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Zwischen den Beteiligten ist umstritten, ob die Klagerin einen héheren Grad der Behinderung als 70 sowie die Merkzeichen G (erhebliche
Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StraBenverkehr), B (Notwendigkeit standiger Begleitung), RF (Befreiung von der
Rundfunkgebuhrenpflicht) und H (Hilflosigkeit) beanspruchen kann.

Die am ... 1963 geborene Klagerin beantragte am 14. August 2001 bei dem Beklagten die Feststellung von Behinderungen wegen eines
ruptierten Aneurysmas sowie Schilddriisenfunktionsstérungen. Der Beklagte holte den Entlassungsbericht der M.-Klinik G. Gber den
stationaren Aufenthalt der Kldgerin vom 15. August 2001 bis 25. September 2001 ein. Dort wurden eine latente Hemiparese links, eine
komplette homonyme Hemianopsie (Halbseitenblindheit mit Ausfall einer Halfte des Gesichtsfelds) nach links und ein hirnorganisches
Psychosyndrom in Folge der Ruptur eines Aneurysmas rechts diagnostiziert. Es hatten keine Paresen bestanden, das Gangbild sei sicher und
zligig gewesen, doch hatten noch eine erhebliche hirnorganisch bedingte Leistungsminderung, eine Stérung der Aufmerksamkeit sowie eine
visuell-rdumliche Stérung vorgelegen. Mit Bescheid vom 20. Marz 2002 stellte der Beklagte eine Behinderung mit einem Grad von 70
aufgrund einer Fazialisparese, einer Hirnleistungsminderung, eines hirnorganischen Psychosyndroms, Restldhmungen linksseitig in Folge
einer GefaBruptur im Gehirn sowie einer Sehbehinderung fest.

Dagegen legte die Klagerin am 26. Marz 2002 Widerspruch ein und begehrte einen Behinderungsgrad von 90 sowie die Feststellung der
Nachteilsausgleiche G, B, H und RF. Der Beklagte holte weitere medizinische Unterlagen ein. Nach der ambulanten Untersuchung am 24.
April 2002 berichtete Prof. Dr. V. (Chefarzt des St. G. B.): Die klinischen Defektsyndrome wie Hemianopsie, Merkfahigkeitsstorungen und
Harnblaseninkontinenz seien als bleibend einzuschatzen. Hingegen kdnne die geistige und motorische Leistungsfahigkeit durch weitere
neurologische Rehabilitation gebessert werden. Der Chefarzt der Augenabteilung Dr. H. stellte am 24. April 2002 einen Visus von 0,4 bzw.
1,0 bei einer Hemianopsie nach links fest. Der arztliche Gutachter des Beklagten Dr. J. schlug daraufhin flr die linksseitige Restldahmung mit
Hirnleistungsminderung und hirnorganischem Psychosyndrom sowie die Fazialisparese nach GefaRruptur einen Behinderungsgrad von 50
sowie fiir die Sehbehinderung in Folge des Gesichtsfeldausfalls bei nicht komplett vorliegender Hemianopsie von 30 sowie einen
Gesamtgrad von 70 vor. Unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Rehabilitation Iagen die Voraussetzungen flr Merkzeichen nicht vor.

Mit Bescheid vom 12. August 2002 lehnte der Beklagte die Feststellung der Merkzeichen G, B, RF und H ab. Dagegen legte die Klagerin am
22. August 2002 Widerspruch ein. Am 16. Mai 2003 Ubersandte die Augenfacharztin Dr. G. den Befund vom selben Tag, wonach beidseits
ausgepragte Gesichtsfeldausfalle sowie ein Visus von jeweils 1,0 vorlagen. AuBerdem zog der Beklagte den Reha-Entlassungsbericht F. vom
20. Marz 2003 bei, in dem eine Hemianopsie nach links (bei nicht erkennbar herabgesetztem Visus), Konzentrationsstérungen, ein Nervus-
ulnaris-Syndrom rechts bei Zustand nach Operation am 5. Oktober 2000 sowie eine essentielle arterielle Hypertonie diagnostiziert worden
waren. Die Lichtreaktion sei direkt und indirekt seitengleich prompt erfolgt. Der Muskeltonus an den oberen und unteren Extremitaten sei
ohne trophische Veranderungen regelrecht gewesen. Im Arm- und Beinhalteversuch habe keine Absinktendenz vorgelegen. Bei Prifung der
Muskelkraft hatten keine Paresezeichen bestanden. Die Koordinationsversuche sowie das Gangbild seien ungestort gewesen. Die
Ergometriebelastung bis 100 Watt habe unter Belastung ein adaquates Blutdruckverhalten und keine Einschrankung aus kardiopulmonaler
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Sicht gezeigt. Die subjektiv geschilderten Gedachtnis- und Konzentrationsdefizite hatten durch die veranlasste Diagnostik bestatigt werden
kdnnen. Am 21. August 2003 teilte der Facharzt fiir Allgemeinmedizin Dr. Z. mit, die Klagerin bendtige Hilfe beim An- und Auskleiden (eine
Stunde taglich) und der Kérperpflege (eine halbe Stunde taglich). SchlieRlich erstattete Prof. Dr. D. (M.-Universitat H.-W.) auf Veranlassung
des Beklagten das augenarztliche Gutachten vom 3. November 2003. Danach habe der Visus rechts 0,2 und links 0,32 betragen, doch habe
die beidseits herabgesetzte Sehscharfe nicht mit den objektiven Befunden korreliert. Auch die erhobenen Gesichtsfeldbefunde seien in der
Auspragung nicht zu erklaren. Der Verdacht einer Aggravation habe sich in der durchgefiihrten Gesichtsfelduntersuchung bestatigt. Im
Sitzen habe die Kldgerin keine Orientierungsverluste gezeigt. Doch sei festzustellen gewesen, dass bei Annaherung an die Klagerin von links
sie dies deutlich spater erkannt habe, als bei Anndherung von rechts. Dies spreche fur eine homonyme Hemianopsie.

Mit prifarztlicher Stellungnahme vom 18. November 2003 flihrte Dr. H. aus, das Sehvermdgen kénne aufgrund der Widersprichlichkeit
zwischen dem objektiven Untersuchungsbefund und den subjektiven Angaben der Kldgerin beurteilt werden. Da schon friihzeitig eine
homonyme Hemianopsie nach links festgestellt worden sei, kdnne von einer kompletten Hemianopsie nach links mit einem
Behinderungsgrad von 40 ausgegangen werden. Der Hirnschaden mit Kalottendefekt und hirnorganischer Leistungsminderung rechtfertige
einen Behinderungsgrad von 50. Weitere Behinderungen an den Armen und Beinen bestiinden nicht. Der hausarztliche Befundbericht kénne
nicht nachvollzogen werden, da Hilfen beim An- und Auskleiden sowie bei der Kérperpflege dem davor erstellten Reha-Bericht nicht zu
entnehmen und auch nicht notwendig seien, da keine Lahmungen bestiinden. Mit Widerspruchsbescheid vom 2. Dezember 2003 wies der
Beklagte den Widerspruch der Klagerin gegen die Bescheide vom 25. M&rz 2002 und 12. August 2002 zurlck.

Am 15. Dezember 2003 hat die Klagerin beim Sozialgericht (SG) Dessau Klage erhoben. Sie hat vorgetragen, zwar hatten sich die
anfangliche Halbseitenlahmung und der Sehverlust zuriickgebildet. Doch bestehe eine hochgradige Einengung beider Gesichtsfelder, die zur
Fahr- und Hoéhenuntauglichkeit sowie zu Orientierungsschwierigkeiten in fremder Umgebung fuhrten. Sie erhalte eine Rente wegen voller
Erwerbsminderung sowie Pflegegeld nach der Pflegestufe I.

Das SG hat weitere Befundberichte der behandelnden Arzte der Kl&gerin eingeholt. Dr. Z. hat am 30. April 2004 (iber gleich gebliebene
Behinderungen berichtet und weitere Unterlagen beigelegt. Aufgrund des stationaren Aufenthalts der Klagerin im Klinikum F. (Klinik ftr
Neurologie) wurden am 11. November 2003 ein hirnorganisches Psychosyndrom, eine diskrete Fazialismundastschwache links sowie eine
Hemianopsie links diagnostiziert. Die Hirnleistungsdiagnostik habe erhebliche Mangel im Bereich der Aufmerksamkeitsleistung,
Merkfahigkeit und Abstraktionsleistung gezeigt. Die unteren Extremitaten seien beidseits unauffallig gewesen, der Tonus rechts in den
oberen Extremitaten sei diskret gemindert gewesen. Das Computertomogramm (CT) des Hirnschadels vom 6. November 2003 habe einen
temporalen Substanzdefekt im rechten Hirnparenchym gezeigt. Weiterhin hat Dr. Z. den elektroenzephalographischen Befund (EEG) vom
30. November 2001 Ubersandt, mit dem eine epileptische Aktivitat ausgeschlossen worden war. Mit Befundbericht vom 19. Mai 2004 hat die
Facharztin fir Augenheilkunde Dr. G. einen Visus von rechts 1,0 und links 0,9 sowie beidseits ausgepragte Gesichtsfeldskotome festgestellt.
Der Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie Dipl.-Med. N. hat am 21. September 2004 Gesichtsfeldeinschrankungen, eine
Gleichgewichtsstorung beim Stand und Gang, eine halbseitige Sensibilitdtsminderung im Gesicht, am Kérper, am rechten Arm und Bein,
eine psychomotorische Verlangsamung, zeitweilig Wortfindungsstérungen, eine auffallige Reizbarkeit sowie Beeintrachtigungen der
kognitiven und mnestischen Funktionen diagnostiziert. Das EEG vom 24. Juni 2004 habe keine wesentliche Anderung im Vergleich zum
November 2001 gezeigt. Eine epileptische Aktivitat habe nicht vorgelegen.

