septum deviation, chronische Sinusitis ethmoidalis
beidseits, chronische Sinusitis maxillaris beidseits mit akuten Excarbertationen, GdB 10, geringfligige Hochtonhdrminderung beidseits sowie
mittelgradiger Tinnitus auris links, GdB 10) als sachverstandige Zeugen schriftlich vernommen.

Sodann hat das SG bei dem Orthopaden Dr. C. das facharztlich-orthopadische Gutachten vom 23.03.2012 eingeholt. Nach ambulanter
klinisch-orthopadischer und réntgenologischer Untersuchung am 22.03.2012 sowie Auswertung der von Seiten des Klagers vorgelegten
Kernspintomographien hat der Sachverstandige eine mittelgradige Funktionseinschrankung der HWS und regionale Muskelverspannungen,
jedoch ohne segmentale sensomotorische Ausfalle an den oberen Extremitaten, eine endgradige Funktionseinschrankung der BWS und LWS
mit sensibler Irritation der Nervenwurzel S1 links und pseudoradikularen Ausstrahlungen in die linke untere Extremitat sowie regionalen
Muskelverspannungen, ein Schulter-Arm-Syndrom links mit Hinweisen auf ein initiales Impingement-Syndrom, orthopadischerseits nicht
zuzuordnende Sensibilitdtsstérungen am linken Oberarm, linken Handrlcken und linken Zeige- und Mittelfinger und somit im Vergleich zu
den mit Bescheid vom 07.11.2003 festgestellten Behinderungen hinsichtlich der HWS eine deutliche und hinsichtlich der BWS und LWS eine
geringgradige Verschlimmerung festgestellt. Diese bestehe in den im Jahr 2009 an der HWS aufgetretenen Bandscheibenvorfallen C3/4 und
C6/7, die zwischenzeitlich klinisch stumm seien, aber zu einer Funktionseinschrankung der HWS gefiihrt hatten. Den Gesamt-GdB auf
orthopadischem Fachgebiet hat der Sachverstandige ab Oktober 2009 auf 30 eingeschatzt.

SchlieBlich hat das SG auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) den Neurologen und Psychiater Dr. W. mit der
Erstattung des neuropsychiatrischen Gutachtens vom 09.10.2012 beauftragt. Dieser hat nach ambulanter Untersuchung des Klagers am
04.10.2012 als klinischen Befund einen Tinnitus links bei erhaltenem Hoérvermdgen im Vier-Augen-Gesprach, eine endgradig schmerzhafte
Bewegungseinschrankung im linken Schultergelenk ohne fassbare Neurologie, keine Paresen oder Muskelminderungen an den oberen und
unteren Extremitaten bei seitengleichen mittellebhaften Eigenreflexen, ein leichtes Taubheitsgeflhl in den Fingerkuppen des linken Zeige-
und Mittelfingers als Zeichen eines rein sensiblen Karpaltunnelsyndroms ohne motorische Ausfalle erhoben. Die vom Klager noch
angegebenen Taubheitsmissempfindungen an der Vorderseite des linken Schultergelenkes seien neurologisch nicht eindeutig erklarbar. Als
psychisch-psychiatrischen Befund hat der Sachverstandige eine ausgesprochen dysphorisch moros und leicht- bis mittelgradig depressive
Stimmung mit starker thematischer Fixierung auf den qualenden Tinnitus und die chronischen Schmerzen im linken Schulter-Nacken-
Bereich festgestellt. Der Sachverstéandige hat den Teil-GdB fir die degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule mit Bandscheibenschaden
auch in Ubereinstimmung mit dem orthopadischen Gutachten auf 30 eingeschétzt, den fiir das Schulter-Arm-Syndrom und den Diabetes
mellitus auf jeweils 10. Fur den Tinnitus (ab 01.01.2011) hat der Sachverstandige einen Teil-GdB von 10 vergeben und die Depression mit
einem Teil-GdB von 20 bewertet, da es sich hier um eine psychische Stérung handle, die an der Grenze zu einer starker behindernden
Stérung anzusiedeln sei. Der hieraus ab 01.01.2011 zu bildende Gesamt-GdB von 40 sei richtig und zutreffend eingeschatzt. Die depressive
Symptomatik, die seit 01.01.2011 bestehe und sich in Schlafstérungen, sozialem Riickzug und einer chronifizierten Schmerzsymptomatik
auBere, sei von dem Beklagten bislang nicht beriicksichtigt. Fiir die Bewertung des GdB unerheblich sei, ob es sich bei den
Taubheitsempfindungen in den Fingerkuppen des linken Zeige- und Mittelfingers um ein sensibles Karpaltunnel-Syndrom oder um sensible
Reizerscheinungen bei C6/7-Bandscheibenprotrusionen handle.

In seiner versorgungsarztlichen Stellungnahme hat Dr. W. ausgefiihrt, dass die Depression und der Tinnitus mit einem gemeinsamen Teil-
GdB von 20 bewertet werden sollten, da der Tinnitus nach den hiermit verbundenen psychischen Auswirkungen zu beurteilen sei. Das
fachorthopadische Gutachten des Dr. C. bestatige ansonsten die bisherige versorgungsarztliche Beurteilung. Der Beklagte hat hierauf im
Wege des Vergleichs eine Anhebung des GdB auf 40 ab 01.01.2011 angeboten.

Der Klager hat die radiologischen Befundberichte des Dr. B. von 18.05.2012 zur MRT der HWS vom 16.05.2012 (multisegmental
degenerative HWS-Veranderungen, gering progredient zu Juli 2009, neu rechts mediolateraler nach intraforaminar reichender Prolaps C7/TH
1, C8-Wurzelkompromittierung, unverandert subligamentar flacher dorsomedialer Prolaps TH2/3 ohne neuronalen Bezug), des Radiologen B.
vom 10.07.2012 zur MRT der LWS nativ vom 10.07.2012 (im Vergleich zum Vorbefund vom 08.12.2000 und 12.08.2003 unveranderter
subligamentarer Prolaps L3/4 links paramedian ohne eindeutige Nervenfaserkompromittierung sowie breitbasige rechtsexzentrische
Bandscheibenprotrusio tbergehend in flachen praforaminaren Prolaps L4/5 mit méglicher rezidivierender L5-Kompromittierung rechts
rezessal, Spondylarthrose L3/4 und L4/5 beidseits), den Befundbericht von Prof. Dr. T., DRK-Klinik B., vom 18.11.2012 (Impingement linke
Schulter, AC-Arthrose links, transmurale SSP-Lasion links, HWS-Beschwerden, Tinnitus links) und den Operationsbericht der Assistenzarztin
Dr. H., DRK-Klinik B., vom 12.12.2012 (iber die im Rahmen der stationdren Behandlung vom 07. bis 13.12.2012 durchgefiihrte Arthroskopie
der linken Schulter mit Teilsynovektomie im Humeroglenoidalgelenk und subacromialer Bursektomie, Akromioplastik sowie kaudaler
Glattung am AC-Gelenk vorgelegt.

