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Die Beteiligten streiten iber die Hohe des Grades der Behinderung (GdB) sowie Uber die Feststellung der Merkzeichen "G" (erheblich
beeintrachtigt in der Bewegungsfreiheit im StraBenverkehr), "aG" (auergewdhnlich gehbehindert), "B" (Notwendigkeit standiger
Begleitung) und "H" (hilflos).

Bereits am 21. November 2000 beantragte der am ... 1966 geborene Klager die Feststellung nach dem Schwerbehindertengesetz und
begriindete dies mit einem Bandscheibenvorfall sowie einer Riickenmarksverletzung nach einem schweren Unfallereignis auf einer
Sommerrodelbahn. Der Beklagte holte einen Befundschein des Rehabilitationszentrums O. in P. vom 6. Dezember 2000 ein. Darin berichtete
Dr. A. Uber einen stationaren Aufenthalt des Klagers vom 1. bis 25. November 2000. Er diagnostizierte chronische Riickenschmerzen nach
einer Wirbelsaulenkontusion und eine Sensibilitatsstérung. Der Versorgungsarzt Obermedizinalrat Dr. B. wertete diesen Befund aus und hielt
zunachst einen GdB von 20 flr eine Funktionsbehinderung der Wirbelsaule mit Nervenreizungen nach Trauma flir angemessen. Der
Beklagte holte weitere medizinische Unterlagen ein. Der Facharzt fur Anasthesiologie Dr. G. diagnostizierte unter dem 8. Februar 2001 eine
chronische Schmerzkrankheit nch einem Polytrauma und eine Wirbelsaulenkontusion. In einem beigefligten Arztbrief vom 11. Januar 2001
hielt der Chefarzt der Klinik fir Neurologie Dr. C. (Klinikum E. , P.) eine unfallbedingte Invaliditat von 30 % wegen einer inkompletten
Brustmarkschadigung mit einer ausgepragten dissoziierten Sensibilitatsstérung unterhalb TH 10 rechts sowie einer Dranginkontinenz fir
gegeben. Der Orthopade MR Dr. M. stellte mit Gutachten vom 16. Januar 2001 chronische Lumbalgien fest und gab an, eine Fraktur im
Wirbelsaulenbereich sei ebenso wie eine Veranderung in der Wirbelsdulenstatik nicht nachzuweisen. Nach dem Ergebnis einer MRT-
Untersuchung bestehe eine Bandscheibenprotusion L4/5 ohne wesentliche Kompressionseffekte. Aus orthopadischer Sicht sei der Schaden
mit 10 % zu bewerten, was zusammenfassend zu einem Unfallschaden von 40 % fiihre. In Auswertung dieser Befunde hielt der
Versorgungsarzt Dr. B. unter dem 22. Marz 2001 einen Gesamt-GdB von 40 wegen einer Funktionseinschrankung der Wirbelsaule mit
Sensibilitdtsstérung im rechten Bein, einem Dauerschmerzsyndrom und einer Drangharninkontinenz in Folge eines Unfalls fir angemessen.
Dem folgend stellte der Beklagte mit Bescheid vom 18. April 2001 einen GdB von 40 fest. Dagegen richtete sich der Widerspruch des
Klagers vom 25. April 2001, den er mit einer wesentlichen Verschlechterung seines Gesundheitszustandes und der Notwendigkeit der
Benutzung eines Rollstuhls begriindete. Der Beklagte holte weitere Befundunterlagen bei. In einem Arztbrief vom 30. Marz 2001 berichtete
Oberarzt Dr. L. (Hellmuth-Ulrici-Kliniken, Sommerfeld) Gber einen stationaren Aufenthalt des Klagers vom 26. Marz bis 2. April 2001.
Hiernach habe ein psychologisches Konzil vom 29. Marz 2001 keinerlei psychopathologischen Auffalligkeiten ergeben. Beim Klager bestehe
angesichts der laufenden Gerichtsverfahren ein Bestatigungsanliegen. Wegen der Schmerzhaftigkeit liege ein sehr hoher Leidensdruck vor
und es seien psychologische Gesprache zu empfehlen. Der Beklagte lieR diese Befunde durch seinen Arztlichen Dienst auswerten. Nach
Einschatzung von Dr. G. vom 14. Juli 2001 sei die bisherige Bewertung zutreffend. Offenbar habe es zwischenzeitlich eine erhebliche
psychiatrische Uberlagerung der somatischen Befunde gegeben.

