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Entscheidet im Schwerbehindertenrecht die Widerspruchsbehérde tber ein erstmals im Vorverfahren geltend gemachtes rechtlich
selbststandiges Begehren, so ist der Widerspruchsbescheid wegen ihrer funktionalen und sachlichen Unzustandigkeit insoweit rechtswidrig
und auf Anfechtungsklage hin aufzuheben.

Auf die Berufung der Klagerin werden das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 19. November 2015 und der Widerspruchsbescheid vom
10. Oktober 2013, soweit die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches "G" versagt worden
sind, teilweise aufgehoben.

Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen.
AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die Klagerin begehrt die Feststellungen des Grades der Behinderung (GdB) mit 80 sowie der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die
Inanspruchnahme der Nachteilsausgleiche "erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im Stralenverkehr" und "Berechtigung fir
eine standige BE.itung", also fur die Zuerkennung der Merkzeichen "G" und "B".

Die 1961 geborene Klagerin ist tirkische Staatsangehdrige und siedelte 1978 in die Bundesrepublik Deutschland uber, wo sie sich
mittlerweile aufgrund einer unbefristeten Niederlassungserlaubnis aufhalt. Sie ist verheiratet und hat zwei erwachsene Kinder. In der
Eigentumswohnung, welche sich im zweiten Stock eines Mehrfamilienhauses ohne Aufzug befindet, lebt sie mit ihrem 2006 am Guillain-
Barré-Syndrom erkrankten und pflegebediirftigen Ehemann (Pflegestufe I1). In ihrem Heimatland wurde sie als Schneiderin angelernt. Diese
Tatigkeit Ubte sie finf Jahre aus. Im Bundesgebiet war sie zunachst drei Jahre als Reinigungskraft tatig, obwohl sie nach eigenen Angaben
nicht habe arbeiten dirfen. AnschlieBend war sie zwolf Jahre lang als Loterin beschaftigt. In der Folgezeit war sie ein Jahr arbeitslos, ein
weiteres als Teilzeitkraft zu 50 % fiir die D. W. G. GmbH tatig, welche Betriebskantinen bewirtschaftete, und schlieflich in einem
Arbeitsverhaltnis mit der W. Communications GmbH & Co. KG, einem Unternehmen der Empfangs- und Verteiltechnik, zuletzt als
Vorarbeiterin im Produktionsprozess bei der Herstellung von Verteilern fiir Satellitenanlagen mit einer taglichen Arbeitszeit zwischen neun
und zehn Stunden in der Normalschicht.

Bei der Klagerin war zuletzt mit bestandskraftigem Bescheid vom 3. August 2005 der GdB mit 40 seit 19. April 2005 festgestellt worden, was
sich auf die Einschatzung der Versorgungsarztin Dr. Sch. von Juli 2005 stiitzte, wonach die Behinderung "degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule, Fibromyalgiesyndrom, Spinalkanalstenose, Depression, Bandscheibenschaden, Polyarthralgie" einen Teil-GdB von 40 zur Folge
habe. Die beidseitige Schwerhdrigkeit mit Ohrgerduschen und die Allergie bedingten jeweils lediglich einen Teil-GdB von 10, weshalb ein
Gesamt-GdB von 40 angemessen, aber auch ausreichend sei.

Am 10. Juli 2012 beantragte die Klagerin die Neufeststellung des GdB und die Erstfeststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die
Zuerkennung des Merkzeichens "B", woraufhin der Beklagte medizinische Befundunterlagen beizog.

Die Facharztin fir Allgemeinmedizin M. teilte im Juli 2012 mit, eine rheumatische Erkrankung habe nicht nachgewiesen werden kénnen. Die
Klagerin leide eher an diffusen Riicken- und Schulterschmerzen. Im Bereich der Wirbelsaule liege ein Zustand nach einer
Bandscheibenprotrusion vor. Funktionseinschrankungen der unteren Gliedmale bestinden nicht. Neurologisch habe nichts Wesentliches
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festgestellt werden kénnen. Des Weiteren habe eine harmlose Leberzyste vorgelegen. Ein Tinnitus sei ihr nicht bekannt.

Nach dem stationaren Aufenthalt der Klagerin am 23. Marz 2012 und am Folgetag in der Medizinischen Klinik des Krankenhauses M.
diagnostizierte der Chefarzt Dr. F. einen unspezifischen Schwindel. Die stationdre Aufnahme sei zur Schwindelabklarung erfolgt.
Laborchemisch sei nichts Auffalliges gefunden worden. Am zweiten Tag sei die Klagerin nach Besserung der Symptomatik entlassen worden.

Der Arztliche Leiter V. der Abteilung Orthopadie der Reha-Klinik S. in D. berichtete {iber den stationaren Aufenthalt der Kldgerin vom 25.
Oktober bis 22. November 2012, es seien ein chronisches Schmerzsyndrom im Stadium Il nach Gerbershagen mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10 F 45.41), eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige depressive Episode (ICD-10
F33.1), ein rezidivierender benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel (ICD-10 H81.1), Zervikobrachialgien links bei maBigen degenerativen
Hals- und Lendenwirbelsaulenveranderungen und einem Bandscheibenvorfall im Bereich C5/6 (ICD-10 M53.1) sowie Gonalgien beidseits mit
Retropatellararthrose rechts und Epicondylitis humeri radialis rechts (ICD-10 M25.50) diagnostiziert worden. Bei der klinischen
Abschlussuntersuchung hatten sich internistisch stabile Herz-Kreislauf-Verhaltnisse mit unauffalligen Befunden an Herz, Lunge und im
Bauchraum gezeigt. In orthopadischer Hinsicht seien der Finger-Boden-Abstand mit 25 cm und das Zeichen nach Schober mit 10/13 cm
gemessen worden. Die Beweglichkeitsmale der Halswirbelsaule hatten nach der Neutral-0-Methode fiir die Rotation rechts/links 50-0-30°
und die Seitneigung rechts/links 20-0-10° betragen. Die Armreflexe seien rechts kraftig und links abgeschwacht gewesen. Der Patellar- und
Achillessehnenreflex seien beidseits kréftig auslosbar gewesen. Das Lasegue-Zeichen sei beidseits negativ gewesen. Verglichen mit dem
Beginn des Heilverfahrens habe sich zuletzt eine jeweils leicht verbesserte Beweglichkeit im Bereich der Hals- und Lendenwirbelsaule
gezeigt. Bei der Entlassung habe die Medikation aus Novaminsulfon, 500 mg (1-1-1-1), Mydocalm, 100 mg (1-1-1) und Mirthazapin, 15 mg
(0-0-1) bestanden. Aufgrund eines Missverstandnisses habe die Klagerin Mirthazapin wahrend der RehabilitationsmaBnahme nicht mehr
eingenommen, nachdem arztlicherseits Tilidin und Novaminsulfon, nicht aber Mirthazapin, als Eigenmedikation abgesetzt worden seien.

Nach der versorgungsarztlichen Stellungnahme von Dr. K. vom 20. Januar 2013 hatten die behinderungsbedingten
Funktionseinschrankungen weiterhin einen Gesamt-GdB von 40 zur Folge und in &éffentlichen Verkehrsmitteln sei die Klagerin nicht
regelmaRig auf Hilfe angewiesen, woraufhin das Landratsamt Enzkreis mit Bescheid vom 25. Januar 2013 die Antrédge auf Neufeststellung
des GdB und Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "B" ablehnte.

Hiergegen erhob die Klagerin Widerspruch und verfolgte mit der Begriindung hierfiir zudem erstmals das weitere Begehren, die
gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" festzustellen. Dr. D.-L. schloss sich in ihrer
versorgungsarztlichen Stellungnahme von September 2013 der bisherigen behérdlichen Bewertung an und sah dartber hinaus die Klagerin
in ihrer Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr nicht erheblich beeintrachtigt. Daraufhin wies das Regierungsprasidium Stuttgart den
Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 10. Oktober 2013 zuriick. Die Klagerin habe neben der Festsetzung des GdB mit 80 die
Zuerkennung der Merkzeichen "G" und "B" beantragt. Die angefochtene Verwaltungsentscheidung sei unter Wiirdigung des Vorbringens der
Klagerin sowie einer erneuten versorgungsarztlichen Stellungnahme Uberprift worden, indes sei sie nicht zu beanstanden. Insbesondere
erfulle die Klagerin die Grundvoraussetzung fur die Feststellung des Merkzeichens "G" nicht, da der GdB weniger als 50 betrage und sie
daher nicht schwerbehindert sei.

Gegen den am Tag seiner Abfassung abgesandten Widerspruchsbescheid hat die Kldgerin am 11. November 2013 beim Sozialgericht
Karlsruhe (SG) Klage erhoben, welches schriftliche sachverstéandige Zeuginnen- und Zeugenaussagen bei der Arztin fir Allgemeinmedizin
M., dem Orthopdden Dr. L., dem Facharzt fur Rheumatologie Dr. G., dem Arzt fir Neurologie und Psychiatrie Priv.-Doz. Dr. W., dem Arzt fir
Psychiatrie und Psychotherapie Dr. St., dem Arzt flir Hals-, Nasen- und Ohren (HNO)-Heilkunde Dr. B. sowie dem Frauenarzt Dr. St. eingeholt
hat, die im Januar und Marz 2014 vorgelegt worden sind.

Die Facharztin fiir Allgemeinmedizin M. hat mitgeteilt, die Klagerin leide an Ganzkérperschmerzen, Erschopfung und einer Depression. Es
lagen indes keine objektiv nachvollziehbaren krankhaften Veranderungen vor. Sie gehe arbeiten und einkaufen, laufe ohne Gehbhilfe,
jammere viel, habe einen kranken Mann, stehe also mitten im Leben. Sie sei keinesfalls in der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr
erheblich eingeschrankt. Sie arbeite taglich als Vorarbeiterin in einer Fabrik, misse dort tragen, gehen und organisieren. lhr seien mehrere
Kilometer ohne Gehhilfen zumutbar. 2 km in einer halben Stunde kdnne sie ohne Weiteres zuriicklegen. Alle Gelenke seien frei beweglich.
Sie habe keinen Gelenkersatz und leide nicht an einer Arthrose. Sie sei auch nicht infolge ihrer Behinderungen regelmaRig auf fremde Hilfe
angewiesen. Demgegeniber bE.ite sie ihren kranken Ehemann. Sie pendle vielmehr von Arzt zu Arzt, um "Prozente zu erreichen".

Dr. L. hat geaulRert, die Klagerin leide an einer Linksblockierung im Bereich C0/1, einem chronischen Schmerzsyndrom im Stadium Ill nach
Gerbershagen, einem Fibromyalgiesyndrom und einer mittelgradigen depressiven Episode. Zuletzt habe er sie Ende Juni 2013 untersucht.
Sie habe weiterhin Uber eine Problematik an der oberen Halswirbelsdule geklagt. Die bei ihr bestehende Kopfgelenkstérung sei zwar
schwergradig. Gleichwohl sei die versorgungsarztliche Einschatzung der orthopadischen Erkrankungen nachvollziehbar. Die Depression solle
indes ausgegliedert und isoliert mit einem GdB von 20 bewertet werden. Der Gesamt-GdB sei demzufolge mit 50 einzuschatzen.

Dr. G. hat kundgetan, er habe die Klagerin im Juni 2012 und im Folgemonat behandelt. Es bestiinden seit Jahren zunehmende Schmerzen in
allen Gelenken. Den Schweregrad der rheumatologischen Behinderungen stufe er als leicht bis mittelgradig ein. Ein GdB von 40 sei
angemessen. Der Klagerin sei es sicherlich mdglich, eine Wegstrecke von 2 km in einer halben Stunde zurtickzulegen. Den Gesamt-GdB
schatze er ebenfalls mit 40 ein.

Priv.-Doz. Dr. W. hat verlautbart, er habe die Klagerin erstmals Ende September 2012 und zuletzt Mitte Mai 2013 behandelt. Sie leide bei
sozialer Belastungssituation, speziell wegen der Pflegebedurftigkeit ihres Enemannes, an einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung
(ICD-10 F45.40), an dem Zustand nach einer Uterusexstirpation und einem Tinnitus links (ICD-10 H93.1). Seit sechzehn Jahren arbeite sie als
Schichtflhrerin und Abteilungsleiterin vierzig Wochenstunden in Tagesschicht. Sie habe Angst, ihren Arbeitsplatz zu verlieren. Bei seiner
letzten Untersuchung sei die Gehfahigkeit erhalten und sie nicht auf fremde Hilfe in 6ffentlichen Verkehrsmitteln angewiesen gewesen.

Dr. St., der in der Gemeinschaftspraxis Dr. H., Dr. H.-P. und Kollegen tatig gewesen ist, hat tGber die Anfang Oktober 2012 begonnene
Verhaltenstherapie der Klagerin mit einer durchschnittlichen Frequenz von einer Sitzung alle zwei Wochen bis zum Abschluss der Therapie
im Februar 2013 berichtet. Er habe bei ihr eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1) und
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eine Dysthymie (ICD-10 F34.1) diagnostiziert. Sie habe Uber Kraft- und Konzentrationsverlust, Grubeln, schlechte Stimmung bis zur
Hoffnungslosigkeit und latent suizidale Gedanken, ausgepragte Schmerzen in vielen Gelenken, Knochen und Muskeln sowie Schlafstérungen
berichtet. Im psychiatrischen Befund hatten alle geklagten Beschwerden nachvollziehbar wiedergefunden werden kénnen. Aus
psychiatrischer und psychodynamischer Sicht sei die Depression das Hauptleiden, welche einen GdB von 50 rechtfertige. Es hatten weder
Simulation noch Aggravation vorgelegen. Aus psychodynamischer Sicht sei es der Klagerin fast unmdglich erschienen, die anstehenden,
verschiedenen Konflikte und Umstrukturierungen in ihrem Leben vorzunehmen. Im Rahmen der Depression sei auch eine ausreichende
Abhandlung der sonst in eigenstéandigen Diagnosen verortbaren Entitaten Somatisierungsstdrung (ICD-10 F45.0), somatoforme
Schmerzstérung (ICD-10 F45.4) oder anderer Diagnosen dieses Sektors wie das Fibromyalgiesyndrom madglich. Die Erkrankungen auf
seinem Fachgebiet wirkten sich nicht auf die Gehfahigkeit aus. Eine Gehstrecke von 2 km sei der Klagerin méglich. Ebenso bestinde
deswegen kein Zusammenhang mit moglichen Einschrankungen, welche eine BE.itung in 6ffentlichen Verkehrsmitteln erfordere.