In seiner versorgungsarztlichen Stellungnahme hat Dr. W. zum Befundbericht von Dr. H. ausgefihrt, dass sich hieraus kein GdB, auch nicht
fur die Zeit vor der Operation ableiten lasse, zumal im Befundbericht vom 18.11.2012 von Seiten der linken Schulter eine freie
Beweglichkeit angegeben worden sei. Auch ansonsten ergaben die vorgelegten Unterlagen kein Abweichen von der bisherigen Beurteilung,
da sich aus den bildgebenden Befunden eine Hoherbewertung nicht ableiten lasse (Bl. 34 LSG).
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In der mindlichen Verhandlung hat der Klager ein Teil-Anerkenntnis des Beklagten angenommen. In Ausfiihrung des Teil-Anerkenntnisses
hat der Beklagte mit Bescheid vom 25.03.2013 den GdB seit 01.01.2011 mit 40 festgestellt.

Mit Urteil vom 21.02.2013 hat das SG die Klage abgewiesen und zur Begriindung ausgefiihrt, dass die orthopadischen
Gesundheitsstérungen des Klagers an der Wirbelsaule wegen mittelgradiger Funktionseinschrankungen der HWS in Zusammenspiel mit den
endgradigen Funktionseinschrankungen der BWS und LWS, der sensiblen Irritation der Nervenwurzel S1 sowie den pseudoradikularen
Ausstrahlungen einen Einzel-GdB von 30 begriindeten. Anzeichen fiir ein auBergewdhnliches Schmerz-Syndrom, bei dem ein hdherer GdB in
Betracht kame, seien nicht ersichtlich. Das Schulter-Arm-Syndrom an der linken Schulter begriinde trotz der weitestgehenden freien
Beweglichkeit einen Einzel-GdB von 10. Die Gesundheitsstérungen auf HNO-arztliches Gebiet, namlich die Septumdeviation und die
chronische Nasennebenhdhlenentziindung beidseits und die dadurch verursachte leichte Behinderung der Nasenatmung bedingten ebenso
wie die geringfligige Hochtonhérminderung und der Tinnitus auris links hochstens jeweils einen Teil-GdB von 10. Fir die Zeit ab 01.01.2011
komme zu diesen Gesundheitsstérungen noch ein GdB von 20 fir die depressive Symptomatik hinzu, so dass fur den Zeitraum vom
16.10.2009 bis 31.12.2010 der Gesamt-GdB 30 und fur die Zeit ab 01.01.2011 der Gesamt-GdB 40 betrage. Dass die vom Gericht
festgestellten Funktionsbeeintrachtigungen und Teil-GdB-Bewertungen nicht mit denen des Beklagten Ubereinstimmten, sei nicht
entscheidungserheblich, da den fiir die Festsetzung des Gesamt-GdB im Bescheid zugrundegelegten Einzelgraden der Behinderung keine
Bindungswirkung zukomme.

Gegen das seinem Prozessbevollmachtigten am 15.03.2013 zugestellte Urteil hat der Kldger am 12.04.2013 Berufung beim
Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG) eingelegt und zur Begriindung nochmals auf die bereits im erstinstanzlichen Verfahren
vorgetragenen Bedenken gegen das Gutachten des Dr. C. Bezug genommen, wonach von einem unparteiischen und nach bestem Wissen
und Gewissen erstellten Gutachten nicht mehr die Rede sein kénne. Beim Klager lagen in allen drei Wirbelsaulenabschnitten
Bandscheibenvorfalle und massive Bandscheibenschadigungen mit doch ganz erheblichen Funktionseinschrankungen vor, so dass fur die
Wirbelsaule ein Einzel-GdB von 40 mallgebend sei. Dr. C. habe auch bei der Bewertung der Funktionseinschrankungen der Schulter total
danebengelegen, wie zwischenzeitlich nachgewiesen sei, da der Klager sich deswegen sogar einer Operation habe unterziehen miissen.

Der Klager beantragt sinngemag,

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 21. Februar 2013 sowie den Bescheid vom 25. November 2009 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 7. Mai 2010 aufzuheben und den Beklagten unter Abanderung des Bescheides vom 25. Marz 2013 zu
verpflichten, bei ihm einen Grad der Behinderung von 50 seit 16. Oktober 2009 festzustellen, hilfsweise ein weiteres orthopadisches
Gutachten bei Dr. B. nach § 109 Sozialgerichtsgesetz einzuholen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er erachtet die erstinstanzliche Entscheidung fir zutreffend und hat eine weitere versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. W. vorgelegt,
wonach sich allein aus bildgebenden Verfahren keine Héherbewertung ableiten lasse.

Der Senat hat den Orthopaden K. als sachverstandigen Zeugen schriftlich vernommen, der in seiner Zeugenauskunft vom 02.07.2013
angegeben hat, den Klager zuletzt am 08.05.2013 untersucht zu haben. Zur Beweglichkeit des linken Schultergelenks hat er eine Abduktion
von 120 Grad sowie eine Flexion von 130 Grad angegeben und von einem endgradigen Bewegungsschmerz des Klagers berichtet bei einem
Neurostatus ohne Befund. Die HWS-Rotation links/rechts betrage 50/0/55 Grad. Es bestehe eine Konvergenzstérung C6 links, C7 rechts-
konvex gestort sowie eine Hypasthesie am Zeige- und Mittelfinger links mit geringer Kraftminderung der Handstrecker links. Im Verlauf des
Jahres 2012 sei die Verschlimmerung im Bereich der HWS sowie die Kraftminderung der linken Hand eingetreten. Bei dem bisher
vergebenen Teil-GdB von 30 bei mittelgradig funktionseingeschrankter HWS sei die neurologische Symptomatik angesichts des
Bandscheibenvorfalls cervical nicht bertcksichtigt worden. Im Rahmen des Schulter-Arm-Syndroms sei der Funktionszustand nach
durchgefihrter Acromioplastik sowie subacrominaler Bursectomie nicht berlicksichtigt worden. Fir die radikulare Symptomatik bei
cervicalem Bandscheibenvorfall sei ein Teil-GdB von 40 anzusetzen, das Schulter-Arm-Syndrom mit Funktionseinschrankung des
Schultergelenks postoperativ sei mit einem Teil-GdB von 30 zu bewerten. Der Gesamt-GdB sei mit 50 angemessen bewertet.

Im Erdrterungstermin des Berichterstatters vom 30.07.2013 hat der Klager erganzend vorgetragen, seit ca. einem Monat in psychiatrischer
Behandlung zu sein und sich inzwischen einmal bei dem Psychiater vorgestellt zu haben. Der Focus liege auf der Tinnitus-Behandlung.
Wegen des Diabetes mellitus Typ Il nehme er derzeit keine Medikamente. AuBerdem hat der Klager die Einholung eines weiteren
orthopadischen Gutachtens nach § 109 SGG beantragt und als Sachverstandigen mit Schreiben vom 10.08.2013 Dr. B. (Facharzt fir
Orthopadie) benannt. Mit Verflgung der Vorsitzenden vom 12.08.2013 wurde dem Klager mitgeteilt, dass das Antragsrecht nach § 109 SGG
durch die Einholung des Gutachtens bei Dr. W. verbraucht sei und der Antrag daher abgelehnt werde. Der Rechtsstreit sei zur Entscheidung
nach § 153 Abs. 4 SGG vorgemerkt, nachdem der Rechtsstreit ausflhrlich erdrtert worden und eine miindliche Verhandlung nicht
erforderlich sei. Der Klager misse dann mit einer weiteren abweisenden Entscheidung rechnen. Den Beteiligten wurde Gelegenheit zur
Stellungnahme zu dieser Verfahrensweise gegeben.

