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Auf die Berufung des Beklagten wird der Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Freiburg vom 11. September 2014 aufgehoben, soweit er
verpflichtet worden ist, den Grad der Behinderung beim Klager mit 50 ab 16. Januar 2014 festzustellen, und die Klage umfassend
abgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten des Klagers sind in beiden Instanzen nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Der Beklagte wendet sich mit seiner Berufung gegen die Verpflichtung zur Feststellung des Grades der Behinderung (GdB) beim Klager mit
50 seit 16. Januar 2014.

Der Klager wurde 1958 geboren. Sein Vater war vor der Umschulung zum Werkstattschreiber in den 1960er Jahren Backermeister und
betrieb mit der Mutter des Klagers eine Backerei, welche diese von ihrem verstorbenen ersten Ehemann geerbt hatte. Der Klager studierte
nach dem Abitur Elektrotechnik und war danach zunachst von 1985 bis 1992 als Entwicklungsingenieur bei der B. M. AG in Miinchen
beschaftigt. Seit 1992 arbeitet er als Lehrer flr Nachrichten- und Informationstechnik an der Gewerblich-Technischen Schule in Offenburg,
einer Berufsschule; zeitweise unterrichtete er auch Sport. Anfangs war er im Angestelltenverhaltnis tatig. Nach der Berufung in das
Beamtenverhaltnis auf Probe 1995 wurde er zwei Jahre spater als Beamter auf Lebenszeit ernannt. 2004 war er Fachgruppenleiter fir
Mechatronik. Ab dem Schuljahr 2010/11 betrug sein Deputat 85 %, aufgrund der im Mai 2016 amtsarztlich attestierten nur noch begrenzten
Dienstfahigkeit ab dem Schuljahr 2016/17 noch 65 %. Er hatte 1985 geheiratet, im Folgejahr wurde der gemeinsame Sohn geboren. 1995
trennte er sich von seiner Ehefrau und lieB sich schlieBlich 1998 von ihr scheiden. Bereits kurze Zeit nach der Trennung ging er eine neue
Partnerschaft ein, welche mit getrennten Wohnungen bis aktuell besteht.

Das Landratsamt Ortenaukreis hatte mit Bescheid vom 18. Januar 2010 den GdB mit 30 seit 1. August 2009 festgestellt. Dem lag die
versorgungsarztliche Einschatzung von Dr. K. von Mitte Januar 2010 zugrunde, wonach die Depression und das psychovegetative
Erschépfungssyndrom mit einem Teil-GdB von 30 sowie die Verletzung des rechten Sprunggelenkes als Folge eines Unfalles im
Sportunterricht im Juni 2000 mit einem Teil-GdB von 10 bewertet wurden. Der Einschatzung der psychiatrischen Erkrankungen lag der
Entlassungsbericht von Prof. Dr. A., Chefarzt im Fachkrankenhaus fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des S.-Zentrums in
Bad Sackingen Uber den stationdren Aufenthalt des Kldgers vom 23. Januar bis 6. Marz 2008 zugrunde. Danach wurde eine akute
Dekompensation einer schweren depressiven Episode (ICD-10 F32.2) vor dem Hintergrund einer zwanghaft-narzisstischen
Personlichkeitsstruktur (ICD-10 F60.8) diagnostiziert. Als somatische Beschwerden hatten Wurzelreizsyndrome im Bereich des 6. und 7.
Halswirbelkdrpers (ICD-10 M54.2) und lumbal (ICD-10 M54.1), eine Distorsion des rechten Daumens (ICD-10 $63.6), eine
Hypercholesterinamie (ICD-10 E78.0) sowie eine Hyperurikamie (ICD-10 E79.0) vorgelegen. Die Medikation bei der Entlassung habe aus Laif,
900 mg (1-0-0) und Magnesiumkapseln, 150 mg (2-0-2) bestanden.

Am 15. Dezember 2011 beantragte der Klager die Neufeststellung des GdB. Nachdem das Landratsamt Ortenaukreis seine ihn
behandelnden Arzte angehdrt hatte, bewertete Dr. K. Mitte Januar 2012 zwar zusétzlich eine Funktionsbehinderung der Wirbelsiule, einen
Bandscheibenschaden und eine Fingerpolyarthrose mit einem weiteren Teil-GdB von 10, den Gesamt-GdB indes weiterhin mit 30. Mit
Bescheid vom 24. Januar 2012 lehnte der Verwaltungstrager daher den Antrag auf Neufeststellung des GdB ab. Hiergegen erhob der Klager
Widerspruch und legte zur Begriindung das flr das Landratsamt Ortenaukreis - Gesundheitsamt erstellte Gutachten von Prof. Dr. W., Klinik
fur Orthopadie des Universitatsklinikums Freiburg, vom 10. August 2002 vor, wonach als Folgen des Dienstunfalles von Juni 2000 ein leichter
Reizerguss, eine lockere Bandfiihrung und ein Knorpelschaden im Bereich des dorsalen Abschnittes des Talus rechts verblieben seien. Die
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Minderung der Erwerbsfahigkeit sei auf 20 % einzustufen, welche ab Wiedereintritt der Arbeitsfahigkeit Mitte Mai 2001 besttnde.

Daraufhin bewerte die Versorgungsarztin L. im April 2012 das Funktionssystem "Beine" mit einem Teil-GdB von 20, weshalb wegen des Teil-
GdB von 30 fur das Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" ein Gesamt-GdB von 40 gerechtfertigt sei. Daraufhin half das
Regierungsprasidium Stuttgart dem Widerspruch teilweise ab und stellte den GdB mit 40 seit 15. Dezember 2011 fest; im Ubrigen wies es
den Widerspruch zurtick (Teilabhilfe- und Widerspruchsbescheid vom 9. Mai 2012).

Hiergegen hat der Kldger am 29. Mai 2012 beim Sozialgericht Freiburg (SG) Klage erhoben, welches schriftliche sachverstandige
Zeugenaussagen von dem Facharzt flr Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapie Dr. B. sowie den Facharzten fir Orthopadie Dr. R.
und Dr. E. eingeholt hat, welche im Oktober und November 2012 sowie Januar 2013 vorgelegt worden sind.

Dr. B. hat ausgeflhrt, der Klager habe sich bei ihm ab November 2007 bis Juni 2010 in Behandlung befunden. Er habe eine schwere
chronifizierte Depression festgestellt. Den GdB schatze er auf 60. Der Klager sei durch die Erkrankung sozial eingeengt und teilweise isoliert.
Im sozialen Kontext komme er sehr schnell durch kleine Belastungen an seine Grenzen.

Dr. R. hat kundgetan, den Klager von Marz 2007 bis Juli 2012 behandelt zu haben. Bei ihm lagen ein leichtes Karpaltunnelsyndrom, rechts
mehr als links, ein leichter Morbus Dupuytren rechts ohne wesentliche Funktionsbehinderung, ein leichter Morbus Ledderhose ohne
Funktionsbehinderung und eine leichte Fingerpolyarthrose mit intermittierenden Reizzustanden vor, welche insgesamt mit einem GdB von
10 ausreichend bewertet seien.

Dr. E. hat mitgeteilt, die einzige Behandlung habe im Juli 2010 stattgefunden. Im Bereich des Handgelenkes habe es sich um eine
Tendovaginitis im Bereich des linken Daumengelenkes mit initialer Rhizarthrose gehandelt. Im Bereich des oberen Sprunggelenkes habe
sich keine frische knocherne Verletzung gezeigt. Eine maRige Verschmalerung des Gelenkspaltes ohne osteophytare
Randkantenausziehungen habe vorgelegen. Der genaue Bewegungsumfang sei nicht erhoben worden. Nach den ihm vorliegenden
Unterlagen handele es sich um eine Beeintrachtigung mittleren Grades. Die Funktionsbehinderung der Hand sei mit einem GdB von 15 und
diejenige des Sprunggelenkes mit einem solchen von 20 zu bewerten. Wegen Wirbelsaulenerkrankungen habe er den Klager nicht
behandelt.