Auf Antrag der Klagerin hat Dr. P. (Klinikum F., Klinik fur Augenheilkunde) das Gutachten vom 25. Mai 2005 nach § 109 des
Sozialgerichtsgesetzes (SGG) erstattet. Danach habe die Klagerin einen beidseitigen groReren Gesichtsfeldschaden. Allerdings gebe es fir
diese Feststellung kein objektives Messverfahren. Problematisch seien die unterschiedlichen, zum Teil gravierend abweichenden Angaben
der Klagerin hinsichtlich der Sehscharfe und in den Gesichtsfelduntersuchungen der Voruntersucher. Dies kénne auf eine Stérung der
Zentralnervenfasern, auf eine Minderung der Aufmerksamkeitsleistung oder auf eine Aggravation hindeuten. Ob ein Lerneffekt aus den
vielen Voruntersuchungen (mit Akteneinsicht durch die Klagerin) das Ergebnis der eigenen Untersuchung beeinflusst habe, kdnne er nicht
mit Sicherheit ausschlieBen. Die von ihm erhobenen Befunde zeigten eine Gesichtsfeldeinengung von 90%. Die Visusminderung von 5%
fihre zu einem Gesamtbehinderungsgrad von 92,5. Unter Berlicksichtigung des Hirnschadens betrage der Gesamtbehinderungsgrad 100.
Aufgrund des Gesichtsfeldausfalls sei die Klagerin erheblich in ihrer Bewegungsfahigkeit im Strafenverkehr eingeschrankt. Durch die
Kombination aus motorischer Gangunsicherheit und Gesichtsfeldeinengung kénne sie sich schlecht orientieren und benétige eine standige
Bereitschaft zur Hilfeleistung. Daraus resultiere die Notwendigkeit zur standigen Begleitung bei der Benutzung von offentlichen
Verkehrsmitteln. Die Anerkennung des Merkzeichens RF sei zu empfehlen.

Der Beklagte hat unter Vorlage der prufarztliche Stellungnahme von Dr. K. dagegen eingewandt: Es sei weiterhin von Aggravation
auszugehen. Der Befund am Auge (insbesondere Augenhintergrund) sei seit Jahren nahezu unverandert und kénne die erheblichen
Gesichtsfeldeinschrankungen und die wechselnde Sehscharfe nicht erklaren. Eine Progredienz der nach der Hirnblutung gebliebenen
strukturellen Veranderungen am Gehirn habe bei den bildgebenden Untersuchungen nicht festgestellt werden kénnen. Kognitive
Einschrankungen seien zwar vorhanden, jedoch nicht so schwerwiegend, dass die unterschiedlichen Angaben der Klagerin dadurch bedingt
sein kénnten, zumal im Reha-Bericht 2003 ein vollschichtiges Leistungsvermdgen fiir mindestens leichte kdrperliche Tatigkeiten gesehen
worden sei.

Mit Urteil vom 24. Oktober 2005 hat das SG die Klage abgewiesen und zur Begriindung ausgefuhrt: Es liege ein Gesamtbehinderungsgrad
von 70 vor. Die Klagerin leide an einem Hirnschaden mit mittelschwerer Leistungsbeeintrachtigung, da die Aufmerksamkeitsleistung, die
Merkfahigkeit und die Abstraktionsleistung eingeschrankt seien. Es lagen eine psychomotorische Verlangsamung und zeitweilige
Wortfindungsstérungen vor. Die Gesichtsfeldeinschrankung aufgrund der Hirnblutung rechtfertige einen Einzelbehinderungsgrad von 40.
Objektiv zeigten beide Augen einen normalen Befund, die subjektiv angegebene konzentrische Einengung des Gesichtsfeldes lasse sich
nach den Angaben von Prof. Dr. D. nur bedingt bestatigen. Nach dessen und nach den Angaben von Dr. P. sei eine Diskrepanz zwischen der
angegebenen Gesichtsfeldeinschrankung und der sicheren Navigation und Orientierung im Raum auffallig. Es sei auf eine Aggravation und
die Mdglichkeit eines Lerneffekts aus den vielen Voruntersuchungen hingewiesen worden. Auch ein Anspruch auf die begehrten Merkzeichen
bestehe nicht.

Gegen das ihr am 4. November 2005 zugestellte Urteil hat die Klagerin am 5. Dezember 2005 (Montag) Berufung beim Landessozialgericht
(LSG) Sachsen-Anhalt eingelegt. Mit einem am 6. Juni 2006 beim LSG eingegangenen Schreiben hat die Klagerin sich persénlich an das
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Gericht gewandt und ausgeflihrt, seit dem 1. Januar 2005 sei ihr die Erwerbsunfahigkeitsrente entzogen worden. Ihr Gesundheitszustand
habe sich aber nicht gebessert, Folgeschaden und Einschrankungen seien bekannt. Der Behinderungsgrad von 70 sei nicht ausreichend, da
sie Hilfe und Begleitung brauche, so z.B. beim Einkaufen und Fahrten zum Arzt. Sie hat weitere Arztbriefe des Klinikums Neustadt vom 2.
Marz 2005 und 20. Juni 2005 Ubersandt. Danach sei ein erhebliches hirnorganisches Psychosyndrom verblieben. Das EEG habe einen
unveranderten Befund gezeigt. Eine zweifelsfreie epileptische Aktivitat konne nicht angenommen werden. AuBerdem hat die Klagerin ein
Gutachten nach Aktenlage der Agentur fur Arbeit W. vom 23. Juni 2005 vorgelegt, wonach keine Leistungsfahigkeit fir Tatigkeiten auf dem
allgemeinen Arbeitsmarkt gegeben sei. Nach dem arztlichen Attest des Dipl.-Med. N. vom 8. Februar 2007 habe sich die Klagerin
verhaltnismaBig gut erholt, allerdings seien eine Sehbehinderung sowie ein hirnorganisches Psychosyndrom verblieben. Der Befund vom
Februar 2007 wirke im Vergleich zu den Vorbefunden nicht mehr so stark ausgebreitet Uber der rechten Hemisphare, sei aber nach wie vor
pathologisch. Nach dem Entlassungsbericht der P.-Stiftung W. vom 16. April 2007 war dort eine mediale Teilmeniskektomie erfolgt.

Die Klagerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Dessau vom 24. Oktober 2005 aufzuheben, den Bescheid des Beklagten vom 20. Marz 2002 abzuandern, den
Bescheid vom 12. August 2002 aufzuheben, beide in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 2. Dezember 2003, und den Beklagten

zu verpflichten, bei ihr einen Grad der Behinderung von mindestens 90 sowie die gesundheitlichen Voraussetzungen der Merkzeichen G, B,
RF und H festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zurtickzuweisen.

Der Senat hat die Rentenversicherungsakte der Klagerin beigezogen. Nach dem Gutachten des Augenarztes W. vom 8. Dezember 2003
hatte dieser die Hemianopsie nicht bestatigen konnen. Mit Gutachten vom 21. Januar 2004 hatte der Facharzt fir Neurologie/Psychiatrie Dr.
S. eine dysphorische Persénlichkeitsstérung (misslaunige, gereizte Stimmung), mdglicherweise als Ausdruck einer hirnorganischen
Veranderung mit Hemiparese rechts diagnostiziert. Residuen fur eine Halbseitensymptomatik hatten sich nicht gefunden. Die Kldgerin sei
zielbewusst aufgetreten. Sie habe guten Uberblick, Situationskenntnis und auch Abstraktionsvermégen im Hinblick auf die
sozialmedizinischen Belange gezeigt. Fir eine anderweitige Psychostérung hatten keine Anhaltspunkte bestanden. Der Stand und Gang
seien ohne Hinweise auf eine Hemiparese flissig, von der Bewegung aber verlangsamt ausgefihrt worden. Die Klagerin habe zwar
behauptet, sie sei so gut wie blind. Es habe ihr aber keine Mlhe bereitet, sich im Raum zu orientieren, gezielt auf die Untersuchungsliege,
die Tur und den Stuhl zuzugehen, ihre Kleidung anzunehmen, den Beutel gezielt aufzunehmen, zuzufassen, und in Unterlagen sowie ihr
Portemonnaie zu suchen. Nach dem Gutachten des Prof. Dr. B. (Universitatsklinik fir Augenheilkunde O.-Universitat M.) vom 8. Dezember
2004 habe aufgrund des Aggravationsverhaltens der Kldgerin keine Einschatzung erfolgen konnen. Objektiv hatten beide Augen einen
normalen augenarztlichen Befund gezeigt. Die Diskrepanz zwischen der angegebenen Gesichtsfeldeinschrankung und der sicheren
Navigation und Orientierung im Gebaude und den Raumen der Universitatsklinik sowie dem gezielten Ergreifen von Objekten sei auffallig
gewesen. Eine Einschrankung des Gesichtsfelds sei zwar maglich, sei aber nicht so ausgepragt, wie die Klagerin in der Untersuchung
angegeben habe. Nach der augenarztlichen Einschatzung von Dr. B. vom 13. Dezember 2006 liege beidseits eine diskrete temporale
Optikusatrophie vor. Eine sichere Einschatzung der Arbeitsfahigkeit sei aufgrund des Aggravationsverdachts allerdings nicht méglich. Nach
dem Gutachten des Dr. S. (Chefarzt der Abteilung fur psychiatrische Erkrankungen Klinik W.) vom 17. Oktober 2007 leide die Klagerin an
einem hirnorganisches Psychosyndrom und Aphasie (zentrale Sprachstérung). Dem allgemeinen Arbeitsmarkt stehe sie krankheitsbedingt
nicht mehr zur Verfligung. Gegenliber Dr. S. hatte die Klagerin geaulRert, sie gehe Einkaufen und besuche Freunde.