Der Klager hat mit weiterem Schreiben vom 20.08.2013 an seinem Antrag nach § 109 SGG festgehalten, da das in der ersten Instanz nach §
109 SGG eingeholte neuropsychiatrische Gutachten einem anderen arztlichen Fachgebiet angehdre als das nunmehr beantragte zweite
Gutachten bei dem Facharzt fur Orthopadie Dr. B ... Dr. W. habe gegenuber dem Klager geauRert, dass er sich in das Fachgebiet von Dr. C.
nicht einmischen wolle. Die Funktionseinschrankungen auf neurologisch-psychiatrischem und orthopadischem Fachgebiet seien getrennt
voneinander zu beurteilen, die Fachgebiete seien auch nicht eng miteinander verwandt. Im Ubrigen habe sich der Sachverhalt im
Berufungsverfahren durch die erfolgte Schulteroperation verbunden mit den weiterhin bestehenden Komplikationen auf dem
orthopadischen Fachgebiet verandert, so dass das eingeholte orthopadische Gutachten von Dr. C. nicht die aktuellen Beschwerden des
Klagers widerspiegle.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhalts und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die vorgelegte Behdrdenakte sowie die
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Gerichtsakten erster und zweiter Instanz verwiesen.
Entscheidungsgriinde:

Der Senat entscheidet Gber die Berufung nach § 153 Abs. 4 SGG ohne mundliche Verhandlung und ohne Mitwirkung ehrenamtlicher Richter
durch Beschluss, weil die Berufsrichter des Senats die Berufung einstimmig flir unbegriindet und eine mindliche Verhandlung nicht fir
erforderlich halten. Den Beteiligten ist im Erdrterungstermin des Berichterstatters Gelegenheit zur Stellungnahme zu dieser Verfahrensweise
gegeben worden. Zudem ist der Klager darauf hingewiesen worden, dass die Berufung wenig aussichtsreich erscheint (vgl. BSG SozR 3-1500
§ 153 Nr. 9).

Die nach § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegte und auch im Ubrigen zulassige, insbesondere statthafte Berufung (§§ 143, 144
Abs. 1 Satz 2 SGG) ist unbegrindet.

Streitgegenstand i. S. der §§ 153 Abs. 1 SGG i. V. m. § 95 SGG ist vorliegend der Ablehnungsbescheid vom 25.11.2009 in Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 07.05.2010 sowie gem. § 96 SGG der nach Klageerhebung erlassene, den vorgenannten Verwaltungsakt
abandernde Bescheid vom 25.03.2013, mit dem das Teil-Anerkenntnis ausgefiihrt worden ist.

Das SG hat die Klage zu Recht abgewiesen. Denn der Klager hat jedenfalls keinen Anspruch auf Feststellung eines héheren GdB als 40 ab
01.01.2011.

Rechtsgrundlage fir die seitens des Klagers begehrte Neufeststellung des GdB ist § 48 Abs. 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X).
Danach ist ein Verwaltungsakt mit Dauerwirkung fir die Zukunft aufzuheben, soweit in den tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die
bei seinem Erlass vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung eintritt. Wesentlich ist eine Anderung dann, wenn sich der GdB um
wenigstens 10 erhéht oder vermindert. Im Falle einer solchen Anderung ist der Verwaltungsakt aufzuheben und durch eine zutreffende
Bewertung zu ersetzen (vgl. BSG, SozR. 1300 § 48 SGB X Nr. 29 m. w. N.). Dagegen ergibt sich aus der Anderung oder dem Hinzutreten
weiterer Behinderungen allein keine wesentliche Anderung des urspriinglichen Bescheids. Denn weder die einzelnen Behinderungen noch
die hierflr angesetzten Teil-GdB-Satze gehdren zum sogenannten Verfligungssatz des Bescheides und erwachsen daher nicht in
Bindungswirkung (BSG, Urteil vom 10.09.1997 - 9 RVs 15/96 -, BSGE 81, 50). Das Vorliegen einer oder mehrerer neuer Behinderungen
begriindet einen Anspruch auf Abanderung des urspriinglichen Bescheids nur dann, wenn sich hieraus eine Erhéhung des Gesamt-GdB
ergibt. Ob eine wesentliche Anderung in diesem Sinne eingetreten ist, muss durch einen Vergleich des gegenwartigen Zustandes mit dem
bindend festgestellten - friheren - Behinderungszustand ermittelt werden. MaRgeblich ist insoweit der letzte Feststellungsbescheid, hier der
Bescheid vom 07.11.2003.

Der Anspruch des Klagers auf Feststellung eines GdB richtet sich nach den am 01.07.2001 in Kraft getretenen Vorschriften des Neunten
Buches Sozialgesetzbuch (SGB IX) vom 19.06.2001 (BGBI. | S. 1046), zuletzt geandert durch Gesetz vom 05.08.2010 (BGBI. | S. 1127). Nach
§ 69 Abs. 1 S. 1 SGB IX stellen auf Antrag des behinderten Menschen die flir die Durchflihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG)
zustandigen Behdrden das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest. Menschen sind nach § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX behindert, wenn ihre
kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem fir das
Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Die Auswirkungen der
Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach 10er Graden abgestuft festgestellt. Hierfir gelten gem. §
69 Abs. 1 S. 4 und 5 SGB IX die MaRstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der auf Grund des § 30 Abs. 16 BVG (bis 30.06.2011 § 30 Abs. 17 BVG)
erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. Von dieser Ermachtigung hat das Bundesministerium flr Arbeit und Soziales Gebrauch
gemacht und die am 01.01.2009 in Kraft getretene Versorgungsmedizin-Verordnung - Vers.MedV - vom 10.12.2008 (BGBI. | S. 2412)
erlassen, um u.a. die maBgebenden Grundsatze fiir die medizinische Bewertung von Schadigungsfolgen und die Feststellung des Grades der
Schadigungsfolgen im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG zu regeln (vgl. § 1 VersMedV). Die zugleich in Kraft getretene, auf der Grundlage des
aktuellen Stands der medizinischen Wissenschaft unter Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin erstellten und
fortentwickelten, Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze" (VG) zu § 2 VersMedV ist an die Stelle der bis zum 31.12.2008
heranzuziehenden "Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird ebenso wie in den AHP der medizinische Kenntnisstand flr die Beurteilung von
Behinderungen wiedergegeben (BSG, Urteil vom 01.09.1999 - B 9 V 25/98 R -, SozR. 3-3100 § 30 Nr. 22). Hierdurch wird eine fiir den
behinderten Menschen nachvollziehbare, dem medizinischen Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des GdB ermdglicht. Hinsichtlich
der vorliegend einschlagigen Funktionsbeeintrachtigungen enthalten die VG gegeniiber den AHP keine inhaltlichen Anderungen, sodass im
Folgenden lediglich die maRgeblichen Ziffern der VG angegeben werden.

