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GdB auch bei Schlaganfall nur nach verbliebenen Einschrankungen

Die Berufung wird zurtickgewiesen. Kosten sind nicht zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:
Die Beteiligten streiten Uber die Héhe des Behinderungsgrades.

Die 1953 geborene Klagerin beantragte nach einem Schlaganfall am 16. Juli 2002 bei dem Beklagten die Feststellung von Behinderungen
sowie die Feststellung des Merkzeichens "G" (erhebliche Beeintrachtigung der Gehfahigkeit im Stralenverkehr) und "aG" (auBergewdhnlich
gehbehindert).

Der Beklagte holte den Entlassungsbericht des Reha-Zentrums B.- D. vom 12. Juli 2002 Uber den stationaren Aufenthalt der Klagerin vom 4.
Juni 2002 bis 2. Juli 2002 ein. Chefarzt Dr. S. diagnostizierte danach einen Hirninfarkt links am 1. Mai 2002 bei hochgradiger ACI-Stenose
(Verengung) links, eine arterielle Hypertonie (Bluthochdruck) und eine Hypercholesterinamie (erhdhte Blutfettwerte). Die Klagerin sei am 4.
Mai 2002 in die Neurologische Klinik des Stadtischen Klinikums D. wegen einer seit ca. drei Tagen bestehenden Sprachstérung und einer
Rechtsseitensymptomatik aufgenommen worden. Dabei habe sie Missempfindungen sowie Taubheitsgefiihle, eine leichte Kraftminderung,
gelegentliche Schwindelgeflihle und bei depressiv angstlicher Stimmungslage eine deutliche psychophysische Leistungsbeeintrachtigung
angegeben. Hinweise flir eine Merkfahigkeits-, Auffassungs- oder Konzentrationsstérung hatten nicht bestanden. Zum Entlassungszeitpunkt
habe sich die Stimmungslage der Kldgerin aufgehellt. Auch das Gangbild sowie die Fingerfeinmotorik seien besser geworden. Dabei habe
die Klagerin noch Uber Sprachprobleme sowie die diskret rechtsseitige beinbetonte Halbseitensymptomatik geklagt.

Die Facharztin fur Allgemeinmedizin Dr. H. berichtete im Februar 2003 Uber einen guten Allgemein- und Ernahrungszustand der Klagerin
(174 cm/78,5 kg). Die Kopfdrehung nach rechts sei mit 30 Grad stark eingeschrankt, die Extremitaten seien jedoch frei beweglich. Nach
kurzem Sitzen seien ihre ersten Schritte "sehr wackelig", unsicher und tapsig. Es traten ungewollt Wortfindungsstérungen beim Sprechen
und beim Schreiben auf. Der psychische Befund sei dagegen weitgehend stabilisiert.

In einem Arztbrief der Chirurgischen Klinik des Stadtischen Klinikums D. berichtete Oberarzt D. unter dem 3. August 2002 Uber eine
Operation vom 29. Juli 2002 an der linken Halsschlagader. Der Versorgungsarzt Dr. W. hielt nach Auswertung dieser Befunde einen Grad der
Behinderung (GdB) von 30 fir angemessen. Der Beklagte folgte mit Bescheid vom 5. Marz 2003 dieser Einschatzung und stellte ab dem 16.
Juli 2002 einen GdB von 30 fest, da als Funktionsbeeintrachtigungen Wortfindungsstérungen bestiinden sowie Ge-flihlsstérungen der
rechten Kérperseite nach einem Schlaganfall.

Dagegen erhob die Klagerin am 25. Marz 2003 Widerspruch. Der Beklagte holte weitere Befundberichte ein. Die Facharztin fir
Neurologie/Psychiatrie Dr. L. berichtete Uber eine leichte Hemiparese rechts und legte einen MRT-Befund des Kopfes vom 8. Mai 2003 der
Radiologischen Praxis Dr. Sch. u. a. vom 19. Mai 2003 vor. Der Internist Dr. O. gab u. a. eine Borderline-Hypertonie sowie eine mittelgradige
Stenose an. Der Versorgungsarzt des Beklagten OMR Dr. |. hielt nach Auswertung der Befunde am 15. Oktober 2003 den festgestellten GdB-
Wert von 30 flr weiterhin zutreffend. Es sei von einem guten Rehabilitationsergebnis mit nur geringfligigen Funktionsstérungen
auszugehen. Die Operation der Halsschlagader sei ohne nachteilige Folgen geblieben. Neurologische Defizite seien nicht erkennbar.
Lediglich die grobe Kraft rechts sei vermindert sowie am Kinn eine maRige Taubheit verblieben und eine leichte beinbetonte Spastik
festzustellen. Mit Widerspruchsbescheid vom 2. Dezember 2003 wies der Beklagte den Widerspruch zurtck.
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Am 29. Dezember 2003 hat die Klagerin beim Sozialgericht Dessau Klage mit dem Ziel der Feststellung eines GdB von mehr als 50 erhoben
und zur Begrindung vorgetragen: Sie ziehe das rechte Bein nach, habe dort standige Schmerzen, die in den Hiftbereich ausstrahlten. Sie
habe auch Gleichgewichtsstérungen und beim Laufen einen "Linksdrall". Wegen der damit verbundenen Unfallgefahr trage sie im Haushalt
keine Hausschuhe mehr, sondern musse "Stopper-Socken" benutzen. Auch kénne sie wegen der Erkrankung den Haushalt nicht mehr allein
versorgen. Zudem habe sie in der rechten tauben Hand keinerlei Warme- und Kaltegefiihl mehr und die gesamte Feinmotorik verloren. Sie
sei in zunehmendem MaRe auch stark vergesslich und habe keine Ausdauer mehr.

Das Sozialgericht hat Befundberichte der behandelnden Arzte der Klagerin eingeholt. Der Facharzt fiir Orthopadie Dr. V. hat nach seinem
Bericht vom 30. Januar 2004 ein chronisch wiederkehrendes Halswirbel- und Brustwirbelsaulensyndrom bei muskularer Dysbalance
diagnostiziert, eine SpreizfuRdeformation, Kniebeschwerden sowie die bereits bekannten Erkrankungen, die mit einer sekundaren
Gangstorung bei leichter Spastik des rechten Beins verbunden seien. Dr. L. berichtete unter dem 30. Januar 2004 (ber Beschwerden der
Klagerin am rechten Arm, die sich dhnlich wie bei einem Karpaltunnelsyndrom dufRerten. Die Facharztin fur Allgemeinmedizin Dr. Hi. fuhrt
am 8. Februar 2004 u. a. aus: Die Blutdruckwerte hatten zwischen dem 30. Mai 2002 und dem 3. Februar 2004 bei 120/75 mmHg bis 130/90
mmHg gelegen. Seit 4. Mai 2002 sei die Klagerin arbeitsunfahig. Nach eigener Wahrnehmung habe die Klagerin eine allmahliche
Verschlechterung der Beweglichkeit und eine Zunahme der Spasmen gerade in Zeiten ohne Physiotherapie beobachtet. Seit Mai 2003
nehme die Taubheit der rechten Hand unter Schwellneigung zu.