Mit Widerspruchsbescheid vom 27. November 2001 wies der Beklagte den Widerspruch zurlck. Hiergegen hat der Klager am 20. Dezember
2001 beim Sozialgericht (SG) Dessau (S5 SB 116/01 bzw. S 5 SB 164/04) Klage erhoben. Das SG hat einen Befundbericht vom Facharzt fir
Allgemeinmedizin Dr. Z. eingeholt, der ein chronifiziertes posttraumatisches Pseudoradikularsyndrom rechts, eine Spondylarthrose L 3/4,
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eine Bandscheibenprotusion L 4/5 sowie eine linkskonvexe Skoliose der Brustwirbelsaule (BWS) diagnostiziert hat. In einem beigefligten
Arztbrief berichtete die Facharztin fir Diagnostische Radiologie Dr. L. unter dem 22. November 2001 Uber eine MRT der
BWS/Lendenwirbelsaule (LWS) vom 19. November 2001. Danach bestehe kein Nachweis fiir eine Spinalnervenkompression.
Posttraumatische Wirbelkdrperschaden oder ein posttraumatisches Knochenmarksédem seien nicht festzustellen. In einem weiteren
Arztbrief des Krankenhauses R., Abteilung fir Neurologie, Schmerztherapie, berichtete Chefarzt Dr. B. (iber einen stationaren Aufenthalt des
Klagers vom 2. bis 11. April 2001. Er diagnostizierte eine chronifizierte Schmerzkrankheit, einen Zustand nach Wirbelsaulentrauma mit
extravertebralem Hamatom und den Verdacht auf eine Riickenmarkskontusion, eine funktionelle Lahmung des rechten Beins sowie eine
mediale Bandscheibenprotusion L4/5 ohne Zeichen einer Wurzelkompression. Der Klager habe tber dauernde Schmerzen mit affektivem
Bedeutungsgehalt geklagt. Die Bildbefunde wirden mit diesem Beschwerdebild nicht korrespondieren. Die derzeitige Bewegungsstérung
des rechten Beins sei in erster Linie auf funktionale Faktoren zurlickzufiihren. Daflr spreche der seitengleiche Reflexstatus, das Fehlen von
Pyramidenbahnzeichen sowie das normale EMG/NLG und MEP. Der Klager habe derzeit eine unginstige und zu hohe
Schmerzmitteldosierung. Seinem Wunsch auf eine Héherdosierung des Opiates sei nicht entsprochen worden.

Wegen eines Verfahrens auf dem Gebiet der gesetzlichen Unfallversicherung, das der Klager unter dem Aktenzeichen S 4 U 48/02 (SG
Dessau) bzw. L 6 U 167/02 Landessozialgericht (LSG) Sachsen-Anhalt geflihrt hatte, wurde das Verfahren mit Zustimmung der Beteiligten
zunachst ruhend gestellt und am 26. November 2004 auf Antrag des Klagers unter dem Aktenzeichen S 5 SB 164/04 wieder aufgenommen.
Das SG hat neuere Befundberichte von Dr. G. vom 13. Mai 2005 und von Dr. Z. vom 12. Mai 2005 eingeholt. In einem beigefligten
fachorthopadischem Gutachten vom 22. Marz 2004 fir den Rentenversicherungstrager hat der Privatdozent (PD) Dr. W. beim Klager ein
Wirbelsaulenschmerzsyndrom mit Muskelinsuffizienz, eine krankhafte Veranderung der Psyche sowie einen Morbus Dupuytren beider Hande
diagnostiziert. Zur Untersuchung hat er angegeben: Das Ent- und Bekleiden sei mit Hilfe der sehr besorgten Lebensgefahrtin erfolgt, die ihn
auch wahrend der Untersuchung festgehalten und darauf geachtet habe, dass bei der Bewegungsprifung keine zusatzlichen Schmerzen
aufgetreten seien. Die Schmerzen seien jeweils "theatralisch" geauBert worden. Nach Einschatzung von PD Dr. W. lasse sich kein
organisches Substrat fir die Beschwerden finden. Es handele sich am ehesten um ein chronisches somatoformes Schmerzsyndrom. In den
prifarztlichen Stellungnahmen vom 21. Juni 2005 und 20. Oktober 2005 hat die Versorgungsarztin Dr. W. die bisherige Einschatzung eines
GdB von 40 verteidigt. Es sei fur die Einschatzung nicht bedeutsam, ob eine Aggravation oder eine Somatisierungsstérung vorliege. Bei
einer Aggravation dirfte gar keine Bewertung erfolgen, wahrend im Falle einer Somatisierungsstérung jedenfalls kein héherer GdB als 40
vertretbar sei. Hierbei seien die nicht objektivierbaren Schmerzen bereits bertcksichtigt.

Im laufenden Gerichtsverfahrens stellte der Klager am 5. und 17. Februar 2004 beim Beklagten einen Neufeststellungsantrag und begehrte
neben einem hoheren GdB die Merkzeichen "G", "aG", Befreiung von der Rundfunkgebuhrenpflicht ("RF") und "B", da sich sein
Gesundheitszustand verschlechtert habe. Hinzugetreten seien Magenbeschwerden durch Medikamenteneinnahme, VerschleiBschaden der
Kniegelenke sowie Stoffwechselstérungen. Der Beklagte zog ein MDK-Gutachten zur Feststellung der Pflegebedrftigkeit vom 3. Marz 2004
bei, in dem die Voraussetzungen der Pflegestufe | ab dem Januar 2004 bejaht worden sind. In einem diesem Gutachten beigefiigten
Befundbericht gab Dr. Z. einen deutlich Gberhdhten Schmerzmittelverbrauch an. Der Beklagte lehnte daraufhin eine Neufeststellung mit
Bescheid vom 27. Juli 2004 ab. Hiergegen richtete sich der Widerspruch vom 2. August 2004. Mit Widerspruchsbescheid vom 19. August
2004 wies der Beklagte den Widerspruch zurlick. Am 25. Oktober 2004 stellte der Klager erneut einen Neufeststellungsantrag beim
Beklagten und verwies auf die ihm gewahrte Pflegestufe | nach der sozialen Pflegeversicherung. Der Beklagte zog erneut ein MDK-
Gutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigkeit vom 25. Oktober 2004 bei. Die Versorgungsarztin Dr. K. wertete unter dem 31. Januar
2005 diese Befunde aus. Sie gab an, die Pflegegutachten seien wegen der fehlenden arztlichen Befunde nicht als Grundlage flr eine GdB-
Feststellung geeignet. In Auswertung der Befunde falle erneut die Diskrepanz zwischen den subjektiven Angaben des Klagers und den
objektivierbaren Untersuchungsergebnissen auf. Die schmerzbedingten Bewegungseinschrankungen der Wirbelsaule ohne motorische
Ausfallerscheinungen seien mit einem GdB von 40 bereits wohlwollend bewertet. Mit Ablehnungsbescheid vom 9. Februar 2005 lehnte der
Beklagte eine Neufeststellung ab. Die Rechtsmittelbelehrung des Bescheides enthielt einen Hinweis auf das laufende Klageverfahren gemaR
§ 96 Sozialgerichtsgesetz (SGG). Mit rechtskraftigem Urteil vom 13. Dezember 2005 wies das Sozialgericht Dessau (S 5 SB 164/04) die Klage
ab.