Die Klagerin hat weitere Unterlagen vorgelegt. Der Facharzt fir Nuklearmedizin Dr. H. hatte am 25. Juni 2007 ein Rezidivstruma
diagnostiziert. Nach dem enzephalographischen Befund des Dipl.-Med. N. (Nr. 185/08) lagen epilepsieverdachtige Ablaufe und eine
Ausbreitung der Herdstérung uber die gesamte Hemisphare vor. Im Arztbrief der E.-Klinikum GmbH vom 22. Oktober 2008 war von einer
Hysterektomie (Entfernung der Gebarmutter) berichtet worden. Mit Radiologiebefund vom 30. September 2008 hatten Dres. L. eine
Befundanderung im Vergleich zur MRT-Voruntersuchung vom 10. Oktober 2002 ausgeschlossen. Nach dem Arztbrief des Dipl.-Med. N. vom
29. Januar 2009 sei die Klagerin im November 2008 einmal umgefallen. Er hat eine Migrane, ein neuropathisches Schmerzsyndrom, ein
hirnorganisches Psychosyndrom sowie eine symptomatische Grand-mal-Epilepsie diagnostiziert und berichtet, eine medikamentdse
Behandlung sei eingeleitet worden.

Mit Schreiben vom 5. Marz 2009 hat der Beklagte auf das augenarztliche Gutachten der Assistenzarztin Sch. (Klinik und Poliklinik fir
Augenheilkunde, Universitatsklinik M.) vom 25. Juli 2008 hingewiesen, das diese auf Veranlassung des Landesverwaltungsamts erstellt
hatte. Danach seien die elektrophysiologischen Untersuchungen unauffallig gewesen. Es habe ein Widerspruch zwischen den subjektiven
Visusangaben und der objektiven Visuseinschrankung sowie ein Widerspruch zwischen dem subjektiv stark eingeschrankten dynamischen
Gesichtsfeld nach Goldmann gegenuber der sicheren Orientierung im Raum vorgelegen. Es sei von Aggravation auszugehen. Der Beklagte
sieht dadurch den Verdacht auf eine Aggravation bestatigt. Eine sozialmedizinische Bewertung sei daher nicht zulassig. Die bisher wegen
falscher Angaben zu hohe Bewertung der Sehbehinderung finde keine Berlicksichtigung mehr. Wegen der Hirnleistungsminderung sei ein
Behinderungsgrad von 50 festzustellen.

Der Senat hat das Pflegegutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) Sachsen-Anhalt vom 2. Februar 2009
beigezogen. Danach sei die Alltagskompetenz der Klagerin nicht eingeschrankt. Es wurde ein verlangsamtes, aber selbstandiges Gehen am
Rollator festgestellt. Mit Brille konne die Klagerin lesen. Sie sei allseits orientiert gewesen, habe Anliegen und Bediirfnisse duBern und
Aufforderungen nachkommen kénnen. Sie suche regelmaRig mit Hilfe ihrer Mutter ihre behandelnden Arzte auf und nehme zweimal
wdchentlich an einem Reha-Kurs im Fitnessstudio teil. Der Grundpflegebedarf wurde mit 23 Minuten pro Tag und der hauswirtschaftliche mit
37 Minuten pro Tag eingeschatzt.

Die Klagerin hat den Radiologiebefund vom 16. Oktober 2009, den Arztbrief des Facharztes fir radiologische Diagnostik Dr. D. vom 6.
November 2009 und den Arztbrief des Facharztes fur radiologische Diagnostik Dr. S. vom 13. November 2009 Gbersandt. Der Senat hat
weitere Befundberichte eingeholt. Dr. G. hat am 15. Dezember 2009 mitgeteilt, ein Karpaltunnelsyndrom oder ein Rezidiv eines Sulcus-
ulnaris-Syndroms habe ausgeschlossen werden kénnen. Die Beschwerden seien vertebragen bedingt bzw. psychosomatisch. Die Facharztin
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fur Innere Medizin Dipl.-Med. A. hat am 1. Marz 2010 eine entzundlich-rheumatische Grunderkrankung ausgeschlossen. Dr. Z. hat am 22.
Marz 2010 Gber eine gut eingestellte Hypertonie berichtet.

Die Klagerin hat weitere Unterlagen vorgelegt. Nach dem Arztbrief der Klinik F. vom 31. Marz 2010 lagen noch eine Antriebsminderung
sowie ein ausgepragtes Psychosyndrom vor. Das MRT des Schadels habe keine Hinweise flir eine Perfusionsstorung linkshemispharisch
gezeigt, die die geschilderte Halbseitensymptomatik rechts erklaren kénne. Es lagen keine Hinweise flr ein Restaneurysma oder
Rezidivwachstum vor. Aus neurochirurgischer Sicht seien keine weiteren Routinekontrollen erforderlich. Nach dem Arztbrief der Dres. L.
habe das Schadel-Neurocranium vom 9. Marz 2010 einen identischen Befund zur Voruntersuchung gezeigt. Hinweise auf ein frisches
ischamisches Geschehen, eine erneute Blutung oder einen anderweitiger Herdbefund lagen nicht vor. Nach dem Arztbrief des E.-Klinikums
vom 22. September 2010 sei eine Operation des Nervus ulnaris im rechten Ellenbogen erfolgt. Mit Arztbrief des J.-Krankenhauses F. Gber
den stationaren Aufenthalt vom 12. bis 20. Januar 2011 wurde eine Erkrankung des entziindlich-rheumatischen Formenkreises
ausgeschlossen. Es war ein Finger-Boden-Abstand von 45 cm, Klopfschmerz im Bereich der LWS und ein ansonsten unauffalliger
orthopadischer Befund festgestellt worden. Der letzte epileptische Krampfanfall sei danach im September 2010 aufgetreten.

Auf Veranlassung des Senats haben Prof. Dr. H. (Neurologische Universitatsklinik M.) und Dipl.-Psych. B. das neurologische Gutachten vom
12. Mai 2010 sowie das neuropsychologische Zusatzgutachten vom 30. Juli 2010 erstattet. Danach hatten die im Anschluss an die Blutung
diagnostizierte linksseitige Fazialisparese und leichte Ldhmung von Arm und Bein in der aktuellen neurologischen Untersuchung wie auch in
den Untersuchungen der letzten Jahre nicht mehr festgestellt werden kénnen. Die von der Klagerin demonstrierte hochgradige Lahmung des
rechten Arms und des rechten Beins mit Behinderung beim Gehen sei neurologisch nicht zu objektivieren. Die unauffallige Motorik und
normale funktionelle Beweglichkeit bei Fokusverlagerung in emotionalen und in unbeachteten Situationen sprachen fiir eine Simulation von
Beschwerden. Dieser Verdacht werde durch ein fehlendes zerebrales Schnittbildkorrelat, unauffallige elektrophysiologische Befunde und
anhand der auch aktenkundigen Dokumentation einer normalen Motorik in unbeachteten Situationen unterstitzt. Weiterhin sei von einer
Hemianopsie nach links auszugehen. In den alltédglichen Aktivitaten der Untersuchungssituation seien aber keine Beeintrachtigungen
aufgefallen, auch in der neuropsychologischen Testung sei diese kompensiert gewesen. Fir das Vorliegen des von der Klagerin
angegebenen Tunnelblicks fanden sich keine entsprechenden Verhaltensweisen in der Untersuchungssituation. Sie habe sich in den
Untersuchungsraumen unauffallig orientieren kénnen. Auch hier bestehe der dringende Verdacht auch eine Simulation von Beschwerden.
Nachdem bereits zuvor epilepsieverdachtige elektroencephalographische Befunde erhoben worden seien, seien erstmals im November 2008
epileptische Anfalle aufgetreten. Die anfallsartigen Zustande aufgrund einer symptomatischen Epilepsie nach zerebraler Blutung seien nach
den Angaben der Klagerin seit dem Behandlungsbeginn aber nur noch selten aufgetreten. Zum Untersuchungszeitpunkt sei sie schon lange
nicht mehr beim Neurologen gewesen und einen Anfallskalender habe sie nicht mitgebracht. Fehlende neurologische Befunde Uber
epileptische Anfalle stitzten die Angabe von nur vereinzelten Anfallen in groBen Abstanden. Daflir spreche auch das bei der Untersuchung
durchgefiihrte EEG, welches einen Herdbefund als Korrelat des Substanzdefekts gezeigt habe, jedoch keine epilepsietypischen Potenziale.