Der Versorgungsarzt Dr. K. hat am 2. Marz 2004 nach Auswertung der Befunde an der Bewertung eines Einzel-GdB von 30 festgehalten. Flr
die Funktionsminderung der Wirbelsaule kdnne mangels neurologischer Ausfalle oder auBergewdhnlicher Schmerzen kein weiterer Einzel-
GdB vergeben werden. Auch die rontgenologische Auswertung habe keine Uber das Altersmal hinausgehende Veranderung ergeben. Die
FuRdeformitat kénne allenfalls einen Einzel-GdB von 10 rechtfertigen, der sich jedoch nicht auf den Gesamt-GdB auswirke.

Das Sozialgericht hat ein neurologisches Gutachten vom Privatdozent Dr. Sche. (amt. Chefarzt der Neurologischen Klinik des Stadtischen
Klinikums D.) vom 13. September 2004 nach ambulanter Untersuchung der Klagerin am 25. Mai 2004 erstatten lassen. Er hat folgende
Diagnosen erhoben:

* Zustand nach linkshirnigem parietalem Hirninfarkt mit diskreter rechts- und armbetonter spastischer Hemiparese ¢ arterielle Hypertonie ¢
Hypercholesterinamie ¢ chronisches funktionelles Wirbelsaulensyndrom.

Zur Untersuchung hat er mitgeteilt: Als Beschwerden habe die Kldgerin Anlaufprobleme mit Schmerzen in der Hifte und im rechten Bein
angegeben. Wenn sie sich "eingelaufen habe" kdnne sie Gehstrecken ohne Hilfe bis zu 800 Metern bewaltigen. Weiter habe sie starke
Empfindungsstérungen vor allem im rechten Bein. Auch bestehe eine Unsicherheit und Sturzgefahr vor allem bei Dunkelheit. Beim Sprechen
sei die anfanglich deutliche Aphasie zurlickgegangen und nur noch eine geringe Wortfindungsstoérung verblieben. Wegen einer Mattigkeit
und leichten Erschdpfbarkeit kénne sie leichte Hausarbeit nur noch zwei bis drei Stunden hintereinander bewaltigen.

Nach Ansicht des Sachverstandigen seien die arterielle Hypertonie sowie die Hypercholesterinamie arztlich zufriedenstellend eingestellt.
Klinisch-neurologisch sei eine etwas distal- und armbetonte Restspastik mit geringer Stérung der Feinmotorik verblieben. Das Gangbild sei
nach kurzer Einlaufzeit flissig und die Wendebewegung mit 3 bis 4 Schritten um eine eigene Kdrperachse allenfalls gering eingeschrankt.
Die Auswirkung auf langere Strecken habe nicht Gberpruft werden kénnen. Die Sensibilitat sei leicht eingeschrankt. Im Vergleich zu den
Vorbefunden sei eine Besserungs- und Stabilisierungstendenz erkennbar.

Die Klagerin hat gegen das Sachverstandigengutachten eingewandt: Die Missempfindungen gerade bei unterschiedlichen Temperaturen
schrankten sie deutlich mehr ein, als dies der Sachverstéandige eingeschatzt habe. Die im Marz 2004 von Dr. D. vorgenommene
Untersuchung, die zu ihrer Berentung geflihrt habe, misse beigezogen werden.

Mit Urteil vom 11. Januar 2005 hat das Sozialgericht Dessau die Klage abgewiesen und zur Begriindung ausgefiihrt: Nach den
Anhaltspunkten (AHP) 2004 Nr. 26.3 (Seite 42) sei eine zerebral bedingte Teilldhmung mit leichten Restlahmungen und
Tonusschwierigkeiten der GliedmaBen mit einem Einzel-GdB von 30 zu bewerten. Nach den Ausfiihrungen des Sachverstandigen sei nur
eine geringe Koordinations- und Gleichgewichtsstérung verblieben.

Gegen das ihr am 19. Januar 2005 zugestellte Urteil hat die Kldgerin am 15. Februar 2005 Berufung beim Landessozialgericht Sachsen-
Anhalt eingelegt und ihr Begehren weiter verfolgt. Sie hat Uber ihren bisherigen Vortrag hinaus erganzend vorgetragen: Der gerichtliche
Sachverstandige habe ihren tatsachlichen Gesundheitszustand beschonigt. Insgesamt habe sie beim Gesundheitszustand den Eindruck
einer deutlichen Verschlechterung. Die Fehlstellung im linken FuB gehe mit Schwellungen und starken Schmerzen einher. Dies dehne sich
jetzt auch auf das rechte Bein aus. Durch die gesundheitlichen Schaden an der Wirbelsaule sei ihr ein normaler Gang nicht mehr méglich.
Auch habe sie eine Instabilitat ihres Knies bemerkt und deswegen eine Bandage erhalten. Sie habe gerade aulRerhalb ihres Wohnumfeldes
Schwierigkeiten, ihre Gleichgewichtsstérungen auszugleichen. Auch verwechsle sie beim Verfassen von kurzen Schreiben teilweise die
Buchstaben. Wegen der besonderen Sturzgefahren aufgrund der Gleichgewichtsstdrungen kénne sie nicht mehr allein baden oder eine
Sauna aufsuchen. Die Untersuchung des Sachverstandigen habe die Besonderheiten von Unebenheiten und unvorhergesehenen Situationen
im Alltag nicht hinreichend beachtet.