Dr. B. hat sich dahingehend eingelassen, dass er die Klagerin bis Anfang August 2012 behandelt habe. Er habe den Verdacht auf einen
Morbus Méniére links mit Tinnitus und Innenschwerhdrigkeit links sowie einen benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel diagnostiziert.
Sie habe (iber Drehschwindel mit Ubelkeit und Erbrechen bei Bewegung geklagt. In Ruhe habe kein Schwindel bestanden. Ferner habe sie
einen dumpfen Druck und eine Horminderung mit Tinnitus im linken Ohr verspurt. Das Ohrgerausch sei insbesondere nachts sehr storend
gewesen. Sie habe berichtet, Medikamente zum Einschlafen zu bendtigen. Im Verlauf habe sich der Schwindel gebessert, sei aber weiterhin
vorhanden gewesen, insbesondere in rechtsseitiger Lage. Der Hérverlust habe unter 20 % betragen. Der Schwindel habe nach Stoll et al. die
Intensitatsstufe 1 erreicht. Der GdB von 10 flr die beginnende Schwerhérigkeit mit Tinnitus und Lagerungsschwindel erscheine
angemessen. Ein Schwindel kénne sich zwar auf die Gehfahigkeit auswirken. Da dieser bei der Klagerin im August 2012 aber nur noch bei
rechtsseitiger Lage bestanden habe, sei die Gehfahigkeit hierdurch zu diesem Zeitpunkt nicht beeintrachtigt gewesen. Aus HNO-arztlicher
Sicht habe somit weder eine Einschrankung der Bewegungsfahigkeit im Stralenverkehr noch bei der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
vorgelegen.

Nach Dr. St. sei, bezogen auf seinen Fachbereich der Frauenheilkunde, keine einen GdB begriindende Funktionsstdrung festzustellen
gewesen. Die Gehfahigkeit habe zu keinem Zeitpunkt eine Rolle gespielt.

Ende September 2014 hat die Klagerin gegen die sachverstandige Zeugin M. bei der Staatsanwaltschaft Karlsruhe eine Strafanzeige wegen
Beleidigung und Verleumdung gestellt und beim SG beantragt, deren schriftliche sachverstandige Zeugenauskunft aus der Gerichtsakte zu
entfernen. Das erstinstanzliche Gericht hat ihr daraufhin mitgeteilt, eine Entfernung aus der Akte dlrfte nicht moglich sein, vielmehr sei am
Ende des Verfahrens zu beurteilen, ob die Zeugenaussage Gegenstand der Urteilsfindung sein kénne.

Das Gericht hat den Facharzt fir Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapeutische Medizin M. mit der Erstattung eines Gutachtens
beauftragt. Nach der ambulanten Untersuchung der Kldgerin am 13. November 2014 hat dieser ausgefiihrt, sie leide an einer chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, reaktiv depressiven Verstimmungen im Sinne einer Dysthymia, dem Zustand
nach einem benignen paroxysmalen Lagerungsschwindel sowie einem leichten Karpaltunnelsyndrom beidseits. Zudem habe sie angefiihrt,
an einem Tinnitus aurium beidseits zu leiden. Hinsichtlich der angegebenen Wirbelsaulenbeschwerden bei radiologisch nachgewiesenen
degenerativen Veranderungen hatten sich keine Hinweise auf eine Nervenwurzelkompression oder -irritation ergeben. Zum Zeitpunkt seiner
gutachterlichen Untersuchung habe sich im Bereich der Wirbelsaule keine schwerwiegende Bewegungseinschrankung feststellen lassen. In
Ubereinstimmung mit der Bewertung durch Dr. St. sei festzuhalten, dass die Schmerzsymptomatik eher psychosomatisch im Rahmen einer
chronischen Schmerzstérung zu erklaren sei und weniger durch die dokumentierten degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule. Eine
rheumatologische Erkrankung sei ausgeschlossen worden. Weiter liege bei der Klagerin eine leichte chronisch depressive Stérung im Sinne
einer Dysthymia vor. Die Diagnose einer depressiven Episode habe indes nicht gestellt werden kénnen. Insoweit bestehe weder
Ubereinstimmung mit Dr. St. noch dezidiert mit der diagnostischen Bewertung durch die behandelnden Arzte der Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Krankenhaus L. des Klinikums Nordschwarzwald, wo sich die Klagerin vom 26. August bis
21. Oktober 2014 stationar aufgehalten habe und wonach ein chronisches Schmerzsyndrom mit somatischen und psychischen Faktoren,
eine rezidivierend depressive Stérung, gegenwartig schwergradige Episode, ein Bandscheibenvorfall im Segment C5/6, eine
Lumboischialgie, eine Retropatellararthrose rechts, eine Epicondylitis humeri radialis rechts, ein rezidivierender benigner paroxysmaler
Lagerungsschwindel, eine Hysterektomie bei vorhandenen Myomen, ein Magengeschw(r sowie eine Magenblutung in der Eigenanamnese
festgestellt worden seien. Im psychischen Befund sei dort wiedergegeben, dass die Klagerin herabgestimmt, bedrickt, hilfesuchend und
verzweifelt gewirkt habe. Es hatten eine nivellierte affektive Schwingungsfahigkeit und ein verminderter Antrieb vorgelegen. Sie sei im
formalen Denken um ihr Insuffizienzerleben gekreist. Bis zur Entlassung sei eine Linderung der depressiven Symptomatik gelungen, unter
Symptomzunahme bei anstehender Entlassung in das konfliktbelastete hausliche und berufliche Umfeld. Wesentliche Unterschiede in der
diesbeziglichen Bewertung resultierten daraus, so der Sachverstandige M., dass es im Gegensatz zu der Stellungnahme von Dr. St. bei der
Kladgerin durchaus eindeutig und explizit massive Hinweise auf eine Aggravation und zumindest in erheblichen Teilen auch eine Simulation
gegeben habe. Eine leichtere anhaltende depressive Stérung sei allerdings nachvollziehbar. Wesentliche psychische Folgeerscheinungen
des angegebenen Tinnitus bestinden nicht. Als Nebenbefund habe sich bei der elektrophysiologischen Untersuchung als Erklarung fur die
angegebenen Missempfindungen an den Handen ein leichtes Karpaltunnelsyndrom beidseits gefunden. Dieses sei allerdings nur leicht
ausgepragt und konne nicht entfernt das Ausmal der angegebenen Beschwerden erklaren. Die Darstellung der Schwindelsymptomatik lasse
sich ebenfalls weder organisch erklaren noch in der Form wie geschildert im Rahmen eines psychopathologischen Syndroms einordnen. Es
handele sich um den Zustand nach einem gutartigen anfallsweisen Lagerungsschwindel. Mdglicherweise sei weit zuriickliegend, bereits im
Jahre 2000, eine vestibulare Schadigung erfolgt, welche dann wohl nach Auskunft des behandelnden HNO-Arztes Dr. B. im Verlauf ricklaufig
gewesen sei. Nach der kalorischen Prufung habe sich das Vestibularorgan erholt.

Die depressive Storung der Klagerin sei unter Mitberlcksichtigung einer doch ganz erheblichen Aggravationstendenz als maximal leicht bis
mittelschwer einzuordnen, die Schmerzstérung insgesamt ebenfalls als leicht bis mittelschwer. Bei der Klagerin habe zu keinem Zeitpunkt
die Symptomatik einer Spinalkanalstenose vorgelegen. Radiologisch sei zwar in einer Etage eine relative Enge beschrieben worden, indes
sei keine entsprechende Claudicatiosymptomatik bekannt und auch im Rahmen der gutachterlichen Untersuchung nicht zu eruieren
gewesen. Zudem bestehe keine Schadigung der Cauda oder des zervikalen Rickenmarks. Die bei der Klagerin vorhandene
Schmerzsymptomatik sei nicht Uberwiegend mit den degenerativen Wirbelsaulenveranderungen zu erklaren, sondern entspreche eher einer
psychosomatischen Stérung, welche ihre Grundlage in biographischen Belastungsfaktoren habe und die organische Komponente der
Schmerzstorung eher den geringeren Anteil einnehme. Eine eindeutige auf die Bandscheibendegeneration zurlckzufiihrende Symptomatik
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habe sich nicht feststellen lassen. Ein Fibromyalgiesyndrom kénne angenommen werden, entspreche jedoch der chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren. Auch die Polyarthralgie habe keine weitergehende nachvollziehbare organische
Grundlage. Es hatten sich weder Arthrosen gefunden, welche die multiplen Gelenkschmerzen erklarten, noch gebe es einen Hinweis auf eine
rheumatologische Erkrankung. Eine Anderung des Gesundheitszustandes seit Mitte Juli 2012 sei nicht festzustellen gewesen.

Es erscheine sinnvoll, die von ihm angeflihrten Diagnosen in einem einzigen Teil-GdB zusammenzufassen und nicht die orthopadischen
Beschwerden von den psychosomatischen zu trennen. Andernfalls ergaben sich jeweils geringe Werte fiir die einzelnen Teil-GdB, wobei
diesen ob der erheblichen Uberschneidung hinsichtlich der Symptomatik bei der Gesamtbewertung eine abgeschwéchte Bedeutung
zukomme. Davon abgesehen sei zu Uberlegen, ob nicht der vom Beklagen angenommene Teil-GdB von 40 zu hoch sei. Selbst unter
Mitberiicksichtigung der Teil-GdB von 10 fiir die leichte Schwerhorigkeit beidseits mit Ohrgerauschen und einem zeitweise vorhandenen
somatischen Anteil eines Schwindels sowie fiir die Allergien ergebe sich weiterhin ein Gesamt-GdB von maximal 40.

Bei der Klagerin bestliinde weder eine neurologische Erkrankung noch eine psychische Stérung, welche die Bewegungsfahigkeit im
StraBenverkehr einschrankten. Es liege keine Beeintrachtigung des Gehvermdgens vor. Die Klagerin habe in der Untersuchungssituation, bei
Aufforderung im Zimmer auf- und abzugehen, ein extrem langsames Gangbild demonstriert. Spontan sei dieses jedoch vdllig unauffallig
gewesen. Nach der gesamten Aktenlage bestehe kein organisch erklarender Befund fir eine Einschrankung des Gehvermdgens. Bei der
Kladgerin sei weder ein Anfallsleiden noch eine Stérung der Orientierungsfahigkeit zu erkennen gewesen. Die Gehfahigkeit und die
Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr seien altersgemaR. Bei ihr bestiinden keine Behinderungen, welche sich auf die Gehfahigkeit
auswirkten. Das Zuriicklegen einer Wegstrecke von 2 km bei einer Gehdauer von sogar weniger als einer halben Stunde sei ihr mdglich.
Weder kérperliche Erkrankungen noch psychische Stérungen fiihrten in Bezug darauf zu Schwierigkeiten. Bei der Klagerin schranke keine
Behinderung die Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel ein, wofur sie auch nicht auf fremde Hilfe angewiesen sei. Es seien keine
Gesundheitsstérungen objektiviert worden, welche die Notwendigkeit einer BE.itperson bedingten.

Auf Nachfrage habe die Klagerin, welche sehr gut Deutsch spreche, angegeben, im Vordergrund stiinden seit mehr als zehn Jahren,
verstarkt seit acht Jahren, Schmerzen am ganzen Kérper. lhre Hande schliefen jede Nacht ein. TagsUber rufe bereits das Halten einer Gabel
oder eines Messers ein Kribbeln an den Handen hervor. Danach misse sie diese schitteln. Auch bei der Arbeit schliefen sie nach einer
Minute sofort ein. Sie habe ein standiges Engegeflhl in der Brust und brauche fortwahrend frische Luft. Sie grible Tag und Nacht.
Konzentrieren kénne sie sich nicht, sie vergesse alles. Ihr Ehemann sei vier Jahre auf den Rollstuhl angewiesen gewesen. Sie habe ihn die
ganze Zeit gepflegt. Jetzt kénne er mit dem Rollator gehen, gleichwohl misse sie ihn weiter versorgen. Sie misse ihn duschen, waschen
sowie an- und ausziehen. lhr Sohn, welcher sie anfangs bei der Pflege ihres Ehemannes unterstitzt habe, befinde sich derzeit in einer
Ausbildung bei der Polizei, weshalb er nur noch am Wochenende nach Hause komme. In der ersten Halfte des Jahres 2014 habe es Konflikte
am Arbeitsplatz gegeben. Seither sei sie krankgeschrieben. Ohne ihre Unterstitzung kénne ihr Ehemann die Wohnung Uber die Treppe nicht
verlassen. lhre Ehe sei ab dem siebten Jahr schwierig geworden. Damals habe ihr Mann sie fast zwei Jahre lang mit ihrer besten Freundin
betrogen. Zunachst habe er sich flr diese entschieden, weshalb sie 1986 einen Suizidversuch unternommen habe. Sie habe diverse
Tabletten geschluckt. Ihr Magen sei ausgepumpt worden. Eine psychiatrische Behandlung habe damals nicht stattgefunden. AnschlieRend
habe sich der Ehemann ihr wieder zugewendet. Zu ihren beiden Kindern habe sie Kontakt, auch wenn ihr Sohn eher verschlossen sei. Die
Tochter komme mit ihrem Ehemann alle zwei bis drei Wochen sonntags zum Essen vorbei. Sie habe den Fiihrerschein und ein Auto, fahre
aber keine weiten Strecken. Sie habe Uber die Arbeit einen eigenen Freundeskreis und zusatzlich mit ihrem Ehemann einen gemeinsamen.
Aus den Beziehungen habe sie sich indes in den letzten Jahren immer mehr zurlickgezogen, da sie neben der Arbeit noch ihren Ehemann zu
versorgen habe. In diesem Jahr seien sie drei Wochen bei ihrer Schwester in Antalya im Urlaub gewesen. Sie sei im Moment
krankgeschrieben. In der Regel stehe sie derzeit morgens um acht Uhr auf, wasche ihren Ehemann und ziehe ihn an. Dann bereite sie das
Frihstick zu. AnschlieBend erledige sie den Haushalt, also alles was anfalle. Sie gehe regelmaRig spazieren, entweder allein oder mit ihrem
Ehemann. Einmal in der Woche gehe sie ins Thermalbad. Zur Ablenkung sehe sie oft fern, abwechselnd in deutscher und tirkischer Sprache,
vor allem Nachrichten, Shows und Serien. Sie lese nicht, da sie sich nicht konzentrieren kénne. Als sie noch jung gewesen sei, habe sie
demgegenliber gerne gelesen. Andere Hobbys habe sie nicht, auch keine Haustiere. Ihre sexuelle Lust habe nachgelassen. Sie leide immer
wieder unter Kopfschmerzen, welche einen Tag andauerten.