Weiterhin hat der Sachverstandige ausgefuhrt, das Vorliegen und ggf. das AusmaR eines méglichen hirnorganischen Psychosyndroms nach
der erlittenen Hirnblutung kénne aufgrund der fehlenden Mitarbeit der Kldgerin sowie des dringenden Verdachts auf Simulation von
Beschwerden praktisch nicht beurteilt werden. So seien aufgrund der erlittenen Hirnschadigung kognitive Defizite im Bereich der
Aufmerksamkeit, der Konzentrationsfahigkeit sowie der exekutiven Funktion zu erwarten, jedoch nicht zwingend notwendig. Das
Leistungsprofil im Zusatzgutachten habe in Ausmals und Schwere bei Weitem das zu Erwartende Ubertroffen, so dass eine Differenzierung
gegenuber einer Aggravation/Simulation bzw. deren Gewichtung zueinander nicht méglich sei. Nach den Ausfihrungen von Dipl.-Psych. B.
im Zusatzgutachten seien die Auffalligkeiten im Verhalten und Testleistung nicht durch eine neurologische, psychiatrische oder
Entwicklungsstérung zu erklaren, sondern das Ergebnis einer bewussten und willentlichen Bemihung mit dem Ziel, den Krankheitsgewinn
(Behinderungsgrad von uber 70 sowie diverse Merkzeichen) zu erreichen. Die Kldgerin habe wiederholt zur Verwirklichung eigener
Vorstellungen und Wiinsche ein lautstark-aggressiv und forderndes Verhalten gezeigt. Mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit
simuliere sie Beschwerden. Dafur spreche, dass die gezeigten kognitiven Defizite nach gegenwartigen Modellen und der Funktion des
zentralen Nervensystems nicht mit der erlittenen Hirnschadigung vereinbar seien. Nach rechtsseitigen Hirnschadigungen sollten die
Leistungen in Verbaltests nicht beeintrachtigt sein. Auch eine Beeintrachtigung des episodischen oder semantischen Gedachtnisses sei nicht
zu erwarten. Das gezeigte intellektuelle Leistungsniveau (IQ von 43) sei mit dem pramorbiden intellektuellen Niveau der Klagerin nicht
annahernd vereinbar. Mehrfach habe sie Aufgaben mit hoherer Schwierigkeit schneller gelést als Aufgaben mit geringerer Schwierigkeit. Sie
habe selbst Aufgaben nicht bewaltigt, die Patienten mit sehr schwerer Hirnschadigung I6sen kénnten. In einer visuellen Merkaufgabe sei
zuerst ein normaler Leistungsanstieg zu beobachten gewesen, plétzlich sei jedoch ein Abfall und konstantes Verbleiben auf sehr niedrigem
Level erfolgt. Stark Uberlernte und automatisierte Wissensinhalte seien fehlerhaft und extrem langsam abgerufen worden. Auffallend sei
auch gewesen, dass die Klagerin bei einer Aufgabe mit Anforderungen an héhere Exekutivfunktionen wie planerisches und strategisches
Denken das einzige normgerechte Ergebnis der gesamten Untersuchung erzielt habe. Bei Befragungen habe sie mit sehr groBer Latenz und
im Telegramm-Stil geantwortet, Jahreszahlen und Geburtsdaten habe sie buchstabiert. In Pausen oder bei emotionaler Erregung habe sie
aber eine flissige und unauffallige Sprache gezeigt. Auch ihre Blutdruckwerte habe sie in normaler Form nennen kénnen. Dieses
Sprachmuster sei mit einer aphasischen Stérung nicht vereinbar. Sie habe dartber hinaus eine annahernd vollstdandige Amnesie und
annahernd vollstandige zeitliche Orientierungsstérungen beklagt, habe jedoch Uber ihre Medikation inclusive Dosierung, Tageszeit der
Einnahme und Indikation des jeweiligen Praparates exakt Auskunft geben kdnnen. Keine Schwierigkeiten habe ihr auch das Erinnern an
bestimmte Inhalte der neurologischen Begutachtung bereitet, die bereits einige Wochen zuriickgelegen hatte. Auch zwischen ihren Angaben
und den Angaben ihrer Mutter hatten deutliche Diskrepanzen bestanden. So habe sie sich deutlich hilfebedurftiger dargestellt, als es ihre
Mutter getan habe, nach deren Angaben sie sich regelmaBig mit Bekannten treffe und Bowling spielen gehe.

Zusammenfassend hat der Sachverstandige flr die homonyme Hemianopsie einen Einzelbehinderungsgrad von 40 und fir die
posttraumatische Epilepsie von 50 sowie einen Gesamtbehinderungsgrad von 70 vorgeschlagen. So schrankten beide
Gesundheitsstérungen z. B. das Fuhren eines PKW ein bzw. machten dies unmaglich. Die Einschatzung treffe auf den gesamten Zeitraum
seit dem 14. August 2001 zu. Die Verbesserung durch die nicht mehr nachzuweisenden Restlahmungen und die Fazialisparese links werde
durch die neu aufgetretene symptomatische Epilepsie kompensiert. Keine der Funktionsstérungen wiirden sich auf die Gehfahigkeit der
Klagerin auswirken. Das Gangbild der Klagerin sei mit und ohne Hilfsmittel bei fokussierter Priifung und unter Beobachtung breitbeinig
ataktisch unsicher mit Nachziehen des rechten Beines/FuRes. Hier liege eine Simulation von Beschwerden vor. In Phasen der Ablenkung
bzw. Fokussierung auf andere Untersuchungsinhalte sei das Gangbild ohne Hilfsmittel unauffallig. Die Klagerin kénne Wegstrecken bis 2000
m im Ortsverkehr zurlickzulegen. Sie sei bei der Benutzung von 6ffentlichen Verkehrsmitteln nicht standig auf fremde Hilfe angewiesen und

L 7 SB 68/05



L 7 SB 68/05 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

in der Lage, in nennenswertem Umfang an offentlichen Veranstaltungen teilzunehmen. Die hier mdglicherweise limitierend wirkenden
epileptischen Anfalle traten unter antikonvulsiver Prophylaxe sehr selten auf. Fir wiederkehrende Verrichtungen des taglichen Lebens
(Korperpflege, Ernahrung, Mobilitat, psychische Erholung, geistige Anregung, Kommunikation) bediirfe die Klagerin keiner Hilfe. Insgesamt
aggraviere und simuliere die Klagerin Beschwerden im hohen AusmaR.

Der Beklagte verweist auf die prifarztliche Stellungnahme ihrer arztlichen Gutachterin Dr. W. vom 21. Marz 2011. Danach sei aufgrund des
ausgepragten Simulations- und Aggravationsverhaltens keine sozialmedizinische Bewertung mehr vertretbar.

Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstands wird auf die Verwaltungsakte des Beklagten sowie die Gerichtsakten nebst Beiakten
verwiesen, die Gegenstand der mindlichen Verhandlung und der Entscheidungsfindung des Senats waren.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte und gemaR § 143 SGG statthafte Berufung der Klagerin ist nicht begriindet.

MaRBgeblich ist bei der hier erhobenen Anfechtungs- und Verpflichtungsklage fiir die Beurteilung der Sach- und Rechtslage der Zeitpunkt der
letzten mundlichen Verhandlung (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 der Antragstellung am 14. August 2001 bis zum Schluss der mindlichen Verhandlung kein hoherer Grad der Behinderung als
70 vor. Auch die Voraussetzungen fur die Feststellung der begehrten Merkzeichen sind nicht gegeben.

Fir den streitgegenstandlichen Zeitraum gilt das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene Neunte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB IX) Uber 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 fiir den von
der Klagerin erhobenen Anspruch auf Feststellung eines Grads der Behinderung von 90 ist § 69 Abs. 1 und 3 SGB IX. Nach § 69 Abs. 4 SGB IX
hat der Beklagte auch uber das Vorliegen der gesundheitlichen Voraussetzungen fur die Inanspruchnahme von Nachteilsausausgleichen,
also der begehrten Merkeichen H, G, B und RF zu entscheiden. Infolge der verfahrensrechtlichen Anderungen des § 69 SGB IX durch das
Gesetz vom 23. April 2004 (a.a.0.) hat sich im Ubrigen nur die Satzzéhlung geéndert. Im Folgenden werden die Vorschriften des § 69 SGB IX
nach der neuen Satzzahlung zitiert. Nach § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX stellen die fir die Durchfiihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG)
zustandigen Behdrden auf Antrag des behinderten Menschen das Vorliegen einer Behinderung und den Grad der Behinderung fest. Diese
Vorschrift kntpft materiellrechtlich an den in § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX bestimmten Begriff der Behinderung an. Danach sind Menschen
behindert, wenn ihre kérperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate von dem fiir das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist.
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 Berlcksichtigung
ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt.