Die Klagerin hat aus einem Rentenverfahren ein Gutachten vom Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie Dr. D. vom 12. April 2004 zur
Gerichtsakte gereicht und sich dessen Ausfiihrungen und Bewertungen zu eigen gemacht. Zur Sozialanamnese hatte der Gutachter im
Rentenverfahren angegeben: Die Klagerin habe den Fuhrerschein seit 1980 und gehe sozialen Kontakten zu Freunden und Bekannten nach.
Sie sei in einer Selbsthilfegruppe fur Schlaganfallerkrankte organisiert und habe als sportliche Aktivitaten Schwimmen und Fahrradfahren
angegeben. An Beschwerden bestiinden dauernde Schmerzen und ein unangenehmes "Krisseln" im rechten Bein. Auch lagen
Koordinationsprobleme im rechten Bein vor. Im rechten Arm habe sie keinerlei Temperaturempfindungen mehr und sei in der Feinmotorik
gestort. Bei Aufregung rede sie durcheinander. Sie habe auch Gleichgewichtsstérungen. Nach dem Schlaganfall sei sie im Antrieb
verlangsamt und nicht mehr so interessiert wie vorher. Auch die Gedachtnisleistung habe nachgelassen. Sie sei schnell erschopft und misse
sich mittags flir ein bis zwei Stunden hinlegen. Die Lahmungen und Sprachstérungen seien nach der Reha-MaRnahme jedoch insgesamt
besser geworden.
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Die Untersuchung habe keine Einschrankung der Wirbelsaule gezeigt. Beim Gehen schwinge der rechte Arm minimal vermindert mit. Die
Kraftentfaltung im rechten Arm sei diskret und die Feinmotorik leicht herabgesetzt. Beim Gehen sei eine Spastik des rechten Beins
erkennbar. Den Beinhalteversuch habe sie rechts nur kurz vorfilhren kénnen. An der rechten Hand und dem rechten Bein seien
Empfindungsstérungen fir Temperaturen und Oberflachen vorhanden. In psychischer Hinsicht habe die Klagerin bei ausgeglichener
Stimmungslage in den Affekten voll schwingungsfahig gewirkt. Wahrend des eingehenden Gesprachs habe sich auch kein Hinweis auf eine
wesentliche sprachliche Behinderung oder eine Konzentrationsstdrung ergeben. Ein EEG (Elektroenzephalogramm) habe eine stabile
Grundaktivitat ohne Herdbefund und ohne allgemeine Veranderungen ergeben. Ein MWT (Mehrfach-Wortschatz-Intelligenz-Test) habe eine
relativ niedrige Intelligenz ergeben und stehe im Gegensatz zum klinischen Eindruck sowie zur Sozialanamnese der Klagerin. Dies kdnne
Ausdruck einer mangelnden Testmotivation sein und als eine hirnorganische Leistungsbeeintrachtigung gewertet werden. Im mitgereichten
nervenarztlichen Befund vom 19. Mérz 2004 sei ein erneuter stummer Herzinfarkt beschrieben worden.

Als Diagnosen seien zu benennen: eine beinbetonte, spastische Halbseitenstérung, ein leichtes hirnorganisches Psychosyndrom bei
allgemeiner Arteriosklerose (Arterienverkalkung) sowie multiple vaskuldre Demyelinisation (Schwund der Markscheiden). Nach Einschatzung
des Gutachters sei die Klagerin nicht mehr in der Lage, einer Erwerbstatigkeit nachzugehen.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dessau vom 11. Januar 2005 aufzuheben, den Bescheid vom 5. Marz 2003 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 2. Dezember 2003 abzuandern und den Beklagten zu verpflichten, bei ihr mit Wirkung ab 16. Juli 2002 einen
Grad der Behinderung von mindestens 50 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.
Er halt seine Bescheide und das erstinstanzliche Urteil fir zutreffend.

Der Senat hat Befundberichte der behandelnden Arzte der Klagerin eingeholt. Der Facharzt fiir HNO-Heilkunde Dr. P. hat unter dem 14. Mai
2005 (ber eine Behandlung der Klagerin bis zum 16. Oktober 2002 berichtet. Danach habe sie Giber Missempfindungen im Gesichtsbereich,
Sprachstérungen und HWS-Beschwerden geklagt. Das Horvermdgen sei altersentsprechend. Die Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie
Dr. L. hat unter dem 20. Mai 2005 eine leichte Hemiparese rechts angegeben. Die Klagerin kdnne ohne Hilfsmittel laufen, schwimmen und
habe eine ausreichende Koordination. Der neurologische Befund sei unverandert. Der Internist Dr. O. hat unter dem 4. Juni 2005 einen
stabilen Befund berichtet. Die Facharztin fir Allgemeinmedizin Dr. Hi. hat unter dem 19. Juni 2005 (Behandlungszeitraum 10. Februar 2004
bis 13. Juni 2004) berichtet: Die Klagerin beklage eine spirbare Zunahme der Spastik des rechten Beins und sei wegen eines
zwischenzeitlich unbemerkt aufgetretenen "stummen" Herzinfarktes deprimiert. Bei einem Sturz im Juni 2004 sei es zu einer Distorsion des
linken FuBes mit Schwellung gekommen.

Am 11. Januar 2006 hat die Klagerin angegeben, die Gangunsicherheiten hatten sich seit November 2005 verstarkt. Auch ihre geistige
Leistungsfahigkeit habe sich extrem verschlechtert.

Der Senat hat einen Arztbrief der Klinik fir Innere Medizin (Stadtisches Krankenhaus D.) vom 19. Dezember 2005 (iber einen stationaren
Aufenthalt der Kldgerin vom 9. November 2005 bis 12. November 2005 eingeholt. Prof. Dr. Pl. hat darin angegeben: Eine duplexsonografisch
als hochgradig eingeschatzte Abgangsstenose habe sich nach weiteren Untersuchungen als nur mittelgradig erwiesen und rechtfertige noch
keine klinische Intervention. Ein EKG habe einen normgemaRen Sinusrhythmus ergeben. Es sei eine halbjahrliche Verlaufskontrolle zu
empfehlen.

Nach Auswertung dieses Befundes hat die Versorgungsarztin Dr. Wi. am 8. Marz 2006 an der bisherigen Bewertung eines GdB von 30
festgehalten.

Die Klagerin hat zum Verfahren eine Heilmittelverordnung wegen Wirbelsaulenbeschwerden vorgelegt und auf einen stationaren Aufenthalt
im J.-Krankenhaus im F. im Jahr 2006 verwiesen. Der Senat hat daraufhin einen Arztbrief des J.-Krankenhauses (Rheumazentrum des Landes
Brandenburg in T.) vom 13. September 2006 Uber einen stationaren Aufenthalt der Kldgerin vom 17. bis 29. August 2006 eingeholt. Darin
sind als neue Diagnosen eine hoch-titrige, seropositive rheumatoide Arthritis mit hoher Krankheitsaktivitat, eine Abnahme des
Knochengewebes, eine Fettstoffwechselstérung und eine Hyperurikdmie (erhdhte Harnsaurekonzentration im Blut) benannt. Die Klagerin
habe Uber Schmerzen vor zwei Jahren in beiden VorderfiiBen geklagt sowie Uber Morgensteifigkeit und Schwierigkeiten bei den Aktivitdten
des taglichen Lebens. Vor ihrer Aufnahme als Notfall habe der Ehemann sie aus dem Bett heben missen. Der Aufnahmestatus habe einen
reduzierten Allgemein- und einen guten Ernahrungszustand gezeigt. Die grobe Kraft sei auf der rechten Seite eingeschrankt. Der
internistische und grobneurologische Befund sei unauffallig. Im Verlaufe der Therapie hatten sich die Entziindungsparameter wie auch die
Schmerzintensitat reduziert.