Bereits am 6. Mai 2005 hatte der Klager erneut die Feststellung eines héheren GdB sowie die Feststellung der Merkzeichen "G", "aG", "RF"
und "B" beantragt. Neben den bereits bekannten Erkrankungen verwies er auf eine Zyste in der Nasennebenhohle und auf damit
verbundene starke Kopfschmerzen. Der Beklagte zog einen Arztbrief des Radiologen liber ein MRT beider Kniegelenke vom 6. Mai 2005
sowie einen Befundschein von der HNO-Arztin Dr. H. vom Juni 2005 bei. Hiernach sei wegen einer Kieferhhlenzyste rechts eine Operation
im Klinikum R. geplant. Der Beklagte lehnte abermals eine Neufeststellung mit Bescheid vom 2. Februar 2006 ab.

Am 8. Februar 2006 beantragte der Klager erneut einen Schwerbehindertenausweis sowie die Merkzeichen "G", "B", "aG", "H", "RF" und
erklarte, er kénne den Ablehnungsbescheid mit Datum vom 2. Februar 2006 nicht nachvollziehen. Dies wertete der Beklagte mit Schreiben
vom 15. Februar 2006 als Widerspruch. In einem weiteren Schreiben vom 20. Februar 2006 erklarte der Klager: "dass mein Schreiben vom
8. Februar 2006 als Neufeststellungsantrag eingereicht wurde und nicht als Widerspruch wie Sie dieses Schreiben bezeichnen." Der
Gesundheitszustand habe sich weiter verschlechtert. Aus beigefligten arztlichen Unterlagen fir den Rentenversicherungstrager ergebe sich
seine (iberwiegende Rollstuhlbediirftigkeit. Er benétige zum Aufsuchen der Arzte zumindest vorlaufig einen héheren Grad an Behinderung
und sei auf einen Behindertenparkplatz angewiesen. Der Beklagte zog einen Befundschein von Dr. Z. von April 2006 bei. Hiernach seien eine
weitere Therapie wegen Schmerzmittelmissbrauch, eine Entzugsbehandlung sowie eine psychologische Betreuung vorgesehen. In einem
beigefligten Arztbrief der Universitatsklinikum C., Klinik und Poliklinik fiir Neurologie in D., berichtete der Leitende Oberarzt Prof. Dr. S. unter
dem 30. Januar 2006 Uber eine ambulante Vorstellung des Klagers vom 9. Januar 2006: Dieser habe sich in einem gutem Allgemeinzustand
vorgestellt. Das Geruchsvermdgen sei nach einer Nasenoperation subjektiv beeintrachtigt. Die Zeichen nach Trémner seien beidseits positiv
und die Zeichen nach Babinski beidseits negativ. Wahrend der Kraftgradprifung des rechten Beins sei es mehrfach zum Nachlassen der
Anspannung gekommen. Kurzzeitig sei jedoch eine volle Kraftentfaltung erfolgt. Zusammenfassend ergebe sich keine manifeste
Traumafolge. Insbesondere die elektrophysiologische Zusatzdiagnostik des Krankenhauses R. habe keinen Hinweis auf neurogene Lasionen
ergeben. Der aktuelle klinische Befund spreche eher fiir eine funktionelle Parese. Therapeutisch sei in erster Linie eine psychosomatische
Behandlung wichtig. Die geschilderten Kreislaufbeschwerden sowie Stuhl- und Harnentleerungsstérungen seien Folgen der
Schmerzmedikation. Maglicherweise bestehe bereits ein Abhangigkeitssyndrom mit intermittierenden Entzugserscheinungen. In einem
weiteren Arztbrief vom 29. Juli 2005 berichtete die HNO-Arztin Winter (Klinikum R.) von einer implantierten Septumplastik am 18. Juli 2005.
Am 26. Juli 2006 Ubersandte die Pflegekasse des Klagers dem Beklagten ein Pflegegutachten vom 14. Juli 2006. Hiernach bestiinden als
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pflegerelevante Diagnosen u.a. ein Zustand nach Fraktur der Rippen, des Brustbeins, der BWS sowie der LWS und des Beckens. Bei der
Demonstration des Toilettengangs sowie des Ein- und Ausstiegs aus der Dusche seien die Bewegungen ungetlibt und unbeholfen
durchgefiihrt worden. So habe der Klager das Bad mit dem Rollstuhl falsch angefahren. Beim Toilettengang habe er nach einem
gescheiterten Erstversuch dann die rechte Armlehne entfernt. Zusammenfassend seien die Voraussetzungen der Pflegestufe | gegeben. Mit
weiterem Bescheid vom 2. Oktober 2006 lehnte der Beklagte eine Neufeststellung fiir beide Antrage ab. Hiergegen richtete sich der
erfolglose Widerspruch vom 11. Oktober 2006 (Widerspruchsbescheid vom 17. Oktober 2006).