§ 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX ist durch das am 21. Dezember 2007 in Kraft getretene Gesetz vom 13. Dezember 2007 (a.a.0.) geandert worden.
Nach der friiheren Fassung der Vorschrift galten fir den Grad der Behinderung die im Rahmen des § 30 Abs. 1 BVG festgelegten MaRstabe
entsprechend. Nach dem Wortlaut der friheren Fassung des ebenfalls durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 geanderten § 30 Abs. 1
BVG war fir die Beurteilung die kdrperliche und geistige Beeintrachtigung im allgemeinen Erwerbsleben maBgeblich, wobei seelische
Begleiterscheinungen und Schmerzen zu berlicksichtigen waren. Nach der Neufassung des § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX gelten fir 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 hierflr
maBgebenden Grundsatze sind in der am 1. Januar 2009 in Kraft getretenen Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) vom 10.
Dezember 2008 (BGBI. |1 S. 2412) aufgestellt worden.

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 enthaltenen Texte und Tabellen, nach denen sich die Bewertung des Grades der Behinderung bzw. der Schadigungsfolge
bisher richtete, sind inhaltlich weitgehend unverandert in diese Anlage Gbernommen worden (vgl. die Begriindung BR-Drucks. 767/08, S. 3
f.). Die im vorliegenden Fall heranzuziehenden Abschnitte aus den Anhaltspunkten in den Fassungen von 1996, 2004 und 2008 bzw. aus den
Versorgungsmedizinischen Grundsatzen sind nicht gedndert worden.

Der Bemessung des Grades der Behinderung ist die GdS-Tabelle der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (Teil A, S. 17 ff.) zugrunde zu
legen. Nach Teil A, Seite 19 werden Grad der Schadigung und der Grad der Behinderung nach gleichen Grundsatzen bemessen und
unterscheiden sich begrifflich nur dadurch, dass der Grad der Schadigung nur auf die Schadigungsfolgen (also kausal) und der Grad der
Behinderung auf alle Gesundheitsstérungen unabhangig von ihrer Ursache (also final) bezogen ist. 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 20) genannten Funktionssysteme (Gehirn einschlielich 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, S. 33).

Nach diesen MaBstaben kann bei der Klagerin kein hoherer Grad der Behinderung als 70 festgestellt werden. Dabei stltzt sich der Senat auf
das Gutachten des Prof. Dr. H. einschlieflich des Zusatzgutachtens der Dipl.-Psych. B., die prifarztlichen Stellungnahmen des Beklagten und
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die eingeholten medizinischen Unterlagen.
a)

Das Hauptleiden der Klagerin wird durch die erlittene Hirnblutung gepragt, die zu einem bildtechnisch gesicherten Hirnsubstanzverlust
geflihrt hat. Damit ist das Funktionssystem Gehirn einschlieBlich Psyche betroffen. Fiir dieses Funktionssystem ist ein
Einzelbehinderungsgrad von 40 festzustellen.

Nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (B 3.1, S. 35 ff) ist fur die Beurteilung des Behinderungsgrads bei Hirnschaden das
Ausmal der bleibenden Ausfallerscheinungen bestimmend. Dabei sind der neurologische Befund, die Ausfallerscheinungen im psychischen
Bereich und ggf. das Auftreten von zerebralen Anfallen zu beachten. Bei der Mannigfaltigkeit der Folgezustande von Hirnschadigungen
kommt ein Bewertungsrahmen von 20 bis 100 in Betracht. Hirnschaden mit geringer Leistungsbeeintrachtigung werden mit einem
Behinderungsgrad von 30 bis 40, Hirnschaden mit mittelschwerer Leistungsbeeintrachtigung mit 50 bis 60 und Hirnschaden mit schwerer
Leistungsbeeintrachtigung mit 70 bis 100 bewertet (Versorgungsmedizinischen Grundsatze, B 3.1.1, S. 36). Sofern der Hirnschaden mit
isoliert vorkommenden bzw. flilhrenden Symptomen (Hirnschaden mit psychischer Stérung, zentrale vegetative Stérungen, Koordinations-
und Gleichgewichtsstérungen, kognitive Leistungsstérungen, zerebral bedingte Teilldhmungen, Parkionson-Syndrom, Epileptische Anfalle)
verbunden ist, kommen jeweils spezielle BewertungsmaRstabe zur Anwendung (Versorgungsmedizinischen Grundsatze, B 3.1.1, S. 36 ff.).

Der Klagerin ist nach den Befunden des Dipl.-Med. N. (einschlieBlich des enzephalographischen Befundes aus dem Jahre 1998) sowie nach
den gutachtlichen Ausfithrungen des Prof. Dr. H. eine im November 1998 manifestierte Grand-Mal-Epilepsie bzw. eine symptomatische
Epilepsie nach zerebraler Blutung diagnostisch gesichert. Nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (B 3.2, S. 38) ist bei sehr selten
auftretenden Anfallen (generalisierte [groRe] und komplexfokale Anfalle mit Pausen von mehr als einem Jahr sowie kleine und einfach-fokale
Anfalle mit Pausen von Monaten) ein Behinderungsgrad von 40 festzustellen. Bei epileptischen Anfallen mittlerer Haufigkeit (generalisierte
[groBe] und komplex-fokale Anfalle mit Pausen von Wochen; kleine und einfach-fokale Anfalle mit Pausen von Tagen) ist ein
Bewertungsrahmen von 50 bis 60 vorgesehen. Sofern nach drei Jahren Anfallsfreiheit besteht, jedoch eine weitere antikonvulsive
Behandlung notwendig ist, betragt der Behinderungsgrad 30.

Danach rechtfertigt die Epilepsie der Klagerin einen Behinderungsgrad von allenfalls 40. Zwar hat Prof. Dr. H. hierfiir einen
Behinderungsgrad von 50 vorgeschlagen, doch geht auch er nicht von einer mittleren Haufigkeit, sondern von selten auftretenden
epileptischen Anfallen aus. Nach Beginn der medikamentdsen Therapie sind nach den Angaben der Kldgerin gegenuber Prof. Dr. H. grole
Anfalle nur selten vorgekommen. Dokumentiert sind diese allerdings nicht und zum Zeitpunkt der Untersuchung war die Klagerin schon
lange nicht mehr beim Neurologen. Auch konnte sie keinen Anfallskalender zur Untersuchung vorgelegen. Nach den iberzeugenden
Ausfiihrungen des gerichtlichen Sachverstandigen stiitzen die fehlenden neurologischen Befundberichte und Befunde iber mégliche
epileptische Anfalle die Angabe von nur vereinzelten Anféllen in groRen Abstanden. Dafur spricht auch das bei der Untersuchung
durchgefihrte EEG, welches einen Herdbefund als Korrelat des Substanzdefekts gezeigt hat, jedoch keine epilepsietypischen Potenziale.
Somit kann nach den Ausfiihrungen von Prof. Dr. H. und unter Beriicksichtigung der weiteren Unterlagen allenfalls von seltenen Anfallen
ausgegangen werden, die einen Behinderungsgrad von 40 rechtfertigen.

Die von der Klagerin behaupteten und von ihr bei der Untersuchung durch den Sachverstandigen demonstrierten zerebral bedingten
Teilldhmungen sowie Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen sind offenbar nicht medizinisch bedingt, sondern simuliert und fihren
damit zu keinem Behinderungsgrad. Hierzu hat der Sachverstandige ausgefiihrt, dass die im Anschluss an die Blutung diagnostizierte
linksseitige Fazialisparese und leichte LAhmung von Arm und Bein in seiner aktuellen neurologischen Untersuchung wie auch in den
Untersuchungen der letzten Jahre objektiv nicht mehr festgestellt werden konnten. Deshalb ist er zu Recht von einer Simulation der
Beschwerden ausgegangen, da in emotionalen und unbeachteten Situationen die Motorik unauffallig und die funktionelle Beweglichkeit
normal gewesen seien. Der vom Sachverstandigen geauRerte Simulationsverdacht war auch flr den Senat schlissig, da flr neurologische
Ausfallerscheinungen ein zerebrales Schnittbildkorrelat gefehlt hat und die elektrophysiologischen Befunde unauffallig waren. Zudem ist
eine normale Motorik in unbeachteten Situationen mehrfach aktenkundig festgehalten worden.