Der Senat hat nach einem Berichterstatterwechsel weitere Befundberichte eingeholt: Dr. L. hat unter dem 15. Februar 2009 angegeben,
eine aktuelle Einschatzung sei nicht mdglich, da die Klagerin seit Oktober 2007 nicht mehr zu Kontrolluntersuchungen erschienen sei. Ein
MRT-Befund des Kopfes vom 5. September 2007 habe im Vergleich zu den Voraufnahmen eine Zunahme der Stenose gezeigt. Die
Rheumatologin Dr. Schw. hat am 19. Februar 2009 eine chronische Arthritis diagnostiziert und den Behandlungsverlauf von Dezember 2007
bis 27. Januar 2009 beschrieben. Am 19. Dezember 2007, 26. Marz 2008, 9. Juli 2008, 20. Oktober 2008 und 27. Januar 2009 habe nach
jeweiligen Untersuchungen keine Arthritis bestanden. Im schubfreien Intervall seien die rheumatologischen Funktionseinschrankungen als
eher leicht einzuschatzen. In der Schubsituation dagegen steigere sich dies auf mittelschwere bis schwere Funktionseinschrankungen. Die
chronische Arthritis werde prognostisch zu einer zunehmenden Gelenkzerstérung fuhren. Da sich bei der Klagerin Rheumaknoten gebildet
hatten, sei ein eher ungunstiger Verlauf der Erkrankung zu erwarten.

Die Facharztin fur Allgemeinmedizin Dr. R. hat unter dem 12. Februar 2009 angegeben: Die Klagerin habe als Beschwerden vor allem eine
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feinmotorische Beeintrachtigung der rechten Hand, Missempfindungen, Koordinationsbeeintrachtigungen, rechtsseitige Gelenkschmerzen
und zunehmende Gangstdrungen gerade wahrend der Rheumaschiibe angegeben. Ihr Allgemeinzustand habe sich seit 2006 wegen der
Rheumaschiibe verschlechtert. Prognostisch sei von weiteren Verschlechterungen auszugehen. Dr. R. hat weitere Arztbriefe vorgelegt.
Chefarzt Prof. Dr. PI. (Klinik fir Innere Medizin des Stadtischen Klinikums D.) hat danach uUber eine vorstationare Behandlung der Klagerin
vom 16. Mai 2008 berichtet. Der klinische Status habe symmetrische Armpulsbefunde und - bis auf das Fehlen einer Temperaturempfindung
und einer geringen feinmotorischen Stérung am rechten Arm und Bein - keine weiteren Einschrankungen ergeben. Die grobe Kraft und
Sensorik sei symmetrisch. Das D.-Krankenhaus D. (Klinik fir Chirurgie) hat am 16. Februar 2007 ber einen komplikationslos operativ
behandelten gutartigen Herdbefund an der rechten Brust der Klagerin berichtet. Prof. Dr. G. (J.- Krankenhaus in T.) hat unter dem 28. August
2007 eine deutliche Remission der Arthritis unter der Therapie von MTX und Arava mitgeteilt. Der Facharzt fur Orthopadie Dr. V. hat am 1.
Juli 2008 die Nutzung von Bequemschuhen, eine sportliche Konditionierung und die Uberpriifung der Knochendichte empfohlen. SchlieBlich
hat der Internist Dr. O. am 6. Marz 2009 einen stabilen Verlauf der Kontrolluntersuchungen und eine wesentliche Leistungseinschrankung
der Klagerin bei mittlerer und schwerer Belastung berichtet.

Der Berichterstatter hat nach Beiziehung und Auswertung der Rentenakte der Klagerin sie mit Hinweis vom 20. April 2009 darauf
hingewiesen, es bedurfe fir die Annahme eines héheren GdB nach Auswertung der medizinischen Unterlagen einer erganzenden
Berufungsbegriindung. Die Klagerin hat daraufhin vorgetragen: Sie habe den Eindruck einer inkonsequenten und oberflachlichen Zuarbeit
und Untersuchung durch die behandelnden Arzte. In letzter Zeit habe es bei ihr weder Réntgen- noch Ultraschalluntersuchungen gegeben.

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte des Beklagten sowie ein Auszug aus der Akte des Rentenverfahrens haben vorgelegen und waren
Gegenstand der miindlichen Verhandlung. Wegen der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Sachvortrages der Beteiligten wird
auf den Inhalt der Gerichtsakte und der Verwaltungsakte sowie der Beiakten ergéanzend verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte und gemaR § 143 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) auch statthafte Berufung der Klagerin, ist nicht
begrindet.

Die Klage gegen den Bescheid vom 5. Marz 2003 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 2. Dezember 2003 ist als Anfechtungs- und
Verpflichtungsklage nach § 54 Abs. 1 SGG statthaft. Sie ist jedoch unbegriindet, denn die Klagerin hat keinen Anspruch auf die Feststellung
eines GdB von mehr als 30. Bei der hier erhobenen Anfechtungs- und Verpflichtungsklage ist fur die Beurteilung der Sach- und Rechtslage
der Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung maBgeblich (vgl. BSG, Urteil vom 12. April 2000 - B 9 SB 3/99 R = SozR 3-3870 § 3 Nr. 9
S. 22). Danach liegt bei der Klagerin seit dem 16. Juli 2002 bis zum Zeitpunkt der Entscheidung des Senats kein GdB von mehr als 30 vor.
Flr den streitbefangenen Zeitraum gilt das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene Neunte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB IX) liber die
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046). Der hier anzuwendende § 69 SGB IX ist durch die
Gesetze vom 23. April 2004 (BGBI. | S. 606) und vom 13. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2904) geandert worden. Rechtsgrundlage fur den von
der Klagerin erhobenen Anspruch auf Feststellung eines GdB von mindestens 50 ist § 69 Abs. 1 und 3 SGB IX. Infolge der
verfahrensrechtlichen Anderungen des § 69 SGB IX durch das Gesetz vom 23. April 2004 (a.a.0.) hat sich im Ubrigen nur die Satzzahlung
geandert. Im Folgenden werden die Vorschriften des § 69 SGB IX nach der neuen Satzzahlung zitiert.