Dagegen hat der Kldger am 13. November 2006 Klage beim SG Dessau-Roflau erhoben und zur Begriindung ausgeflhrt: Er sei nur noch an
einigen Tagen in der Lage, mit Hilfe von zwei Kricken und unter gréBten Schmerzen voriibergehend einige Schritte zu bewaltigen. Aus
einem radiologischen Befund von Dr. K. vom 27. November 2006 ergebe sich eine Einengung des Spinalkanals. Sein Gesundheitszustand
entspreche dem eines Querschnittsgelahmten. Aufgrund des Erkrankungsbildes konne er wiederkehrende Verrichtungen des taglichen
Lebens nicht mehr selbststandig bewaltigen. Dem Arztbrief von Dr. K. ist zu entnehmen, dass ein MRT der Halswirbelsaule (HWS) vom 27.
November 2006 im Bereich des Halswirbelkérpers (HWK) HWK 5/6 und HWK 7/ BWK1 geringe Protusionen mit beginnender sekundarer
Einengung des Spinalkanals zeige. Im Segment HWK 7 / BWK 1 befinde sich zusatzlich ein kleiner Prolapsanteil. Der Klager hat ferner ein
Pflegegutachten vom 27. April 2006 vorgelegt. Danach betrage der gestiegene Zeitaufwand der Grundpflege 110 Minuten und fir die
Hauswirtschaft 60 Minuten.

Das SG hat ein Sachverstandigengutachten des Facharztes fur Orthopadie, Sportmedizin, Rheumatologie und Physikalische Therapie L. vom
11. April 2007 (Untersuchung vom 4. April 2007) eingeholt. Gegeniiber dem Sachverstandigen habe der Kldger angegeben, er sei von 1996
bis Dezember 2002 als Handelsvertreter nach einer Ausbildung zum Wirtschaftskaufmann flr Finanzdienstleistung tatig gewesen. Seit
Januar 2003 erhalte er eine Erwerbsunfahigkeitsrente, die bisher drei Mal verlangert worden sei. Die derzeitige Medikation setzte sich
zusammen aus:

Temgesic forte sublingual (alle 4 Stunden eine Tablette)

Transtec pro 70 (alle 3 Tage 1 Pflaster)

Transtec 52,5 (alle 3 Tage 1 Pflaster)

Deltaran 200 (1-1-1 bei Bedarf auch mehr)

Aerius 5 (1-0-1)

Minocyclin (1-0-0)

Nexium (1-0-1)

Amittriptylin (1-0-1)

Der Klager habe standig heftigste Riickenschmerzen sowie Schmerzen im gesamten rechten Bein angegeben. Dariiber hinaus klage er tiber
ein deutlich abgeschwachtes Gefiihl in der gesamten rechten Korperseite von der rechten Brustwarze abwarts und auch am gesamten
rechten Arm. AuBerdem bestehe eine standige Schwache beider Beine, weshalb er auf fremde Hilfe sowie den Rollstuhl angewiesen sei. Das
An- und Auskleiden werde auRerst zdgerlich demonstriert. Die Untersuchung habe sich sehr schwierig gestaltet, da er sich immer wieder
gegenlaufig angespannt habe. Erst nach mehrmaligen Wiederholungen und teilweisen Ablenkungen sei es gelungen, einen objektiven
Untersuchungsbefund zu erlangen. Der Transfer vom Rollstuhl sei mit groBer Miihe demonstriert worden. Dagegen sei im Rontgenzimmer
der Transfer vom Rollstuhl auf den Réntgentisch problemlos gelungen. Auch habe er das Stehen zum Rdontgen der LWS miihelos bewaltigt.
Das Gangbild kénne nicht beurteilt werden, da der Klager angegeben habe, ohne Unterarmstitzen nicht gehen zu kénnen. Die
Bewegungsprifung hatte folgende Ergebnisse erbracht:

Huftgelenke

Streckung/Beugung 0/0/110 Grad

Ab-/Anspreizen 40/0/30 Grad

Drehung (auswarts/einwarts) 40/0/30 Grad

Kniegelenke

Streckung/Beugung 0/0/130 Grad

Rétungen, Schwellungen oder Ergussbildungen seien nicht feststellbar, wobei ein deutliches retropatellares Reiben zu héren sei.
Chondropathiezeichen sowie Meniskuszeichen bestiinden nicht.

Die UmfangmaRe der Beine betragen:
rechts links
20 cm oberhalb Knie-Gelenkspalt 57 57

10 cm oberhalb Knie-Gelenkspalt 47 47
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Kniescheibemitte 41 41

15 cm unterhalb Gelenkspalt 38 38
Unterschenkel kleinster Umfang 23 23
Knéchel 26 26

Aus den aktuellen Rontgenbefunden vom 4. April 2007 seien im Bereich HWS/LWS/LWS keine nennenswerten degenerativen Veranderungen
feststellbar. Auffallend sei die nach wie vor bestehende erhebliche Diskrepanz zwischen den subjektiv angegebenen Beschwerden und den
objektiv erhobenen Befunden. Die angegebenen Schmerzen, das Schwachegefiihl in den Beinen sowie die Missempfindungen an der
gesamten rechten Kdrperseite sowie die Rollstuhlbedirftigkeit seien bei voller Kraftentfaltung mit regelrechten Eigenreflexen und negativen
Pyramidenzeichen orthopadisch und nach der Aktenlage auch neurologisch nicht zu erklaren. Es sei daher dringend eine psychosomatische
Behandlung anzuraten.