Auch die von Dr. S. am 17. Oktober 2007 diagnostizierte Sprachstérung (Aphasie) liegt nach den nachvollziehbaren und schliissigen
Ausfiihrungen von Prof. Dr. H. und Dipl.-Psych. B. derzeit objektiv nicht vor. Bei Befragungen hat die Klagerin zwar mit sehr groRer Latenz
und im Telegramm-Stil geantwortet, Jahreszahlen und Geburtsdaten hat sie buchstabiert. In Pausen oder bei emotionaler Erregung hat sie
aber eine flissige und unauffallige Sprache gezeigt und tber ihre Medikation inclusive Dosierung, Tageszeit der Einnahme und Indikation
des jeweiligen Praparates exakt Auskunft geben kénnen. Sie hat auch ihre Blutdruckwerte in normaler Form nennen kénnen, sodass das
Sprachmuster einer aphasischen Stérung ausgeschlossen werden konnte. Vielmehr lag auch in Bezug auf die Sprachstdérung eine Simulation
der Beschwerden vor.

Ob und in welchem AusmaR die Hirnblutung der Klagerin zu einer psychischen Stérung oder kognitiven Leistungsstorungen geflhrt hat,
kann wegen der Aggravation und Simulation der Klagerin nicht festgestellt werden. Nach den Ausflihrungen von Prof. Dr. H. sind aufgrund
der erlittenen Hirnschadigung kognitive Defizite im Bereich der Aufmerksamkeit, der Konzentrationsfahigkeit sowie der exekutiven Funktion
zu erwarten, jedoch nicht zwingend notwendig. Zwar wurden mehrfach Gedachtnis- und Konzentrationsstérungen (Reha-Entlassungsbericht
vom 20. Marz 2003, Epikrise Klinikum F. vom 11. November 2003), Merkfahigkeitsstorungen (Prof. Dr. V. am 24. April 2004) sowie eine
psychomotorische Verlangsamung, zeitweilig Wortfindungsstérungen, eine auffallige Reizbarkeit sowie Beeintrachtigungen der kognitiven
und mnestischen Funktionen (Befundbericht des Dipl.-Med. N. vom 21. September 2004 sowie dessen Arztbriefe vom 2. Marz und 20. Juni
2005) diagnostiziert. Die Begutachtungen durch Prof. Dr. H. und Dipl.-Psych. B. waren jedoch durch Simulation und Aggravation der
Beschwerden gepragt, sodass der Senat nicht feststellen kann, in welchem Umfang derzeit psychische Stérungen oder kognitive
Leistungsstorungen vorliegen. Nach den Grundsatzen der objektiven Beweislast kann daher keine weitere Erhéhung des
Behinderungsgrades im Funktionssystem Gehirn einschlielich Psyche vorgenommen werden.

Flr eine Simulation und Aggravation der Beschwerden spricht zunachst, dass nach den Ausfuhrungen von Prof. Dr. H. und Dipl.-Psych. B.
das Leistungsprofil im Zusatzgutachten das AusmaR und die Schwere bei Weitem als zu erwartend Ubertroffen haben. Unter
Berlicksichtigung der umfangreichen, in sich stimmigen und Gberzeugenden Ausfiihrungen von Dipl.-Psych. B. im Zusatzgutachten geht der
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Senat davon aus, dass die Auffalligkeiten im Verhalten und Testleistung nicht durch eine neurologische, psychiatrische oder
Entwicklungsstérung zu erklaren sind, sondern das Ergebnis einer bewussten und willentlichen Bemiihung mit dem Ziel, den
Krankheitsgewinn (Behinderungsgrad von (iber 70 sowie diverse Merkzeichen) zu erreichen. Daflir spricht, dass die von der Klagerin
demonstrierten kognitiven Defizite nach gegenwartigen Modellen und der Funktion des zentralen Nervensystems nicht mit der 2001
erlittenen Hirnschadigung erklart werden kdnnen. Auch war das gezeigte intellektuelle Leistungsniveau nicht annahernd mit dem
pramorbiden intellektuellen Niveau der Klagerin (Abschluss 10. Klasse) vereinbar. Zudem konnte sie mehrfach Aufgaben mit hoherer
Schwierigkeit schneller I6sen als Aufgaben mit geringerer Schwierigkeit. Andererseits hat sie selbst Aufgaben nicht gelést, die Patienten mit
sehr schwerer Hirnschadigung lésen kénnen. Stark uberlernte und automatisierte Wissensinhalte hat sie fehlerhaft und extrem langsam
abgerufen. Fir eine Simulation spricht auch, dass die Klagerin bei einer Aufgabe mit Anforderungen an hohere Exekutivfunktionen wie
planerisches und strategisches Denken das einzige normgerechte Ergebnis der gesamten Untersuchung erzielt hat. Keine Schwierigkeiten
hat ihr auch das Erinnern an bestimmte Inhalte der neurologischen Begutachtung bereitet, die bereits einige Wochen zuriickgelegen hatte.
Ferner hat Dipl.-Psych. B. auf deutliche Diskrepanzen zwischen den Angaben der Kldgerin und denen ihrer Mutter zum Hilfebedarf
hingewiesen.

Flr eine Aggravation und Simulation der psychischen Beschwerden und der kognitiven Defizite spricht auch das an das LSG selbst verfasste
handschriftliche Schreiben der Klagerin. Klar formuliert und im Gedankengang geordnet hat sie ihre Gesundheitssituation geschildert und
ihrem Begehren sprachlich gezielt Nachdruck verliehen. Auch Dr ... hat in seinem Gutachten vom 21. Januar 2004 bereits auf das gezielt
eingesetzte Auftreten der Klagerin hingewiesen. Zwar hatte dieser eingeraumt, die misslaunig gereizte Stimmung konne auch Ausdruck
einer hirnorganischen Veranderung sein. Doch hat er daraus keine Einschrankungen im Alltag ableiten kénnen. Die Klagerin hatte auch bei
seiner Untersuchung einen guten Uberblick, Situationskenntnis und Abstraktionsvermégen im Hinblick auf sozialmedizinische Belange
gezeigt. Schlieflich hat Dr. S. Anhaltspunkte fir eine anderweitige psychische Stérung ausschlieBen kénnen. In diesem Zusammenhang ist
auch auf die Ausfuhrungen von Prof. Dr. V. zu verweisen, der schon am 24. April 2002 die weitere Verbesserung der geistigen
Leistungsfahigkeit in Aussicht gestellt hat. Damit Gbereinstimmend hat Dipl.-Med. N. am 8. Februar 2007 Uber die verhaltnismaRig gute
Erholung der Klagerin berichtet und mitgeteilt, der bildgebende Befund zeige im Vergleich zu den Vorbefunden keine so starke Ausbreitung
Uber der rechten Hemisphare mehr. Letztlich wurde auch im MDK-Gutachten vom 2. Februar 2009 ausgefuhrt, die Kldgerin kénne
Bedurfnisse aullern und Aufforderungen nachkommen. Damit werden die Ausflihrungen der gerichtlichen Sachverstandigen zur Simulation
und Aggravation durch die weiteren Unterlagen vollumfanglich gestitzt. Somit verbleibt es fir das Funktionssystem Gehirn einschlieflich
Psyche bei einem Behinderungsgrad von 40.

b)

Aufgrund der bestehenden Gesichtsfeldeinschrankung der Klagerin ist das Funktionssystem Augen betroffen. Daflir kann ebenfalls maximal
ein Einzelbehinderungsgrad von 40 angenommen werden.

Nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (B 3.10, S. 44) umfasst die Sehbehinderung alle Stérungen des Sehvermdégens. Fur die
Beurteilung sind die korrigierte Sehscharfe und Ausfalle des Gesichtsfeldes mafgeblich. Eine vollstandige homonyme Hemianopsie ist mit
einem Behinderungsgrad von 40 zu bewerten (Versorgungsmedizinische Grundsatze, B 3.10, S. 48). Bei unvollstandigen Halbseiten- und
Quadrantenausfallen ist der Behinderungsgrad niedriger anzusetzen. Danach liegt hier ein héherer Einzelbehinderungsgrad als 40 - so wie
vom Beklagten den angefochtenen Bescheiden zugrunde gelegt - keinesfalls vor und erscheint unter Beruicksichtigung der vorliegenden
Befunde als sehr wohlwollend. Zwar ist bei der Klagerin aufgrund der Hirnblutung eine Gesichtsfeldeinschrankung eingetreten. Diese geht
aus dem Reha-Entlassungsbericht vom September 2001 hervor. Eine weiterhin bestehende Hemianopsie hat Prof. Dr. V. im April 2002
diagnostiziert. Auch Prof. Dr. D. hat eine homonyme Hemianopsie im November 2003 fiir nachvollziehbar gehalten. Doch hat er bezlglich
des Ausmales auf eine Aggravation der Klagerin bei der Gesichtsfeldbestimmung hingewiesen. So war bei seiner Untersuchung die zu
erwartende VergroRerung des Gesichtsfelds in einem Abstand von zwei Metern von einer Testtafel nicht eingetreten, sondern es war sogar
zu einer Verringerung gekommen. Auch im Sitzen hatte die Klagerin keine Orientierungsverluste gezeigt. Der Augenarzt W. konnte im
Dezember 2003 die Hemianopsie nicht bestatigen. Auch Dr. S. hat in seinem Gutachten vom Januar 2004 auf die Diskrepanz zwischen der
behaupteten Sehminderung und der sicheren Orientierung im Raum und der Fahigkeit hingewiesen, ihre Kleidung und den Beutel gezielt
aufzunehmen, zuzufassen und Unterlagen zu suchen. Eine Aggravation in Bezug auf die behauptete Einschrankung des Gesichtsfeldes hat
auch Prof. Dr. B. in seinem Gutachten vom Dezember 2004 festgestellt, denn die Klagerin habe sich sicher im Gebaude und den Raumen der
Universitatsklinik bewegen und gezielt Objekte ergreifen kdnnen. Zudem hatten beide Augen objektiv einen normalen augenarztlichen
Befund gezeigt. Auch Dr. B. konnte in ihrer augenarztlichen Einschatzung vom Dezember 2006 die Sehbehinderung nicht objektivieren. Eine
Aggravation der Sehbehinderung hat auch Frau S. aufgrund der gutachtlichen Untersuchung vom Juli 2008 festgestellt. So habe ein
Widerspruch zwischen dem subjektiv stark eingeschrankten dynamischen Gesichtsfeld gegeniber der sicheren Orientierung im Raum
bestanden. SchlieRlich war auch bei der gutachtlichen Untersuchung durch Prof. Dr. H. auffallig, dass fiir den von der Kldgerin angegebenen
Tunnelblick in der Untersuchungssituation keine entsprechenden Verhaltensweisen zu beobachten waren. So habe sie sich in den
Untersuchungsraumen unauffallig orientieren kénnen. Prof. Dr. H. ist daher nicht nur von einer Aggravation, sondern von einem dringenden
Verdacht einer Simulation von Beschwerden ausgegangen, sodass keinesfalls Uber eine vollstandige homonyme Hemianopsie hinaus noch
eine starkere Gesichtsfeldeinschrankung festgestellt werden kann. Insbesondere lassen sich die von Dr. G. im Mai 2004 und Dr. P. im Mai
2005 ohne medizinische Erklarung diagnostizierten beidseitigen Gesichtsfeldausfalle nicht nachvollziehen. Zudem hat auch Dr. P. auf ein
fehlendes objektives Messverfahren hingewiesen und nicht ausgeschlossen, dass auch bei seiner Untersuchung Aggravation vorgelegen
habe und ein Lerneffekt aus den vorangegangenen Untersuchungen eingetreten sein kénne.

Uber die Gesichtsfeldeinschrankung hinaus liegt keine Visusminderung vor, die einen héheren Behinderungsgrad rechtfertigen kénnte. Dr.
G. hat zwar noch im November 2001 Uber beidseitige Fundusschwankungen berichtet und auch Dr. H. hat im April 2002 eine Visus von 0,4
und 1,0 festgestellt. In der Folgezeit hat sich der Visus aber wieder auf jeweils 1,0 (Befund Dr. G. von Mai 2003) bzw. 1,0 und 0,9 (Befund Dr.
G. von Mai 2004) gebessert, sodass keine dauerhafte Sehminderung angenommen werden kann. Auch wahrend des Reha-Aufenthalts im
Marz 2003 konnte kein herabgesetzter Visus festgestellt werden. Daher ist nicht nachvollziehbar, dass bei der Untersuchung durch Prof. Dr.
D. im November 2003 - also genau zwischen den Untersuchungen von Dr. G. - der Visus nur 0,2 und 0,32 betragen habe sollte. Dagegen
erscheint die von Prof. Dr. D. festgestellte Simulation im Hinblick auf die Sehscharfe einleuchtend, denn dieser konnte die herabgesetzte
Sehscharfe nicht mit objektiven Befunden erklaren. Eine Aggravation bzw. Simulation im Hinblick auf die Sehscharfe haben darliber hinaus
auch Prof. Dr. B. und Frau S. angenommen. SchlieRlich hat die Klagerin in ihrer Klagebegriindung vor dem SG Dessau selbst auf die
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Ruckbildung ihrer anfanglichen Sehminderung hingewiesen.
c)

Weitere Gesundheitsstérungen, die einem anderen Funktionssystem zuzuordnen sind und zumindest einen Einzelbehinderungsgrad von 10
bedingen, sind nicht festzustellen. Eine Erkrankung des entzlndlich-rheumatischen Formenkreises konnte nach dem Befundbericht des Dr.
A.vom 1. Marz 2010 und der Epikrise des J.-Krankenhauses F. (iber den stationaren Aufenthalt vom Januar 2011 ausgeschlossen werden.
Dort war auch der orthopadische Befund weitgehend unauffallig. Nach den erfolgten Operationen am Knie und Ellenbogen sind demnach
keine wesentlichen Funktionseinschrankungen verblieben. Auch der Radiologiebefund der Wirbelsaule vom 16. Oktober 2009 hat nur eine
geringgradige retrospondylophyte Ausziehung ohne relevante Einengung des Spinalkanals nachgewiesen. Der Blutdruck ist nach den
Ausfiihrungen von Dr. Z. vom 22. Marz 2010 gut eingestellt und eine kardiale Leistungseinschrankung ist nicht erkennbar. Bei eine
Ergometriebelastung bis 100 Watt war ein adaquates Blutdruckverhalten ohne kardiopulmonale Einschrankungen festgestellt worden. Die
Entfernung der Gebarmutter im Oktober 2008 bedingt bei Klagerin keinen Behinderungsgrad. Sie ist nicht mehr im jlngeren Lebensalter mit
noch bestehendem Kinderwunsch (dazu Versorgungsmedizinische Grundsatze, B 14.3, S. 87). Auch die lediglich einmal erwahnte
Harninkontinenz (Prof. Dr. V., Arztbrief vom 24. April 2002) rechtfertigt keinen Behinderungsgrad, da allenfalls von einer relativen
Harninkontinenz ausgegangen werden kann, die mit 0 bis 10 zu bewerten ist (Versorgungsmedizinische Grundsatze, B 12.2.4, S. 83).

d)

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. Dafur sind die Grundsatze nach Teil A, Nr. 3 der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze (S. 22) anzuwenden. Nach Nr. 3c ist in der Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die
den hochsten 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 ist von dem Behinderungsgrad von 40 fir das Funktionssystem Gehirn einschlieBlich Psyche
auszugehen. Dieser ist aufgrund der ebenfalls mit 40 bewerteten Einschrankung des Funktionssystems Auge zu erhéhen. Der Beklagte hat
bei der Klagerin bereits einen Gesamtbehinderungsgrad von 70 festgestellt. Dies erscheint unter Bertcksichtigung der
Einzelbehinderungsgrade von 40 als sehr wohlwollend, denn zwei Einzelbehinderungsgrade von 40 fiihren nicht automatisch zu einem
Gesamtbehinderungsgrad von 70. Oftmals ist in dieser Konstellation auch nur ein Gesamtbehinderungsgrad von 60 gerechtfertigt. Als
wohlwollend erscheint der bereits festgestellte Gesamtbehinderungsgrad von 70 auch unter Beriicksichtigung des Umstands, dass die
Bewertung im Funktionssystem Auge mit 40 ebenfalls groRzligig war. Keinesfalls kann demnach noch ein héherer Behinderungsgrad als 70
festgestellt werden.

2.
Die Klagerin hat auch keinen Anspruch auf die begehrten Merkzeichen.
a)

Die Voraussetzungen fir die Feststellung des Merkzeichens H liegen nicht vor. GemaR § 33 b Abs. 6 S. 3 des Einkommensteuergesetzes
(EStG) ist eine Person hilflos, wenn sie fiir eine Reihe von haufig und regelmaBig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer
personlichen Existenz im Ablauf eines jeden Tages dauernd fremder Hilfe bedarf. Zu den zu beriicksichtigenden Verrichtungen zahlen
zunachst die auch von der Pflegeversicherung erfassten Bereiche der Grundpflege, also der Kérperpflege (Waschen, Duschen, Baden,
Zahnpflege, Kimmen, Rasieren, Darm- und Blasenentleerung), der Erndhrung (mundgerechtes Zubereiten und Aufnahme der Nahrung) und
der Mobilitat (Aufstehen, Zubettgehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen, Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung).
Hinzu kommen Verrichtungen in den Bereichen der psychischen Erholung, geistigen Anregung und der Kommunikation (hier insbesondere
Sehen, Héren, Sprechen und Fahigkeit zu Interaktionen), wahrend Verrichtungen im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung nicht
eingeschlossen sind (standige Rechtsprechung des BSG, vgl. nur Urteil vom 24. November 2005, B 9a SB 1/05 R, RdNr. 15 m.w.N, zitiert
nach juris m.w.N.). Die in § 33 b Abs. 6 S. 3 EStG vorausgesetzte Reihe von Verrichtungen kann erst dann angenommen werden, wenn es
sich um mindestens drei Verrichtungen handelt, die einen Hilfebedarf in erheblichem Umfang erfordern (BSG, Urteil vom 24. November
2005, a.a.0., m.w.N., RdNr. 16 f.). Die Erheblichkeit des Hilfebedarfs ist in erster Linie nach dem taglichen Zeitaufwand flr die erforderlichen
Betreuungsleistungen zu beurteilen (standige Rechtsprechung des BSG, Urteil vom 24. November 2005, a.a.0., RdNr. 16 f.; Urteil vom 12.
Februar 2003, B 9 SB 1/02 R RdNr. 15 f., zitiert nach juris). Danach ist nicht hilflos, wer nur in relativ geringem Umfang (taglich etwa eine
Stunde) auf fremde Hilfe angewiesen ist.