Das SG hat Prof. Dr. Sch. beauftragt, ein orthopadisch-unfallchirurgisches Gutachten zu erstatten. Nach der ambulanten Untersuchung des
Kldgers am 5. Juli 2013, einschlieRlich einer psychologischen Evaluation durch Dipl.-Psych. Sch., psychologische Psychotherapeutin, am 11.
Juli 2013, hat er ausgeflhrt, bei diesem liege eine Krankheit der Wirbelsaule und des Rlckens, nicht naher bezeichnet, mit mehreren
Lokalisationen im Bereich der Wirbelsaule (ICD-10 M53.9), eine posttraumatische Arthropathie rechts des oberen Sprunggelenkes (ICD-10
M25.97), ein beidseitiger Morbus Dupuytren, rechts im Stadium | und links im Stadium N (ICD-10 M72.0), eine rezidivierende depressive
Stérung, gegenwartig leichte Episode (ICD-10 F33.0) und eine nicht ndher bezeichnete phobische Stérung (ICD-10 F40.9) vor. Die weiteren
nach Aktenlage beschriebenen orthopadischen Erkrankungen wie ein Karpaltunnelsyndrom, ein Morbus Ledderhose und ein
Wurzelreizsyndrom hatten bei der aktuellen gutachterlichen Untersuchung nicht nachvollzogen werden kénnen. Aktuell habe er an
Medikamenten das nicht-steroidale Antirheumatikum Celecoxib, 200 mg nach Bedarf, etwa drei bis fiinf Mal je Woche, und taglich eine
Magnesiumtablette eingenommen. Die Beschwerden im Bereich des rechten oberen Sprunggelenkes und die funktionellen muskularen
Beeintrachtigungen im Bereich der Wirbelsaule seien chronisch. Der Morbus Dupuytren im Bereich beider Hande sei ebenfalls eine
fortschreitende Erkrankung. Die rezidivierende depressive Stoérung habe die Teilhabe geringgradig eingeschrankt. Die Depression sei durch
eine Antriebsstérung und Stérung des emotionalen Erlebens und der Gestaltungsmaglichkeiten gekennzeichnet. Dadurch wirden die
Teilhabe am sozialen Leben, etwa neue Kontakte zu knupfen, oder die Kommunikation am Arbeitsplatz und das Durchhaltevermdégen
beeintrachtigt. Aus der leichtgradigen depressiven Episode folgten geringe Funktionseinschrankungen. Wegen der festgestellte Phobie mit
Versagensangsten am Arbeitsplatz falle es ihm schwer, mit Mitmenschen zu kommunizieren und soziale Kontakte zu pflegen. Anamnestisch
seien zwei depressive Episoden 1998 und 2006/2007 aufgetreten. Die letzte sei von Prof. Dr. A. auch wegen Suizidgedanken als schwer
eingestuft worden. Bei der psychologischen Evaluation sei die Auffassung ungestort gewesen. Es hatten sich ein ausgepragtes Griibeln und
eine Antizipation von Versagen sowie dadurch leichte Beeintrachtigungen der Merkfahigkeit und Konzentration gezeigt. Ansonsten hatten
keine mnestischen Defizite und inhaltliche Denkstérungen bestanden. Der mimische Ausdruck sei angespannt gewesen. Affektiv habe der
Klager konsistent mit seinen Angaben belastet und bedrickt gewirkt. Die Schwingungsfahigkeit sei eingeschrankt, jedoch noch vorhanden
gewesen. Es hatten sich ein Uberhohter Selbstanspruch und ein vermindertes Selbstwertgeftihl offenbart. Aktuell seien suizidale Tendenzen
glaubhaft verneint worden. Phobische Angste vor Anforderungs- und Leistungssituationen seien geéuBert worden. Ein
Vermeidungsverhalten sei berichtet worden. Die Ergebnisse der psychologischen Evaluation sprachen fir ein Residualsyndrom mit
jahreszeitlich bedingten Rezidiven. Darliber hinaus lagen sozialphobische Symptome vor, welche wegen der eng gefassten ICD-10-Kriterien
fur eine soziale Phobie nur als sonstige phobische Storung verschlisselt werden kénnten. Die Stérung beeintrachtige mit den damit
einhergehenden typischen Erwartungsangsten, Versagensgedanken, kdrperlichen Angstsymptomen und dem Vermeidungsverhalten die
berufliche Leistungsfahigkeit des Klagers. Diese Symptomatik werde nach Aktenlage nicht therapiert. Der Klager stamme aus eher
einfachen Verhaltnissen und habe sich zielstrebig hochgearbeitet. Es fehle ihm aber offenbar seit seiner friihen Jugend ein stabiles
Selbstwertgefiihl und ein Zutrauen in seine kognitive Leistungsfahigkeit. Soziale Angste wiirden durch ein schiichternes Temperament und
den Erziehungsstil beglinstigt. Zu Letzterem habe sich der Klager nicht geduBert. Neben den mdglicherweise objektiv schwierigen
Arbeitsbedingungen an der Berufsschule erschwerten zusatzlich die narzisstisch-zwanghaften Persénlichkeitsanteile und die
Bewaltigungsversuche eine funktionale Anpassung an diese Gegebenheiten. Die zwanghaft perfektionistische Vorbereitung stelle einen
Bewaltigungsversuch der Versagensangste dar, sei jedoch unékonomisch und Uberfordernd. Der habituelle Alkoholkonsum beintrachtige die
Leistungsfahigkeit und Schlafqualitat. Nachdem bereits eine psychodynamisch orientierte Therapie erfolgt sei, erschienen
verhaltensmedizinische Interventionen in Bezug auf das Risikoverhalten und eine verhaltenstherapeutische, spezifische Therapie der
sozialen Angste indiziert, um die Arbeitsfahigkeit zu erhalten. Durch die Beschwerden im Bereich des Sprunggelenkes sowie der Nacken-
und Lendenwirbelsaulenregion bestlinden leichtgradige Beeintrachtigungen, welche die Mobilitat zu FuR gering eingeschrankten und die
Belastbarkeit fir Heben und Tragen minderten. Die Beweglichkeit der Sprunggelenke fiir Beugung und Streckung sei nach der Neutral-0-
Methode passiv mit 40-0-15° rechts und 40-0-25° links gemessen worden. Die Gesamtbeweglichkeit der Sprunggelenke habe 2/3 rechts und
1/1 links betragen. Der Finger-Boden-Abstand habe 10 cm eingenommen. Die Zeichen nach Ott und Schober seien mit 33 cm und 14 cm
bestimmt worden. Die Links- und Rechtsdrehung der Halswirbelsaule sei bis 60°, die Links- und Rechtsneigung bis 30° sowie die Beugung
und Streckung bei der Vor- und Riickneigung bis 50-0-40° gelungen. Das Streckdefizit der rechten Langfinger bei vorhandenem Morbus
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Dupuytren im Stadium | fiihre zu einer geringen Einschrankung der manuellen Fahigkeiten. Die Nacken- und Rickenschmerzen seien mit
einem Teil-GdB von 20 sowie die Beschwerden in den Bereichen des Sprunggelenkes und der Hande jeweils mit einem Teil-GdB von 10 zu
bewerten. Die Depression und die phobische Stérung hatten einen Teil-GdB von 30 zur Folge. Insgesamt erscheine ein Gesamt-GdB von 40
angemessen und ausreichend. Am Tag der psychologischen Evaluation hatten sich lediglich die Symptome einer leichtgradigen Depression
gezeigt, weshalb ein Teil-GdB von 60, wie ihn Dr. B. angenommen habe, nicht nachvollziehbar sei.

Der Klager hat im weiteren erstinstanzlichen Verfahren den Entlassungsbericht von Prof. Dr. W., Arztlicher Direktor der Klinik fiir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Freiburg Gber seinen stationaren Aufenthalt vom 28. November
2013 bis 16. Januar 2014 vorgelegt, wonach eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere Episode (ICD-10 F33.2) und eine
anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.40) diagnostiziert sowie ein beidseitiger Morbus Dupuytren, rechts mehr als links, ein
Wirbelsaulensyndrom, Myotendopathien der Schulter-Nacken-Muskulatur, eine posttraumatische Arthrose im Bereich des rechten oberen
Sprunggelenkes bei einem Zustand nach einer Verletzung im Jahre 2000 mit Operation im Folgejahr sowie ein Meniskoid im linken oberen
Sprunggelenk bei einem Zustand nach einer Fraktur im Marz 2013 festgestellt worden sind. Bei der Aufnahme habe der psychische Befund
einen vollkommen erschopften, in seinem Selbstwerterleben in hohem Male verunsicherten, freundlich-zugewandten Menschen gezeigt.
Hinsichtlich des Affektes habe sich eine krankheitswertige depressive Auslenkung der Stimmung mit weiteren Vitalzeichen einer Depression
wie Antriebs- und Konzentrationsstérung, allgemeine Verlangsamung sowie Schlafstérungen gefunden. Der Kldger habe zudem Gber immer
wieder auftretende Schmerzen, insbesondere im Magen- und Schulter-Nacken-Bereich, berichtet. Fiir eine akute Suizidalitdt habe kein
Hinweis bestanden. Wahrend der stationaren Behandlung habe eine gewisse koérperliche und psychische Stabilisierung erreicht werden
kénnen. Die depressiven Beschwerden bestiinden indes genauso wie die somatoforme Symptomatik weiterhin fort. Der Klager sei in seiner
Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit nach wie vor in einem hohen MaRe eingeschrankt. Die beschriebenen Gesundheitsstérungen fiihrten zu
einer deutlichen Einschrankung der Leistungsfahigkeit im beruflichen Bereich und bei der Bewaltigung von Alltagsaufgaben. Insbesondere
die korperliche Beschwerdesymptomatik begriinde darlber hinaus Einschrankungen in der Gestaltung des Freizeitlebens und von sozialen
Beziehungen. Die depressiven Symptome verstarkten die genannten Funktionsstérungen. Wegen der Schwere der Grunderkrankungen und
der hieraus langerfristig resultierenden Beeintrachtigungen in der Gestaltung des Alltages sei ein Gesamt-GdB von 50 angemessen. Nach
der Entlassung bestehe noch Dienstunfahigkeit im Lehrerberuf mit der Notwendigkeit einer stufenweisen Wiedereingliederung. Diese sollte
Mitte Marz 2014 beginnen und Ende Januar 2015 abgeschlossen sein, bevor das zweite Schulhalbjahr beginne. Danach sei von einer vollen
Wiederherstellung der Dienstfahigkeit auszugehen. Bei der Entlassung habe die ausschliefliche Bedarfsmedikation aus dem
entziindungshemmenden Schmerzmittel Celebrex, Magnesium Verla und dem pflanzlichen Arzneimittel zur Beruhigung Sedonium
bestanden.