Liegen - wie im Falle des Klagers - mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft vor, so wird nach § 69 Abs. 3 SGB
IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter Berlcksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen
festgestellt. Bei mehreren Funktionsbeeintrachtigungen sind zwar zunachst Teil-GdB anzugeben; bei der Ermittlung des Gesamt-GdB durch
alle Funktionsbeeintrachtigungen dirfen jedoch die einzelnen Werte nicht addiert werden. Auch andere Rechenmethoden sind fiir die
Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet (vgl. hierzu und zum Folgenden: VG, Teil A, Nr. 3). Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der
Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den hdchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen zu prifen, ob und in wieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung gréBer 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. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen zu einander kdnnen unterschiedlich sein: Die Auswirkungen der einzelnen
Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen voneinander unabhangig sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des taglichen Lebens
betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann, wenn
Funktionsbeeintrachtigungen paarige Gliedmalen oder Organe betreffen. Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich tberschneiden. Eine
hinzutretende Gesundheitsstérung kann die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber auch nicht verstarken. Von Ausnahmefallen
abgesehen, fiihren leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des Ausmales der
Gesamtbeeintrachtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte Gesundheitsstérungen nebeneinander bestehen. Auch bei
leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des
Ausmales der Behinderung zu schlieRen.
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Der Gesamt-GdB ist unter Beachtung der VG nicht nach starren Beweisregeln, sondern auf Grund richterlicher Erfahrung unter Hinzuziehung
der Sachverstandigen-Gutachten in freier richterlicher Beweiswurdigung festzulegen (BSG, Urteil vom 11.11.2004 - B 9 SB 1/03 R -, zit. n.
juris).

Unter Zugrundelegung dieser Voraussetzungen hat der Neufeststellungsantrag des Klagers jedenfalls soweit er auf einen héheren als den
vom Beklagten anerkannten und durch Bescheid vom 25.03.2013 festgestellten GdB gerichtet ist, keinen Erfolg.

Im Funktionssystem Rumpf sind die Beeintrachtigungen mit einem Teil-GdB 30 zu bewerten.

Nach VG, Teil B, Nr. 18.9 betragt bei Wirbelsaulenschaden mit schweren funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt
(Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitdt schweren Grades, haufig rezidivierende und
Wochen andauernde ausgepragte Wirbelsaulensyndrome) der GdB 30, mit mittelgradigen bis schweren funktionellen Auswirkungen in zwei
Wirbelsaulenabschnitten der GdB 30 bis 40 und mit besonders schweren Auswirkungen (z.B. Versteifung groRer Teile der Wirbelsaule;
anhaltende Ruhigstellung durch Rumpforthese, die drei Wirbelsaulenabschnitte umfasst [z.B. Milwaukee-Korsett]; schwere Skoliose [ab ca.
70° nach Cobb]) der GdB 50 bis 70. Bei auBergewdhnlichen Schmerzsyndromen kann auch ohne nachweisbare neurologische
Ausfallerscheinungen (beispielsweise Postdiskotomiesyndrom) ein GdB (iber 30 in Betracht kommen.

Der Klager leidet in allen drei Wirbelsaulenabschnitten an Gesundheitsstérungen, die jedoch im Hinblick auf die dadurch verursachten
Funktionseinschrankungen keinen héheren Teil-GdB als 30 rechtfertigen. Dies ergibt sich fiir den Senat im Wesentlichen aus den in sich
schliissigen und widerspruchsfreien, gut verstandlichen und damit insgesamt (iberzeugenden Ausfliihrungen des Sachverstandigen Dr. C. in
dessen Gutachten vom 23.03.2012.

Danach fiihren die degenerativen Veranderungen der HWS und Bandscheibenvorfalle bei C 3/4 und C 6/7 sowie die regionalen
Muskelverspannungen ohne segmentale sensomotorische Ausfalle an den oberen Extremitaten zu einer mittelgradigen
Funktionseinschrankung der HWS. Diese Einschatzung korreliert mit den von Dr. C. am 22.03.2012 erhobenen Bewegungsmafen der HWS,
denn er hat die HWS-Rotation beidseits mit 40 Grad (Normalwert 60 bis 80 Grad), die Seitneigung rechts mit 20 Grad, links mit 15 Grad
(Normalwert: beidseits 45 Grad) und die Inklination/Reklination bis zum Kinn-Brust-Abstand von 5/15 cm gemessen, wodurch eine
fortbestehende, mehr als nur geringgradige Beweglichkeit der HWS in alle Richtungen dokumentiert wird. Verglichen mit den in den
Entlassungsberichten der Reha-Klinik H. vom 14.10.2003 und 30.09.2009 und in der Zeugenauskunft des Orthopaden K. nach dessen
Untersuchung vom 14.06.2011 angegebenen BewegungsmaRen hat sich der Bewegungsumfang der HWS zwar bis zur Untersuchung durch
den Sachverstandigen Dr. C. verringert. In der Folgezeit ist jedoch eine weitere Verschlechterung der Beweglichkeit nicht festzustellen. Zwar
hat der Radiologe Dr. B. in der MRT der HWS vom 16.05.2012 einen neuen rechts mediolateralen nach intraforaminar reichenden Prolaps
C7/TH 1 und eine C8-Wurzelkompromittierung erkannt. Hieraus ergibt sich jedoch keine weiterreichende Funktionseinschrankung der HWS.
Denn in der vom Senat eingeholten schriftlichen Zeugenaussage vom 02.07.2013 hat der Orthopade K. als Ergebnis seiner Untersuchung
vom 08.05.2013 Uber eine HWS-Rotation links/rechts von 50/0/55 Grad berichtet ohne Angabe weiterer BewegungsmaRe, sodass eher von
einer verbesserten Beweglichkeit, jedenfalls aber nicht von einer weiteren Einschrankung der HWS-Beweglichkeit auszugehen ist. Da der
sachverstandige Zeuge Klaas darlber hinaus lediglich die bereits von dem Sachverstandigen Dr. W. thematisierte Reizerscheinung bei C6/7
in Form einer Konvergenzstérung C6 links, C7 rechts-konvex gestoért, befundet hat, fihrt die von Dr. B. im MRT gesehene C8-
Wurzelkompromittierung nicht zu GdB-relevanten Funktionseinschrankungen.

Im Bereich der Rumpfwirbelsaule hat der Sachverstéandige Dr. C. aufgrund einer frontalen und sagittalen Fehlstatik sowie degenerativen
Veranderungen, Residuen juveniler Aufbaustérung an der mittleren BWS, eines kernspintomographisch nachgewiesenen, zwischenzeitlich
klinisch stummen Prolaps der Bandscheibe L 4/5 links sowie regionalen Muskelverspannungen die Funktionseinschrankung der BWS und
LWS lediglich als endgradig eingestuft. Diese Einschatzung erscheint im Hinblick auf die von ihm erhobenen BewegungsmaRe etwas
unterbewertet, da hinsichtlich der LWS eher von einer gering- bis mittelgradigen Bewegungseinschrankung auszugehen sein durfte. Zum
Untersuchungszeitpunkt hat das Zeichen nach Ott 30/31,5 cm (Normalwert: 30 ) 32), nach Schober 10/13 cm (Normalwert: 10/15) und die
Messstrecke mit Mittelpunkt DF-L1 ebenfalls 10/13 (Normalwert: 10/14) betragen. Mithin war die Entfaltung der BWS annéahrend
uneingeschrankt, die Entfaltung der LWS mittelgradig eingeschrankt maéglich. Die Seitneigung hat der Sachverstandige nach rechts mit 30
Grad, nach links mit 40 Grad (Normalwert: beidseits 60 bis 80 Grad) und die Rotation im Sitzen beidseits mit 40 Grad (Normalwert: beidseits
30 bis 40 Grad) gemessen, wobei sich auch hier die BWS besser als die LWS entfaltet hat. Der Fingerbodenabstand bei der Vorbeugung
betrug 55 cm, was wie schon die Messung des Schober-Zeichens und die seitliche Beweglichkeit insoweit auf eine mittelgradige
Einschrankung der LWS hinweist, wobei allerdings bei voller Rotationsfahigkeit des Rumpfes diese Einschrankung nicht in allen
Bewegungsrichtungen besteht. Auch im Bereich der Rumpfwirbelsaule ist es nach der Untersuchung durch Dr. C. nicht zu einer GdB-
relevanten Verschlechterung der Funktionalitat gekommen. Dies ergibt sich aus dem radiologischen Befundbericht des Dr. B. vom
18.05.2012, der unverandert einen subligamentaren flachen dorsomedialen Prolaps TH2/3 ohne neuronalen Bezug festgestellt hat, sowie
der Auswertung der MRT der LWS vom 10.07.2012 durch den Radiologen B., der ebenfalls im Vergleich zum Vorbefund vom 08.12.2000 und
12.08.2003 keine Veranderungen erkannt hat. Der Orthopade K. hat in seiner schriftlichen Zeugenauskunft bezugnehmend auf die letzte
Untersuchung vom 08.05.2013 einen Befund zur Rumpfwirbelsaule nicht genannt, was ebenfalls auf eine unveranderte Situation hinsichtlich
der Funktionseinschrankungen insoweit hinweist.