Der Sachverstandige hat folgende Diagnosen gestellt:
Standiges Wirbelsaulensyndrom bei schwerer Unterfunktion der Rumpfmuskulatur,

funktionelle Parese und Missempfindungen der gesamten rechten Seite bei voller Kraftentfaltung, regelrechten Eigenreflexen, negativen
Pyramidenbahnzeichen und ohne neurogene Lasionen,

Palmarfascienteilresektion beider Hande bei vorbestehendem Morbus Dupuytren ohne Funktionseinschrankung der Hande,
anhaltende somatoforme Schmerzstérung,

Schmerzsyndrom beider Kniegelenke bei Chondropathie Grad Il ohne nennenswerte Funktionseinschrankungen.
Zusammenfassend sei der GdB auf 40 einzuschatzen. Merkzeichen seien nicht zu vergeben.

Der Klager hat dem Gutachten widersprochen und gertigt, der Sachverstandige sei nach seinen Erkenntnissen Mitglied des
Arzteausschusses des Amtes fiir Versorgung, weshalb seine Objektivitat nicht gegeben sei. Auch habe sich der Sachverstandige nur auf
Réntgenunterlagen gestiitzt, obwohl molekularbiologische Ablaufe mit Schmerzfehlschaltungen sowie die Bildung von zusatzlichen
Schmerzrezeptoren abgelaufen seien, die allein von einem Schmerztherapeuten angemessen geprift werden kénnten. Aus einer
beigefligten Stellungnahme von Dr. G. vom 3. Juli 2007 ergebe sich eine deutliche Verschlimmerung der schmerz- und
wirbelsaulenbedingten Bewegungseinschrankung innerhalb der letzten zwei Jahre. Als Dauerdiagnosen bestiinden nach Dr. G.:

Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz,

Lumbales vertebragenes lokales Schmerzsyndrom,

Lumbale und sonstige Bandscheibenschaden mit Radiokulopathie,
Mittelgradige depressive Episode,

Angst und depressive Stérung gemischt,

Reaktion auf schwere Belastungen nicht naher bezeichnet.

Erganzend hat der Klager vorgetragen, die an der HWS beginnende Spinalkanalverengung fiihre zu zusatzlichen Schmerzen. Dies kénne
jedoch nur mittels eines MRT-Bildbefundes festgestellt werden. In einer beigefugten Stellungnahme hat Dr. Z. am 5. Juli 2007 erklart: Fur
den Krankheitsverlauf spiele sicherlich der schlechte psychische Zustand des Klagers eine entscheidende Rolle. Eine somatoforme
Schmerzstorung sei eindeutig erkennbar. Der Klager sei bei einem Schmerztherapeuten und einem Psychotherapeuten in standiger
Behandlung.

Das SG hat die Klage mit Urteil vom 17. Oktober 2007 abgewiesen und sich im Wesentlichen auf das Sachverstandigengutachten von Herrn
L. gestitzt. Der Klager hat gegen das ihm am 6. November 2007 zugestellte Urteil am 6. Dezember 2007 Berufung beim LSG Sachsen-
Anhalt eingelegt und sein Begehren weiter verfolgt. Unter Riicknahme der Klage beziiglich des Merkzeichens "RF" hat er erganzend
vorgetragen: Das Sachverstandigengutachten der Vorinstanz beruhe fehlerhaft auf einer nur orthopadischen Untersuchung. Wegen der
Vermutung auf ein psychosomatisches Geschehen hatte eine darauf gerichtete psychiatrische Begutachtung stattfinden missen. Nach
einem aktuellen MDK-Gutachten vom 30. November 2007 sei ihm die Pflegestufe Il zugebilligt worden. Dies habe mit Bescheid der
Pflegekasse vom 12. Marz 2008 dann auch ab dem 1. Oktober 2007 zur Gewahrung von Pflegegeld der Pflegestufe Il gefiihrt. Auch dieser
Umstand rechtfertige es, ihm die beantragten Merkzeichen zu gewahren. In dem Pflegegutachten der Pflegefachkraft K. vom 30. November
2007 seien als pflegerelevante Diagnosen Frakturen im Wirbelsdulenbereich genannt. Zusammenfassend seien die Voraussetzungen der
Pflegestufe Il gegeben (Grundpflege 121 Minuten; Hauswirtschaftliche Versorgung 45 Minuten).

Der Klager beantragt,
das Urteil des Sozialgerichts Dessau-RoBlau vom 17. Oktober 2007 sowie den Bescheid vom 2. Oktober 2006 in der Gestalt des

Widerspruchsbescheids vom 17. Oktober 2006 aufzuheben und den Beklagten zu verpflichten, bei ihm ab dem 8. Februar 2006 einen Grad
der Behinderung von mindestens 50 sowie die Merkzeichen "G", "aG", "B" "H" festzustellen.
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Der Beklagte beantragt,
die Berufung zurlickzuweisen.