Nach vorheriger Anhdrung der Beteiligten hat das SG mit Gerichtsbescheid vom 11. September 2014 sinngemaR unter teilweiser Aufhebung
des Bescheides vom 24. Januar 2012 in der Gestalt des Teilabhilfe- und Widerspruchsbescheides vom 9. Mai 2012 den Beklagten
verpflichtet, unter weiterer Abanderung des Bescheides vom 18. Januar 2010 den GdB beim Klager mit 50 ab 16. Januar 2014 festzustellen,
sowie die Klage im Ubrigen abgewiesen. Dem Beklagten ist die Halfte dessen auBergerichtlicher Kosten auferlegt worden. Der
Gesundheitszustand des Klagers habe sich zwischenzeitlich verschlechtert, was der Entlassungsbericht von Prof. Dr. W. bekraftigt habe. Es
sei dessen Einschatzung und derjenigen des behandelnden Psychiaters Dr. B. gefolgt worden, welche von einer schweren psychischen
Storung mit mittelgradig sozialen Anpassungsschwierigkeiten ausgegangen seien, wodurch ein Teil-GdB von 50 gerechtfertigt sei. Bei der
Begutachtung durch Prof. Dr. Sch. habe der Klager zwar noch eine bessere Tagesform aufgewiesen, mit dem Gesamtbild der seelischen
Erkrankung habe seit 2007 bis zur aktuellen Dekompensation 2014 jedoch insgesamt eine schwerwiegendere Erkrankung vorgelegen. Wie
auch der Versorgungsarzt des Beklagten Dr. R. bekraftigt habe, sei eine Langsschnittbetrachtung mit einem Gesamtblick lber das
Erkrankungsbild erforderlich gewesen, welche der den Klager langjahrig behandelnde Dr. B. am besten habe vornehmen kdnnen. Prof. Dr.
W. habe den Klager nach einer erneuten Dekompensation ab Ende November 2013 Uber sieben Wochen beobachten, beurteilen und dessen
aktuelle Entwicklung verfolgen kdnnen. Danach sei das Funktionssystem "Gehirn einschlielich Psyche" mit einem Teil-GdB von 50
angemessen bewertet, wodurch sich ein Gesamt-GdB ebenfalls in dieser Hohe stiitzen lasse. Der Nachweis hierliber sei indes erst nach dem
am 16. Januar 2014 endenden stationaren Aufenthalt des Klagers im Universitatsklinikum Freiburg belegt, weshalb die Feststellung erst ab
diesem Tag zu treffen sei.

Gegen die dem Beklagten am 16. September 2014 zugestellte Entscheidung hat dieser am 13. Oktober 2014 Berufung beim
Landessozialgericht Baden-Wirttemberg (LSG) eingelegt.

Auf Nachfrage des LSG bei Dr. B. hat dieser im November 2014 weiterhin einen GdB von 50 als angemessen erachtet und erganzend
ausgefuhrt, er sei mittlerweile 45 Jahre beruflich tatig und vertraue inzwischen seiner Wahrnehmung, um welche psychische Stérung es sich
handele. Bereits die enorme Uber-Ich-Konstellation des Klagers treibe ihn immer wieder zu Leistungen, welche ihn im Grunde iberforderten.
Er nehme taglich Antidepressiva in Form von Laif, 900 mg ein. Ab Januar 2014 hatten dreizehn tiefenpsychologische Sitzungen von jeweils
50 Minuten stattgefunden.

Das LSG hat Dr. W. beauftragt, ein nervenarztliches Gutachten zu erstatten. Nach der ambulanten neurologischen, psychiatrischen und
ansatzweise tiefenpsychologischen Untersuchung des Kldgers am 13. August 2015 hat er ausgefihrt, gestitzt auf die erhobene Anamnese,
die Verlaufsbeobachtung, das Kontaktverhalten und den geschilderten Tagesablauf lasse sich keine chronifizierte, schwere depressive
Stérung, wie vom behandelnden Psychotherapeuten Dr. B. diagnostiziert, feststellen. Demgegenuber seien ein Zustand nach
rezidivierenden depressiven Episoden, derzeit remittiert, und anhaltende Anpassungsstorungen bei Schmerzen seitens des Stiitz- und
Bewegungsapparates und Problemen in Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung in Form von Konflikten am Arbeitsplatz
festgestellt worden. Daneben hatten ein Halswirbelsaulensyndrom mit sensiblen Reizungen im Dermatom C7 rechts, eine leichtgradige
sensible Polyneuropathie, vermutlich athyltoxisch bedingt, ein schadlicher Gebrauch von Alkohol mit Alkoholabhangigkeit, eine
rechtsbetonte Dupuytren’sche Kontraktur beidseits und geklagte Beschwerde im Bereich des rechten Sprunggelenkes nach einer
Knorpeloperation 2001 vorgelegen. Der Klager habe angegeben, seit neunzehn Jahren mit seiner jetzigen Partnerin zusammen zu sein. Sie
habe eine eigene Wohnung. Jetzt wahrend der Sommerferien stehe er gegen 7 Uhr auf, frihstiicke und lese ausgiebig Zeitung, insgesamt
zwischen 60 und 90 Minuten. AnschlieBend mache er gymnastische Ubungen und verlasse dann fiir etwa eine Stunde das Haus. Er suche
die Natur, gehe wandern oder joggen, fahre auch Fahrrad. Gegen 12 Uhr kehre er nach Hause zuriick. Er koche sich ein Mittagessen.
Gelegentlich, etwa zwei bis drei Mal in der Woche, lege er sich am frilhen Nachmittag fir hochstens eine Stunde hin und ruhe sich aus. Am
Nachmittag halte er Termine ein und treffe sich mit Freunden. Er habe immer etwas zu tun, so seien etwa die Hausarbeiten zu erledigen. Er
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motiviere sich, um mit anderen Menschen Kontakt zu haben. Einmal in der Woche nehme er mit seiner Partnerin einen Gymnastiktermin in
einem Sportverein wahr. Alle zwei Wochen gehe er mit ihr eineinhalb Stunden tanzen. Jetzt am Wochenende sei ein Besuch mit einem
Ehepaar in einer Besenwirtschaft vorgesehen. Nach dem Abendessen zwischen 18 Uhr und 19 Uhr sehe er noch etwas fern, bevor er
zwischen 21:30 Uhr und 22 Uhr zu Bett gehe. Wahrend der Schulzeit stehe er zwischen 6 Uhr und 6:30 Uhr auf, verlasse je nach Arbeitszeit,
die entweder um 9:30 Uhr oder um 11:15 Uhr beginne, eine Stunde zuvor das Haus und lege den 42 km lange Weg zur Berufsschule
innerhalb von etwa 45 Minuten zuriick. Den Montag nutze er fir die Korrektur von Klassenarbeiten. Dienstags arbeite er vier, mittwochs und
donnerstags drei sowie freitags vier Stunden. Nach der Rickkehr von der Arbeit lege er sich regelmaBig eine Stunde hin und ruhe sich aus.
Innerhalb der anschliefenden zwei Stunden erledige er Nacharbeiten flr die Schule. Montagabends betreibe er in einem Sportverein
Gymnastik. Alle vierzehn Tage gehe er mit seiner Partnerin zum Tanzen. Abends sehe er generell fern und gehe gegen 22 Uhr ins Bett. Seit
2008 trinke er abends regelmaRig vier bis finf Bier, gelegentlich auch mehr, das erste zwischen 18 Uhr und 19 Uhr. Derzeit habe er an
Medikamenten Celebrex, 200 mg, 2 x 1 und Novaminsulfon, 3 x 1 eingenommen. Die psychotherapeutischen Einzelsitzungen im Abstand
von vierzehn Tagen seien aktuell in den sechswdchigen Sommerferien ausgesetzt. Die Kontaktaufnahme am Tag der gutachterlichen
Untersuchung sei problemlos gelungen. Es seien keine Auffassungs-, Konzentrations- oder Merkfahigkeitsstérungen aufgefallen. Die
Stimmungslage sei stabil und nicht krankheitswertig depressiv ausgelenkt sowie das Antriebs- und Interessevermdgen erhalten gewesen.
Das Freudevermdgen sei als aktuell maRiggradig eingeschrankt vermittelt worden. Beflirchtungen und Sorgen hinsichtlich seiner
Gelenkbeschwerden und seiner beruflichen Belastbarkeit seien geduBert worden, eine krankheitswertige Griibelneigung oder
Zwangsphanomene hatten indes nicht vorgelegen. Es sei von einer Durchschlafstérung berichtet worden. Eine Tagesmudigkeit habe er nicht
angegeben. Es habe ein normales emotionales Schwingungsvermdgen bestanden. Im Verlauf des Untersuchungsgespraches seien keine
pathologisch affektiven Schwankungen aufgefallen. Eine zirkadiane Tagesverlaufsschwankung sei nicht zu eruieren gewesen. Eine
Suizidalitat habe nicht vorgelegen. Es hatten sich Hinweise fiir das Vorliegen einer leistungsorientierten Personlichkeit mit hohem Anspruch
an die eigene berufliche Tatigkeit ergeben. Schwerergradige Einschrankungen der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit hatten damit nicht
bestanden. Daher sei die Einschatzung des GdB durch Dr. B. mit 50 nicht ansatzweise nachvollziehbar. Dessen zum Teil emotional und
personlich gehaltenen Ausfiihrungen konnten nicht als Grundlage einer Begriindung fiir eine Erhéhung des Gesamt-GdB herangezogen
werden. Die psychischen und korperlichen Beschwerden, welche Ende 2013 zur stationdren Aufnahme im Universitatsklinikum Freiburg
gefuhrt hatten, hatten sich im Laufe der stationdren Behandlung nicht nur nach dem Entlassungsbericht von Prof. Dr. W., sondern auch nach
den ihm gegeniiber vom Klager gemachten AuRerungen gebessert. Ab Januar 2014 habe nach dem weiteren Verlauf keine dauerhafte
schwere psychische Stérung vorgelegen. Bei einem solchen Schweregrad ware der Klager nicht in der Lage, weiterhin die
verantwortungsvolle Tatigkeit als Berufsschullehrer auszuiiben, auch wenn diese inzwischen seit Anfang 2015 auf vierzehn Wochenstunden
zuziiglich taglich etwa zweistindiger vor- und nachbearbeitender Tatigkeiten reduziert worden sei. Der Auffassung des Versorgungsarztes
Dr. R. von Méarz 2015 sei zuzustimmen, wonach ein GdB von 50 flr ein psychisches Leiden bei schweren psychischen Stérungen mit
mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten angenommen werde. Solche Funktionsstérungen beinhalteten, dass in diesem Ausmaf
betroffene Personen keiner beruflichen Tatigkeit mehr nachgehen kénnten und die Beziehungen im engeren sozialen Umfeld erheblich
gestort seien. Der Klager sei ein sehr leistungsbewusster und engagierter Berufsschullehrer mit einem hohen kritischen Anspruch. Er
versuche, seine beruflichen Aufgaben so auszufllen, dass ihm trotz Konflikten am Arbeitsplatz und mit der Schulleitung die Arbeit noch
Freude bereite. Sie mache ihm SpaRB. Er brauche das Engagement und den Kontakt zu den Schulerinnen und Schilern. Seine Leistungen im
Schuldienst seien ein Resultat seiner personlichen Motivation und Personlichkeitsentwicklung, aber nicht mit einem GdB zu bewerten. Die
Einnahme des pflanzlichen Psychopharmakons Laif, 900 mg stiitze keinen hoheren GdB. Die Diagnose einer rezidivierenden depressiven
Stérung, gegenwartig schwere Episode, wie sie Prof. Dr. W. Mitte Januar 2014 gestellt habe, stehe nicht im Einklang mit dem dort erhobenen
Befund. Nur bei der Aufnahme sei eine Erschopfung dokumentiert worden. Zutreffender hatte es demgegenuber Zustand nach schwerer
depressiver Episode bei rezidivierender depressiver Stérung lauten miissen, weil der Klager am Ende des stationaren Aufenthaltes, nach den
Angaben im Entlassungsbericht zu Therapie und Verlauf sowie nach seinen ihm gegeniiber getatigten AuRerungen, mit Sicherheit nicht
mehr schwergradig depressiv gewesen sei. Im weiteren Verlauf habe sich das psychische Befinden nicht wesentlich verschlechtert. Der
Klager habe seine berufliche Tatigkeit im Rahmen einer Regelung zur Rekonvaleszenz wieder aufnehmen und diese sogar steigern kénnen.
Die von ihm angegebene Dauer der Rekonvaleszenz von zwei Jahren ab Januar 2014 sei indes nicht nachvollziehbar. Nach dessen Angaben
habe seit 2008 ein schadlicher Gebrauch von Alkohol vorgelegen, weshalb inzwischen von einer Alkoholabhangigkeit auszugehen sei. Es
bestehe zwar Problembewusstsein, eine Abstinenz liege jedoch nicht vor. Die Alkoholerkrankung sei behandelbar. Auf kérperlicher Ebene sei
in diesem Zusammenhang eine leichte sensible Polyneuropathie festzustellen gewesen. Beide Erkrankungen bedingten indes keine
Erhdhung des GdB. Die seelische Stérung sei mit einem Teil-GdB von 30 ausreichend bewertet. Das Wirbelsaulensyndrom, die sensible
Polyneuropathie und die Alkoholabhangigkeit bedingten jeweils einen Teil-GdB von 10, weshalb ein Gesamt-GdB von 30 angemessen und
ausreichend sei. Dies gelte insbesondere auch fiir die Zeit nach dem Ende des stationaren Aufenthaltes im Universitatsklinikum Freiburg im
Januar 2014.