Nach § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX stellen die fiir die Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden auf Antrag
des behinderten Menschen das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung fest. Diese Vorschrift knlipft materiellrechtlich
andenin §2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX bestimmten Begriff der Behinderung an. Danach sind Menschen behindert, wenn ihre kdrperliche
Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem fir das Lebensalter
typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist. Nach § 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX sind
die Auswirkungen auf die Teilhabe am Leben der Gesellschaft als Grad der Behinderung nach Zehnergraden abgestuft festzustellen. Wenn
mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe am Leben der Gesellschaft vorliegen, wird nach § 69 Abs. 3 Satz 1 SGB IX der Grad der
Behinderung nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer Gesamtheit unter Berucksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen
festgestellt.

§ 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX ist durch das insoweit am 21. Dezember 2007 in Kraft getretene Gesetz vom 13. Dezember 2007 (a.a.0.) geandert
worden. Nach der friheren Fassung der Vorschrift galten fir den Grad der Behinderung die im Rahmen des § 30 Abs. 1 des
Bundesversorgungsgesetzes (BVG) festgelegten MalRstabe entsprechend. Nach dem Wortlaut der friiheren Fassung des ebenfalls durch das
Gesetz vom 13. Dezember 2007 geanderten § 30 Abs. 1 BVG war flr die Beurteilung die kérperliche und geistige Beeintrachtigung im
allgemeinen Erwerbsleben maRgeblich, wobei seelische Begleiterscheinungen und Schmerzen zu berlicksichtigen waren. Nach der
Neufassung des § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX gelten fur den Grad der Behinderung die MaRstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der aufgrund des § 30
Abs. 17 BVG erlassenen Rechtsverordnung entsprechend. Nach der damit in Bezug genommenen neuen Fassung des §& 30 Abs. 1 BVG richtet
sich die Beurteilung des Schweregrades - dort des "Grades der Schadigungsfolgen" (GdS) - nach den allgemeinen Auswirkungen der
Funktionsbeeintrachtigungen in allen Lebensbereichen. Die hierfir mafgebenden Grundsatze sind in der am 1. Januar 2009 in Kraft
getretenen Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom 10. Dezember 2008 (BGBI. | S. 2412) aufgestellt worden, zu deren Erlass das
Bundesministerium fur Arbeit und Soziales durch den dem § 30 BVG durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 angefligten Absatz 17
ermachtigt worden ist.

Nach § 2 VersMedV sind die auch fiir die Beurteilung des Schweregrades nach § 30 Abs. 1 BVG malRgebenden Grundsatze in der Anlage
"Versorgungsmedizinische Grundsatze" (Anlageband zu BGBI. | Nr. 57 vom 15. Dezember 2008, G 5702) als deren Bestandteil festgelegt
und sind damit nunmehr der Beurteilung der erheblichen medizinischen Sachverhalte mit der rechtlichen Verbindlichkeit einer
Rechtsverordnung zugrunde zu legen. Zuvor dienten der Praxis als Beurteilungsgrundlage die jeweils vom zustandigen Bundesministerium
herausgegebenen "Anhaltspunkte fiir die arztliche Gutachtertatigkeit im sozialen Entschadigungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrecht", die nach der Rechtsprechung des Bundessozialgerichts als vorweggenommene Sachverstandigengutachten eine
normahnliche Wirkung hatten (vgl. BSG, Urteil vom 18. September 2003 - B 9 SB 3/02 R - SozR 4-3800 § 1 Nr. 3 Rdnr. 12, m.w.N.). Die in
den Anhaltspunkten (letzte Ausgabe von 2008) enthaltenen Texte und Tabellen, nach denen sich die Bewertung des Grades der
Behinderung bzw. der Schadigungsfolge bisher richtete, sind - inhaltlich unverandert - in diese Anlage Gbernommen worden (vgl. die

L 7 SB 9/05


https://dejure.org/gesetze/SGG/143.html
https://dejure.org/gesetze/SGG/54.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%209%20SB%203/99%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%203-3870%20§%203%20Nr.%209
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202001,%201046
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202004,%20606
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202007,%202904
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/2.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/BGBl/BGBl%20I%202008,%202412
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%209%20SB%203/02%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=SozR%204-3800%20§%201%20Nr.%203

L 7 SB 9/05 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Begrundung BR-Drucks. 767/08, S. 3 f.). Die im vorliegenden Fall heranzuziehenden Abschnitte aus den An—haltspunkten in den Fassungen
von 2004 und 2008 bzw. aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen sind nicht geandert worden. Im Folgenden werden die
Vorschriften der Versorgungs—medizinische Grundsatze zitiert. Die Begriffe GdS und GdB werden dabei nach gleichen Grundsatzen
bemessen. Sie unterscheiden sich lediglich dadurch, dass sich der GdS kausal auf Schadigungsfolgen und sich der GdB final auf alle
Gesundheitsstérungen unabhangig von deren Ursachen auswirkt (vgl. Versorgungsmedizinsche Grundsatze, Teil A: Allgemeine Grundsatze 2
a(S. 8).

Durch die Neuregelung ist den Einwanden gegen die bisherigen "Anhaltspunkte" jedenfalls flr den vorliegenden Fall der Boden entzogen
worden. Zum einen ist durch die Neuregelung die auch von der Rechtsprechung geforderte Rechtsgrundlage fir die bisherigen
"Anhaltspunkte" geschaffen worden (vgl. Gesetzentwurf der Bundesregierung v. 28. September 2007, BT-Drucks. 16/6541, S. 1, 31). Zum
anderen ist durch die Verweisung des neu gefassten § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX auf die Neufassung des § 30 Abs. 1 BVG klargestellt worden,
dass auch fur die Feststellung des GdB "die allgemeinen Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen" mafgeblich sind. Zudem hatte
sich auch schon zu der friiheren Fassung des § 69 Abs. 1 SGB IX eine standige Rechtsprechung des Bundessozialgerichts gebildet, nach der
trotz der Ersetzung des Schwerbehindertengesetzes durch das SGB IX inhaltlich das Beurteilungsgeflige der Anhaltspunkte malgeblich
geblieben war (vgl. BSG, Urt. v. 24. April 2008 - B 9/9a SB 6/06 R - in juris Rn. 15 m.w.N.).