Nach diesem MaRstab liegen die Voraussetzungen fur die Feststellung des Merkzeichens H bei der Klagerin nicht vor. Der Senat folgt der
Einschatzung des Sachverstandigen Prof. Dr. H., wonach sie fir wiederkehrende Verrichtungen des taglichen Lebens (Kérperpflege,
Ernahrung, Mobilitat, psychische Erholung, geistige Anregung, Kommunikation) keiner Hilfe bedarf. Ein solcher Hilfebedarf ist auch in den
Reha-Entlassungsberichten nicht beschrieben worden, sodass die Beurteilung des Dr. Z. vom 21. August 2003, wonach die Klagerin Hilfe
beim An- und Auskleiden (eine Stunde) und der Kérperpflege (eine halbe Stunde) benétige, nicht nachzuvollziehen ist. Selbst das auf den
Angaben der Klagerin und ihrer Mutter beruhende Pflegegutachten vom 2. Februar 2009 weist nur einen Zeitaufwand in der Grundpflege
von taglich 23 Minuten (Kérperpflege 11 Minuten, Erndhrung 3 Minuten, Mobilitat 9 Minuten) aus. Damit bedarf die Klagerin allenfalls nur in
einem sehr geringen Umfang fremder Hilfe, der nicht die Vergabe des Merkzeichens H rechtfertigt.

b)

Auch die Voraussetzungen fir die Inanspruchnahme des Merkzeichens RF sind nicht gegeben. In § 6 Abs. 1 Nr. 8 des
Rundfunkstaatsvertrages vom 31. August 1991 in der Fassung des Art. 5 Nr. 6 des Achten Staatsvertrages zur Anderung rundfunkrechtlicher
Staatsvertrage vom 8. bis 15. Oktober 2004 in Verbindung mit dem Gesetz zu dem Achten Rundfunkanderungsstaatsvertrag Sachsen-Anhalt
vom 9. Marz 2005 (GVBI. LSA 2005, 122) sind die gesundheitlichen Voraussetzungen fiir die Befreiung von der Rundfunkgebuhrenpflicht ab
1. April 2005 geregelt. Fur die Auslegung der gesundheitlichen Voraussetzungen des Merkzeichens RF sind die in Nr. 33, S. 141 f.
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aufgeflhrten Kriterien der Anhaltspunkte 2004 weiterhin heranzuziehen, auch wenn die Nr. 33 in den Anhaltspunkten 2008 nicht mehr
aufgeflihrt ist und auch keine Aufnahme in die Versorgungsmedizin-Verordnung gefunden hat. Allein deren weitere Anwendung
gewabhrleistet die im Interesse der Gleichbehandlung der behinderten Menschen gebotene gleichmaRige Anwendung dieser MaRstabe.
Danach sind die Voraussetzungen fir die Feststellung des Merkzeichens RF immer bei Blinden oder nicht nur vortibergehend wesentlich
Sehbehinderten mit einem Grad der Behinderung von wenigstens 60 allein wegen der Sehbehinderung erfillt. Ferner ist das Merkzeichen RF
bei Horgeschadigten festzustellen, die gehdrlos sind oder denen eine ausreichende Verstandigung Gber das Gehor auch mit Horhilfen nicht
maoglich ist. SchlieBlich liegen die Voraussetzungen fiir das Merkzeichen RF bei Behinderten mit einem Grad der Behinderung von
wenigstens 80 vor, die wegen ihres Leidens an 6ffentlichen Veranstaltungen nicht standig teilnehmen kénnen. Nach der standigen
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts sind als 6ffentliche Veranstaltungen Zusammenkdnfte politischer, kiinstlerischer,
wissenschaftlicher, kirchlicher, sportlicher, unterhaltender und wirtschaftlicher Art zu verstehen, die langer als 30 Minuten dauern (vgl. BSG,
Urteil vom 12. Februar 1997, 9 RVs 2/96, SozR 3-3870 § 4 Nr. 17; Urteil vom 10. August 1993, 9/9a RVs 7/91, SozR 3-3870 § 48 Nr. 2; Urteil
vom 17. Marz 1982, 9a/9 RVs 6/81, SozR 3870 § 3 Nr. 15 = BSGE 53, 175). Die Unmdglichkeit der Teilnahme an solchen Veranstaltungen ist
nur dann gegeben, wenn der schwerbehinderte Mensch wegen seines Leidens standig, d.h. allgemein und umfassend, vom Besuch
ausgeschlossen ist. Der schwerbehinderte Mensch muss demnach praktisch an das Haus gebunden sein.

Diese Voraussetzungen liegen bei der Klagerin nicht vor. Wegen ihrer Sehbehinderung aufgrund der Gesichtsfeldeinschrankung kann
allenfalls ein Behinderungsgrad von 40 festgestellt werden. Eine Horminderung liegt bei ihr nicht vor. Auch ist insgesamt bei wohlwollender
Bewertung ein Gesamtbehinderungsgrad von 70, nicht aber der fiir das Merkzeichen RF erforderliche von 80 festzustellen. Zudem kann die
der Klagerin nach den Uberzeugenden Einschatzungen des Sachverstandigen Prof. Dr. H. in nennenswertem Umfang an 6ffentlichen
Veranstaltungen teilnehmen. Diese Beurteilung wird auch durch die weiteren im Verfahren beigezogenen Unterlagen bestatigt. So ergeben
sich aus den Reha-Entlassungsberichten keine Hinweise fur die Unmdglichkeit der Teilnahme an &ffentlichen Veranstaltungen. Gegentber
Dr. S. hat die Klagerin selbst mitgeteilt, sie gehe Einkaufen und besuche Freunde. Im MDK-Gutachten vom 2. Februar 2009 wird ausgefihrt
und durch die eingeholten Befundunterlagen bestatigt, dass die Kldgerin regelmaRig ihre behandelnden Arzte aufsucht. Zweimal
wochentlich nimmt sie den Angaben im Pflegegutachten zufolge an einem Reha-Kurs im Fitnessstudio teil. SchlieBlich hat auch die Mutter
der Klagerin gegenuber der Dipl.-Psych. B. angegeben, diese treffe sich regelmalig mit Bekannten und gehe beispielsweise zur
Bowlingbahn, sodass nach alledem die Voraussetzungen fiir das Merkzeichen RF nicht vorliegen.

c)

SchlieRlich erflllt die Klagerin auch nicht die gesundheitlichen Voraussetzungen fur die Feststellung der Merkzeichen G und B. Das
Merkzeichen G setzt eine erhebliche Beeintrachtigung in der Bewegungsfahigkeit im StraRenverkehr voraus. Die in den
Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (D 1, S. 140 f.) aufgeflhrten Regelbeispiele liegen nicht vor. Aufgrund der selten auftretenden
epileptischen Anfalle kann das Merkzeichen G nicht festgestellt werden. Denn auf eine erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit
ist erst ab einer mittleren Anfallshaufigkeit zu schlieBen ist, wenn die Anfalle lberwiegend am Tag auftreten (D 1 e, S. 140). Stérungen der
Orientierungsfahigkeit, die zu einer erheblichen Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit fihren, sind bei allen Sehbehinderungen mit
einem Behinderungsgrad von wenigstens 70 anzunehmen, bei Sehbehinderungen, die einen Behinderungsgrad von 50 oder 60 bedingen,
nur in Kombination mit erheblichen Stérungen der Ausgleichsfunktion. Bei der Kldgerin ist nur ein Behinderungsgrad von 40 fir die
Sehbehinderung gegeben, sodass auch dieses Regelbeispiel nicht eingreift. SchlieRlich liegt auch kein neurologisch bzw. orthopadisch
gepragtes Krankheitsbild vor, das die Vergabe des Merkzeichens G rechtfertigen kann (Versorgungsmedizinischen Grundsatze, D 1, S. 139
f.). Nach der medizinischen Sachaufklarung bestehen keine Paresen oder Behinderungen der Lendenwirbelsaule und/oder der unteren
GliedmaRen, die die Bewegungsfahigkeit wesentlich einschranken kénnten. Das Gangbild der Klagerin war schon unmittelbar nach der
Hirnblutung wahrend des stationdren Reha-Aufenhalts im Jahre 2001 sicher und zlgig. Auch wahrend des Reha-Aufenthalts im Jahre 2003
und bei der Begutachtung im Januar 2004 durch Dr. S. wurde das Gangbild als ungestért und flussig beschrieben. Da nach alledem bei der
Klagerin die Voraussetzungen flir das Merkzeichen G nicht vorliegen, ist auch das Merkzeichen B nicht festzustellen (vgl.
Versorgungsmedizinische Grundsatzen, D 2 b, S. 141). Auch die weiteren Regelbeispiele (D 2 ¢, S. 141), die mit denen fiir das Merkzeichen
G in Bezug auf Sehbehinderte und bei epileptischen Anfallen identisch sind, erfillt die Kldgerin damit nicht.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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