Im Berufungsverfahren hat der Klager Befundberichte von Dr. N., Facharzt fir Diagnostische Radiologie, nach Magnetresonanztomographien
(MRT) der Halswirbelsaule am 17. August 2015 und der Lendenwirbelsdule am 29. August 2015 vorgelegt.

In der nichtoffentlichen Sitzung beim LSG am 20. November 2015 hat der Klager bekundet, den ersten richtigen Zusammenbruch wegen
einer Erschopfung 2007 gehabt zu haben. Deswegen sei er schlieBlich Ende Januar 2008 stationar im Fachkrankenhaus fur Psychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik des S.-Zentrums in Bad Sackingen aufgenommen worden. Das nachste vergleichbare Intensivereignis
sei im November 2013 gewesen, weswegen er stationar in der Klinik fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des
Universitatsklinikums Freiburg aufgenommen worden sei. Dr. W. habe ihm Suggestivfragen gestellt. Dieser habe seine Schilderungen zum
Gesundheitszustand bei der Entlassung aus dem Universitatsklinikum Freiburg falsch wiedergegeben. Es sei ihm nicht deutlich besser
gegangen. Das Medikament Laif, 900 mg habe er nach Marz 2015 zwischenzeitlich wieder eingenommen. Wegen des Alkoholgenusses sei er
derzeit nicht in facharztlicher Behandlung.

Auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat Prof. Dr. B. nach der ambulanten Untersuchung des Klagers am 4. April
2016, einschlieBlich der testpsychologischen Untersuchung durch Master of Science (M. Sc.) Psychologie E. am 20. April 2016, ein
psychosomatisch-psychiatrisches Gutachten erstattet. Bei ihm lagen klare und eindeutige Hinweise auf eine rezidivierend-depressive
Stérung, gegenwartig schwere Episode (ICD-10 F33.2), eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung (ICD-10 F45.40), eine somatoforme
autonome Funktionsstérung des Herz- und Kreislaufsystems (ICD-10 F45.30) und eine somatoforme autonome Funktionsstérung des oberen
Verdauungssystems (ICD-10 F45.31) vor. Der Klager habe angegeben, typischerweise stehe er morgens zwischen 6 Uhr und 6:30 Uhr auf. Er
werde aber bereits zwischen 3 Uhr und 4 Uhr wach. Er bleibe dann liegen und mache Atemibungen. Manchmal gelinge es ihm, nochmals