Die Klagerin habe bedrickt gewirkt. Die affektive Schwingungsfahigkeit habe in der Untersuchungssituation vermindert imponiert, es seien
allerdings positive Emotionen auslosbar gewesen. Objektiv hatten sich keine Hinweise auf kognitive Defizite gezeigt. Der
psychopathologische Befund sei sonst normwertig gewesen. Bei der kérperlichen Untersuchung habe sich objektiv ein unauffalliger Befund
gezeigt. Die Klagerin habe einen Finger-Boden-Abstand von 30 cm demonstriert, welcher sich bei Prifung des Finger-Zehen-Abstandes im
Langsitz, was die gleiche Dehnung beinhalte, auf Null verkilrzt habe. Auch sonst habe sich weder bei den passiven Bewegungen noch beim
An- und Ausziehen eine Bewegungseinschrankung objektivieren lassen. Das Lasegue-Zeichen sei beidseits bis 90° negativ gewesen. In der
Untersuchungssituation habe die Klagerin kein Schmerzverhalten gezeigt. Es habe kein haufiger Lagewechsel stattgefunden. Die
Bewegungen seien zlgig und ohne erkennbare Schonhaltung durchgefuhrt worden. Bei der Prifung der Druckschmerzhaftigkeit sei auffallig
gewesen, dass sie ihn schon darauf hingewiesen habe, wo er driicken musse und diese auftrete, noch bevor er iberhaupt mit dem Test
begonnen habe. Sie habe eher einen Schwank- oder Benommenheitsschwindel angegeben. Im Romberg-Versuch habe sie ein Schwanken
demonstriert, sei dabei aber mit geschlossenen Augen auf die Fersen gegangen sowie hin und her geschwankt, ohne eine Fallneigung zu
zeigen. Der Versuch sei dann nochmals durchgefiihrt und dabei ein Zahlenerkennen an der Stirn vorgenommen worden. Die Zahlen seien
von der Klagerin zwar nicht erkannt worden, das Schwanken habe allerdings sofort geendet, weshalb sicherlich nach dem
Gesamtzusammenhang eine in jedem Fall mit vorhandene aktive Steuerung gegeben gewesen sei. Ein Schwindel, welcher bei
Augenbewegungen zum Erbrechen fiihre, sei neurologisch nicht erklarbar und am ehesten im Rahmen einer sehr aggravierenden
Darstellung zu sehen. Bei der gutachterlichen Untersuchung habe sich kein Nystagmus gezeigt, weder beim Lagerungswechsel noch
spontan oder bei der Priifung der Augenfolgebewegungen. Es habe sich weiter kein Hinweis auf eine Gleichgewichtsstérung oder Ataxie
gefunden. Insgesamt habe sich die Schwindelsymptomatik neurologisch nicht erklaren lassen. Nach dem HNO-arztlichen Befund von Dr. B.
sei davon auszugehen, dass zuletzt im Jahre 2012 ein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel vorgelegen habe. Es handele sich dabei
um ein gutartiges Syndrom, welches in der Regel rasch durch entsprechendes Lagerungstraining behebbar sei. Bei seiner gutachterlichen
Untersuchung habe sich ein solcher Lagerungsschwindel nicht mehr nachweisen lassen. Insoweit bestehe Ubereinstimmung mit der
Stellungnahme des behandelnden HNO-Arztes. Eine sechs Monate Uberdauernde Einschrankung resultiere aus einer solchen
Gesundheitsstorung in der Regel nicht.
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Es sei nachvollziehbar, dass wegen der Eheprobleme sowie der Doppelbelastung durch die Arbeit und die Versorgung des Ehemannes
reaktiv depressive Verstimmungen entstanden seien. Weiter sei plausibel, dass diese biographischen Belastungen insgesamt die Neigung
zur Somatisierung begunstigt hatten. Zudem erklare sich, dass hierdurch eine gewisse Ausrichtung am Krankheitsgewinn entstanden sei.
Die Klagerin habe recht offen ausgefiihrt, sie strebe letztlich ein Rentenverfahren an. Nach dem Untersuchungsbefund sei eine Bedriicktheit
nachvollziehbar. Allerdings sei die Beurteilbarkeit des psychischen Befundes durch die massive Simulation so nicht vorhandener Defizite
erheblich eingeschrankt gewesen. Bei allen drei durchgefiihrten Tests zur Validierung der Beschwerden habe sich eine massive Simulation
gezeigt. Elektrophysiologisch habe sich zwar als Ursache der nachtlichen Missempfindungen in den Handen ein leichtes
Karpaltunnelsyndrom beidseits objektivieren lassen. Gleichwohl seien die dargestellten Beschwerden durch den Befund in keiner Weise zu
erklaren gewesen. Es sei absolut unplausibel, dass die Hande bereits bei der Benutzung von Gabel und Messer beim Essen einschliefen.
Bleibende sensible Defizite sowie eine Muskelverschmachtigung oder Parese bestiinden in diesem Zusammenhang nicht. Es handele sich
um ein gutartiges haufiges Nervenkompressions-Syndrom. Eine eindeutige Beurteilbarkeit der tatsachlich vorhandenen subjektiven
Beschwerden sei bei massiv aggravierender, diesbeziglicher Darstellung nicht gegeben. In der Summe habe sich unter Mitberlcksichtigung
der doch ganz erheblichen negativen Antwortverzerrung der Kldgerin weder eine mittelschwere depressive Symptomatik, wie in der
Stellungnahme von Dr. St., noch gar eine schwergradige depressive Episode nachweisen lassen. Selbst die Hausarztin der Klagerin habe in
ihrer Stellungnahme sehr direkt betont, dass diese bei fehlenden objektiven Krankheiten ein "Arztehopping" zur Erlangung von
Bescheinigungen betreibe. Er selbst gehe davon aus, dass ein nicht geringer Teil der medizinischen Behandlungen im Hinblick auf die
Vorbereitung eines Rentenantrages nach Erhalt der Schwerbeschadigung geschehen und nicht durch ein tatsachliches subjektives Leiden
bedingt gewesen seien. Sicherlich gebe es ein solches sowie Uberschneidungen zwischen diesem und dem angestrebten Krankheitsgewinn.
Letzterer stehe dabei indes offensichtlich im Vordergrund.

Gegen das Gutachten des Sachverstandigen M. hat die Klagerin Ende Januar 2015 eingewendet, es stehe im Widerspruch zu den
eingeholten sachverstandigen Zeugenauskunften und sei bei der Gegenuberstellung mit diesen schlicht nicht nachvollziehbar. Die
sachverstandige Zeugin M. habe gegeniiber dem SG bewusst falsche Angaben gemacht. Auch der Sachverstandige M. lasse eine ihr
gegeniber offensichtlich vorhandene erhebliche Belastungstendenz erkennen. Demgegeniber habe der sachverstandige Zeuge Dr. St. eine
rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode und eine Dysthymie diagnostiziert. Diese Krankheiten habe er
ausdrucklich auf die von ihm erhobenen psychiatrischen Befunde zurickgefuhrt, welche mit den geklagten Beschwerden in Einklang
stlinden. Aus psychiatrischer und psychodynamischer Sicht stelle die Depression das Hauptleiden dar. Ein GdB von 50 sei nach dessen
Auffassung gerechtfertigt. Auch habe dieser ausdriicklich festgehalten, dass bei ihr gerade kein Anhalt fiir eine Simulation oder Aggravation
vorliege. Der Auffassung des Sachverstandigen M., wonach sie simuliere, widerspreche, dass sie nunmehr durchgehend fiinf Monate
arbeitsunfahig erkrankt sei.

Der bereits mit Schriftsatz vom 5. Januar 2015 angekiindigte Antrag nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG), ist mit Schriftsatz vom 23.
Januar 2015 dahingehend konkretisiert worden, dass Gutachten auf psychiatrischem, schmerztherapeutischem und orthopadischem
Fachgebiet eingeholt werden sollen. Mit Schriftsatz vom 10. Februar 2015 ist Prof. Dr. E., "Arztlicher Direktor der Psychosomatischen
Fachklinik G.", als Gutachter benannt worden. Nachdem dieser im Rahmen von § 109 SGG Ende Marz 2015 vom SG zum Sachverstandigen
bestellt worden ist, hat er Anfang April 2015 mitgeteilt, wegen zahlreicher anderer Gutachtensauftrage die Expertise friihestens Anfang
August 2015 erstellen zu kénnen. Daraufhin hat ihn das SG von seinen Pflichten als Sachverstandiger entbunden. Bereits mit Schriftsatz
vom 11. Februar 2015 sind von der Klagerin als Arzte fiir die aus ihrer Sicht nach § 109 SGG zu erstattenden Gutachten der Arzt fiir
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie Prof. Dr. B. und der Orthopade Dr. H. benannt worden. Mit Schriftsatz vom 30. April 2015 hat die
Klagerin bekraftigt, dass Prof. Dr. B. im Rahmen von § 109 SGG ein Gutachten erstatten soll. Mit Beweisbeschluss des SG vom 4. Mai 2015
ist dieser unter Abanderung des Gutachtensauftrages vom 23. Marz 2015 im Rahmen von § 109 SGG zum Sachverstandigen bestellt
worden. Er ist aufgefordert worden, dass Gutachten méglichst bis 10. August 2015 zu erstatten. Mit Schriftsatz vom 22. Mai 2015 hat die
Klagerin beanstandet, dass eine Erstellung des Gutachtens durch Prof. Dr. E., welcher es fur Anfang August 2015 in Aussicht gestellt habe,
seitens des SG abgelehnt worden sei, dieses Prof. Dr. B. nun aber eine Frist bis 10. August 2015 eingeraumt habe. Damit ware es zu keiner
Verfahrensverzégerung gekommen, wenn Prof. Dr. E. beauftragt worden ware. Durch dessen Pflichtenentbindung als Sachverstandiger habe
das SG gegen geltendes Recht verstoBen.

Prof. Dr. B. hat schlieBlich nach der ambulanten Untersuchung der Klagerin am 14. Juli 2015, bei der er auch ein Tonaudiogramm hat
erstellen lassen, mitgeteilt, er habe eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.40), eine rezidivierende depressive Storung,
gegenwartig mittelgradige depressive Episode (ICD-10 F33.1), degenerative Veranderungen der Wirbelsaule, Polyarthralgien, eine Gonalgie,
eine beidseitige Innenohrschwerharigkeit, einen beidseitigen Tinnitus und eine allergische Diathese diagnostiziert. Die Erkrankungen auf
psychiatrischem Fachgebiet seien mittelschwer und die Funktionsstérungen im Bereich der Wirbelsaule leicht bis mittelschwer. Zu
bemangeln sei, dass der Beklagte einen Teil-GdB fiir kérperliche Behinderungen und seelische Stérungen gebildet habe. Beides sei zu
trennen. Die anhaltende somatoforme Schmerzstérung und die rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig mittelgradige depressive
Episode hatten jeweils einen Teil-GdB von 30 zur Folge. Die degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule bedingten einen Teil-GdB von 20.
Die Ubrigen Gesundheitsstorungen erreichten jeweils nur einen Teil-GdB von 10. Hieraus sei ein Gesamt-GdB von 60 zu bilden. Die Klagerin
sei in ihrer Bewegungsfahigkeit im Straenverkehr allerdings nicht erheblich beeintrachtigt, weshalb die gesundheitlichen Voraussetzungen
fur die Zuerkennung des Merkzeichens "G" nicht vorlagen. Bei ihr bestiinden keine solchen Behinderungen, die sich wesentlich auf die
Gehfahigkeit besonders auswirkten. Die Klagerin sei beobachtet worden, nachdem sie die Praxis verlassen habe, ohne dass sie dies habe
wissen kdnnen. Auf der StraRe sei sie, als sie sich unbeobachtet gewahnt habe, rasch, den Rollator vor sich hinschiebend, vorangeschritten.
Das Zurucklegen einer Wegstrecke von 2 km zu FuR innerhalb von etwa einer halben Stunde sei ihr zweifelsfrei mdglich. Bei der Benutzung
offentlicher Verkehrsmittel sei sie wegen der bei ihr bestehenden Behinderungen nicht regelmaRig auf fremde Hilfe angewiesen. Das
Gutachten des Sachverstandigen M. lasse gleichwohl kein tiefergehendes Verstandnis fir ihre Behinderungen erkennen.

Die Klagerin, welche uber relativ gute Deutschkenntnisse verfige, weshalb auf die Anwesenheit einer dolmetschenden Person bei der
Begutachtung habe verzichtet werden kénnen, habe angegeben, weiterhin als Schichtflihrerin mit einer Wochenarbeitszeit von 40 Stunden
beschaftigt zu sein. Sie stehe morgens normalerweise um 7 Uhr auf. Neben der Arbeit erledige sie alle anfallenden Haushaltsarbeiten. Ihr
Ehemann kénne wegen seiner Erkrankung nicht mithelfen. Freundinnen und Freunde habe sie immer noch, wenngleich weniger als friher.
Inzwischen lebe sie selbst sehr zurlickgezogen. Sie wolle niemanden mehr sehen. Sie sei religiés. Fur politische Entwicklungen zeige sie kein
Interesse. Spezielle Hobbys habe sie nicht, fir solche habe sie ohnehin keine Zeit. Letztmals habe sie einen dreiwdchigen Urlaub mit ihrer
Familie in der TUrkei verbracht. Sie besitze zwar die Fahrerlaubnis der Klasse B, fahre seit geraumer Zeit aber selbst nicht mehr, zumal sie
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schon zweimal einen so genannten "Sekundenschlaf" gehabt habe. Seit 2012 habe sie 10 kg zugenommen. Die Gewichtszunahme habe sie
auf ihre Depressionen zuriickgefihrt. Aktuell habe sie Venlafaxin, 150 mg, zweimal taglich eine Tablette, Zolpidem, 10 mg (0-0-0-1) und
Seroquel Prolong, 50 mg (0-0-1) verordnet bekommen. Daneben greife sie regelmaRig auf bis zu drei Tabletten taglich Voltaren, 75 mg
sowie Tramadol und Tilidin nach Bedarf zurick. Damit nehme die Klagerin ganz offensichtlich regelmaBig auch Opioide zu sich. Hierunter sei
eine Gruppe von Medikamenten zu verstehen, welche morphinartige Eigenschaften aufwiesen und dementsprechend an den
Opioidrezeptoren Wirkung entfalteten. Die Klagerin habe angegeben, ihr sexuelles Interesse habe sich langst schon sehr vermindert. Sie
schlafe mit ihrem Ehemann nur noch deshalb, weil es sein misse und er das wolle. Es sei etwa drei Mal je Woche. Immer, wenn er mit ihr
schlafe, empfinde sie jedoch ein Hassgefuhl fur ihn. Einen Orgasmus habe sie schon lange nicht mehr bekommen. Ihre Hérfahigkeit habe
sich seit etwa zehn Jahren beidseits vermindert, rechts mehr als links. Etwa zur gleichen Zeit habe sie erstmals Ohrgerausche
wahrgenommen. Seit 2012 sei es vermehrt zu Schwindelerscheinungen gekommen, vor allem wenn sie sich rasch blicke oder aufstehe.
Diese Erscheinungen hielten dann jeweils mindestens eine halbe Stunde an. Die Symptomatik werde von Sehstérungen und Ubelkeit
begleitet. Drei- bis viermal am Tag traten Muskelkrampfe in den Armen und Beinen auf, vor allem aber nachts. Sie verspure ein standiges
Taubheitsgeflihl in den Handen und FURen sowie im Bereich der Oberschenkel. Kopfschmerzen habe sie mindestens zweimal in der Woche,
wobei diese von Ubelkeit begleitet seien. Schlafstdrungen bestiinden seit iiber zehn Jahren, weswegen sie Tabletten einnehme. Sie neige zu
einer verstarkten SchweiBbildung.