Bei mittelgradiger Funktionseinschrankung der HWS, geringgradiger Funktionseinschrankung der BWS und gering- bis mittelgradiger
Funktionseinschrankung der LWS halt der Senat insgesamt den Wirbelsaulenschaden mit einem GdB von 30 fiir angemessen, aber auch
ausreichend bewertet. Soweit der Orthopade K. in seiner Zeugenaussage vom 02.07.2013 darauf hingewiesen hat, dass bei einem Teil-GdB
von 30 die neurologische Symptomatik angesichts des Bandscheibenvorfalles cervikal nicht berlcksichtigt sei, ist dies zwar zutreffend,
entspricht jedoch den Festsetzungen der VG. Denn nach VG, Teil B, Nr. 18.9 sind anhaltende Funktionsstérungen infolge von
Wurzelkompressionen nur zu berticksichtigen, wenn sie mit motorischen Ausfallerscheinungen verbunden sind. Motorische Stérungen an
den oberen und unteren Extremitaten hat der Sachverstandige Dr. C. jedoch nicht nachweisen kénnen und hat der Sachverstandige Dr. W.
explizit ausgeschlossen. Im Ubrigen haben weder Dr. C. noch Dr. W. anlasslich ihrer neurologischen Untersuchungen die angegebene
Hyposensibilitat (Dr. C.) bzw. das leichte Taubheitsgefuhl (Dr. W.) in den Fingerkuppen des linken Zeige- und Mittelfingers einer radicularen
Stérung zugeordnet, die auf dem cervikalen Bandscheibenvorfall beruhen kénnte, wie von dem Orthopaden K. angenommen. Denn die
Wurzel C6 innerviert den Daumen und Zeigefinger, die Wurzel C7 ausschlieBlich den Mittelfinger. Flr den Senat ist daher Gberzeugend,
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wenn Dr. W. das leichte Taubheitsgeflhl als Zeichen eines rein sensiblen Karpaltunnelsyndroms deutet und insoweit die Diagnose des
Neurologen Dr. K. aufgrund der von ihm gemessenen Nervenleitgeschwindigkeit bestatigt.

Im Funktionssystem Arme betragt der Teil-GdB 10.

Der Sachverstandige Dr. C. hat ein Schulter-Arm-Syndrom links mit Hinweisen auf ein initiales Impingment-Syndrom diagnostiziert, das
jedoch ausweislich der von ihm festgestellten Bewegungsmale vor der am 07.12.2012 durchgefiihrten Schulteroperation nur mit einer
geringgradigen Bewegungseinschrankung des linken Armes im Seitenvergleich einher ging (Vor-/Rickwartsheben rechts 170/0/40 Grad,
links 160/0/40 Grad, Auen-/Innendrehung rechts 90/0/80 Grad, links 90/0/70 Grad, Ab-/Anspreizen rechts 170/0/30 Grad, links 160/0/30
Grad). Nach VG, Teil B, Nr. 18.13 ist eine Bewegungseinschrankung des Schultergelenks (einschlieBlich Schultergirtel) bei einer Armhebung
nur bis zu 120 Grad mit entsprechender Einschrankung der Dreh- und Spreizfahigkeit mit einem GdB von 10 und bei einer Armhebung nur
bis zu 90 Grad mit entsprechender Einschrankung der Dreh- und Spreizfahigkeit mit einem GdB von 20 zu bewerten. Danach kann allenfalls
die bei der Untersuchung durch den Orthopaden Klaas vom 08.05.2013 ermittelte Beweglichkeit des linken Schultergelenkes (Abduktion 120
Grad, Flexion 130 Grad) einen GdB von 10 rechtfertigen, wobei der Umstand, dass ausweislich des Befundberichtes des Prof. Dr. T. vom
18.11.2011 noch unmittelbar vor der Schulteroperation eine freie Beweglichkeit der linken Schulter bestand, daflr spricht, dass es sich bei
der Bewegungseinschrankung lediglich um einen voriibergehenden operationsbedingten Zustand handelt. Aufgrund der vom Klager
aulerdem geklagten weiteren Sensibilitatsstorungen am linken Oberarm sowie am linken Handriicken, die weder orthopadischerseits durch
Dr. C. noch neurologisch durch Dr. W. zugeordnet werden konnten, und des durch das Karpaltunnel-Syndrom hervorgerufenen
Taubheitsgeflhls in den Fingerkuppen des linken Zeige- und Mittelfingers halt der Senat insgesamt im Funktionssystem Arme einen Teil-
GdB von 10 fiir angemessen, einen hoheren GdB hingegen nicht fir begriindet.

Im Funktionssystem innere Sekretion und Stoffwechsel betragt der GdB 0.