L 6 SB 4267/14


https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html

L 6 SB 4267/14 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

einzuschlafen. Montags habe er unterrichtsfrei. Er nutze den Tag fur Unterrichtsvorbereitungen und zur Korrektur von Klassenarbeiten, da er
dies an Tagen, an denen er unterrichte, nicht noch zusatzlich bewaltigen kénne. Wenn er am Schulort sei, kehre er zwischen 15 Uhr und
15:30 Uhr nach Hause zurtick. Er fiihle sich dann sehr erschopft. Er schaffe es nicht, sich etwas zu kochen, weshalb er meistens kalt esse.
Oft lege er sich nachmittags noch einmal kurz hin. Ansonsten erledige er Arbeiten am Computer. Abends versuche er, frih ins Bett zu
gehen. Davor trinke er jeden Abend etwa flnf Bier von jeweils 0,5 |. Der Alkoholkonsum beschranke sich auf den Abend. Tagsuber trinke er
auBerst selten, etwa in den Ferien zu einem besonderen Anlass. Nach den abendlichen Bieren falle es ihm leichter, ein- und
durchzuschlafen. In der Fastenzeit vor Ostern habe er das Biertrinken sein lassen, was ihm ohne Probleme gelungen sei. Es sei ihm wichtig,
nie so viel zu trinken, dass er seinen Pflichten am nachsten Tag nicht mehr nachkommen kénne. Nach dem Genuss von Alkohol wirde er
niemals ein Kraftfahrzeug benutzen. Er sei sehr bedacht, nicht abhangig zu werden, da er sich vor dem Kontrollverlust flirchte. Er habe sich
mehr in sich zurlickgezogen, in Gesellschaft sei er stiller und in sich gekehrt gewesen. Aktuell nehme er jeden Morgen eine Tablette des
antidepressiv wirkenden Laif, 900 mg (Johanniskraut) ein, welches er aber absetzen wolle, da es ihn zu empfindlich auf Sonnenlicht
reagieren lasse. Seinen Sohn, der bei seiner geschiedenen und mittlerweile verstorbenen Frau gelebt habe, habe er in dessen Ausbildung
finanziell unterstitzt. Er habe sich um ihn gekimmert, als diesem in der Probezeit gekindigt und er gleichzeitig von seiner Freundin
verlassen worden sei. Heute hatten sie einen guten Kontakt zueinander. Sie wiirden sich ab und an treffen sowie regelmaRig telefonieren
oder E-Mails schreiben. An vier Tagen in der Woche greife er auf das Antirheumatikum Celebrex, 200 mg (1-0-1) zurlick. Das Schmerzmittel
Novaminsulfon, 500 mg nehme er bei Bedarf, gegebenenfalls (iber den Tag verteilt sechs Tabletten. Der Klager habe ber eine stark
beeintrachtigte Konzentrations- und Merkfahigkeit berichtet. Sonstige Gedachtnisstérungen seien nicht erkennbar gewesen. Inhaltlich sei
das Denken eingeengt gewesen, was flr eine Depression typisch sei. Die Affektivitat sei insgesamt stark zum depressiven Pol hin
verschoben gewesen. Die Schwingungsfahigkeit sei stark eingeschrankt sowie der Antrieb, die Interessen, die sozialen Kontakte und die
Libido stark gemindert gewesen. Der Klager habe berichtet, sich gedanklich haufig mit dem Tod zu befassen. Von Suizidabsichten habe er
sich indes klar und glaubhaft distanzieren kénnen. Des Weiteren habe er diverse somatische, das Herz und den Verdauungstrakt
betreffende Beschwerden geschildert sowie Nerven- und Muskelschmerzen angeflhrt, welche sich unter psychischer Belastung verstarkten
und als sehr belastend erlebt wirden. Er sei durch die psychischen Stérungen in seiner Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit erheblich
eingeschrankt. Die Konzentrations- und Merkfahigkeit seien ebenfalls reduziert und der Antrieb erheblich gemindert. Es bestiinden
chronische Schmerzen und diverse somatoforme Symptome. Hieraus folgten eine stark ausgepragte quantitative und qualitative
Leistungsminderung sowie eine stark ausgepragte Reduzierung der Durchhaltefahigkeit. Die Schwere und Chronifizierung der
rezidivierenden depressiven Episoden hatten sich seit 2010 nicht nennenswert verandert. Ob die nun von ihm diagnostizierten
somatoformen Storungen, welche die Leistungsfahigkeit langfristig einschrankten und in Wechselwirkung mit der depressiven Symptomatik
stlinden, bereits 2010 vorgelegen hatten, kdnne er nicht sagen. Moglicherweise sei dies der Fall gewesen, indes nur nicht beachtet oder
diagnostiziert worden. Die somatoformen Stérungen lagen mindestens seit Anfang 2014 vor, wie sich dem Entlassungsbericht von Prof. Dr.
W. entnehmen lasse. Die depressive Storung bedinge einen Teil-GdB von 50 und die somatoformen Stérungen einen solchen von 20.
Insgesamt rechtfertigten die Gesundheitsstérungen auf seinem Fachgebiet einen GdB von insgesamt 60.

Der Klager hat des Weiteren das Attest der Amtsérztin N.-D., Arztin im Gesundheitsamt des Landratsamtes Ortenaukreis, vorgelegt. Nach
seiner ambulanten klinischen Untersuchung am 11. April 2016 hat diese ausgeflhrt, wegen des umfassenden Krankheits- und
Beschwerdebildes sei er als Lehrer grundsatzlich noch dienstfahig, jedoch im Rahmen einer begrenzten Dienstfahigkeit von 65 %, was
sechzehn Wochenstunden entspreche. Bei diesem chronischen Krankheitsbild mit den vorhandenen Einschrankungen sei mit keiner
wesentlichen Besserung der Krankheitszeichen und Befunde zu rechnen.

Der Beklagte tragt, zuletzt auf die versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. R. von September 2016 gestiitzt, im Wesentlichen vor, Dr.
W. habe die versorgungsarztliche Einschatzung umfanglich bestatigt. Wegen der noch mdglichen Alltagsbewaltigung und des
psychosozialen Umfeldes sei ein hdherer GdB als 30 fiir die psychiatrischen Erkrankungen nicht gerechtfertigt. Eine erhebliche familiare
Problematik durch Kontaktverlust, eine affektive Nivellierung und ein bei einer schweren Stérung zu erwartender sozialer Riickzug lagen
nicht vor. Die von Dr. W. und Prof. Dr. Sch., einschlieBlich der psychologischen Evaluation durch Dipl.-Psych. Sch., erhobenen psychischen
Befunde stimmten im Wesentlichen Uberein und stitzten ebenfalls keinen héheren GdB als 30. Der gegeniber Prof. Dr. B. geschilderte
Tagesablauf decke sich in keiner Weise mit dem Dr. W. mitgeteilten. Aktuell habe er angegeben, nur wenige soziale Kontakte zu haben. Es
falle ihm schwer, jemanden anzurufen. Fur gemeinsame Unternehmungen fehle ihm der Antrieb. Demgegeniber habe der Klager samtlichen
sonstigen Sachverstandigen eine strukturierte Alltagsbewaltigung beschrieben. Dass er wegen seiner hohen beruflichen Anforderungen
dauerhaft Uberforderungssituationen ausgesetzt sei, werde fiir den GdB nicht zusatzlich berlicksichtigt. Die hiermit verbundene affektive
Belastung mit seinen Aufgaben und die dadurch bedingte eingeschrankte Schwingungsfahigkeit sei bereits in dem GdB von 30 im Sinne
einer starker behindernden Stérung mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit in allen Lebensbereichen
abgebildet. Eine schwere depressive Stérung lasse sich der Verhaltensbeobachtung und dem psychischen Befund nicht entnehmen.

Der Beklagte beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Freiburg vom 11. September 2014 aufzuheben, soweit er verpflichtet worden ist, den Grad der
Behinderung beim Klager mit 50 ab 16. Januar 2014 festzustellen und die Klage umfassend abzuweisen.

Der Klager beantragt,
die Berufung des Beklagten zurickzuweisen.

Er tragt im Wesentlichen vor, die bei ihm vorhandenen behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen rechtfertigten die Zuerkennung
der Schwerbehinderteneigenschaft. Prof. Dr. B. stutze Uberzeugend sein Begehren, was sich bereits nach den Ausfihrungen von Dr. B.
ergeben habe. Die Auffassung des Versorgungsarztes Dr. R. stehe dazu in diametralem Widerspruch. Jener verfige ohnehin nicht iber die
gleiche Spezialisierung wie Prof. Dr. B ... Er greife nicht zu schweren Psychopharmaka, da er diese schlichtweg ablehne. Zum Besuch der
Tanzkurse misse er von seiner Partnerin immer motiviert werden. Wegen seiner psychiatrischen Erkrankung habe er mittlerweile keine
Pausenaufsichten zu Gbernehmen, sei von den Tatigkeiten eines Klassenlehrers entbunden und misse, abgesehen von der das Schuljahr
abschliefenden Notenkonferenz, nicht mehr an Zusammenkdinften des Lehrpersonals teilnehmen. Hierdurch erhalte er mehr Zeit, um sich
zwischen den Unterrichtsstunden zu erholen. Dr. W. habe seine ihm gegeniiber gemachten AuRerungen an mehreren Stellen im Gutachten
unzutreffend wiedergegeben. Ohnehin habe er den Eindruck, dass er von der vorherigen Expertise des Prof. Dr. Sch. beeinflusst gewesen
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sei. Beide seien in der Heidelberger Arbeitsgemeinschaft medizinischer Sachverstandiger tatig. Im Gegensatz zu Prof. Dr. W. und Dr. B.
seien weder Prof. Dr. Sch. noch Dr. W. Facharzte fiir Psychotherapie, Psychosomatische und Psychotherapeutische Medizin.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung ohne muindliche Verhandlung einverstanden erklart.

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

Entscheidungsgrinde:

Die nach § 151 Abs. 1 SGG form- und fristgerecht eingelegte und auch im Ubrigen zulassige, insbesondere statthafte Berufung (§ 143, § 144
Abs. 1 SGG) des Beklagten, Uber die der Senat mit Einverstandnis der Beteiligten ohne mindliche Verhandlung entscheiden kann (§ 124
Abs. 2 SGG), ist begriindet. Dessen Bescheid vom 24. Januar 2012 in der Gestalt des Teilabhilfe- und Widerspruchsbescheides vom 9. Mai
2012 ist insgesamt rechtmaRig und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten. Die Voraussetzungen fur die Feststellung eines hoheren
GdB als 40 liegen auch nach dem 15. Januar 2014 nicht vor. Das SG hatte die als kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (§ 54
Abs. 1 SGG) erhobene Klage daher umfassend abweisen mussen.

Gegenstand des ausschliefflich von dem Beklagten angestrengten Berufungsverfahrens sind der Gerichtsbescheid des SG vom 11.
September 2014, soweit er sinngemal unter teilweiser Aufhebung des Bescheides vom 24. Januar 2012 in der Gestalt des Teilabhilfe- und
Widerspruchsbescheides vom 9. Mai 2012 verpflichtet worden ist, beim Klager unter weiterer Abanderung des Bescheides vom 18. Januar
2010 den Grad der Behinderung mit 50 ab 16. Januar 2014 festzustellen. Die gerichtliche Nachprufung richtet sich, bezogen auf die
tatsachlichen Verhaltnisse, in Fallen einer kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage grundsatzlich nach der Sach- und Rechtslage
zum Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung in der Tatsacheninstanz (Keller, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum
SGG, 11. Aufl. 2014, § 54 Rz. 34).