Der hier streitigen Bemessung des GdB ist daher die GdS (Grad der Schadigung)-Tabelle der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (Teil A,
Seite 17 ff.) zugrunde zu legen. Nach den allgemeinen Hinweisen zu der Tabelle (Teil A, Seite 8 ff.) sind die dort genannten GdS-Satze
Anhaltswerte. In jedem Einzelfall sind alle leistungsmindernden Stérungen auf kérperlichem, geistigem und seelischem Gebiet zu
berlicksichtigen und in der Regel innerhalb der in Nr. 2 e (Teil A, Seite 8) genannten Funktionssysteme (Gehirn einschlieBlich Psyche; Augen;
Ohren; Atmung; Herz-Kreislauf; Verdauung; Harnorgane; Geschlechtsapparat; Haut; Blut und Immunsystem; innere Sektion und
Stoffwechsel; Arme; Beine; Rumpf) zusammenfassend zu beurteilen. Die Beurteilungsspannen tragen den Besonderheiten des Einzelfalles
Rechnung (Teil B, Nr. 1 a, Seite 18).

Nach diesem MaRstab kann fiir die Funktionseinschrankungen der Kldgerin kein héherer GdB als 30 festgestellt werden. Dabei stutzt sich
der Senat auf die versorgungsarztlichen Stellungnahmen des Beklagten, die eingeholten Befundberichte und Arztbriefe sowie auf das von
der Vorinstanz eingeholte neurologische Gutachten von Privatdozent Dr. Sche. und das Gutachten von Dr. D. aus dem
rentenversicherungsrechtlichen Verfahren der Klagerin.

1. Das Hauptleiden der Klagerin ist dem Funktionssystem "Nerven und Psyche" zuzuordnen und wird im Wesentlichen durch die
Auswirkungen des im Jahr 2002 erlittenen Hirninfarktes gepragt. Der Senat halt hierfir unter Auswertung aller Befunde einen Einzel-GdB
von 30 flr angemessen.

Nach der GdS-Tabelle der Versorgungsmedizinischen Grundsatze ist unter Nr. 3. (Seite 20 ff) bzw. Nr. 26.3 (S.40 ff) (Anhaltspunkte
2004/2008) bei einem Hirnschaden, wie bei dem Hirninfarkt der Klagerin, nach den durch den Hirnschaden verbundenen organisch-
psychischen Auswirkungen zu fragen. Fiir Beurteilung des GdB kommt es dabei entscheidend auf das AusmaR der verbliebenen
Ausfallerscheinungen an. Krankheitsbedingt ergeben sich dabei haufig vielschichtige Einschrankungen im psychischen, kognitiven und im
zerebralen Bereich. Wegen dieser hohen Komplexitat der Folgezustande von Hirnschaden kommt grundsatzlich ein weiter GdB-Rahmen
zwischen 20 und 100 in Betracht.

Bei der Bewertung eines Hirnschadens finden sich in 3.1.1 (S. 21 der GdS-Tabelle) zunachst allgemeine Grundsatze fiir die
Gesamtbewertung.

Hiernach werden Hirnschaden, je nach Leistungsbeeintrachtigung (leicht, mittelschwer und schwer) mit einer GdB-Kategorie von 30-40,
50-60 und 70-100 unterteilt.

Wegen der Vielschichtigkeit des Krankheitsbildes eines Hirnschadens bietet diese Einordnung jedoch nur eine erste Orientierung und ist
nach Nr. 3.1.2 (S. 21) bei isoliert vorkommenden oder flihrenden Syndromen nochmals hinsichtlich der psychischen, kognitiven und
zerebralen Auswirkungen nach dem jeweiligen Einzelfall zu differenzieren.

Hiernach ist nach Nr. 3.1.2 von folgenden Bewertungsrahmen auszugehen:

Hirnschaden mit psychischen Stérungen

leicht (im Alltag sich gering auswirkend) ... 30 - 40 mittelgradig (im Alltag sich deutlich auswirkend) ... 50 - 60 schwer ... 70 - 100

Hirnschaden mit kognitiven Leistungsstérungen (z. B. Aphasie, Apraxie, Agnosie)

leicht (z. B. Restaphasie) ... 30 - 40 mittelgradig (z. B. Aphasie mit deutlicher bis sehr ausgepragter Kommunikationsstérung) ... 50 - 80
schwer (z. B. globale Aphasie) ... 90 - 100

Zerebral bedingte Teillahmungen und Léahmungen

leichte Restlahmungen und Tonusstérungen der GliedmaRen ... 30 bei ausgepragteren Teilldhmungen und vollstandigen L&hmungen ist der
GdB/MdE-Grad aus Vergleichen mit den nachfolgend aufgefiihrten GliedmaRenverlusten, peripheren Lahmungen und anderen
FunktionseinbuBen der GliedmaRen abzuleiten vollstandige Lahmung von Arm und Bein (Hemiplegie) ... 100

Der Hirninfarkt hat sich bei der Klagerin insbesondere auf der rechten Kérperhalfte ausgewirkt und dort eine rechtsseitige
Halbseitensymtomatik verursacht. Nach dem Reha-Entlassungsbericht wird diese Folge in ihrer Intensitat als "diskret" eingeschatzt. Auch
die Facharztin fir Allgemeinmedizin Dr. Hi. berichtet nicht GUber schwere Gangstdrungen, sondern - nach kurzem Sitzen - nur tUber erste
Schritte, die deutlichere Unsicherheiten aufweisen. Die Beschreibung eher leichter Auswirkungen des Hirn-infarktes auf zerebralem Gebiet

L 7 SB 9/05


https://dejure.org/Drucksachen/Bundesrat/BR-Drucks.%20767/08#Seite=3
https://dejure.org/Drucksachen/Bundestag/BT-Drucks.%2016/6541#Seite=1
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/69.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=9/9a%20SB%206/06

L 7 SB 9/05 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

bestatigt der gerichtliche Sachverstandige der Vorinstanz PD Dr. Sche. Er diagnostiziert lediglich eine diskrete rechts- und armbetonte
spastische Hemiparese. Auch er berichtete (iber ein Gangbild, das nach kurzer Einlaufzeit flissig ist und auch bei Wendebewegungen nur
eine geringe Einschrankung gezeigt hatte. Eine vergleichbare Einschatzung findet sich auch in der Untersuchung von Dr. D. im
rentenversicherungsrechtlichen Gutachten. Auch er bewertete die zerebralen Einschrankungen mit diskret bzw. leicht. Dieser Einschatzung
folgt auch Dr. L. in ihrer Einschatzung der zerebralen Auswirkungen der Erkrankung unter dem 20. Mai 2005 und beschreibt eine leichte
rechtsseitige Hemiparese. Nach dieser Bewertung kénne die Klagerin ohne Hilfsmittel und mit ausreichender Koordination laufen. Die von
ihr als besonders belastend geschilderten Empfindungsstérungen beeintrachtigen zwar die Feinmotorik, sind jedoch Lahmungen nicht
gleichzusetzen und daher als eher leichte Beeintrachtigung zu bewerten. Diese Einschatzung wird auch durch den Arztbrief der Klinik fur
Innere Medizin des Stadtischen Klinikums D. Uber eine vorstationare Behandlung der Klagerin vom 16. Mai 2008 bestatigt, wonach der
klinische Status symmetrische Armpulsbefunde und, abgesehen vom Fehlen einer Temperaturempfindung und geringer feinmotorischer
Storungen am rechten Arm und am rechten Bein, keine weiteren Einschrankungen ergeben hat.