Ausweislich der Befundberichte und schriftlichen Zeugenaussage der Internistin Dr. E. sowie dem Entlassungsbericht der Reha-Klinik H. vom
30.09.20009 leidet der Klager seit dem Jahr 2009 an einem Diabetes mellitus Typ Il, der jedoch - auch nach eigener Einlassung des Klagers
im Erérterungstermin des Berichterstatters am 30.07.2013 - mit einer zuckerfreien und kohlenhydratarmen Diat allein ohne
blutzuckerregulierende Medikamente therapiert wird. Fir die Zeit vom 16.10.2009 (Antragstellung) bis zum 21.07.2010 ist der Teil-GdB
ebenso wie fiir die Zeit ab dem 22.07.2010 daher mit 0 zu bewerten. Zu berlcksichtigen ist insoweit allerdings, dass als Rechtsgrundlagen
fur die Feststellung des durch den Diabestes mellitus begriindeten GdB formal betrachtet fiir die Zeit vom 16.10.2009 bis zum 21.07.2010
die vorladufige Neufassung der AHP, Teil A, Nr. 26.15 gemals Rundschreiben des Bundesministeriums fur Arbeit vom 22.09.2008 - IV C
3-48064-3 - unter Beachtung der Grundsatze der hdchstrichterlichen Rechtsprechung und ab 22.07.2010 die Regelung in den VG, Teil B, Nr.
15.1 in der Fassung vom 14.07.2010 heranzuziehen ist (zum Ganzen BSG: Urteil vom 02.12.2010 - B 9 SB 3/09 R- zit. n. juris sowie Urteil
des Senats vom 20.06.2013 - L 6 SB 458/13). Die am 01.01.2009 in Kraft getretene und im Wortlaut mit der vorlaufigen Neufassung der
AHP, Teil A, Nr. 26.15 identische Regelung in den VG, Teil B, Nr. 15.1 in der Fassung vom 10.12.2008 ist dagegen nicht zur GdB-Bewertung
heranzuziehen, da sie den gemaR § 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX zwingend zu berlicksichtigenden Therapieaufwand nicht erfasst und aus diesem
Grund nichtig ist (BSG, Urteil vom 23.04.2009 - B 9 SB 3/08 R - zit. n. juris). Sowohl nach der vorlaufigen Neufassung der AHP, Teil A, Nr.
26.15 als auch nach der Regelung in den am 22.07.2010 in Kraft getretenen VG, Teil B, Nr. 15.1 in der Fassung vom 14.07.2010 betragt bei
Diabetes mellitus mit Diat allein (ohne blutzuckerregulierende Medikamente) bzw. bei einer Therapie, die regelhaft keine Hypoglykamie
auslésen kann und die somit in der Lebensfuhrung kaum beeintrachtigt und die auch durch den Therapieaufwand keine
Teilhabebeeintrachtigung verursacht, die die Feststellung eines GdB rechtfertigt, der GdB 0.

Auch die leichte Hyperlipidamie bedingt keinen GdB, da nach VG, Teil B, Nr. 15.3 bei einer Fettstoffwechselkrankheit der GdB grundsatzlich
abhangig von dem Ausmal der Folgekrankheiten ist, solche aber weder im Entlassungsbericht der Reha-Klinik H. noch in den Auskinften
der Internistin Dr. E. beschrieben werden. Der Senat vermag sich daher ihrer Einschatzung, wonach der GdB auf internistischem Fachgebiet
10 betrage, nicht anzuschlieBen.

Im Funktionssystem Nase betragt der Teil-GdB 10.

Dies ergibt sich fiir den Senat aus der schriftlichen Zeugenauskunft des behandelnden HNO-Arztes Dr. W. vom 26.07.2011, wonach der
Klager an einer Septumdeviation, einer chronischen Sinusitis ethmoidalis beidseits sowie einer chronischen Sinusitis maxillaris beidseits mit
leichtem bis mittlerem Schweregrad leidet. Nach VG, Teil B, Nr. 6.2 ist eine Verengung der Nasengange doppelseitig mit leichter bis
mittlerer Atembehinderung mit einem Teil-GdB von 10 zu bewerten. Hieran orientierend halt der Senat die Einschatzung des Dr. W., der GdB
fur die Behinderung der Nasenatmung durch die Septumdeviation und die chronische Nasennebenhéhlenentziindung betrage 10, flr
gerechtfertigt. Eine doppelseitige Verengung der Nasengange mit starker Atembehinderung, die einen GdB von 20 bedingen wirde, hat Dr.
W. nicht festgestellt und ist vom Kl&ager auch nicht geltend gemacht worden.

Auch im Funktionssystem Ohren ist allenfalls ein Teil-GdB von 10 gerechtfertigt.

Zutreffend hat das SG im angefochtenen Urteil darauf hingewiesen, dass die Auswertung des vorgelegten Tonaudiogramms vom 13.05.2011
nach der 4-Frequenztabelle nach Rdser (1973) fur das rechte Ohr einen prozentualen Horverlust von 9 v. H. und fir das linke Ohr von 7 v. H.
ergibt (VG, Teil B, Nr. 5.2.2). Dem entspricht, dass Dr. W. in seiner schriftlichen Zeugenauskunft die beidseitige Hochtonhérminderung als
geringfligig eingestuft hat. Dass sich sein Horvermdgen in der Zwischenzeit verschlechtert hatte, hat der Klager auch im
Berufungsverfahren nicht behauptet. Dies wird bestatigt durch die Ausfliihrungen des Sachverstandigen Dr. W. in seinem
neuropsychiatrischen Gutachten vom 09.10.2012, wonach der Klager tber ein Hérvermdgen im Vieraugengesprach verfugt und ohrnahe
Uhrgerausche wahrgenommen hat. Bei Horverlusten von 0 bis 20 v. H. besteht eine nicht GdB-relevante Normalhérigkeit (VG, Teil B, Nr.
5.2.4).

Darlber hinaus hat Dr. W. angegeben, den Klager vom 13.05. bis 11.07.2011 wegen eines seit Monaten bestehenden Ohrgerausches links
mit Schlaf- und Konzentrationsstérungen zu behandeln. Er hat den Schweregrad des von ihm diagnostizierten Tinnitus auris links als
mittelgradig eingestuft und den GdB fir die Horminderung und den Tinnitus gemeinsam auf 10 eingeschatzt. Dieser Einschatzung hat sich
der Versorgungsarzt Dr. K. in seiner Stellungnahme vom 03.11.2011 insoweit angeschlossen, als er fiir die Ohrgerausche (Tinnitus) ebenfalls
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einen Teil-GdB von 10 vergeben hat.

Einen héheren GdB halt auch der Senat insoweit nicht fiir begriindet. Nach VG, Teil B, Nr. 5. 3 sind Ohrgerausche (Tinnitus) ohne
nennenswerte psychische Begleiterscheinungen mit einem GdB von 0 bis 10, mit erheblichen psychovegetativen Begleiterscheinungen mit
einem GdB von 20 und mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z.B. ausgepragte depressive Stérungen) mit
einem GdB von 30 bis 40 zu bewerten. Anlasslich der Untersuchung durch den Sachverstéandigen Dr. W. hat der Klager angegeben, seit
2011 an einem sehr qualenden Tinnitus links zu leiden, wobei die HNO-facharztlichen Behandlungsmalnahmen hier ausgeschopft seien. Da
er auch schlecht schlafe und hier vor allem durch den Tinnitus gequalt sei, nehme er regelmaRig in letzter Zeit Zopicion 7,5 mg. Dr. W. hat
fur die Zeit ab 01.01.2011 fur den Tinnitus, der zu Einschlafstérungen fuhre und die regelmaRige Einnahme von Schlafmitteln notwendig
mache, einen Teil-GdB von 10 ebenfalls fir gerechtfertigt gehalten. Erhebliche psychovegetative Begleiterscheinungen, die eine héhere
Bewertung rechtfertigen wiirden, vermochte er indes bei dem Klager nicht festzustellen. Zwar war der Klager stark thematisch auf den
qualenden Tinnitus und die chronischen Schmerzen im linken Schulter-Nacken-Bereich fixiert. Der Cl-Test zur Objektivierung cerebraler
Insuffizienzen ergab aber nur eine diskrete Minderung der Informationsverarbeitungsgeschwindigkeit, Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit,
sodass bei einer Reproduktionsfahigkeit der Gedachtnisleistungen sowie unauffalliger Konzentration und ordnungsgemaRem
Durchhaltevermogen kein Anhaltspunkt fiir eine mit einem héheren Teil-GdB als 10 zu bewertende Funktionseinschrankung besteht. Dies
wird dadurch bestatigt, dass der Klager im Erdrterungstermin des Berichterstatters angegeben hat, nicht zu wissen, ob er sich im Hinblick
auf den Tinnitus behandeln lassen wolle, und hierdurch einen nicht allzu ausgepragten Leidensdruck dokumentiert hat.