Grundlage fir den Klageanspruch 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 fur die Zukunft aufzuheben. GemaR § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit Wirkung
vom Zeitpunkt der Anderung der Verhéltnisse 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 tatséchlichen oder
rechtlichen Verhéltnissen 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 des Klagers auszugehen, wenn aus dieser die Erhdhung 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 die 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 9V 2/10R -, juris, Rz. 38 m. w. N.; Schitze, in von Wulffen/Schutze, Kommentar zum SGB X, 8. Aufl. 2014, § 48 Rz. 4). Bei dem
Bescheid vom 18. Januar 2010 Uber die Feststellung des GdB mit 30 seit 1. August 2009 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 Verhaltnissen, die bei
Erlass dieser Verwaltungsentscheidung vorlagen, ist indes eine wesentliche Anderung allenfalls insoweit eingetreten, dass ab 15. Dezember
2011, dem Tag des Neufeststellungsantrages, der GdB 40 betragt, wie er bereits vom Beklagten festgestellt ist. Die behinderungsbedingten
Funktionseinschrankungen des Klagers bedingen nach dem 15. Januar 2014 keinen héheren Gesamt-GdB.

Der Anspruch des Klagers richtet sich nach § 69 Abs. 1 und 3 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX). Danach stellen auf Antrag des
Menschen mit Behinderung die fir 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 Ianger als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Schwerbehindert sind gemaRl § 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. Hierfir gelten gemaR § 69 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB IX die
MaRstabe 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 fiir 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 | S. 2412) erlassen, um unter anderem die maRgebenden 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 fir die arztliche Gutachtertatigkeit im
Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische Kenntnisstand fur
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 gegeniber dem fir 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. Demgegenber sind pathologische Veranderungen, also Gesundheitsstérungen, die
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nicht regelmaRig und nicht nur im Alter beobachtet werden kdnnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu berlcksichtigen, wenn sie
erstmalig im hoheren 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 anndhernd 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 fir die Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des Gesamt-GdB ist in der
Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den hdchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen zu priifen, 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 hinzuzuftigen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu
werden. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen zueinander kdnnen unterschiedlich sein. Die Auswirkungen der einzelnen
Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen voneinander unabhangig sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des taglichen Lebens
betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann, wenn
Funktionsbeeintrachtigungen paarige Gliedmalen oder Organe betreffen. Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich Gberschneiden. Eine
hinzutretende Gesundheitsstérung muss die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber nicht zwingend verstarken. Von
Ausnahmefallen abgesehen, fiihren leichte Gesundheitsstorungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des
Ausmales der Gesamtbeeintrachtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte Gesundheitsstérungen nebeneinander
bestehen. Auch bei leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche
Zunahme des AusmaRes der Behinderung zu schlielen.

Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern aufgrund richterlicher Erfahrung, gegebenenfalls unter Hinzuziehung von
Sachverstandigengutachten, in freier richterlicher Beweiswlrdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2004 - B9 SB 1/03 R -,
juris, Rz. 17 m. w. N.). Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die auf der ersten Prifungsstufe zu ermittelnden nicht nur vortibergehenden
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 iber 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 und unter Beachtung der héchstrichterlichen
Rechtsprechung steht zur Uberzeugung des Senats fest, dass die behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen des Klagers auch nach
dem 15. Januar 2014 keinesfalls einen hoheren als den bereits mit Bescheid vom 24. Januar 2012 in der Gestalt des Teilabhilfe- und
Widerspruchsbescheides vom 9. Mai 2012 festgestellten GdB von 40 begriinden.

Das Funktionssystem "Gehirn einschlieflich Psyche" hat einen Teil-GdB von 30 zur Folge.

Zur Uberzeugung des Senats steht fest, dass der Klager bei zwanghaft-narzisstischer Persénlichkeitsstruktur (ICD-10-GM-2016 F60.8), wie
sie bereits Prof. Dr. A. nach dem stationaren Aufenthalt im Fachkrankenhaus fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik des S.-
Zentrums in Bad Sackingen Anfang 2008 diagnostizierte, an einer rezidivierenden depressiven Storung (ICD-10-GM-2016 F33.-) leidet, wie
dies die Sachverstandigen Prof. Dr. Sch., gestitzt auf die psychologische Evaluation durch die Dipl.-Psych. Sch., Dr. W. und Prof. Dr. B.
Ubereinstimmend diagnostiziert haben. Allein dadurch, dass Prof. Dr. Sch. und Dr. W. in der Heidelberger Arbeitsgemeinschaft medizinischer
Sachverstandiger zusammenarbeiten, sieht der Senat bei der vorliegend maRgeblichen Begutachtung noch keinen Anhaltspunkt daflr, dass
sich Dr. W. durch das Gutachten von Prof. Dr. Sch. hat beeinflussen lassen und seine Expertise daher weniger aussagekraftig ist. Die
Gemeinschaft entstand aus der Erfahrung heraus, dass sehr oft eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit erforderlich ist und nur bei
einer integrierenden, fachibergreifenden Betrachtungsweise der medizinische Sachverhalt adaquat dargestellt und beurteilt werden kann
(vgl. im Internet unter "www.hams-gutachten.de"). Eine Beeinflussung der eigenen sachverstandigen Meinung des Dr. W. ist allein hieraus
nicht ableitbar. Indes trat beim Klager nach dem 15. Januar 2014, also mit Beendigung des stationaren Aufenthaltes in der Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Freiburg bis aktuell keine schwere Episode auf, was
demgegeniber Prof. Dr. B. und der sachverstandige Zeuge Dr. B. nicht nachvollziehbar angenommen haben. Auch konnte der Klager nach
nur siebenwdchiger stationarer Behandlung in deutlich gebessertem Zustand entlassen werden, namlich mit der Empfehlung einer
stufenweisen Wiedereingliederung, was das SG nicht ausreichend beachtet hat.

Nach ICD-10-GM-2016 leiden Betroffene bei den typischen leichten (F32.0), mittelgradigen (F32.1) oder schweren (F32.2 und F32.3)
Episoden unter einer gedriickten Stimmung und einer Verminderung von Antrieb und Aktivitat. Die Fahigkeit zu Freude, das Interesse und
die Konzentration sind vermindert. Ausgepragte Mudigkeit kann nach jeder kleinsten Anstrengung auftreten. Der Schlaf ist meist gestort,
der Appetit vermindert. Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sind fast immer beeintrachtigt. Sogar bei der leichten Form kommen
Schuldgefihle oder Gedanken (iber die eigene Wertlosigkeit vor. Die gedriickte Stimmung verandert sich von Tag zu Tag wenig, reagiert
nicht auf Lebensumstande und kann von so genannten "somatischen" Symptomen begleitet werden, wie Interessenverlust oder Verlust der
Freude, Friherwachen, Morgentief, deutliche psychomotorische Hemmung, Agitiertheit, Appetitverlust sowie Gewichts- und Libidoverlust.
Abhangig von Anzahl und Schwere der Symptome ist eine depressive Episode als leicht, mittelgradig oder schwer zu bezeichnen. Bei der
leichten depressiven Episode (F32.0) sind gew6hnlich mindestens zwei oder drei der oben angegebenen Symptome vorhanden. Betroffene
sind im Allgemeinen davon beeintrachtigt, aber oft in der Lage, die meisten Aktivitaten fortzusetzen. Bei der mittelgradigen depressiven
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Episode (F32.1) sind gewohnlich vier oder mehr der oben angegebenen Symptome vorhanden, und die Betroffenen haben meist grole
Schwierigkeiten, alltagliche Aktivitaten fortzusetzen. Schwer (F32.2) ist eine depressive Episode mit mehreren oben angegebenen,
qualenden Symptomen. Typischerweise bestehen ein Verlust des Selbstwertgefiihls und Geflihle von Wertlosigkeit und Schuld.
Suizidgedanken und -handlungen sind haufig, und meist liegen einige somatische Symptome vor.