Es seien erhebliche Aggravationstendenzen, insbesondere im Rahmen der kdrperlich-neurologischen Untersuchungen, zu erkennen
gewesen. Die Psychomotorik sei deutlich angespannt gewesen. Die Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit sei subjektiv und objektiv
eingeschrankt gewesen. Das Kurzzeitgedachtnis beziehungsweise die Merkfahigkeit sei als deutlich reduziert dargestellt worden. Bei den
zugrundeliegenden Priifungen hatten indes deutliche Ubertreibungen im Sinne einer zur dokumentierenden Schwiche vorgelegen. Die
Konzentrationsfahigkeit sei gut, die kritische Einstellung zu sich selbst reduziert und die allgemeine Kritikfahigkeit erhalten gewesen. Die
Stimmungslage habe sich als gedriickt und mit einer besorgten Grundstimmung verbunden objektivieren lassen. Ein Hinweis auf eine akute
oder latente Suizidalitat habe nicht vorgelegen. Die Klagerin habe indes (iber eine Lebenslberdrissigkeit berichtet. Die Affektivitat sei
deutlich in Richtung des depressiven Pols eingeengt gewesen. Es hatten Hinweise auf eine Affektlabilitat vorgelegen. Der Antrieb sei
subjektiv vermindert gewesen. Aus objektiver Sicht hatten sich bei der Kldgerin keine anankastischen oder schizoiden Merkmale erfassen
lassen, jedoch solche einer gewissen hysterischen Pragung. Bei der Klagerin sei eine schwierige Adoleszenz gegeben. Es seien vielerlei
Konflikte im Laufe ihres Lebens aufgetreten. Bei seiner gutachterlichen Untersuchung hatten zwar keine Abwehr- oder
Ubertragungsphéanomene festgestellt werden kénnen, jedoch solche im Sinne eines so genannten "sekundaren Krankheitsgewinnes" und der
Tendenz zur Somatisierung intrapsychischer Beschwerden. Zusammenfassend habe die Klagerin mit Blick auf ihre spezifische
Psychodynamik hervorgehoben, dass sie besonders durch den Ehebruch ihres Mannes vor vielen Jahren und durch ihre schlimme Kindheit
belastet worden sei.

Hiergegen hat der Beklagte, im Wesentlichen gestltzt auf die versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. W. vom 3. September 2015,
eingewendet, der Sachverstandige M. habe den Gesamt-GdB von 40 bestatigt. Er habe auf eine massive Simulation hingewiesen. Auch im
Gutachten des Sachverstandigen Prof. Dr. B. seien zumindest erhebliche Aggravationstendenzen erwahnt worden, wobei diese allerdings
entsprechend relativiert worden seien. Die Klagerin habe danach mit dieser Verhaltensweise ihren eigenen Standpunkt unterstreichen
wollen, da sie es angesichts ihrer Sprachdefizite nicht genligend zu verbalisieren vermocht habe, was sie seelisch betreffe. Hierdurch sei
indes auf psychischem und kérperlichem Gebiet ein vernlinftiger und objektiver Befund nicht zu erheben gewesen. Ein solcher sei aber
Voraussetzung fur eine sachgerechte Bewertung des GdB. Es sei der Eindruck entstanden, dass sich die Klagerin durchaus sehr
bewusstseinsnah verhalten habe, was sich der sachverstandigen Zeugenauskunft der Facharztin fiir Algemeinmedizin M. entnehmen lasse.
Die Expertise von Prof. Dr. B. sei daher keine ausreichende objektive Grundlage fiir die Bewertung des GdB. Ohnehin sei nicht
nachvollziehbar, dass er flr zwei psychiatrische Erkrankungen jeweils einen Teil-GdB von 30 vergeben habe. Demgegeniber sei das
Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" nur mit einem Teil-GdB zu bewerten. Da der Teil-GdB von 20 fir das Wirbelsdulenleiden
wegen der bestehenden Aggravationstendenzen nicht nachvollzogen werden kdnne, was der Sachverstandige M. offengelegt habe, sei
selbst unter Zugrundelegung der von Prof. Dr. B. angenommenen Teil-GdB-Werte ein héherer Gesamt-GdB als 40 nicht stichhaltig zu
begriinden.

Die Klagerin hat im erstinstanzlichen Verfahren nach der Ladung des SG zur mundlichen Verhandlung vom 30. September 2015 den Bericht
des Facharztes fir Psychiatrie und Psychotherapie Dr. H. von Anfang November 2015 vorgelegt, wonach sie sich seit Anfang Oktober 2012
in seiner regelmaRigen psychiatrischen-psychotherapeutischen Behandlung befinde. Wegen der bei ihr bestehenden ausgepragten
Beschwerden, welche zundhmen, sei von der direkten Anhérung durch das Gericht abzuraten. Die Verpflichtung, an der Verhandlung
teilzunehmen, werde die Gesundheit der Klagerin weiter verschlechtern. Diese hat erganzend ausgefiihrt, die Bekanntgabe des Termins zur
mundlichen Verhandlung beim SG habe sich negativ auf ihren Zustand ausgewirkt. Sie wache nunmehr 6fter in der Nacht schweiRgebadet
auf und sei voller Angst. Auch habe sie seither mehrmals darauf bezogene Albtraume gehabt, welche immer wieder dhnlich abgelaufen
seien. Sie sei durch die Behdrde und das Gericht verhéhnt und beschuldigt worden, dass sie ltige und betriige. Hintergrund hierfur sei die
Behauptung ihrer bisherigen Hausarztin M., worunter sie erheblich leide. Ihr psychisches Wohlbefinden habe sich dadurch noch weiter
verschlechtert.

In der miindlichen Verhandlung am 9. November 2015, bei der die Klagerin selbst nicht anwesend gewesen ist, nachdem das SG von ihrem
personlichen Erscheinen abgesehen hat, hat ihre Bevollmachtigte die Sachantrage gestellt, ohne die Hilfsantrage aufrechtzuerhalten. Das
erstinstanzliche Gericht hat die Klage mit Urteil vom selben Tag abgewiesen. Die Klagerin habe keinen Anspruch auf Feststellungen eines
hoéheren GdB als 40 sowie der gesundheitlichen Voraussetzungen fir die Zuerkennung der Merkzeichens "G" und "B".

Hiergegen hat sie am 9. Dezember 2015 beim Landessozialgericht Baden-Wurttemberg (LSG) Berufung eingelegt und zur Begriindung im
Wesentlichen vorgetragen, mit der Bestellung von Prof. Dr. B. zum Sachverstandigen habe das SG ihr Antragsrecht nach § 109 SGG
ausgehohlt, weshalb sie weiterhin begehre, im Rahmen dieser Norm Gutachten bei Prof. Dr. E. und Dr. H. einzuholen. Ohnehin stitzten
neben dem Gutachten des Sachverstandigen Prof. Dr. B. auch die sachverstandige Zeugenauskunft von Dr. L. und die Ausflihrungen von Dr.
H. zumindest einen Gesamt-GdB von 50. Der Sachverstandige M. habe erkennen lassen, dass ihm die Bedeutungen von Simulation und
Aggravation nicht gelaufig seien.

Die Klagerin beantragt zuletzt,
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das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 19. November 2015 und den Bescheid vom 25. Januar 2013 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 10. Oktober 2013 aufzuheben sowie den Beklagten zu verpflichten, bei ihr unter Abanderung des Bescheides
vom 3. August 2005 den Grad der Behinderung mit 80 sowie die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme der
Nachteilsausgleiche "G" und "B" ab 10. Juli 2012 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung der Klagerin zurtickzuweisen.

Er tragt im Wesentlichen vor, deren Begehren kénnten nicht zum Erfolg fihren. Ein VerstoB gegen formelles oder materielles Recht lasse
sich nicht erkennen.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen
und die Verwaltungsakte des Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung der Kl&gerin ist form- und fristgerecht (§ 151 Abs. 1 SGG) eingelegt worden sowie im Ubrigen zul3ssig, insbesondere statthaft
(§ 143, § 144 SGG), aber nur zu einem geringen Teil begrindet.

Das SG hat zu Unrecht die Anfechtungsklage als Teil der Kombination aus ihr und der Verpflichtungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1 SGG, vgl. zur
Klageart BSG, Urteil vom 17. April 2013 - B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 25 m. w. N.), mit der die Klagerin die Feststellung der gesundheitlichen
Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches "G" verfolgt hat, als unbegriindet abgewiesen, soweit damit in Bezug
darauf auch die teilweise Aufhebung des Widerspruchsbescheides vom 10. Oktober 2013 begehrt worden ist. Im Ubrigen hat das SG dieses
Anfechtungsbegehren, soweit es auf die teilweise Aufhebung des Ausgangsbescheides vom 25. Januar 2013 abgezielt hat, das auf die
Zuerkennung des Merkzeichens "G" gerichtete Verpflichtungsgesuch sowie die sonstige Klage, mit welcher die Feststellungen des GdB mit
80 und der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "B" verfolgt worden sind, zu Recht abgewiesen.

Gegenstand der Klage sind die Aufhebung des Bescheides vom 25. Januar 2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. Oktober
2013 sowie die Anspruche der Klagerin auf Neufeststellung des GdB mit 80 aufgrund einer geltend gemachten Verschlimmerung desjenigen
Gesundheitszustandes, welcher dem bestandskraftigen Bescheid vom 3. August 2005 zugrunde lag, und die Feststellung der
gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung der Merkzeichen "G" und "B", jeweils ab 10. Juli 2012. Die gerichtliche Nachprifung
richtet sich, bezogen auf die tatsachlichen Verhaltnisse, in Fallen einer kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage grundsatzlich
nach der Sach- und Rechtslage zum Zeitpunkt der letzten mundlichen Verhandlung in der Tatsacheninstanz (Keller, in Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum SGG, 11. Aufl. 2014, § 54 Rz. 34).

Die Berufung ist begriindet, soweit das SG die Anfechtungsklage gegen den Widerspruchsbescheid vom 10. Oktober 2013 auch in dem
Umfang abgewiesen hat, wie die Widerspruchsbehdrde die origindre Entscheidung getroffen hat, dass die gesundheitlichen
Voraussetzungen fur die Zuerkennung des Merkzeichens "G" bei der Klagerin nicht festzustellen sind. Das Regierungsprasidium Stuttgart als
Widerspruchsstelle, § 85 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 SGG in Verbindung mit Art. 2 Abs. 5 des Gesetzes zur Reform der Verwaltungsstruktur, zur
Justizreform und zur Erweiterung des kommunalen Handlungsspielraumes (Verwaltungsstruktur-Reformgesetz - VRG) vom 1. Juli 2004 (GBI.
S. 469) in Verbindung mit § 69 Abs. 1 Satz 1 und 6 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) in Verbindung mit § 12, § 24 Abs. 2 Satz 1 Erstes
Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1), ist funktional und sachlich nicht zustandig gewesen, an Stelle des Landratsamtes Enzkreis als
Ausgangsbehorde des Beklagten (Art. 1 Abs. 4 Satz 1 VRGi. V. m. § 69 Abs. 1 Satz1 und 6 SGB IXi. V. m. § 12, § 24 Abs. 2 Satz 1 SGB 1)
Uber dieses erstmals im Widerspruchsverfahren geltend gemachte Recht zu befinden. In diesem Umfang ist der angefochtene
Widerspruchsbescheid als Verwaltungsakt (vgl. Leitherer, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, a. a. O., § 85 Rz. 7) rechtswidrig und verletzt
die Klagerin in ihren Rechten (§ 54 Abs. 2 Satz 1 SGG), auch wenn der Senat darauf hinweist, dass die Tatbestandsmerkmale fir die
Feststellung der Voraussetzungen fir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" bei vollstandig erhaltenem Gehvermdgen ganz unzweifelhaft
nicht erfullt sind.

Im Ubrigen ist die Berufung nicht begriindet.

Dieses Rechtsmittel ist bereits mangels Zulassigkeit der Klage unbegriindet, soweit mit dieser unter Aufhebung des angefochtenen Urteils
des SG und des Ausgangsbescheides vom 25. Januar 2013 die Verpflichtung des Beklagten zur Feststellung der gesundheitlichen
Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches "G" begehrt worden ist. Mit dieser angefochtenen
Verwaltungsentscheidung hat der Beklagte nur die Neufeststellung des GdB und die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fur
die Inanspruchnahme des Nachteilsausgleiches "B" abgelehnt. Damit liegen die Sachentscheidungsvoraussetzungen fiir das Klagebegehren,
welches auf die Verpflichtung zur Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" abzielt,
nicht vor. Die Klagerin ist insoweit, bezogen auf die gegen den Ausgangsbescheid gerichtete Anfechtungsklage, nicht klagebefugt im Sinne
des § 54 Abs. 1 Satz 2 SGG. Es reicht zwar aus, dass eine Verletzung in eigenen Rechten maglich ist und Rechtsschutzsuchende die
Beseitigung einer in ihre Rechtssphare eingreifenden Verwaltungsmalnahme anstreben, von der sie behaupten, sie sei nicht rechtmaBig
(vgl. BSG, Urteil vom 5. Juli 2007 - B 9/9a SGB 2/06 R -, SozR 4-3250 § 69 Nr. 5, Rz. 18). An der Klagebefugnis fehlt es demgegeniiber, wenn
eine Verletzung subjektiver Rechte nicht in Betracht kommt (vgl. BSG, Urteil vom 14. November 2002 - B 13 RJ 19/01 R -, BSGE 90, 127
(130)), weil hinsichtlich des Klagebegehrens keine gerichtlich Uberprifbare Verwaltungsentscheidung vorliegt (BSG, Urteil vom 21.
September 2010 - B 2 U 25/09 R -, juris, Rz. 12). Uber ein Recht in Bezug auf den Nachteilsausgleich "G" wurde mit dem Bescheid vom 25.
Januar 2013 nicht entschieden. Die Unzulassigkeit dieses Anfechtungsbegehrens zieht die Unzulassigkeit der mit ihm kombinierten
Verpflichtungsklage nach sich.

Soweit die Klagerin mit der kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage die Beseitigung des ablehnenden Bescheides vom 25.
Januar 2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 10. Oktober 2013 sowie die Verpflichtung des Beklagten zur Neufeststellung
des GdB mit 80 und die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "B", jeweils ab 10. Juli
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2012, verfolgt hat, ist die Berufung ebenfalls unbegrindet, hingegen nicht wegen Unzuldssigkeit, sondern wegen Unbegrindetheit der
Klage. Denn mangels Vorliegen der Voraussetzungen fiir diese begehrten Feststellungen, sind die insoweit angefochtenen Verwaltungsakte
rechtmaRig und verletzen die Klagerin nicht in ihren Rechten.