Am 18. Marz 2008 hat der Klager beim Beklagten einen Neufeststellungsantrag gestellt und auf einen verschlechterten Gesundheitszustand
verwiesen, der sich aus dem Pflegegutachten vom 30. November 2007 ergebe. Der Beklagte hat vergleichsweise angeboten, zu Gunsten
des Klagers ab dem 20. November 2007 einen GdB von 50 sowie das Merkzeichen "G" festzustellen. Dies hat der Klager am 15. Dezember
2008 abgelehnt. Der Beklagte hat dann eine Prifarztliche Stellungnahme vom 8. Juli 2009 vorgelegt, in der die Versorgungsarztin Dr. W.
ausgefuhrt hat: Aus dem Sachverstandigengutachten des Herrn L. und den weiteren medizinischen Unterlagen ergebe sich immer wieder
die Diskrepanz zwischen den subjektiven Beschwerden des Klagers und den tatsachlichen objektiven Befunden. Eine psychogene
Gangstorung konne bei normal entwickelter Beinmuskulatur nicht angenommen werden. Auch fehle es an einer darauf gerichteten
Diagnose. Das nun vorgelegte Pflegegutachten sei kaum verwertbar, da es sich im Wesentlichen allein auf die subjektiven Angaben des
Klagers stutze.

Der Senat hat Befundberichte von Dr. Z. vom 10. Marz 2010 und von Dr. G. vom 23. April 2010 eingeholt. Weiter hat er ein orthopadisches
Fachgutachten vom 21. Januar 2011 vom Chefarzt der Orthopadie Dr. M., Bad S., erstatten lassen. Dieser hat ausgeflhrt: Der Klager befinde
sich nicht in psychologischer oder psychiatrischer Behandlung. Anamnestisch habe er angegeben, ihm sei nach dem schweren Unfall im Jahr
1999 ein schmerzfreies Gehen nicht mehr méglich. Das Beschwerdebild habe sich weiter verschlechtert und die noch mdgliche Gehstrecke
verkirzt. Im Jahr 2003 sei Restharn in der Blase festgestellt worden. Dies flihre dazu, dass er an einem Tag 20-mal Wasser lassen misse,
davon ca. 5-mal nachts. Im Jahr 2005 sei eine Spinalkanalverengung festgestellt worden. Selbststandiges Hinstellen und Setzen seien ihm
nicht mehr méglich. Auch kénne er nicht mehr langere Zeit stehen. An Unterarmstitzen kénne er noch Wegstrecken von 7 bis 8 Metern
zurucklegen. Durch die Gangunsicherheiten sei es zu Stirzen und in deren Folge auch zu Rippenfrakturen und einem Speichenbruch am
rechten Arm gekommen. Auch bestiinden seit dem Jahr 2004 starke Kopfschmerzen. Nach einer Operation der Nasenscheidewand habe sich
der Geruchs- und Geschmackssinn stark eingeschrankt. Derzeit nehme er folgende Medikamente ein:

Aerius (Thl. 2 x)

Mydocalm (Tbl. 3 x)

Pariet (Thl. 2 x)

Temgesic (0,4) (alle 4 h und bei Bedarf)

Targin 10/5 mg (Tbl. 2 x 1)

Seit dem 1. Juni 2003 erhalte er eine befristete Erwerbsunfahigkeitsrente, die mehrfach verlangert worden sei. Besonders das Merkzeichen
"aG" sei ihm wichtig, um am sozialen Leben wieder teilnehmen zu konnen. Zum Untersuchungsbefund hat der Sachverstandige angegeben:
Der Klager sei adipds (175 cm Kérperlange; 95 kg Kérpergewicht) und in maRigem Allgemeinzustand. Das Umsetzen vom Rollstuhl auf die
Untersuchungsliege erfolge mit Hilfe der Ehefrau. Auch die Entkleidung der unteren Extremitaten erfolge mit Hilfestellung. In Riickenlage
habe er starke Schmerzen angegeben. Die Untersuchung hat folgende Ergebnisse erbracht:

HWS: Rotation links 50 Grad; rechts 30 Grad; Seitneigung beidseits 20 Grad bei jeweils endgradiger Schmerzangabe. Deutlicher
Druckschmerz im BWS- und LWS Bereich, ausgepragter Klopfschmerz sowie Kribbelgefuhle tiber den gesamten rechtseitigen Rumpf.
Laseque: rechts 20 Grad; links 30 Grad.

Die Beweglichkeit in den Huftgelenken betrage im Liegen 0/0/90 Grad (rechts) bzw. 0/0/80 Grad (links); Abduktion: 30 Grad beidseits;
Adduktion: 20 Grad beidseits. Innenrotation: beidseits 20 Grad; AuBenrotation: 35 Grad (rechts) und 40 Grad (links). Beim Sitzen im Rollstuhl
sei eine Beugung der Huftgelenke bis 90 Grad gut moglich. Die Beweglichkeit der Kniegelenke betrage 0/0/120 Grad (rechts) und 0/0/90
Grad (links) bei einer leichten Kapselschwellung beidseits. Die Sprunggelenksbeweglichkeit betrage 20/0/40 Grad (rechts) und 10/0/40 Grad
(links). Die Unterschenkel- und ischiokruale Muskulatur sei beidseits verkirzt.