Prof. Dr. B. ist danach im April 2016 nicht nachvollziehbar von einer gegenwartig schweren Episode ausgegangen. Der hierbei
typischerweise bestehende Verlust des Selbstwertgefiihls lag nicht vor, demgegenlber nur die abgeschwachte Form der Beeintrachtigung.
Selbst bei der stationaren Aufnahme in der Klinik flr Psychosomatische Medizin und Psychotherapie des Universitatsklinikums Freiburg Ende
November 2013, als der Klager vollkommen erschopft war und nach dem Aufenthalt im Fachkrankenhaus fir Psychiatrie, Psychotherapie
und Psychosomatik des S.-Zentrums in Bad Sackingen Anfang 2008 die bislang gravierendste Episode erfuhr, zeigte sich Prof. Dr. W. ein
lediglich in seinem Selbstwerterleben in hohem MaRe verunsicherter Klager. Haufig bestehende Suizidgedanken und -handlungen konnten
ebenfalls nicht festgestellt werden. Er berichtete zwar, sich haufig mit dem Tod zu befassen. Von Suizidabsichten distanzierte er sich indes
klar und glaubhaft. Zudem hat Prof. Dr. B. somatische Symptome angeflhrt, welche indes nicht objektiviert sind. Er hat sich allein und
unzureichend auf die Angaben des Klagers gestltzt, wonach dieser diverse somatische, das Herz und den Verdauungstrakt betreffende
Beschwerden geschildert sowie Nerven- und Muskelschmerzen angefiihrt habe. Dr. B., der eine schwere chronifizierte Depression beschrieb,
konnte nicht gefolgt werden, da er in seiner erganzenden sachverstandigen Zeugenauskunft im Berufungsverfahren offenbart hat, keinen
psychopathologischen Befund erhoben zu haben, sondern allein auf seine Wahrnehmung aufgrund langjahriger Berufserfahrung vertraut
hat, um welche psychische Stérung es sich handelt. Nach den schlissigen, sich auf die psychologische Evaluation der Dipl.-Psych. Sch. im
Juli 2013 stitzenden Ausfiihrungen von Prof. Dr. Sch. ist die beim Klager vorhandene Depression bei den auftretenden Episoden durch eine
Antriebsstorung und Stérung des emotionalen Erlebens und der Gestaltungsmdglichkeiten gekennzeichnet. Des Weiteren ist der Schlaf
gestort, denn der Kldger wacht morgens nicht willentlich bereits zwischen 3 Uhr und 4 Uhr auf. Gegenuber Prof. Dr. B. hat der Klager zwar
angegeben, dass seine Libido stark vermindert, somit aber eben noch vorhanden ist. Der Kontakt zu seiner Partnerin ist aktuell ohnehin
wegen deren beruflicher Tatigkeit und der Pflege ihrer Mutter reduziert. Da auch bei einer leichtgradigen depressiven Episode das
Selbstwertgefiihl wie das Selbstvertrauen fast immer beeintrachtigt sind und sogar bei dieser leichten Form Gedanken (ber die eigene
Wertlosigkeit vorkommen, ist die Bewertung als leichtgradige depressive Episode fiir den Senat nachvollziehbar; zumal Betroffene bei einer
mittelgradigen depressiven Episode meist groRe Schwierigkeiten haben, alltagliche Aktivitaten fortzusetzen. Dem Klager ist es
demgegeniiber mdglich, seine berufliche Tatigkeit als Lehrer, wenn auch im Deputat gemindert, ohne groBere krankheitsbedingte Ausfalle
regelmagig auszuliben und eine Befriedigung durch den Umgang mit seinen Schiilern zu erleben. Bei der Begutachtung durch Dr. W.
wahrend der Schulferien im August 2015 lag sogar ein remittierter Zustand vor.

Die von Prof. Dr. B. und Prof. Dr. W. gestellte Diagnose einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (ICD-10-GM-2016 F45.40) liegt zur
Uberzeugung des Senats nicht vor, da die Anforderungen fiir diese Diagnosestellung nicht erfiillt sind. Die vorherrschende Beschwerde ist
nach den ICD-10-Kriterien ein andauernder, schwerer und qualender Schmerz, der durch einen physiologischen Prozess oder eine
kdrperliche Stérung nicht hinreichend erklart werden kann. Er tritt in Verbindung mit emotionalen Konflikten oder psychosozialen
Belastungen auf, denen die Hauptrolle fir Beginn, Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der Schmerzen zukommt. Die Folge
ist meist eine betrachtlich gesteigerte personliche oder medizinische Hilfe und Unterstiitzung. Der zu fordernde andauernde, schwere und
qualende Schmerz ist weder von Prof. Dr. B. noch Prof. Dr. W. hinreichend belegt worden noch nach den sonstigen medizinischen
Befundunterlagen nachvollziehbar. Beim Klager ist bislang keine intensive schmerztherapeutische Behandlung vorgenommen worden. Er
hat lediglich das entziindungshemmende Schmerzmittel Celebrex, 200 mg (1-0-1), die schmerzlindernde und entziindungshemmende
Arznei Novaminsulfon, (1-1-1), zuletzt bedarfsweise sechs Tabletten (iber den Tag verteilt, und das nicht-steroidale Antirheumatikum
Celecoxib, 200 mg bei Bedarf eingenommen. Eine anhaltende somatoforme Schmerzstérung liegt daher nicht mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit vor.

In Anlehnung an die VG, Teil B, Nr. 3.7, wonach Neurosen, Personlichkeitsstérungen und Folgen psychischer Traumen bei leichteren
psychovegetativen oder psychischen Stérungen mit einem GdB von 0 bis 20, bei starker behindernden Stérungen mit wesentlicher
Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit (z. B. ausgepragtere depressive, hypochondrische, asthenische oder phobische
Stérungen, Entwicklungen mit Krankheitswert, somatoforme Stérungen) mit einem GdB von 30 bis 40 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 Erkrankungen des Klagers auf
psychiatrischem Fachgebiet bestehenden Funktionsstérungen keinen héheren GdB als 30, da eine starker behindernde Stérung mit
wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit zwar noch vertretbar angenommen werden kann, die Ausschépfung des
GdB-Rahmens nach oben indes nicht begrundbar ist. Fir schwere Stérungen mit mindestens mittelgradigen sozialen
Anpassungsschwierigkeiten fehlt jeglicher Anknlpfungspunkt, weshalb der Senat der Einschatzung des GdB mit 50 beziehungsweise 60
durch Prof. Dr. B. und Dr. B. nicht gefolgt ist. Einen Mehrwert vermochte der Senat in den Facharztbezeichnungen fir Psychotherapie und
Psychotherapeutische Medizin bei beiden nicht zu erkennen. Im Gegenteil muss der therapeutische Ansatz von Dr. B. wie im Ubrigen auch
von Prof. Dr. W. bei der Beweiswirdigung berlcksichtigt werden. Denn solche Personen miissen anders als forensisch tatige
Sachverstandige ein Vertrauensverhaltnis zu den Probanden aufbauen und stellen demzufolge deren Angaben nicht kritisch in Frage (vgl.
Urteil des Senats vom 28. Juli 2016 - L 6 U 1013/15 -, juris, Rz. 77 m. w. N.).

Der Tagesablauf des Klagers ist nach der jeweils von Dr. W. und selbst von Prof. Dr. B. erhobenen Anamnese, unter Berlcksichtigung seiner
Einwendungen, sowohl zu Unterrichtszeiten als auch in den Ferien hinreichend strukturiert. Dartber hinaus liegt weder im familiaren Bereich
noch sonst ein gravierender sozialer Riickzug vor. Dr. W. hat der Klager von regelmaRigen Kontakten zu seinen Freunden berichtet, auch
fahrt er regelmaRig in den Urlaub, musste diesen sogar fir die Begutachtung unterbrechen. Gegenliber Prof. Dr. B. gab der Klager an, noch
immer einen guten Kontakt zu seinem Sohn zu haben. Sie treffen sich ab und an, telefonieren regelmaRig oder schreiben sich E-Mails. Er
halt seit mittlerweile anndhernd zwanzig Jahren eine Partnerschaft aufrecht; dass beide in getrennten Wohnungen leben, entstammt einer
bewussten Entscheidung. Der Klager hat zwar vorgetragen, dass die Kontakte weniger geworden sind. Dies liegt jedoch daran, dass seine
Partnerin beruflich eingespannt ist und vermehrt ihre Mutter pflegt. Der Klager geht weiter regelmaRig zur Gymnastik und mit seiner
Partnerin zum Tanzen, auch wenn sie ihn angeblich jedes Mal hierzu motivieren muss. Ferner geht er wandern, joggen und fahrt Fahrrad.
Selbst bei Beriicksichtigung des von Prof. Dr. B. erhobenen psychischen Befundes, wonach das Denken inhaltlich eingeengt, die Affektivitat
insgesamt stark zum depressiven Pol hin verschoben, die Schwingungsfahigkeit stark eingeschrankt sowie der Antrieb, die Interessen, die
sozialen Kontakte und die Libido stark gemindert gewesen seien, rechtfertigt sich, unter zusatzlicher Beachtung des von Prof. Dr. Sch.
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beschriebenen ausgepragten Griibelns und der Antizipation von Versagen sowie der dadurch bedingten leichte Beeintrachtigungen der
Merkfahigkeit und Konzentration, allerdings aufrechterhaltener beruflicher Tatigkeit, allenfalls ein GdB von 30. Ein héherer ist nicht
angemessen, zumal der Klager wegen der psychiatrischen Erkrankungen bislang nur auf das pflanzliche Psychopharmakon Laif, 900 mg
zurlickgegriffen, es zuletzt sogar abgesetzt hat sowie von ihm lediglich eine psychodynamisch orientierte Therapie, zuletzt vierzehntagig,
und bei Dr. B. ab Januar 2014 dreizehn tiefenpsychologische Sitzungen von jeweils 50 Minuten wahrgenommen worden sind. Die von Dipl.-
Psych. Sch. angeregte verhaltensmedizinische Intervention ist noch nicht erfolgt, so dass es am erforderlichen Leidensdruck fehlt, welcher
weitergehende Funktionseinschrankungen plausibel erklaren kénnte.