Rechtsgrundlage fiir den Klageanspruch auf Neufeststellung des GdB mit 80 ab 10. Juli 2012 ist § 48 Abs. 1 Satz 1 Zehntes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB X). Danach ist, soweit in den tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die bei Erlass eines Verwaltungsaktes mit
Dauerwirkung vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung eintritt, der Verwaltungsakt mit Wirkung fir die Zukunft aufzuheben. GemaR §
48 Abs. 1 Satz 2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit Wirkung vom Zeitpunkt der Anderung der Verhaltnisse aufgehoben werden, soweit die
Anderung zugunsten der Betroffenen erfolgt (§ 48 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB X). Dabei liegt eine wesentliche Anderung vor, soweit der
Verwaltungsakt nach den nunmehr eingetretenen tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen nicht mehr so erlassen werden diirfte, wie er
ergangen war. Die Anderung muss sich nach dem zugrundeliegenden materiellen Recht auf den Regelungsgehalt des Verwaltungsaktes
auswirken. Das ist bei einer tatsachlichen Anderung nur dann der Fall, wenn diese so erheblich ist, dass sie rechtlich zu einer anderen
Bewertung filhrt. Von einer wesentlichen Anderung ist im vorliegenden Zusammenhang bei einer Verschlechterung im Gesundheitszustand
der Klagerin auszugehen, wenn aus dieser die Erhohung des Gesamt-GdB um wenigstens 10 folgt (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 11.November
2004 - B 9 SB 1/03 R -, juris, Rz. 12). Im Falle einer solchen Anderung ist der Verwaltungsakt - teilweise - aufzuheben und durch eine
zutreffende Bewertung zu ersetzen (vgl. BSG, Urteil vom 22. Oktober 1986 - 9a RVs 55/85 -, juris, Rz. 11 m. w. N.). Die Feststellung einer
wesentlichen Anderung setzt einen Vergleich der Sach- und Rechtslage bei Erlass des - teilweise - aufzuhebenden Verwaltungsaktes und
zum Zeitpunkt der Uberpriifung voraus (vgl. BSG, Urteil vom 2. Dezember 2010 -B 9 V 2/10 R -, juris, Rz. 38 m. w. N.; Schiitze, in von
Waulffen/Schitze, Kommentar zum SGB X, 8. Aufl. 2014, § 48 Rz. 4).

Bei dem Bescheid vom 3. August 2005 Uber die Feststellung des GdB mit 40 seit 19. April 2005 handelt es sich um einen Verwaltungsakt mit
Dauerwirkung (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 17. April 2013 - B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 31 m. w. N.). In den tatsachlichen und rechtlichen
Verhéltnissen, die bei Erlass dieser Verwaltungsentscheidung vorlagen, ist indes keine wesentliche Anderung eingetreten.

Der Anspruch der Klagerin richtet sich nach § 69 Abs. 1 und 3 SGB IX. Danach stellen auf Antrag des Menschen mit Behinderung die fur die
Durchflihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest (§ 69 Abs. 1
Satz 1 SGB IX). Menschen sind nach § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Schwerbehindert sind gemaR & 2 Abs. 2 SGB IX Menschen, wenn bei ihnen ein GdB
von wenigstens 50 vorliegt. Die Auswirkungen der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft werden als GdB nach 10er
Graden abgestuft festgestellt. Hierflr gelten gemaR § 69 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB IX die MaBstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der auf Grund
des § 30 Abs. 16 BVG (bis 30. Juni 2011: § 30 Abs. 17 BVG) erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. Von dieser Ermachtigung hat das
Bundesministerium flr Arbeit und Soziales Gebrauch gemacht und die am 1. Januar 2009 in Kraft getretene Verordnung zur Durchfiihrung
des § 1 Abs. 1 und 3, des § 30 Abs. 1 und des § 35 Abs. 1 BVG (Versorgungsmedizin-Verordnung - VersMedV) vom 10. Dezember 2008 (BGBI
I S. 2412) erlassen, um unter anderem die malgebenden Grundsatze fur 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 Standes der medizinischen Wissenschaft unter Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin
erstellte und fortentwickelte Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze" (VG) zu § 2 VersMedV ist an die Stelle der bis zum 31.
Dezember 2008 heranzuziehenden "Anhaltspunkte flr die arztliche Gutachtertatigkeit im Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische Kenntnisstand fiir die Beurteilung von Behinderungen
wiedergegeben (BSG, Urteil vom 1. September 1999 - B 9 V 25/98 R -, SozR 3-3100 § 30 Nr. 22). Hierdurch wird eine fiir den Menschen mit
Behinderung nachvollziehbare, dem medizinischen Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des GdB ermdglicht.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle Gesundheitsstérungen, unabhangig ihrer Ursache, final bezogen ist. Der GdB ist ein MaR fiir die
korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens. Ein
GdB setzt stets eine Regelwidrigkeit gegeniiber dem fiir das Lebensalter typischen Zustand voraus. Dies ist insbesondere bei Kindern und
alteren Menschen zu beachten. Physiologische Veranderungen im Alter sind bei der Beurteilung des GdB nicht zu berlcksichtigen. Als solche
Veranderungen sind die kdrperlichen und psychischen Leistungseinschrankungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln, also fur
das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. DemgegenUber sind pathologische Veranderungen, also Gesundheitsstérungen, die
nicht regelmaBig und nicht nur im Alter beobachtet werden kdnnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu berlcksichtigen, wenn sie
erstmalig im héheren Alter auftreten oder als "Alterskrankheiten" (etwa "Altersdiabetes" oder "Altersstar") bezeichnet werden (VG, Teil A,
Nr. 2 c). Erfasst werden die Auswirkungen in allen Lebensbereichen und nicht nur die Einschrankungen im allgemeinen Erwerbsleben. Da
der GdB seiner Natur nach nur annahernd bestimmt werden kann, sind beim GdB nur Zehnerwerte anzugeben. Dabei sollen im Allgemeinen
Funktionssysteme zusammenfassend beurteilt werden (VG, Teil A, Nr. 2 e). Liegen 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
Berlicksichtigung 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. Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der
Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den héchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
Funktionsbeeintréachtigungen zu prifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung groBer 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 zueinander kénnen 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 muss die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber nicht zwingend verstarken. Von
Ausnahmefallen abgesehen, fiihren leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des
Ausmalles 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 AusmaRes der Behinderung zu schlieen.
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Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern aufgrund richterlicher Erfahrung, gegebenenfalls unter Hinzuziehung von
Sachverstandigengutachten, in freier richterlicher Beweiswurdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2004 - B9 SB 1/03 R -,
juris, Rz. 17 m. w. N.). Dabei ist zu beriicksichtigen, dass die auf der ersten Priifungsstufe zu ermittelnden nicht nur voribergehenden
Gesundheitsstérungen und die sich daraus abzuleitenden Teilhabebeeintrachtigungen ausschlieBlich auf der Grundlage arztlichen
Fachwissens festzustellen sind. Bei den auf zweiter und dritter Stufe festzustellenden Teil- und Gesamt-GdB sind Uber die medizinisch zu
beurteilenden Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu berlicksichtigen (vgl. BSG, Beschluss vom 9.
Dezember 2010 - B 9 SB 35/10 B -, juris, Rz. 5).

Eine rechtsverbindliche Entscheidung nach § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX umfasst nur die Feststellung einer unbenannten Behinderung und des
Gesamt-GdB. Die dieser Feststellung im Einzel-fall zugrundeliegenden Gesundheitsstérungen, die daraus folgenden
Funktionsbeeintrachtigungen und ihre Auswirkungen dienen lediglich der Begriindung des Verwaltungsaktes und werden nicht bindend
festgestellt (BSG, Urteil vom 24. Juni 1998 - B 9 SB 17/97 R -, juris, Rz. 13). Der Teil-GdB ist somit keiner eigenen Feststellung zuganglich. Er
erscheint nicht im Verfligungssatz des Verwaltungsaktes und ist nicht isoliert anfechtbar. Es ist somit auch nicht entscheidungserheblich, ob
von Seiten des Beklagten oder der Vorinstanz Teil-GdB-Werte in anderer Hohe als im Berufungsverfahren vergeben worden sind, wenn der
Gesamt-GdB hierdurch nicht beeinflusst wird.

In Anwendung dieser durch den Gesetz- und Verordnungsgeber vorgegebenen Grundsatze sowie unter Beachtung der hdchstrichterlichen
Rechtsprechung steht zur Uberzeugung des Senats fest, dass die behinderungsbedingten Funktionseinschrénkungen der Kldgerin nach dem
9. Juli 2012 keinesfalls einen hoheren GdB als 40 begriinden, wie er vom Beklagten mit Bescheid vom 3. August 2005 festgestellt worden ist.

Das Funktionssystem "Gehirn einschlieflich Psyche" hat einen Teil-GdB von 20 zur Folge.

Zur Uberzeugung des Senats steht fest, dass die Klagerin mittlerweile an einer chronischen Schmerzstérung mit somatischen und
psychischen Faktoren (ICD-10-GM-2016 F45.41) leidet, wie es der Arztliche Leiter V. nach seinem im Wege des Urkundenbeweises (§ 118
Abs. 1 Satz 1 SGG i. V. m. §§ 415 ff. Zivilprozessordnung - ZPO) verwerteten Entlassungsbericht Gber ihren stationaren Aufenthalt in der
Reha-Klinik S. im Herbst 2012, die behandelnden Arzte in der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Krankenhaus L.
des Klinikums Nordschwarzwald nach der stationaren Unterbringung der Kldgerin von Ende August bis Ende Oktober 2014, wie es der
Sachverstandige M. wiedergegeben hat, und dieser selbst nach seiner gutachterlichen Untersuchung Mitte November 2014 schlissig
diagnostiziert haben. Demgegeniber ist sie mittlerweile nicht nur an der von dem Sachverstandigen Prof. Dr. B. noch Mitte Juli 2015
angenommenen anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (ICD-10-GM-2016 F45.40) erkrankt. Denn es liegen neben einer
Chronifizierung auch psychische Faktoren vor, ohne dass entschieden zu werden braucht, ob dies noch im Frihjahr 2013, wie damals von
dem sachverstandigen Zeugen Priv.-Doz. Dr. W. angenommen, anders war. In Ubereinstimmung mit der Bewertung durch Dr. St. hat
insbesondere der Sachverstandige M. Uberdies festgehalten, dass die Schmerzsymptomatik eher psychosomatisch im Rahmen einer
chronischen Schmerzstérung zu erklaren ist und weniger durch die dokumentierten degenerativen Veranderungen der Wirbelsaule. Der
Bericht von Dr. H., in dessen Praxis Dr. St. tatig gewesen ist, von Anfang November 2015 bringt bereits deswegen keinen weiteren
Aufschluss, da er unzutreffend behauptete, dass sich die Klagerin seit Anfang Oktober 2012 in seiner regelmaRigen psychiatrischen-
psychotherapeutischen Behandlung befunden hat. Demgegeniber ist sie nach ihrem eigenen Vortrag und ausweislich der schriftlichen
sachverstandigen Zeugenauskunft von Dr. St. in der damaligen Zeit von diesem behandelt worden.

Daneben geht der Senat davon aus, dass bei der Klagerin eine Dysthymia (ICD-10-GM-2016 F34.1) vorliegt, wie sie der Sachverstandige M.
ebenfalls nachvollziehbar festgestellt hat. Das Diagnoseklassifikationssystem ICD-10 umschreibt sie als eine chronische, wenigstens
mehrere Jahre andauernde depressive Verstimmung, die weder schwer noch hinsichtlich einzelner Episoden anhaltend genug ist, um die
Kriterien einer schweren, mittelgradigen oder leichten rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10-GM-2016 F33.-) zu erfullen. Der
Sachverstandige M. beschreibt das Ergebnis seiner gezielten gutachterlichen Untersuchung dahingehend plausibel, dass wegen der
Eheprobleme sowie der Doppelbelastung durch die Arbeit und die Versorgung des Ehemannes reaktiv depressive Verstimmungen
entstanden sind. Diese biographischen Belastungen haben insgesamt die Neigung zur Somatisierung begtinstigt. Hierdurch erklart sich
zudem eine gewisse Ausrichtung am Krankheitsgewinn. Die Klagerin flhrte in Bezug darauf gegenliber dem Sachverstandigen M. offen aus,
dass sie letztlich ein Rentenverfahren anstrebt. Nach dem Untersuchungsbefund hat dieser zwar nachvollziehen kénnen, dass sie bedrickt
war. Allerdings war die Beurteilbarkeit des psychischen Befundes durch die massive Simulation, also das bewusste, gesteuerte und
absichtliche Vortauschen einer krankhaften Stdrung zu bestimmten, klar erkennbaren Zwecken, erheblich eingeschrankt, so dass insoweit
kein psychopathologischer Befund, also ein objektives Kriterium, zu erheben war. Bei allen drei durchgefihrten Tests zur Validierung der
Beschwerden zeigte sich eine massive Simulation, weshalb der Umstand, dass der Klagerin Ende Januar 2015 bereits Gber finf Monate
hinweg arztlicherseits Arbeitsunfahigkeit attestiert wurde, an Gewicht verliert. Wesentliche, fiir den Senat nachvollziehbare Unterschiede in
der Bewertung durch den Sachverstandigen M. gegeniiber den medizinischen Einschatzungen von Dr. St. und den behandelnden Arzten der
Klinik flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie im Krankenhaus L. des Klinikums Nordschwarzwald resultierten daraus, dass bei
seiner gezielten Begutachtung, anders als bei den auf Therapie ausgerichteten Behandlungen, in erheblichen Teilen eine Simulation sowie
durchaus eindeutig und explizit massive Hinweise auf eine Aggravation, also die bewusste verschlimmernde beziehungsweise liberhdhende
Darstellung einer krankhaften Stérung zu erkennbaren Zwecken, die Ubertreibung vorwiegend subjektiver Krankheitserscheinungen nicht
vorhandener Defizite, vorlagen. Die Simulation der Klagerin bei der Untersuchung durch den Sachverstandigen M. zeigte sich etwa auch bei
der Demonstration des Gehvermdgens. Auf die Aufforderung, im Zimmer auf- und abzugehen, zeigte sie ein extrem langsames Gangbild.
Spontan war dieses jedoch véllig unauffallig, was mit der gesamten Aktenlage in Einklang steht, wonach kein organisch erklarender Befund
fur eine Einschrankung des Gehvermdgens erhoben worden ist. Bei der Begutachtung durch den Sachverstandigen Prof. Dr. B. gab sie vor,
auf einen Rollator angewiesen zu sein. Nachdem sie dessen Praxis verlassen hatte und sich unbeobachtet wahnte, schritt sie demgegeniiber
rasch, diese Gehhilfe vor sich hinschiebend, voran. Wegen der damit feststehenden, doch ganz erheblichen negativen Antwortverzerrung
der Klagerin lie sich somit weder eine mittelschwere depressive Symptomatik, wie von dem diese behandelnden Dr. St. angenommen,
noch gar eine schwergradige depressive Episode, wie wahrend der stationaren TherapiemaBnahme in der Klinik fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie im Krankenhaus L. des Klinikums Nordschwarzwald unmittelbar vor der Begutachtung durch den
Sachverstandigen M. diagnostiziert, nachweisen. Die Verwendung der Begrifflichkeiten Simulation und Aggravation sind, anders als von der
Klagerin angenommen, dem Sachverstandigen M. geldufig. Seine Expertise lasst Gegenteiliges nicht erkennen, zumal er sich auch im
Rahmen seines Internetauftritts ("www.neuro24.de", Allgemeines, Glossar unter "Simulation") unter Nennung zahlreicher
Literaturfundstellen hiermit eingehend auseinandersetzt. Dr. L. ist als Orthopade ohnehin nur fachfremd und folglich von vornherein nicht
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nachvollziehbar von einer mittelgradigen depressiven Episode ausgegangen. Der Sachverstandige Prof. Dr. B. diagnostizierte zwar Mitte Juli
2015 nach seiner gutachterlichen Untersuchung ebenfalls eine rezidivierende Stérung, gegenwartig mittelgradige Episode (ICD-10 F33.1).
Die von diesem erwahnten erheblichen Aggravationstendenzen der Klagerin hat er unter Hinweis darauf entsprechend zu relativieren
versucht, sie habe mit dieser Verhaltensweise ihren eigenen Standpunkt unterstreichen wollen. Denn sie vermége angesichts ihrer
Sprachdefizite nicht geniigend zu verbalisieren, was sie seelisch betreffe. Dies liberzeugt den Senat schon deshalb nicht, da Prof. Dr. B.
selbst die Deutschkenntnisse als relativ gut beschrieben hat, sich somit selbst widerspricht. Der Sachverstandige M. hat ebenfalls erwahnt,
die Klagerin spreche sehr gut Deutsch, was dies bestatigt. Darliber hinaus erklart die von Prof. Dr. B. vorgenommene Relativierung nicht,
weshalb die Klagerin eine solche Verhaltensweise auch in vermeintlich unbeobachteten Momenten zeigt, wie im Falle des vor sich
hinschiebenden Rollators. Zudem andert dieses Gebaren nichts daran, dass auf psychiatrischem Fachgebiet kein vernunftiger und objektiver
Befund zu erheben gewesen ist, worauf der Beklagte, gestiitzt auf die versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. W. von Anfang
September 2015, zutreffend hingewiesen hat. Die Nichterweislichkeit rechtlich erheblicher Tatsachen geht nach den Grundsatzen der
objektiven Feststellungslast indes zu Lasten derjenigen Beteiligten, welche aus ihr eine ihnen glinstige Rechtsfolge herleiten wollen (vgl.
BSG, Urteil vom 24. November 2010 - B 11 AL 35/09 R -, juris, Rz. 20), wie vorliegend die Klagerin. Einzig eine leichtere anhaltende
depressive Storung ist noch grenzwertig objektivierbar gewesen, weshalb lediglich eine Dysthymia belegt ist.