Die Umfangmale der Beine betragen:

rechts links

20 cm oberhalb Knie-Gelenkspalt 52 56

10 cm oberhalb Knie-Gelenkspalt 47 46

Kniescheibenmitte 43 42

15 cm unterhalb Gelenkspalt 38 38

Unterschenkel kleinster Umfang 22 22

Das Aufstehen gelinge dem Klager selbststandig, wobei das Stehen sehr unsicher vorgefiihrt werde. Ein Gehversuch mit Unterarmstitzen
werde unter starkem Abstltzen der Arme vorgenommen. Die Beine wirden dabei beidseits im Prinzip im FuRbereich ber den Boden
gezogen. Insbesondere beim Auftreten mit dem linken Bein beklage er starke Schmerzen. Die Prifung der Kraftgrade der unteren
Extremitaten sei schwer zu bewerten und zudem subjektiv beeinflussbar. Es bestiinden keine wertigen Muskelatrophien im Bereich der

unteren Extremitaten im Sinne einer kompletten Inaktivitat oder Hinweise fir eine fehlende Reizweiterleitung in der Muskulatur. Auch seien
keine trophischen Stérungen, Hyperpigmentierungen oder eine erhohte Schweilneigung in diesem Bereich festzustellen. Bei den
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durchgeflhrten Bewegungen sei ein Kraftgrad von Il bis IV notwendig, um gegen die Schwerkraft arbeiten zu kénnen. Diagnostisch seien
die Rontgenaufnahmen vom 16. September 2010 und eine MRT-Aufnahme der BWS/LWS vom 17. November 2010 ausgewertet worden. Die
vom Klager angegebenen Beschwerden seien nach dem MRT-Befund nicht begriindbar. Der Sachverstandige hat folgende Diagnosen
gestellt:

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung mit Wirbelsaulenschmerzsyndrom bei muskularer Dysbalance der Rumpfmuskulatur,

funktionelle Beinparese (rechts starker als links), Missempfindungen der gesamten rechten Kdrperseite ab Brustwarzenhéhe bei maRiger
Kraftentfaltung und regelrechten Eigenreflexen mit negativen Pyramidenbahnzeichen ohne nachweisbare neurogene Lasion,

Zustand nach Palmarfaszienresektion beider Hande bei vorher bestehendem M. Dypuytren ohne Funktionseinschrankungen der Hande,
leichtes Schmerzsyndrom beider Kniegelenke bei Chondropathie Il. Grades ohne wertige Funktionseinschrankungen,

Cervicalsyndrom bei initialen degenerativen Veranderungen mit beginnender sekundarer Einengung des Spinalkanals ohne neurologische
Defizite (laut MRT).

Der Klager habe ausgepragte Schmerzen im gesamten BWS- und LWS-Bereich angegeben, die sich bereits bei leichter Berihrung und Druck
verstarkten. Die klinische Untersuchung habe (subjektiv beeinflussbare) Abschwachungen der Muskelgrade besonders im rechten Bein
erkennen lassen, die aus dem MRT-Befund nicht erklarbar seien. Es bestiinden deutliche Diskrepanzen zwischen den objektiven Befunden
und den subjektiven Beschwerden. Dies zeige sich beispielsweise auch bei der schlechten Beweglichkeit der Huftgelenke und dem darauf
bezogenen Rontgenbild, das keine wertigen degenerativen Veranderungen in dieser Region aufzeige. Die Untersuchung habe keine
neuronale Schadigung bestatigt. So hatten regelrechte Eigenreflexe bestanden, auch die Pyramidenbahnzeichen seien negativ. Als
Funktionssysteme seien die Haltungs- und Bewegungsorgane sowie das Nervensystem und die Psyche betroffen. Die durchgefiihrte
Untersuchung habe keine bzw. nur geringe primar pathologische Defekte ergeben. Ob eine Aggravation oder eine Somatisierungsstérung
vorliege, kdnne nur durch ein psychiatrisches Gutachten abgeklart werden. Im Falle einer Aggravation durfe Uberhaupt keine Bewertung
erfolgen. Die Annahme einer Somatisierungsstérung wiirde keinen héheren GdB als bisher rechtfertigen, da die nicht objektivierbaren
Schmerzen in dem hohen GdB von 40 bereits berlicksichtigt seien. Zusammenfassend ergebe sich aus den gestellten Diagnosen wegen des
standigen Wirbelsaulenschmerzsyndroms ein GdB von 40. Dieses bleibe aber ohne objektiv-neurologische Defizite. Die festgestellten
Veranderungen im HWS-, Knie- und Handbereich seien nicht als verstarkend zu bertcksichtigen. Die Restharnbildung sei bei der Bildung des
Gesamt-GdB bereits berucksichtigt. Objektiv sei bis auf ein Himatom im Wirbelsaulenbereich, welches operativ ausgeraumt worden sei,
kein Hinweis fir einen Knochenbruch oder eine Nervenschadigung erkennbar. Der klinische Befund sei zusammenfassend ahnlich wie bei PD
Dr. W. oder Herrn L. einzuschétzen.

Der Beklagte hat nach Zugang des Sachverstandigengutachtens seinen Vergleichsvorschlag vom 13. Mai 2008 zurtickgenommen. Der
Klager hat dagegen eingewandt: Selbst ein leichtes Wirbelsaulentrauma koénne bei einer fehlerhaften Schmerzbehandlung das
Schmerzgeschehen "entkoppeln". Dies flhre zur Bildung zusatzlicher Schmerzrezeptoren im Riickenmark, die das Schmerzempfinden
verstarkten. Dies sei durch Bildbefunde nicht nachweisbar. Die Begutachtung hatte daher von einem Neurologen vorgenommen werden
mussen. Auch habe der Radiologe relevante pathologische Veranderungen in der LWS 4/5 festgestellt, die nach dessen Ansicht die Schmerz-
und Bewegungsstorungen erklaren konnten. Auch dies habe der Sachverstandige nicht beriicksichtigt.