Die von der Klagerin wiederholt beschriebene Zunahme der Gangschwierigkeiten wird durch die vom Senat eingeholten zahlreichen und
zum Teil aktuellen medizinischen Unterlagen auf neurologischem Fachgebiet nicht bestatigt. Zwar ist es bei ihr seit 2006 durch die seit etwa
August 2006 hinzugetretene Arthritis zeitweise zu einer Verschlechterung der Gehfahigkeit gekommen. Diese Verschlechterung ist aber
keine neurologische Folge des Hirninfarkts, sondern ist zeitlich auf akute Schubphasen der hinzugetretenen Arthritis beschrankt. Diese neue
Erkrankung hat offenbar zeitweise zu mittelschweren bis schweren Funktionseinschrankungen gefiihrt wie Dr. Schw. im Befundbericht vom
19. Februar 2009 berichtet hat. Allerdings sind diese Auswirkungen nach dem Bericht von Dr. Schw. auf kurze Zeitraume beschrankt.
Wahrend der zeitlich weit iberwiegenden schubfreien Intervalle der Arthritis sind diese Auswirkungen als eher leicht einzuschatzen. Dies
bestatigt auch Chefarzt Prof. Dr. Pl. in seinem Arztbrief vom Mai 2008. Gegen eine schwerwiegende neurologische Gangstdrung spricht
auch, dass die Klagerin ihre Neurologin Dr. L. seit Oktober 2007 nicht mehr aufgesucht hat. Das deutet darauf hin, dass auf neurologischem
Fachgebiet kein nennenswerter Behandlungsbedarf aufgrund der Folgen des Hirninfarktes mehr bestanden hat und stattdessen die seit
August 2006 intervallartig auftretende Arthritis dominiert. Letztlich hat auch der Orthopade Dr. V. im Juli 2008 keine schweren
Gangstorungen bestatigt. Es ist daher auf zerebralem Gebiet von dem relativ stabilen Befund einer diskret rechts- und armbetonten
spastischen Hemiparese auszugehen.

Auch die kognitiven Auswirkungen des Hirninfarktes von 2002 sind als eher gering einzuschatzen. Mittelschwere oder schwere
Kommunikationsstérungen sind von keinem der behandelnden Arzte berichtet worden. So hat der Sachversténdige PD Dr. Sche. einen
deutlichen Riickgang der Aphasie beschrieben und lediglich geringe Wortfindungsstérungen angegeben. Das hat auch Dr. D. bestatigt und
eine Besserung der Sprachstérungen nach der durchgefiihrten Reha-MalBnahme bejaht. Auch aus den zahlreichen weiteren Befundberichten
und Arztbriefen sind Verschlechterungen in den kognitiven Fahigkeiten der Klagerin nicht erkennbar. Davon ist offenbar auch die Klagerin
ausgegangen, die zwar eine zunehmende Vergesslichkeit beklagt, jedoch eine darauf bezogene facharztliche Behandlung nicht eingeleitet
und die regelmaBigen Kontrolluntersuchungen bei Dr. L. seit Oktober 2007 beendet hat.

In psychischer Hinsicht findet sich allein im Gutachten von Dr. D. vom 12. April 2004 die vereinzelte Diagnose einer hirnorganischen
Leistungsbeeintrachtigung. Diese Diagnose wird von den zahlreichen weiteren medizinischen Bewertungen aber weder aufgegriffen noch
bestatigt und auch nicht als Verdacht geauBert.

Nach Einschatzung des gerichtlichen Sachverstandigen PD Dr. Sche. haben sich wahrend des eingehenden Gesprachs mit der Klagerin keine
Hinweise auf psychische Defizite ergeben. Es ist daher zu bezweifeln, ob bei ihr Gberhaupt (noch) solche Defizite in mehr als ganz
geringfligigem Umfang vorliegen. Diese Frage war aber nicht weiter aufzuklaren. Denn selbst Dr. D. hat nur ein leichtes Psychosyndrom
ohne nennenswerte Beeintrachtigung beschrieben. Hinweise fiir eine deutliche Auswirkung des Hirninfarktes auf psychischem Gebiet finden
sich in seinem Gutachten dagegen nicht. So werden von ihm auf der Grundlage der Angaben der Klagerin ausgepragte soziale Aktivitaten in
einer Selbsthilfegruppe sowie bei der Gestaltung des Tagesablaufs ohne Hinweise auf Riickzugstendenzen oder psychische Auffalligkeiten
beschrieben. Die von ihr benannten Folgebehandlungen lassen auch keinen weiteren Behandlungsbedarf auf psychiatrischem Gebiet
erkennen. So hat sie ihre Neurologin und Psychiaterin Dr. L. nach Oktober 2007 nicht mehr aufgesucht und hat sich auch im Ubrigen keiner
fachpsychiatrischen Behandlung unterziehen mussen.

Die Auswirkungen des Hirninfarktes der Klagerin sind seit Antragstellung auf zerebralen, kognitiven und psychischen Fachgebiet
zusammenfassend als eher leicht einzuschatzen und mit einem Einzel-GdB von 30 zutreffend bewertet worden. Die zuletzt geaulerte
Ansicht der Klagerin, ihre behandelnden Arzte hatten "zur Gesamtproblematik" nur inkonsequent mitgearbeitet und sie in letzter Zeit nur
oberflachlich untersucht, ist angesichts der auch aus jlingerer Zeit vorhandenen Fulle der medizinischen Daten und Unterlagen zu pauschal,
um dies als Anlass flir weitere Sachermittlungen zu nehmen.

2. Als ein weiteres Leiden der Klagerin ist ab August 2006 eine schubweise schmerzhaft auftretende Arthritis hinzugekommen, die dem
Funktionssystem der "Haltungs- und Bewegungsorgane" zuzuordnen ist. Hierfir halt der Senat einen Einzel-GdB von nicht mehr als 10 fur
derzeit noch ausreichend.