In Anlehnung an die VG, Teil B, Nr. 3.7, wonach Neurosen, Personlichkeitsstorungen und Folgen psychischer Traumen bei leichteren
psychovegetativen oder psychischen Stérungen mit einem GdB von 0 bis 20, bei starker behindernden Stérungen mit wesentlicher
Einschréankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z. B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobische
Storungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen) mit einem GdB von 30 bis 40 sowie bei schweren Stérungen (z. B.
schwere Zwangskrankheit) mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten mit einem GdB von 50 bis 70 und mit schweren sozialen
Anpassungsschwierigkeiten mit einen GdB von 80 bis 100 zu bewerten sind, rechtfertigen die wegen der chronischen Schmerzstérung mit
somatischen und psychischen Faktoren sowie der Dysthymia bestehenden Funktionseinschrankungen allenfalls einen GdB von 20. Ein
hoherer ist nicht angemessen, da bei der Klagerin die Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit nicht wesentlich eingeschrankt ist. Sie arbeitet
nach einer langeren Phase, in der sie ab der ersten Jahreshalfte 2014 bis in das Folgejahr arbeitsunfahig erkrankt war, wieder als
Vorarbeiterin in Vollzeit im Produktionsprozess eines Unternehmens. Sie hat Prof. Dr. B. gegenuber Mitte Juli 2015 einen strukturierten
Tagesablauf beschrieben, wonach sie morgens normalerweise um 7 Uhr aufsteht und nach der Arbeit alle anfallenden Haushaltsarbeiten
erledigt. Sie pflegt dartber hinaus ihren Ehemann, sie duscht beziehungsweise wascht ihn und zieht ihn an und aus. Selbst als sie
arbeitsunfahig erkrankt war, war es ihr méglich, diese Aufgaben zu erledigen, mit dem einzigen Unterschied, dass sie etwa einer Stunde
spater aufstand. Soziale Kontakte zu Freundinnen und Freunden sind noch erhalten, auch wenn sich die Anzahl reduziert haben mag. Ein
sozialer Rickzug zur Familie liegt in keiner Weise vor. Sie halt Kontakt zu ihren beiden Kindern, insbesondere die Tochter kommt mit ihrem
Ehemann alle zwei bis drei Wochen sonntags zum Essen vorbei. Sie geht regelmaRig spazieren, entweder allein oder mit ihrem Ehemann.
Als Ablenkung sieht sie oft fern, abwechselnd in deutscher und turkischer Sprache, vorrangig Nachrichten, Shows und Serien. Einmal in der
Woche geht sie in ein Thermalbad. Noch im Jahre 2014 war sie mit ihrer Familie, also einschlieBlich ihres pflegebedurftigen Enemannes, drei
Wochen bei ihrer Schwester in der Tlrkei im Urlaub, wie sie gegenliber den Sachverstandigen M. und Prof. Dr. B. angab. Nach der
Einlassung der Klagerin gegenuber Letzterem (ibt sie zwar den Geschlechtsverkehr mit ihrem Ehemann nur aus, weil dieser es wolle. Zudem
bekomme sie schon langst keinen Orgasmus mehr und empfinde sogar ein Hassgefihl fir ihn, wenn sie mit ihm schlafe. Selbst dieses
angegebene verminderte sexuelle Interesse hat sie bislang aber nicht davon abgehalten, regelmaRig drei Mal in der Woche mit ihrem
Ehemann intim zu werden, wie sie kundtat. Der von dem Sachverstandigen M. gewonnene Eindruck, dass die Klagerin bedrickt wirkte und
ihre affektive Schwingungsfahigkeit in der Untersuchungssituation vermindert war, aber durchaus positive Emotionen auslésbar waren,
unterstreicht diese der Klagerin noch magliche Tagesstruktur. Neben fehlenden Hinweisen auf kognitive Defizite war der
psychopathologische Befund im Ubrigen normwertig. Damit noch in Einklang steht der von Prof. Dr. B. acht Monate spéater objektivierte
Befund, der an der Tagesstruktur nichts Wesentliches geandert hat. Danach zeigte sich die Psychomotorik deutlich angespannt sowie die
Stimmungslage gedrickt und mit einer besorgten Grundstimmung verbunden. Die Umstellungs- und Anpassungsfahigkeit waren auch
objektiv eingeschrankt. Das Kurzzeitgedachtnis beziehungsweise die Merkfahigkeit wurde demgegeniiber zwar als deutlich reduziert
dargestellt. Bei den zugrundeliegenden Priifungen lagen indes deutliche Ubertreibungen im Sinne einer zu dokumentierenden Schwéche
vor. Die Konzentrationsfahigkeit war gut, lediglich die kritische Einstellung zu sich selbst reduziert und die allgemeine Kritikfahigkeit
erhalten. Ein Hinweis auf eine akute oder latente Suizidalitat fand sich nicht, die Klagerin berichtete allein Uber eine Lebensuberdrissigkeit.
Die Affektivitat war weiter deutlich in Richtung des depressiven Pols eingeengt. Hinweise auf eine Affektlabilitat lagen vor. Der Antrieb war
indes nur subjektiv vermindert, aus objektiver Sicht lieBen sich keine anankastischen oder schizoiden Merkmale erfassen, allerdings solche
einer gewissen hysterischen Pragung. Trotz schwieriger Adoleszenz und aufgetretenen Konflikten im Laufe des Lebens sind keine Abwehr-
oder Ubertragungsphanomene festgestellt worden, einzig solche im Sinne eines sekundéaren Krankheitsgewinnes und der Tendenz zur
Somatisierung intrapsychischer Beschwerden. Soweit der sachverstandige Zeuge Dr. St. ausgeflhrt hat, im psychiatrischen Befund hatten
alle geklagten Beschwerden wie Konzentrationsverlust, Gribeln, schlechte Stimmung bis zur Hoffnungslosigkeit und latent suizidale
Gedanken nachvollziehbar wiedergefunden werden kénnen, konnte dies der Senat bereits deshalb nicht nachvollziehen, da er diesen nicht
spezifiziert dargelegt hat. Selbst unter Beriicksichtigung der wegen der Erkrankungen auf psychiatrischem Fachgebiet verordneten
Medikation, wie sie die Klagerin gegenuber Prof. Dr. B. Mitte Juli 2015 angegeben hat, also der Einnahme von Venlafaxin, 150 mg, zweimal
eine Tablette taglich und Serolong Prolong, 50 mg (0-0-1), der Schlafstérungen als einzig beschriebene psychovegetative
Begleiterscheinung, weswegen sie Zolpidem, 10 mg zur Nacht einnimmt, und der einmaligen, bereits im Frihjahr 2013 endenden etwa
halbjahrigen Verhaltenstherapie bei Dr. St. mit einer durchschnittlichen Frequenz von einer Sitzung alle zwei Wochen, also danach dreizehn
Konsultationen, lasst sich kein héherer GdB als 20 begrunden.

Die von der Klagerin gegenlber den Sachverstandigen M. und Prof. Dr. B. geauRerte Schwindelsymptomatik, weswegen sie sich bereits im
Marz 2012 kurzzeitig stationar in der Medizinischen Klinik des Krankenhauses Muhlacker aufhielt und der dortige Chefarzt Dr. F. einen
unspezifischen Schwindel diagnostizierte, 1asst sich nach der plausiblen Darlegung des Sachverstandigen M. neurologisch nicht erklaren,
weshalb sie von vornherein nicht dem Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" zugeordnet werden kann. Die Klagerin gab eher einen
Schwank- oder Benommenheitsschwindel an. Im Romberg-Versuch, einer orientierenden klinischen Untersuchung zur Uberpriifung der
Standsicherheit, demonstrierte sie ein Schwanken, wobei sie allerdings mit geschlossenen Augen auf die Fersen ging sowie hin und her
schwankte, ohne jedoch eine Fallneigung zu zeigen. Der Versuch wurde dann nochmals durchgefiihrt und dabei ein Zahlenerkennen an der
Stirn vorgenommen. Die Zahlen wurden von der Klagerin zwar nicht erkannt, das Schwanken endete jedoch sofort, weshalb nach dem
Gesamtzusammenhang eine in jedem Fall mit vorhandene aktive Steuerung gegeben war. Ein Schwindel, welcher bei Augenbewegungen
zum Erbrechen flhrt, ist, wie der Sachverstandige M. (iberzeugend ausgefiihrt hat, neurologisch nicht erklarbar und im Rahmen einer
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aggravierenden Darstellung zu sehen. Bei dessen gutachterlicher Untersuchung zeigte sich kein Nystagmus, weder beim Lagerungswechsel
noch spontan oder bei der Priifung der Augenfolgebewegungen. Ein Hinweis auf eine Gleichgewichtsstérung oder Ataxie lag nicht vor.
Hinsichtlich der von der Klagerin zuletzt gegeniber Prof. Dr. B. angefiihrten Kopfschmerzen, die zweimal in der Woche auftraten und von
Ubelkeit begleitet seien, welche aber bislang nicht als psychovegetative Begleiterscheinung der Erkrankungen auf psychiatrischem
Fachgebiet belegt sind, ist bis aktuell keine Migrane diagnostiziert worden, die erst unter Berticksichtigung der VG, Teil B, Nr. 2.3 einen
hoéheren Teil-GdB stiitzen kann. Das Funktionssystem "Gehirn einschlieflich Psyche" ist daher mit einem Teil-GdB von 20 ausreichend
bewertet.

Die bei der Klagerin wegen der Gesundheitsstérungen an den Haltungs- und Bewegungsorganen vorliegenden Funktionsbehinderungen
bedingen in Bezug auf die Funktionssysteme "Rumpf", "Arme" und "Beine" jeweils keine Teil-GdB von wenigstens 10. Nach den VG, Teil B,
Nr. 18.1 wird der GdB fiir angeborene und erworbene Schaden an den Haltungs- und Bewegungsorganen entscheidend bestimmt durch die
Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen (Bewegungsbehinderung und Minderbelastbarkeit) sowie die Mitbeteiligung anderer
Organsysteme. Die Ublicherweise auftretenden Beschwerden sind dabei mitberucksichtigt. AuRergew6hnliche Schmerzen sind
gegebenenfalls zusatzlich zu werten (vgl. VG, Teil A, Nr. 2 j). Schmerzhafte Bewegungseinschrankungen der Gelenke kénnen
schwerwiegender als eine Versteifung sein. Bei Haltungsschaden und/oder degenerativen Veranderungen an GliedmaRengelenken und an
der Wirbelsaule (z. B. Arthrose, Osteochondrose) sind auch Gelenkschwellungen, muskuldre Verspannungen, Kontrakturen oder Atrophien
zu berlcksichtigen. Mit bildgebenden Verfahren festgestellte Veranderungen (z. B. degenerativer Art) allein rechtfertigen noch nicht die
Annahme eines GdB. Ebenso kann die Tatsache, dass eine Operation an einer Gliedmale oder an der Wirbelsaule (z. B. Meniskusoperation,
Bandscheibenoperation, Synovialektomie) durchgefiihrt wurde, fiir sich allein nicht die Annahme eines GdB begriinden. Bei den entziindlich-
rheumatischen Krankheiten sind unter Beachtung der Krankheitsentwicklung neben der strukturellen und funktionellen EinbuBe die Aktivitat
mit ihren Auswirkungen auf den Allgemeinzustand und die Beteiligung weiterer Organe zu bertcksichtigen.

Entzindlich-rheumatische Krankheiten, wofiir die VG in Teil B, Nr. 18.2.1 eine GdB-Tabelle vorsehen, liegen bei der Klagerin nicht vor. Der
sachverstandige Zeuge Dr. G. hat zwar nach Untersuchungen im Juni 2012 und im Folgemonat den Schweregrad der von ihm
angenommenen rheumatologischen Behinderungen als leicht bis mittelgradig eingestuft. Hierflir hat er sich indes ausschlieBlich auf die
Angaben der Klagerin gestutzt, wonach sie seit Jahren zunehmende Schmerzen in allen Gelenken habe, ohne einen diese Beschwerden
stlitzenden Befund wiederzugeben. Die Facharztin fir Allgemeinmedizin M., die damalige Hausarztin der Klagerin, hat im Juli 2012
mitgeteilt, dass eine rheumatische Erkrankung nicht nachgewiesen werden konnte, also auch nicht nach den ihr vorliegenden
Fremdbefundberichten. Demgegeniiber leide sie eher an diffusen Riicken- und Schulterschmerzen. lhr noch im Verwaltungsverfahren
vorgelegter Bericht kann als Urkundenbeweis verwertet werden, ohne dass es darauf ankommt, welche Auswirkungen die Anzeige der
Klagerin bei der Staatsanwaltschaft Karlsruhe wegen Beleidigung und Verleumdung in Bezug auf deren schriftliche sachverstandige
Zeugenauskunft von Anfang 2014 hat. Nach den Ausfilhrungen des Sachverstandigen M. fanden sich bei seiner gutachterlichen
Untersuchung ebenfalls weder Arthrosen, welche multiple Gelenkschmerzen erklarten, noch ein gezielter Hinweis auf eine rheumatologische
Erkrankung.