Im Funktionssystem Gehirn einschlieBlich Psyche betragt der GdB allenfalls 20.

Im Untersuchungstermin stellte der Sachverstandige Dr. W. bei dem Klager eine leicht geminderte Schwingungsfahigkeit und einen leicht
geminderten Antrieb fest bei ausgesprochen dysphorisch moros und leicht bis mittelgradiger depressiver Stimmung. Der im TSD-
Depressionstest erzielte Wert hat einer nur leichten weitgehend somatisierten depressiven Symptomatik zwischen leicht und mittelstark
ausgepragtem Schweregrad entsprochen. Als seit 01.01.2011 bestehende Gesundheitsstérung hat Dr. W. ohne Kodifizierung nach einem
anerkannten Klassifikationssystem (z. B. ICD-10, DSM-IV TR) insoweit eine depressiv geténte Somatisierungsstérung genannt, dann aber
doch die Behinderung als Depression bzw. depressive Symptomatik bezeichnet und fiir diese einen Teil-GdB von 20 angesetzt, da es sich
um eine psychische Stérung handelt, die an der Grenze zu einer starker behindernden Stérung anzusiedeln ist.

Der Senat hat Zweifel, ob dies vollumfanglich mit den VG zu vereinbaren ist, halt aber jedenfalls einen hoheren Teil-GdB als 20 insoweit
nicht fir angemessen. Neurosen, Personlichkeitsstérungen und Folgen psychischer Traumen sind bei leichteren psychovegetativen oder
psychischen Stérungen mit einem GdB von 0 bis 20, bei starker behindernden Stérungen mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und
Gestaltungsfahigkeit (z.B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit
Krankheitswert, somatoforme Stérungen) mit einem GdB von 30 bis 40 zu bewerten. Soweit Dr. W. davon ausgegangen ist, dass die
depressive Storung des Klagers bereits an der Grenze zu einer starker behindernden Stérung liegt, fehlt es an entsprechenden
objektivierbaren Belegen hierflr. Ein soziales Ruckzugsverhalten lasst sich aus den anamnestischen Angaben des Klagers nicht ableiten. Der
Klager ist nach wie vor vollschichtig als Schreiner im Staatstheater K. beschaftigt. Allein der Umstand, dass nach Angaben des Klagers das
Verhaltnis zu den Kollegen angespannter geworden sei, weil er bei vielen schon als krank und nicht ausreichend belastbar gelte, weist nicht
auf eine vom Klager selbst herbeigeflhrte Isolation im Arbeitsleben hin. Der Kldger nimmt zwar regelmaRig ein Schlafmittel und wegen der
chronischen Schmerzen Voltaren ein. Antidepressiva hingegen hat der Klager bislang nicht verordnet erhalten und auch eine spezielle
Schmerztherapie wird von ihm nicht durchgefiihrt. Soweit er im Erérterungstermin des Berichterstatters am 30.07.2013 angegeben hat, seit
ca. einem Monat in psychiatrischer Behandlung zu sein und sich seither einmal vorgestellt zu haben, spricht auch dies nicht fir eine
ausgepragtere depressive Stérung, zumal nach eigener Einlassung des Klagers die Behandlung nicht die Depression, sondern die
Ohrgerausche zum Gegenstand hat. Ob und inwieweit der depressiven Symptomatik des Klagers ein eigenstandiger Charakter zukommt,
der isoliert mit einem GdB zu bewerten ist, ist - auch aufgrund der fehlenden Verwendung eines Kodifizierungsschlissels durch den
Sachverstandigen Dr. W. und der Unscharfe seiner Diagnose (depressiv getonte Somatisierungsstérung, Depression, depressive
Symptomatik) - zumindest fraglich. Anlass fiir die dysphorische Stimmung sind der Tinnitus und die chronischen Schmerzen. Da der Tinnitus
wegen seiner psychischen Auswirkungen bereits mit einem Teil-GdB von 10 bewertet worden ist, ware eine nochmalige Berlcksichtigung
ohne Nachweis einer dariiber hinausgehenden psychischen Funktionseinschrénkung eine unzuléssige Doppelbewertung. Im Ubrigen sind
sowohl seelische Begleiterscheinungen als auch Schmerzen bereits in den angegebenen Werten in der GdB-Tabelle grundsatzlich mit
enthalten und kdnnen nur auergewohnliche seelische Begleiterscheinungen oder eine nachgewiesene (ber das ubliche Mal
hinausgehende Schmerzhaftigkeit bertcksichtigt werden (vgl. VG, Teil A, Nr. 2 i und j). Insoweit kann daher nicht nochmals im
Funktionssystem Gehirn einschlieBlich Psyche eine Symptomatik (Schmerzen, Verstimmtheit) in die Bewertung einflieBen, die bereits - wie
hier - in anderen Funktionssystemen GdB-relevant war. Ob allein die vom Klager geschilderten Vorbehalte der Arbeitskollegen hinsichtlich
der Belastbarkeit des Klagers eine depressive Symptomatik auslésen kdnnen, halt der Senat flr fraglich. Hiergegen spricht der Umstand,
dass sich der Klager psychiatrisch nur wegen der Ohrgerdusche behandeln lasst. Jedenfalls kann sich hieraus im Funktionssystem Gehirn
einschlieBlich Psyche kein héherer GdB als 20 ergeben.

Ausgehend von dem fiir die Wirbelsaulenschaden zu vergebenden hochsten Teil-GdB von 30 war der Gesamt-GdB wegen der von Seiten des
Sachverstandigen Dr. W. festgestellten Erkrankung auf psychiatrischem Fachgebiet seit 01.01.2011 auf 40 anzuheben. Die weiteren GdB-
relevanten Funktionsbeeintrachtigungen (Arme, Nase, Ohren) sind jedoch nur jeweils mit einem Teil-GdB von 10 zu bewerten und fihren
nicht zu einer Zunahme der Gesamtbeeintrachtigung (VG, Teil A, Nr. 3 d ee).

Die Berufung des Klagers war nach alledem zurlickzuweisen.