Nach Nr. 18.1 der GdS-Tabelle (S. 86) kommt es bei endzlindlich-rheumatischen Erkrankungen neben den funktionellen Einschrankungen
auch auf die Aktivitat der Erkrankung und deren Auswirkungen auf den Allgemeinzustand und die Beteiligung weiterer Organe an. Hiernach
kann bei der Klagerin seit dem erstmaligen Auftreten der Arthritis allenfalls von nicht wesentlichen Funktionseinschrankungen ausgegangen
werden.

Zwar ist dem Arztbrief des Rheumazentrums T. vom 13. September 2006 ein Akutbefund der Arthritis im August 2006 zu entnehmen, der
damals auch zu einer stationaren Behandlung gefuhrt hatte. Die Klagerin konnte jedoch aus dieser Behandlung nach offenbar erfolgreicher
medikamentdser Einstellung mit unauffalligem Gelenkbefund wieder entlassen werden. Aus dem weiteren Arztbrief dieser Rheumaklinik
vom 28. August 2007 bestatigt sich die deutliche Remission der Arthritis unter Gabe von MTX, was auf eine deutliche Besserung des
Gesundheitszustandes hinweist. Nach dem Befundbericht der Rheumatologin Dr. Schw. vom 19. Februar 2009 sind in den Zeitrdumen mit
akuten Phasen zwar mittelschwere bis schwere Funktionseinschrankungen anzunehmen. Aus ihrer ausfihrlichen Dokumentation lassen sich
solche akuten Schiibe im Zeitraum von Dezember 2007 bis Januar 2009 jedoch nur fir die Monate Juli und Oktober 2008, und damit
sporadisch, nachweisen. Zu diesen Zeitpunkten kam es jeweils zu Schwellungen im linken Sprunggelenk, die sich nach medikamentdser
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Behandlung gut zurtickgebildet hatten. Nach dem von Dr. Schw. geschilderten Behandlungsintervall ergeben sich folglich fur die
Untersuchungen vom 19. Dezember 2007, 26. Marz 2008, 9. Juli 2008, 20. Oktober 2008 und 27. Januar 2009 keine weiteren Hinweise auf
eine aktive Arthritis. Dies spricht gegen gehauft auftretende akute Phasen und fiir eine derzeit noch erfolgreiche medikamentése
Behandlung dieser Erkrankung. Die von Dr. Schw. am 27. Januar 2009 ferner berichteten Rheumaknoten und die Streckhemmung der PIP-
Gelenke deuten zwar prognostisch auf einen zukinftigen ungunstigen Krankheitsverlauf hin, rechtfertigen aber aktuell noch nicht die
Annahme einer dauerhaften und erheblichen Funktionseinschrankung aufgrund der Arthritis.

3. Die vom Facharzt fir Orthopadie Dr. V. im Befundbericht vom 20. Januar 2004 diagnostizierte SpreizfuBdeformation sowie das chronisch
wiederkehrende Hals- und Brustwirbelsyndrom mit muskularer Dysbalance rechtfertigen fiir das Funktionssystem der Haltungs- und
Bewegungsorgane ebenfalls nur einen Einzel-GdB von 10. Beachtliche Funktionsausfalle lassen sich fiir diesen Funktionsbereich weder aus
dem gerichtlichen Sachverstandigengutachten noch dem Gutachten des Rentenversicherungstragers oder den Befundberichten von Dr. V.
und Dr. R. erkennen. Noch am 1. Juli 2008 hat Dr. V. aus orthopadischer Sicht lediglich die Nutzung von Bequemschuhen flir angezeigt
gehalten und die Empfehlung fir sportliche Konditionierung und eine Uberpriifung der Knochendichte ausgesprochen. Auch der von der
Klagerin angegebene "stumme Herzinfarkt" und der Bluthochdruck ergeben nach den Befundberichten des Kardiologen Dr. O. vom 4. Juni
2005 und 6. Marz 2009 keinen Hinweis auf eine erhebliche Leistungseinschrankung, woraus zu schlieRen ist, dass diese Erkrankung offenbar
weitgehend folgenlos geblieben ist. Dafiir spricht auch, dass Dr. O. einen stabilen Verlauf berichtet und nur regelmaRige
Kontrolluntersuchungen fur erforderlich erklart hat.

4. Da bei der Klagerin Einzelbehinderungen aus verschiedenen Funktionssystemen mit einem messbaren Grad der Behinderung vorliegen,
ist nach § 69 Abs. 3 Satz 1 SGB IX der Grad der Gesamtbehinderung zu ermitteln. Dafiir sind die Grundsatze nach Teil A, Nr. 3 der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze (S. 8) anzuwenden. Nach Nr. 3c ist in der Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die
den héchsten Einzelgrad bedingt, und dann zu prifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung gréRer wird, ob also wegen
der weiteren Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten Zehnergrad ein oder mehr Zehnergrade hinzuzufiigen sind, um der Behinderung
insgesamt gerecht zu werden.

Danach kann kein hoherer Gesamtgrad der Behinderung als 30 angenommen werden. Fir das Funktionssystem Hirn und Psyche hat der
Beklagte seit dem 16. Juli 2002 zutreffend einen GdB von 30 festgestellt. Dieser kann nicht aufgrund der weiteren Erkrankungen, die jeweils
allenfalls einen GdB von 10 rechtfertigen, erhéht werden. Denn nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Teil A, Nr. 3 ee, S. 10)
fuhren leichte Gesundheitsstorungen mit einem Behinderungsgrad von 10 grundsatzlich nicht zu einer Zunahme des AusmaRes des
Gesamtbeeintrachtigung.

Die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft widersprache hier auch dem nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Teil A
Nr. 3b, Seite 10) zu berlicksichtigenden GesamtmaRstab. Im Vergleich mit Gesundheitsschaden, zu denen in der GdS-Tabelle feste Werte
angegeben sind, ist bei der Klagerin ein hoherer Gesamtgrad als 30 nicht gerechtfertigt. Die Gesamtauswirkung ihrer verschiedenen
Funktionsstérungen beeintrachtigen ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft insbesondere nicht so schwer wie etwa die vollstandige
Versteifung groRer Abschnitte der Wirbelsaule, der Verlust eines Beins im Unterschenkel oder eine Aphasie (Sprachstérung) mit deutlicher
Kommunikationsstérung.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Ein Grund fir die Zulassung der Revision liegt nach § 160 SGG nicht vor.
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