Ab dem streitgegenstandlichen Antrag auf Neufeststellung des GdB vom 10. Juli 2012 ist der Nachweis fiir eine Fibromyalgie (VG, Teil B, Nr.
18.4) nicht erbracht. Die sachverstandigen Zeugen Dr. L. und Dr. St. haben diese Diagnose zwar angeflhrt beziehungsweise sind auf diese
Entitdt eingegangen, ohne sie allerdings mit einem Untersuchungsbefund zu untermauern. Darlber hinaus hat der Sachverstandige M.
sinngemal schlissig ausgeflihrt, selbst ein angenommenes Fibromyalgiesyndrom entspreche vollstandig der bereits erfassten chronischen
Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren, weshalb ihm keine weitre GdB-Relevanz zukame.

Das Funktionssystem "Rumpf" erreicht keinen Teil-GdB von wenigstens 10.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.9 ergibt sich der GdB bei angeborenen und erworbenen Wirbelsaulenschaden (einschlieBlich
Bandscheibenschaden, Scheuermann-Krankheit, Spondylolisthesis, Spinalkanalstenose und dem so genannten "Postdiskotomiesyndrom")
primar aus dem Ausmal der Bewegungseinschrankung, der Wirbelsaulenverformung und -instabilitat sowie aus der Anzahl der betroffenen
Wirbelsaulenabschnitte. Der Begriff Instabilitat beinhaltet die abnorme Beweglichkeit zweier Wirbel gegeneinander unter physiologischer
Belastung und die daraus resultierenden Weichteilveranderungen und Schmerzen. So genannte "Wirbelsaulensyndrome" (wie Schulter-Arm-
Syndrom, Lumbalsyndrom, Ischialgie sowie andere Nerven- und Muskelreizerscheinungen) kénnen bei Instabilitat und bei Einengungen des
Spinalkanals oder der Zwischenwirbellécher auftreten. Fiir die Bewertung von chronisch-rezidivierenden Bandscheibensyndromen sind
aussagekraftige anamnestische Daten und klinische Untersuchungsbefunde Uber einen ausreichend langen Zeitraum von besonderer
Bedeutung. Im beschwerdefreien Intervall kénnen die objektiven Untersuchungsbefunde nur gering ausgepragt sein.

Wirbelsdulenschaden ohne Bewegungseinschrankung oder Instabilitat haben einen GdB von 0 zur Folge. Gehen diese mit geringen
funktionellen Auswirkungen (Verformung, rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitdt geringen Grades,
seltene und kurzdauernd auftretende leichte Wirbelsaulensyndrome) einher, ist ein GdB von 10 gerechtfertigt. Ein GdB von 20 ist bei
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende
Bewegungseinschrankung oder Instabilitat mittleren Grades, haufig rezidivierende und uber Tage andauernde Wirbelsaulensyndrome)
vorgesehen. Liegen schwere funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt vor (Verformung, haufig rezidivierende oder
anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades, haufig rezidivierende und Wochen andauernde ausgepragte
Wirbelsaulensyndrome) ist ein Teil-GdB von 30 angemessen. Ein GdB-Rahmen von 30 bis 40 ist bei mittelgradigen bis schweren
funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten vorgesehen. Besonders schwere Auswirkungen (etwa Versteifung groRer Teile
der Wirbelsaule; anhaltende Ruhigstellung durch Rumpforthese, die drei Wirbelsaulenabschnitte umfasst [z.B. Milwaukee-Korsett]; schwere
Skoliose [ab ca. 70° nach Cobb]) eréffnen einen GdB-Rahmen von 50 bis 70. SchlieBlich ist bei schwerster Belastungsinsuffizienz bis zur
Geh- und Stehunfahigkeit ein GdB-Rahmen zwischen 80 und 100 vorgesehen. Anhaltende Funktionsstorungen infolge Wurzelkompression
mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch die intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose - sowie Auswirkungen auf die
inneren Organe (etwa Atemfunktionsstérungen) sind zusatzlich zu beriicksichtigen. Bei auBergewdhnlichen Schmerzsyndromen kann auch
ohne nachweisbare neurologische Ausfallerscheinungen (z. B. Postdiskotomiesyndrom) ein GdB (iber 30 in Betracht kommen.

Die bereits von dem Arztlichen Leiter V. im Herbst 2012 diagnostizierten Zervikobrachialgien und Lumboischialgien links bei m&Bigen
degenerativen Hals- und Lendenwirbelsaulenveranderungen und einem Bandscheibenvorfall im Bereich C5/6 (ICD-10-GM-2016 M53.1) sowie
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die von Dr. L. beschriebene Linksblockierung im Bereich CO/1 haben in keinem Wirbelsaulenabschnitt mindestens geringe funktionelle
Auswirkungen zur Folge. Bei der orientierenden Untersuchung durch den Sachverstandigen M. lieB sich keine schwerwiegende
Bewegungseinschrankung feststellen. Ohnehin waren bei beiden von den Sachverstéandigen M. und Prof. Dr. B. durchgefiihrten
gutachterlichen Untersuchungen auch insoweit erhebliche Aggravationstendenzen zu erkennen, wie beide ausdricklich bekundet haben.
Die Klagerin demonstrierte gegentber dem Sachverstandigen M. einen Finger-Boden-Abstand von 30 cm, welcher sich bei Prifung des
Finger-Zehen-Abstandes im Langsitz, was die gleiche Dehnung beinhaltet, auf Null verkirzte. Auch sonst lie sich weder bei den passiven
Bewegungen noch beim An- und Ausziehen eine Bewegungseinschrankung objektivieren. Soweit der Arztliche Leiter V. im Herbst 2012 nach
seiner klinischen Untersuchung den Finger-Boden-Abstand mit 25 cm sowie die BeweglichkeitsmalRe der Halswirbelsaule nach der Neutral-0-
Methode fiir die Rotation rechts/links mit 50-0-30° und die Seitneigung rechts/links mit 20-0-10° angab, fehlen ob der sich im Verfahren
gezeigten Aggravationstendenzen der Klagerin Funktionsprifungen der passiven Beweglichkeit, welche diese Werte hatten nachvollziehbar
machen kénnen. Das Zeichen nach Schober wurde mit 10/13 cm gemessen und weist damit noch nicht auf eine wesentlich eingeschrankte
Entfaltbarkeit der Lendenwirbelsdule hin (vgl. Buckup, Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln, 5. Aufl. 2012, S. 27). Die vom
Beklagten seiner bisherigen Feststellung des GdB zugrunde gelegte Spinalkanalstenose hat sich weiter nicht objektivieren lassen. Der
Sachverstandige M. hat plausibel dargelegt, dass zwar radiologisch in einer Etage eine relative Enge beschrieben wurde, allerdings keine
entsprechende Symptomatik einer Claudicatio spinalis, also das schmerzbedingte Hinken, bei seiner gutachterlichen Untersuchung zu
eruieren war. Nach der Aktenlage sind solche Beschwerden von der Klagern auch nie vorgetragen worden. Zudem bestand keine
Schadigung der Cauda oder des zervikalen Rickenmarks. Die bei der Kldgerin vorhandene Schmerzsymptomatik ist Gberdies nicht
Uberwiegend mit den geringen degenerativen Wirbelsaulenveranderungen zu erklaren, sondern entspricht demgegeniiber der
psychosomatischen Stérung, welche ihre Grundlage in biographischen Belastungsfaktoren hat und die organische Komponente der
Schmerzstorung eher den geringeren Anteil einnimmt. Eine eindeutige auf die Bandscheibendegeneration zurlickzufiihrende Symptomatik
hat sich jedenfalls nicht feststellen lassen. Ferner waren hinsichtlich der angegebenen Wirbelsaulenbeschwerden keine Hinweise auf eine
Nervenwurzelkompression oder -irritation von dem Sachverstandigen M. erkannt worden. Hierzu passt, dass das Lasegue-Zeichen bei den
Untersuchungen durch den Arztlichen Leiter V. und den Sachversténdigen M. in einem Abstand von zwei Jahren beidseits bis 90° jeweils
negativ war. Auch fir die Polyarthralgie ist keine weitergehende nachvollziehbare organische Grundlage gefunden worden.
AuBergewdhnliche Schmerzen, die zusatzlich zu berticksichtigen waren (VG, Teil A, Nr. 2 j; stRspr, vgl. Urteil des Senats vom 26. Februar
2015 - L 6 SB 2969/14 -, juris, Rz. 56), sind ebenfalls nicht nachgewiesen. Soweit Prof. Dr. B. dargestellt hat, dass die Klagerin regelmaRig
Opioide einnimmt, liegt bereits ein Widerspruch zu seinen vorangegangenen Ausfiihrungen im Gutachten vor. Denn danach greife sie neben
Venlafaxin, 150 mg, zweimal eine Tablette taglich, Zolpidem, 10 mg (0-0-0-1) und Serolong Prolong, 50 mg (0-0-1) regelmaRig nur noch auf
bis zu drei Tabletten Voltaren, 75 mg zuriick, demgegeniiber auf Tramadol und Tilidin, welches von dem Arztlichen Leiter V. im Herbst 2012
abgesetzt wurde, nur noch bei Bedarf, was keine kontinuierliche dauerhafte Schmerztherapie darstellt. Damit in Einklang steht die
Untersuchungssituation bei dem Sachverstandigen M., wahrend der die Klagerin kein Schmerzverhalten zeigte. Sie nahm keinen haufigen
Lagewechsel vor. Die Bewegungen wurden ziigig und ohne erkennbare Schonhaltung durchgefiihrt. Bei der Priifung der
Druckschmerzhaftigkeit fiel Uberdies auf, dass sie den Sachverstandigen M. schon darauf hinwies, wo er driicken misse und diese auftrete,
noch bevor er Uberhaupt mit dem Test begonnen hatte. Ein Teil-GdB von wenigstens 10 fur das Funktionssystem "Rumpf" ist danach nicht
begriindet.

Der GdB bei GliedmaRenschaden ergibt sich nach den VG, Teil B, Nr. 18.11 aus dem Vergleich mit dem GdB fiir entsprechende
Gliedverluste. Trotz erhaltener Extremitat kann der Zustand gelegentlich ungunstiger sein als der Verlust. Die aufgefuhrten GdB fir
GliedmaRBenverluste gehen, soweit nichts anderes erwahnt ist, von glinstigen Verhaltnissen des Stumpfes und der benachbarten Gelenke
aus. Bei ausgesprochen ungtinstigen Stumpfverhaltnissen, bei nicht nur voriibergehenden Stumpfkrankheiten sowie bei nicht
unwesentlicher Funktionsbeeintrachtigung des benachbarten Gelenkes sind diese Satze im allgemeinen um 10 zu erhéhen, unabhangig
davon, ob Kdrperersatzstiicke getragen werden oder nicht. Kérperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel mindern bei Verlust
und Funktionsstérungen der Gliedmalen sowie bei Funktionseinschrankungen des Rumpfes die Auswirkungen der Behinderung, ohne dass
dadurch der durch den Schaden allein bedingte GdB eine Anderung erfahrt. Bei der Bewertung des GdB von Pseudarthrosen ist zu
beriicksichtigen, dass straffe glnstiger sind als schlaffe. Bei habituellen Luxationen richtet sich die Hohe des GdB aulRer nach der
Funktionsbeeintrachtigung der GliedmaRe auch nach der Haufigkeit der Ausrenkungen.

Danach haben die Funktionssysteme "Arme" (vgl. VG, Teil B, Nr. 18.13) und "Beine" (vgl. VG, Teil B, Nr. 18.14) jeweils keinen Teil-GdB im
messbaren Bereich zur Folge.

Die von dem Arztlichen Leiter V. im Herbst 2012 noch diagnostizierte Epicondylitis humeri radialis rechts (ICD-10-GM-2016 M25.50) haben in
der Folgezeit weder Dr. L. noch die Sachverstandigen M. oder Prof. Dr. B. beschrieben, weshalb der Senat annimmt, dass sie ausgeheilt ist
und keine Funktionsbehinderungen hinterlassen hat. Ohnehin waren die Armre-flexe bereits damals rechts kraftig und links immerhin noch
abgeschwacht erhalten. Durch den Sachverstandigen M. wurde Mitte November 2014 ein leichtes Karpaltunnelsyndrom beidseits
festgestellt, welches nach der elektrophysiologischen Untersuchung die von der Kldgerin angegebenen Missempfindungen teilweise
nachvollziehbar gemacht hat. Zu objektivieren gewesen ist indes nur eine leichte Auspragung der Krankheit, das gesamte AusmaR der von
ihr angegebenen Beschwerden hat sich demgegeniber nicht erklaren lassen. Der Sachverstandige M. hat nachvollziehbar dargelegt, dass
es nicht plausibel ist, wenn die Hande angeblich bereits bei der Benutzung von Gabel und Messer beim Essen einschlafen. Bleibende
sensible Defizite sowie eine Muskelverschmachtigung oder Parese, die ihre Angaben ansatzweise objektivieren kdnnten, bestanden in
diesem Zusammenhang nicht. Es handelt sich um ein gutartiges haufiges Nervenkompressions-Syndrom, was die Klagerin insbesondere
nicht daran hindert, ihre berufliche Tatigkeit als Vorarbeiterin im Produktionsprozess bei der Herstellung von Verteilern fiir Satellitenanlagen
mit einer taglichen Arbeitszeit zwischen neun und zehn Stunden in der Normalschicht auszuiiben. Die von dem Arztlichen Leiter V. und von
Prof. Dr. B. diagnostizierten Gonalgien, wahrend des stationaren Aufenthaltes in der Reha-Klinik S ist zudem eine Retropatellararthrose
rechts gesehen worden, haben keine fur den GdB relevanten Funktionsstérungen zur Folge. Bewegungseinschrankungen sind von keinem
der beiden dokumentiert worden. Im Herbst 2012 sind der Patellar- und Achillessehnenreflex beidseits weiter kraftig auslésbar gewesen. Die
Funktionssysteme "Arme" und "Beine" erreichen danach jeweils keinen Teil-GdB von 10.

Flr das Funktionssystem "Ohren" ist ein Teil-GdB von 10 gerechtfertigt.