Der auch nach Ablehnung des Antrages nach § 109 SGG durch Entscheidung der Senatsvorsitzenden vom 12.08.2013 mit weiterem
Schriftsatz des Klagervertreters vom 20.08.2013 aufrechterhaltene Antrag nach § 109 auf Einholung eines Gutachtens auf orthopadischem
Fachgebiet bei Dr. B. war erneut abzulehnen (vgl. zur Notwendigkeit wiederholter gerichtlicher Entscheidung liber einen aufrechterhaltenen
Antrag nach § 109 SGG: BSG, Urteil vom 26.08.1965, SozR Nr. 33 zu § 109 SGG). Denn auf Antrag des Klagers nach § 109 SGG ist bereits in
erster Instanz das neuropsychiatrische Gutachten bei Dr. W. eingeholt worden. Nach der standigen Rechtsprechung des Senats ergibt sich
aus § 109 SGG nicht die Verpflichtung des Gerichts, in unbeschrankter Zahl medizinische Gutachten auf Antrag eines Beteiligten einzuholen.
Dies ergibt sich zwar nicht zwingend aus dem Gesetzeswortlaut, wenn in § 109 Abs. 1 Satz 1 SGG bestimmt wird, dass " ein bestimmter Arzt
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gutachtlich gehort werden" muss. Denn ob es sich hierbei um ein Zahlwort oder um einen unbestimmten Artikel handelt, ist nicht zu
erkennen. Zu beachten ist auch, dass § 109 Abs. 2 SGG die Ablehnung des Antrages von bestimmten Voraussetzungen abhangig macht und
dort keine zahlenmaRige Begrenzung des Antragsrechts enthalten ist. Deshalb ist auch nicht etwa von vornherein ausgeschlossen, dass
mehrere Arzte auf Antrag des Beteiligten nach § 109 SGG gutachtlich gehért werden. Denn einen "Verbrauch" des Antrags nach § 109 SGG
kennt das Gesetz nicht (BSG, Urteil vom 30.08.1966 - 1 RA 41/64 -, zit. n. juris). Der flr das allgemeine Beweisrecht geltende Grundsatz,
wonach ein Gericht nicht verpflichtet ist, einem Antrag auf Einholung eines Sachverstandigengutachtens zum Beweis einer bestimmten
Tatsache beliebig oft nachzukommen (BSG, Urteil vom 14.05.1991 - 5 R] 32/90 -, zit. nach juris), besitzt jedoch auch im Rahmen des § 109
SGG Geltung. Das BSG hat deshalb bereits frihzeitig den Umfang des Antragsrechts nach § 109 SGG eingeschrankt (Beschluss vom
06.05.1958 - 10 RV 813/56 -, SozR Nr. 18 zu § 109 SGG): Danach muss im selben Rechtszug das Gericht den bereits auf Antrag des
Berechtigten gehdrten Arzt nochmals oder einen zweiten Arzt zu derselben Beweisfrage nur dann gutachtlich héren, wenn besondere
Umstande das Verlangen des Antragstellers rechtfertigen. Hat im Instanzenzug schon das SG auf Antrag des Berechtigten einen Arzt
gutachtlich gehdért, so schlieBt die Anhangigkeit des Rechtsstreits im Berufungsverfahren zwar nicht aus, dass der Berechtigte von seinem
Antragsrecht nochmals Gebrauch macht. Denn ihm ist grundsatzlich nicht verwehrt, im zweiten Rechtszug sich derselben Angriffs- und
Verteidigungsmittel zu bedienen wie im ersten Rechtszug und neue vorzubringen (§ 157 SGG). Andererseits bedeutet die Pflicht des
Berufungsgerichts, den Streitfall im gleichen Umfang wie das SG zu priifen (§ 157 SGG), nicht, die Sache so zu verhandeln, als habe eine
Beweisaufnahme und Verhandlung vor dem SG nicht stattgefunden. Das im ersten Rechtszug auf Antrag des Berechtigten und auf
Anordnung des Gerichts erstattete Gutachten wirkt als Beweismittel auch im zweiten Rechtszug fort. Die Rucksicht auf alle Beteiligten und
auf die Kostenfreiheit des gerichtlichen Verfahrens fordert, auch in diesem Falle dem Berechtigten das Antragsrecht mehrmals nur dann
zuzubilligen, wenn sein neuer Antrag sich in den Grenzen zweckentsprechender Rechtsverfolgung halt (BSG a. a. O.). Es sind vielerlei Falle
denkbar, in denen die wiederholte Auslibung des Antragsrechts gerechtfertigt ist, weil ein Missbrauch ausgeschlossen erscheint, z.B. dann,
wenn aus spateren Gutachten, aus dem Urteil des SG oder aus der Verhandlung vor dem LSG neue Tatsachen sich ergeben haben, die in
dem ersten auf Antrag des Berechtigten eingeholten Gutachten nicht gewdrdigt sind. Hierbei ist es gleichgultig, ob der namliche
Sachverstandige wie im erstinstanzlichen Verfahren oder ein anderer gehért werden soll.

Der aufrechterhaltene Antrag des Klagers auf Einholung des orthopdadischen Gutachtens bei Dr. B. halt sich nicht mehr in diesen Grenzen
zweckentsprechender Rechtsverfolgung. In dem auf Antrag des Kldgers eingeholten Gutachten des Dr. W. sind die hier
entscheidungserheblichen Funktionsbeeintrachtigungen vollumfanglich aufgefiihrt und gewdrdigt worden. Zwar ist dem Klager zuzugeben,
dass Dr. W. sein Gutachten in einem anderen, namlich dem neuropsychiatrischen, als dem jetzt von ihm beantragten Fachgebiet erstattet
hat. Dieser Umstand allein rechtfertigt jedoch noch nicht die wiederholte Antragstellung. Denn fir die Beurteilung des GdB ist nicht die
jeweilige Diagnose, sondern sind die aus der gestellten Diagnose resultierenden Funktionseinschrankungen maRgeblich (Senatsurteil vom
13.12.2012 - L 6 SB 5779/10). Vorliegend war Dr. W. durchaus in der Lage, sich mit den im orthopadischen Vorgutachten gestellten
Diagnosen und geschilderten Funktionsausfallen auseinanderzusetzen. Insbesondere im Rahmen der Priifung der Motorik und des
Reflexverhaltens haben sich die klinischen Untersuchungen beider Facharzte tberschnitten. Dr. W. musste sich auch im Hinblick auf die von
ihm gestellten Diagnosen von der Richtigkeit der orthopadischen Funktionseinschrankungen tuberzeugen. Wenn er in seinem Gutachten
darauf hinweist, dass der Klager aufgrund der Schmerzen in der linken Schulter bei Schulter-Arm-Syndrom und HWS-Bandscheibenvorfallen
sowie aufgrund der Geflhlsstérungen im Sinne eines sensiblen Karpaltunnelsyndroms links bestimmte Arbeiten als Blihnentechniker bzw.
Blhnenschreiner nicht mehr oder nur mit Hilfe anderer Kollegen ausiben kann, was zu Spannungen mit den Mitarbeitern und zu sozialem
Rickzug fihrt (vgl. Bl. 110 SG), muss davon ausgegangen werden, dass der Sachverstandige die medizinischen Befunde anlasslich seiner
Untersuchung bestatigt gesehen hat. Anderenfalls hatte er nicht die Schlussfolgerungen auf psychiatrischem Fachgebiet ziehen kénnen.
Daruber hinaus bestehen zwischen orthopadischer und neurologischer Begutachtung erhebliche Schnittpunkte und sind
Bewegungseinschrankungen auch fir die neurologische Begutachtung durchaus von Bedeutung. Soweit der Klager den Antrag nach § 109
SGG aufrecht erhalten hat, weil sich durch die erfolgte Schulteroperation der Sachverhalt auf dem orthopadischen Fachgebiet gedndert
habe, vermag der Senat - wie oben dargelegt - eine Veranderung, die sich auf die Héhe des Gesamt-GdB auswirken kdnnte, nicht
festzustellen. Nachdem der Klager noch unmittelbar vor der Schulteroperation keine Bewegungseinschrankung im linken Schultergelenk
aufwies, ware eine anhaltende Bewegungseinschrankung als Folge der Operation auch nicht nachvollziehbar.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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