Eine Erhéhung des Teil-GdB flr das Funktionssystem "Gehirn einschlieflich Psyche" wegen des erhéhten Alkoholkonsums ist nicht
vorzunehmen. In Anlehnung an die VG, Teil B, Nr. 3.8 bedingt der schadigende Gebrauch psychotroper Substanzen ohne kérperliche oder
psychische Schadigung keinen GdB. Dr. W. hat schliissig dargelegt, dass die behandelbare Alkoholerkrankung auf kérperlicher Ebene
bislang allenfalls zu einer leichten sensiblen Polyneuropathie gefliihrt hat. Hinzu kommt, dass der habituelle Alkoholkonsum zwar, gestitzt
auf die Ausfiihrungen von Prof. Dr. Sch., anders als die Schlafqualitat nachvollziehbar auch die Leistungsfahigkeit beeintrachtigt. Nachteilige
Auswirkungen auf Erstere liegen im Falle des Klagers, welcher den Alkohol trinkt, um besser einschlafen zu kénnen, gerade nicht vor. Nach
den eigenen Angaben des Klagers in der nichtoffentlichen Sitzung beim LSG im November 2015 ist er deswegen bislang jedoch nicht in
facharztlicher Behandlung. Gegeniiber Prof. Dr. B. hat er zudem kundgetan, in der Fastenzeit vor Ostern dieses Jahres ohne Probleme auf
den Bierkonsum verzichtet zu haben. Daher sind jedenfalls keine solchen Funktionsstérungen objektiviert, welche fir den GdB von Relevanz
waren.

Die beim Klager wegen der Gesundheitsstérungen an den Haltungs- und Bewegungsorganen vorliegenden Funktionsbehinderungen
bedingen in Bezug auf die Funktionssysteme "Rumpf", "Arme" und "Beine" jeweils keinen héheren Teil-GdB als 10.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.1 wird der GdB flr 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 mitbericksichtigt. Aulergewdhnliche
Schmerzen sind gegebenenfalls zusatzlich zu werten (vgl. VG, Teil A, Nr. 2 j). Schmerzhafte Bewegungseinschrankungen der Gelenke
koénnen schwerwiegender als eine Versteifung sein. Bei Haltungsschaden und/oder degenerativen Veranderungen an GliedmaBengelenken
und an der Wirbelsaule (z. B. Arthrose, Osteochondrose) sind auch Gelenkschwellungen, muskulare Verspannungen, Kontrakturen oder
Atrophien zu beriicksichtigen. 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 GliedmaRe oder an der Wirbelsaule (z. B.
Meniskusoperation, Bandscheibenoperation, Synovialektomie) durchgefiihrt wurde, fir sich allein nicht die Annahme eines GdB begriinden.
Bei den entziindlich-rheumatischen Krankheiten sind unter Beachtung der Krankheitsentwicklung neben der strukturellen und funktionellen
EinbuRe die Aktivitat mit ihren Auswirkungen auf den Allgemeinzustand und die Beteiligung weiterer Organe zu berticksichtigen.

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. Wirbelsaulenschaden
ohne Bewegungseinschrankung oder Instabilitat haben einen GdB von 0 zur Folge. Gehen diese mit geringen funktionellen Auswirkungen
(Verformung, rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat 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 tber 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
Wirbelsdulensyndrome) 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 groBer 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 Funktionsstérungen infolge Wurzelkompression
mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch die intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose - sowie Auswirkungen auf die
inneren Organe (etwa Atemfunktionsstérungen) sind zusatzlich zu berticksichtigen. Bei auBergewdhnlichen Schmerzsyndromen kann auch
ohne nachweisbare neurologische Ausfallerscheinungen (z. B. Postdiskotomiesyndrom) ein GdB tber 30 in Betracht kommen.

Beim Klager liegt seit der gutachterlichen Untersuchung durch Prof. Dr. Sch. und damit auch seit Mitte Januar 2014 aufgrund dessen
schllssiger Ausflihrungen eine Krankheit des Riickens, nicht naher bezeichnet, mit mehreren Lokalisationen im Bereich der Wirbelsaule
(ICD-10-GM-2016 M53.9) vor. Ein Wurzelreizsyndrom konnte nicht mehr objektiviert werden. Aus der festgestellten Gesundheitsstdrung
resultieren indes allenfalls geringgradige funktionelle Auswirkungen im Bereich der Halswirbelsaule, so dass kein héherer GdB als 10
erreicht ist. Der Finger-Boden-Abstand betrug 10 cm. Die Links- und Rechtsdrehung der Halswirbelsaule wurde bis 60°, die Links- und
Rechtsneigung bis 30° sowie die Beugung und Streckung bei der Vor- und Riickneigung bis 50-0-40° vorgenommen (vgl. Buckup, Klinische
Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln, 5. Aufl. 2012, S. 23 ff.). Die Zeichen nach Ott und Schober wurden mit 33 cm und 14 cm
bestimmt, so dass wegen dieser dokumentierten weitgehenden Entfaltbarkeit keine Anhaltspunkte fir wenigstens geringe funktionelle
Auswirkungen im Brust- und Lendenwirbelsaulenbereich vorhanden sind. Aus den vom Klager im Berufungsverfahren vorgelegten
Befundberichten von Dr. N. Gber MRT der Hals- und Lendenwirbelsaule von August 2015 ergibt sich nichts anderes, da mit bildgebenden
Verfahren festgestellte Veranderungen allein noch nicht die Annahme eines GdB rechtfertigen (VG, Teil B, Nr. 18.1), zumal jedenfalls eine
hohergradige Stenose ausgeschlossen werden konnte.
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Der GdB bei GliedmaBenschaden 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 unglinstiger sein als der Verlust. Die aufgefiihrten GdB fiir
GliedmaBenverluste gehen, soweit nichts anderes erwahnt ist, von glinstigen Verhaltnissen des Stumpfes und der benachbarten Gelenke
aus. Bei ausgesprochen ungunstigen Stumpfverhaltnissen, bei nicht nur voribergehenden Stumpfkrankheiten sowie bei nicht
unwesentlicher Funktionsbeeintrachtigung des benachbarten Gelenkes sind diese Satze im allgemeinen um 10 zu erhéhen, unabhangig
davon, ob Korperersatzstlicke getragen werden oder nicht. Kérperersatzstiicke, orthopadische und andere Hilfsmittel mindern bei Verlust
und Funktionsstorungen 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
berlcksichtigen, dass straffe glinstiger sind als schlaffe. Bei habituellen Luxationen richtet sich die Hohe des GdB auller 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 héheren Teil-
GdB als 10 zur Folge. Beim Klager liegt nach dem Uberzeugenden Gutachten von Prof. Dr. Sch. im Bereich der Arme ein beidseitiger Morbus
Dupuytren, rechts im Stadium | und links im Stadium N (ICD-10-GM-2016 M72.0) vor. Das Streckdefizit der rechten Langfinger bei
vorhandenem Morbus Dupuytren im Stadium | fihrt indes zu einer lediglich geringen Einschrankung der manuellen Fahigkeiten, so dass
insoweit kein héherer GdB als 10 gestltzt wird. Im Bereich der Beine leidet der Klager an einer posttraumatische Arthropathie rechts des
oberen Sprunggelenkes (ICD-10 M25.97), wie Prof. Dr. Sch. nachvollziehbar dargelegt hat. Die Beweglichkeit der Sprunggelenke fur
Beugung und Streckung wurde nach der Neutral-0-Methode sogar passiv mit 40-0-15° rechts und 40-0-25° links gemessen sowie die
Gesamtbeweglichkeit der Sprunggelenke mit 2/3 rechts und 1/1 links festgestellt. Hieraus lasst sich ein allenfalls ein GdB von 10 ableiten.
Einen Befund, der héhere Teil-GdB flr die Funktionssysteme "Arme" und "Beine" stiitzen kénnte, haben auch die sachverstéandigen Zeugen
Dr. R. und Dr. E. nicht erhoben.

Auch sonst sind insbesondere mit der in der Vergangenheit von Prof. Dr. A. festgestellten Hypercholesterinamie (ICD-10-GM-2016 E78.0)
und der Hyperurikamie (ICD-10-GM-2016 E79.0) keine Gesundheitsstorungen nachgewiesen worden, derentwegen einem Funktionssystem
zuzuordnende Einschrankungen vorliegen, welche Gberhaupt erst geeignet waren, den Gesamt-GdB zu erhéhen. Die von Prof. Dr. B.
diagnostizierten somatoformen autonomen Funktionsstorungen des Herz-Kreislaufsystems (ICD-10-GM-2016 F45.40) und des oberen
Verdauungssystems (ICD-10-GM-2016 F45.31) sind, wie bereits dargelegt, mangels eines diese Erkrankungen stlitzenden objektiven
Befundes, bereits nicht nachgewiesen.

Unter Berlicksichtigung der Grundsatze fir die Bildung des Gesamt-GdB, wonach insbesondere einzelne Teil-GdB-Werte nicht addiert
werden dirfen (VG, Teil A, Nr. 3 a) und grundsatzlich leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer
Zunahme des AusmafRes der Gesamtbeeintrachtigung filhren (VG, Teil A, Nr. 3 d ee), ist im Falle des Klagers der Gesamt-GdB allein aus dem
Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" zu bilden und erreicht daher nach dem 15. Januar 2014 sogar nur 30, keinesfalls jedoch
mehr als 40.

Nach alledem war der Berufung des Beklagten stattzugeben, also das erstinstanzliche Urteil aufzuheben, soweit dieser verpflichtet wurde,
den GdB beim Klager mit 50 ab 16. Januar 2014 festzustellen und die Klage umfassend abzuweisen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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