MaRgebend fiir die Bewertung des GdB bei Horstérungen ist die Herabsetzung des Sprachgehors, deren Umfang durch Prifung ohne
Horhilfen zu bestimmen ist. Der Beurteilung ist die von der Deutschen Gesellschaft fir HNO-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie empfohlene
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Tabelle (siehe VG, Teil B, Nr. 5.2.4, Tabelle D) zugrunde zu legen. Nach Durchflihrung eines Ton- und Sprachaudiogrammes ist der
Prozentsatz des Horverlustes aus entsprechenden Tabellen abzuleiten. Der sachverstandige Zeuge Dr. B. behandelte die Klagerin bis Anfang
August 2012. Zu diesem Zeitpunkt lag nach seiner Auskunft eine Innenohrschwerhérigkeit links vor, wobei der Horverlust indes noch unter
20 % lag, also fiir den GdB noch nicht relevant war. Hinsichtlich der Méniére-Krankheit (ICD-10-GM-2016 H81.0), also einer Erkrankung des
Innenohres, welche anfallsartig mit Drehschwindel, Horminderung und Tinnitus einhergeht, lag lediglich der Verdacht fiir das linke Ohr vor,
eine gesicherte Diagnose wurde indes nicht gestellt. Der Schwindel erreichte damals nach Stoll et al. nur die Intensitatsstufe 1 und bestand
zuletzt ausschlieRlich bei rechtsseitiger Lage. Bereits damals sah Dr. B. nachvollziehbar einen GdB von 10 fir die beginnende
Schwerhérigkeit mit Tinnitus und Lagerungsschwindel als angemessen an. Gegenlber dem Sachverstandigen M. gab die Klagerin Mitte
November 2014 einen Tinnitus aurium beidseits (ICD-10-GM-2016 H93.1) an, welcher jedoch, so der Sachverstandige, nicht mit
wesentlichen psychischen Folgeerscheinungen einherging (vgl. VG, Teil B, Nr. 5.3). In Bezug auf die Schwindelproblematik stellte er bei
seiner Untersuchung den Zustand nach einem gutartigen anfallsweisen Lagerungsschwindel fest, wobei sich die Schadigung des
Vestibularorgans unter Berlcksichtigung der Ausfihrungen des die Kldgerin behandelnden HNO-Arztes Dr. B. nach entsprechendem
Lagerungstraining zuruckgebildet hatte. Zuletzt bestand im Jahre 2012 ein benigner paroxysmaler Lagerungsschwindel, wobei dieser bei der
gutachterlichen Untersuchung durch den Sachverstandigen M. nicht mehr nachweisbar war. Dieser hat lGberzeugend dargelegt, dass
ohnehin regelhaft aus einem solchen Lagerungsschwindel keine sechs Monate (iberdauernde Funktionseinschrankung resultiert, was auch
bei der Klagerin der Fall war. Soweit Prof. Dr. B., gestiitzt auf das Tonaudiogramm von Mitte Juli 2015, das er erstellen lieR, eine beidseitige
Innenohrschwerhdrigkeit beschrieben hat, ist deren AusmaR nicht objektiviert. Denn er hat nicht offengelegt, wer das Audiogramm erstellte,
ob es also eine fachkundige Person wie eine Facharztin oder ein Facharzt flir HNO-Heilkunde oder zumindest eine Akustikerin oder ein
Akustiker war. Zudem wurden die Begleitumstande, unter denen die von der Mitwirkung der Klagerin abhangige Horprifung durchgefiihrt
wurde, nicht mitgeteilt. Wegen der Simulations- und Aggravationstendenzen, die sich wahrend des gesamten gerichtlichen Verfahrens
gezeigt haben, ware dies erforderlich gewesen, um nachvollziehen zu kénnen, ob die ausgewiesenen Werte die tatsachliche
Horbeeintrachtigung wiedergegeben. Ein hoherer Teil-GdB als 10 ist daher fir das Funktionssystem "Ohren" nicht begrindbar.

Mit den sonstigen in den medizinischen Unterlagen erwahnten Erkrankungen sind vorliegend gleichermafBen keine Gesundheitsstérungen
nachgewiesen, derentwegen einem Funktionssystem zuzuordnende Einschrankungen vorliegen, welche Uberhaupt erst geeignet waren, den
Gesamt-GdB zu erhéhen. Insbesondere der Zustand nach erfolgter Uterusexstirpation mit aufgetretenen Myomen bei der 1961 geborenen
Klagerin, bei der kein Kinderwunsch mehr besteht (vgl. VG, Teil B, Nr. 14.2), der sachverstandige Zeuge Dr. St. hat insoweit aus
medizinischer Sicht eine einen GdB begriindende Funktionsstérung ausgeschlossen, die allergische Diathese, die von der damaligen
Hausarztin M. im Verwaltungsverfahren als harmlos beschriebene Leberzyste sowie das in der Vergangenheit bestandene Magengeschwiir
mit -blutung haben ab 10. Juli 2012 jeweils keinen GdB von wenigstens 10 zur Folge.

Unter Berlicksichtigung der Grundsatze fir die Bildung des Gesamt-GdB, wonach insbesondere einzelne Teil-GdB-Werte nicht addiert
werden diirfen (VG, Teil A, Nr. 3 a) und grundsatzlich leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer
Zunahme des AusmaRes der Gesamtbeeintrachtigung fihren (VG, Teil A, Nr. 3 d ee), ist im Falle der Klagerin nach dem 9. Juli 2012 mit
einem nur gerechtfertigten Gesamt-GdB von 20 aufgrund des Funktionssystems "Gehirn einschliefSlich Psyche" nicht einmal der bereits vom
Beklagten festgestellte GdB von 40 begriindet, worauf schon der Sachverstandige Dr. M. in aller Deutlichkeit hingewiesen hat. Der von Dr.
L., Dr. St. und Prof. Dr. B. befiirwortete GdB von 50 ist nicht hinreichend mittels objektiver Befunde belegt, der von der Klagerin verfolgte
GdB von 80 entbehrt jeder Grundlage und wird nicht einmal von diesen beflirwortet. Dariber hinaus hat Prof. Dr. B. entgegen den VG, Teil
A, Nr. 2 e Teil-GdB-Werte flr jede der beiden von ihm angenommenen Krankheiten auf psychiatrischem Fachgebiet vergeben und nicht das
Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" insgesamt bewertet, wie der Beklagte aufgezeigt hat. Die Aufhebung der Feststellung des
GdB ist dem Gericht wegen des im Rechtsstaatsprinzip (Art. 20 Abs. 3 Grundgesetz - GG) verankerten Grundsatzes der reformatio in peius,
wonach eine Rechtsmittelfihrenden gegenuber ergangene Verwaltungsentscheidung auch im Berufungsverfahren nicht zu ihren Ungunsten
abgeandert werden darf (vgl. BSG, Urteil vom 29. Februar 1956 - 10 RV 75/55 -, BSGE 2, 225 (228 f.)), indes verwehrt.

Ein Anspruch der Klagerin auf die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme des Merkzeichens "B"
besteht ebenfalls nicht.

Rechtsgrundlage hierfir ist § 69 Abs. 4 SGB IX. Danach stellen die zustandigen Behdrden neben einer Behinderung weitere gesundheitliche
Merkmale fest, was Voraussetzung fir die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen fiir Menschen mit Schwerbehinderung ist. Nach § 69
Abs. 4 in Verbindung mit § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX in der bis zum 14. Januar 2015 gultigen Fassung (a. F.) ist seit dem 21. Dezember 2007
zusatzlich auf die VersMedV Bezug genommen, so dass seit dem 1. Januar 2009 diejenige vom 10. Dezember 2008 (BGBI | S. 2412), zuletzt
geéndert durch die Fiinfte Verordnung zur Anderung der VersMedV vom 11. Oktober 2012 (BGBI | S. 2122), auch fiir das Verfahren der
Feststellung der Voraussetzungen fiir die Inanspruchnahme von Nachteilsausgleichen heranzuziehen ist. Sie bindet als Rechtsverordnung
Verwaltung und Gerichte (BSG, Urteil vom 23. April 2009 - B 9 SB 3/08 R -, juris, Rz. 27). Zwischenzeitlichen Bedenken an dieser
Ermachtigung des Verordnungsgebers, insbesondere zum Erlass von Vorgaben flr die Beurteilung von Nachteilsausgleichen (vgl. Dau,
jurisPR-SozR 4/2009 Anm. 4), hat der Gesetzgeber mit dem Gesetz vom 7. Januar 2015 (BGBL Il S. 15) Rechnung getragen und in § 70 Abs. 2
SGB IX eine eigenstandige Ermachtigungsgrundlage geschaffen. Diese erlaubt es dem Bundesministerium fir Arbeit und Soziales seit 15.
Januar 2015 durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates die Grundsatze aufzustellen, die auch fir die medizinischen
Voraussetzungen fir die Vergabe von Merkzeichen maRgebend sind, die nach Bundesrecht im Schwerbehindertenausweis einzutragen sind.
Fiir eine Ubergangszeit bis zum Erlass einer neuen Rechtsverordnung verbleibt es insoweit bei der bisherigen Rechtslage (vgl. § 159 Abs. 7
SGB IX; hierzu BT-Drucks 18/2953 und 18/3190, S. 5).

Die Grundsatze fir die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir Nachteilsausgleiche werden ebenfalls in den VG naher
konkretisiert. Trotz der Bedenken an der Ermachtigung des Verordnungsgebers auf der Grundlage des § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX a. F. sind
diese Konkretisierungen verbindlich, zumal die zum 1. Januar 2009 in Kraft getretenen VG ebenso wie die insoweit inhaltlich
Ubereinstimmenden Anhaltspunkte fiir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertengesetz (AHP) antizipierte Sachverstandigengutachten darstellen, die wegen ihrer normahnlichen Wirkungen wie
untergesetzliche Normen anzuwenden sind (BSG, Urteil vom 16. Dezember 2014 - B 9 SB 2/13 R -, SozR 4-3250 § 69 Nr. 18, Rz. 10 m. w. N.).

Zu den Nachteilsausgleichen gehort auch die Berechtigung flr eine standige BE.itung, also das Merkzeichen "B". GemaR § 146 Abs. 2 Satz 1
SGB IX sind zur Mitnahme einer BE.itperson Menschen mit Schwerbehinderung berechtigt, die bei der Benutzung von 6ffentlichen
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Verkehrsmitteln infolge ihrer Behinderung regelmaRig auf Hilfe angewiesen sind. Die Feststellung bedeutet nach § 146 Abs. 2 Satz 2 SGB IX
nicht, dass die Person mit Schwerbehinderung, wenn sie nicht in Begleitung ist, eine Gefahr fir sich oder fir andere darstellt. Nach den VG,
Teil D, Nr. 2 (i. V. m. dem Gesetz vom 7. Januar 2015 i. V. m. § 70 Abs. 2 SGB IX, s. oben) gilt, dass fiir die unentgeltliche Beférderung einer
Begleitperson nach dem SGB IX die Berechtigung fir eine standige Begleitung zu beurteilen ist (Buchst. a). Eine solche ist bei Menschen mit
Schwerbehinderung, bei denen die Voraussetzungen fir die Merkzeichen "G", "GI" oder "H" vorliegen, gegeben, die bei der Benutzung von
offentlichen Verkehrsmitteln infolge ihrer Behinderung regelmaRig auf fremde Hilfe angewiesen sind. Dementsprechend ist zu beachten, ob
sie bei der Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel regelmaBig auf fremde Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder wahrend der Fahrt des
Verkehrsmittels angewiesen sind oder ob Hilfen zum Ausgleich von Orientierungsstérungen (z. B. bei Sehbehinderung oder geistiger
Behinderung) erforderlich sind (Buchst. b). Die Berechtigung fur eine standige Begleitung ist anzunehmen bei Querschnittgeldhmten,
Ohnhandern, Blinden und Sehbehinderten, Hérbehinderten, Menschen mit geistiger Behinderung sowie Anfallskranken, bei denen die
Annahme einer erheblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr gerechtfertigt ist (Buchst. c). Diese Anforderungen
decken sich mit denjenigen, die nach der Rechtslage vor dem 15. Januar 2015 galten (vgl. Urteil des Senats vom 21. Februar 2013 - L 6 SB
5788/11 -, juris, Rz. 23).

Der Anspruch auf Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "B" scheitert bereits daran,
dass die Klagerin mangels GdB von mindestens 50 nicht schwerbehindert ist (§ 2 Abs. 2 SGB 1X). Unabhangig davon und auch ob tberhaupt
die kumulativ erforderlichen Voraussetzungen fur die Merkzeichen "G", "GI" oder "H" vorliegen (VG, Teil D, Nr. 2 b), ist die Klagerin bei der
Benutzung von &ffentlichen Verkehrsmitteln infolge ihrer Behinderung nicht regelmaRig auf fremde Hilfe angewiesen. |hr gelingt unter
Berticksichtigung samtlicher medizinischer Befundunterlagen das Ein- und Aussteigen durchweg selbststandig. Relevante
Orientierungsstorungen, ein Anfallsleiden oder andere Einschrankungen, die fremde Hilfe bei der Benutzung von o6ffentlichen
Verkehrsmitteln erfordern, haben zu keinem Zeitpunkt bestanden. Keiner der die Kldgerin behandelnden Arztinnen und Arzte haben die
gesundheitlichen Voraussetzungen fir die Zuerkennung des Merkzeichens "B" als gegeben angesehen. Der Sachverstandige M. hat
ausgefiihrt, dass bei ihr keine Behinderung die Benutzung offentlicher Verkehrsmittel eingeschrankt, wofir sie auch nicht auf fremde Hilfe
angewiesen ist. Es sind bei seiner gutachterlichen Untersuchung keine Gesundheitsstérungen objektiviert worden, welche die Notwendigkeit
einer Begleitperson bedingt haben. Auch Prof. Dr. B. ist zu dem Ergebnis gekommen, dass sie bei der Benutzung éffentlicher Verkehrsmittel
wegen der bei ihr bestehenden Behinderungen nicht regelmaRig auf fremde Hilfe angewiesen ist.

Uber einen nach § 109 SGG auf Erstattung von psychiatrisch-psychosomatischen und orthopadischen Gutachten durch Prof. Dr. E. und Dr. H.
gestellten Hilfsantrag der Klagerin war nicht zu befinden, da er in der miindlichen Verhandlung beim LSG, in der sie anwaltlich vertreten
war, nicht aufrechterhalten worden ist (vgl. BSG, Beschluss vom 29. Marz 2007 - B 9a V] 5/06 B -, SozR 4-1500 § 160 Nr. 13, Rz. 11 m. w. N.).

Nach alledem hatte die Berufung tUberwiegend keinen Erfolg.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG. Wegen des geringen Teilerfolges der Klagerin war es nicht gerechtfertigt, dem Beklagten
auch nur anteilig ihre auBergerichtlichen Kosten aufzuerlegen. Diese hat selbst erst im Widerspruchsverfahren vorgebracht, auch die
gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Zuerkennung des Merkzeichens "G" verfolgen zu wollen. Im streitigen gerichtlichen Verfahren hat
sie Uberdies zu keiner Zeit ihr Klagebegehren damit begriindet, dass der Widerspruchsbescheid vom 10. Oktober 2013 mangels
Zustandigkeit der Widerspruchsbehdrde rechtswidrig ist, allein deswegen sie offensichtlich keine Aufwendungen zur Erstreitung ihres
vermeintlichen Rechts getatigt hatte. Aus diesen Griinden ist es sachgerecht, dass die Klagerin ihre auergerichtlichen Kosten selbst tragt.

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