In einer erganzenden Stellungnahme vom 30. Marz 2011 hat der Sachverstandige Dr. M. hierzu ausgefihrt: Er sei als Orthopade auch im
neurologischen Bereich ausreichend ausgebildet, um neurologische Stérungen der Wirbelsaule einschatzen zu kénnen. Aus den im
Gutachten ausfihrlich zitierten Vorgutachten auf orthopadischem und neurologischem Gebiet werde deutlich, dass die Gangstérung des
Klagers bisher nicht durch entsprechende objektivierbare Befunde erklarbar sei. Im neurologischen Bereich seien bei der EMG/ENG
Untersuchung keine Defizite festgestellt worden. Dies gelte auch flr die Befunde auf radiologischem Gebiet, die keine Hinweise fiir eine
posttraumatische Fraktur ergeben hatten. Die vom Klagervertreter dargestellte Entkoppelung des Schmerzgeschehens durch eine falsche
Behandlung sei theoretisch mdéglich. Nach den vorliegenden Unterlagen auf neurologischem, radiologischem und orthopadischem Gebiet
habe sich dafiir aber kein entsprechender Nachweis ergeben. Die Beiziehung eines Neurologen sei daher nicht notwendig. Die im MRT-
Befund beschriebene Tangierung der Nervenwurzel L5 links kénne die vorzugsweise auf der rechten Seite bestehenden Beschwerden nicht
erklaren. An der bisherigen Einschatzung sei daher festzuhalten.

Der Klager hat - auf eine Frage des Berichterstatters - am 2. Mai 2011 erklart, keinen Antrag nach § 109 SGG zu stellen. Aus der Gewahrung
der Pflegestufe Il ergaben sich nach seiner Einschatzung automatisch die Voraussetzungen fiir einen GdB von 50 sowie fiir das Merkzeichen
IIGII.

In der miindlichen Verhandlung vom 18. August 2011 hat der Klager ein Schreiben vom 17. August 2011 sowie ein arztliches Attest von Dr.
Z.vom 10. August 2011 vorgelegt.

Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte des Beklagten 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 erganzend verwiesen.

Entscheidungsgrinde:

Die form- und fristgerecht eingelegte und gemaR § 143 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG) auch statthafte Berufung des Klagers ist nicht
begriindet.

Die Klage gegen den Bescheid vom 2. Oktober 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 17. Oktober 2006 ist als Anfechtungs-
und Verpflichtungsklage nach § 54 Abs. 1 SGG statthaft. Aufgrund des Schreibens vom 20. Februar 2006 ist nach objektivem
Empfangerhorizont davon auszugehen, dass der Klager gegen den Bescheid vom 2. Februar 2006 keinen Widerspruch einlegen wollte und
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ausdrucklich einen Neufeststellungsantrag gestellt hat, der neben den bereits beantragten Merkzeichen auch das Merkzeichen "H" mit
umfassen sollte. Die Klage ist jedoch unbegriindet. Der Klager hat keinen Anspruch auf die Feststellung eines GdB von mehr als 40 sowie
auf die von ihm begehrten Merkzeichen. Bei der hier erhobenen Anfechtungs- und Verpflichtungsklage ist fir die Beurteilung der Sach- und
Rechtslage der Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung maRgeblich (vgl. BSG, Urteil vom 12. April 2000 - B 9 SB 3/99 R = SozR
3-3870 § 3 Nr. 9 Seite 22). Danach liegt bei dem Klager ab dem 6. Mai 2005 kein GdB von mehr als 40 vor. Die Voraussetzungen der
Merkzeichen "G", "aG", "H" und "B" sind ebenfalls nicht gegeben.

Da der Beklagte bereits mit Bescheid vom 18. April 2001 einen GdB von 40 festgestellt und damit Uber den Grad der Behinderung des
Klagers entschieden hat, richten sich die Voraussetzungen fiir die Neufeststellung nach § 48 des Zehnten Buchs des Sozialgesetzbuchs
(Sozialverwaltungsverfahren und Sozialdatenschutz - SGB X). Nach dieser Vorschrift ist ein Verwaltungsakt mit Dauerwirkung fir die
Zukunft aufzuheben, wenn in den tatsachlichen oder rechtlichen Verhaltnissen, die bei seinem Erlass vorgelegen haben, eine wesentliche
Anderung eingetreten ist. Eine wesentliche Anderung ist dann anzunehmen, wenn sich durch eine Besserung oder Verschlechterung des
Behinderungszustands eine Herabsetzung oder Erhdhung des Gesamtbehinderungsgrads um wenigstens 10 ergibt. Die Anderung der
Behinderungsbezeichnung oder das Hinzutreten weiterer Teil-Behinderungen ohne Auswirkung auf den Gesamtbehinderungsgrad allein
stellen aber noch keine wesentliche Anderung dar (BSG, Urteil vom 24. Juni 1998 - B 9 SB 18/97 R, zitiert nach juris). Fiir die wesentliche
Anderung kommt es weder auf den Inhalt des Vergleichsbescheids noch auf die von der Behérde bei der Bewilligung oder spater
angenommenen Verhaltnisse, sondern auf die tatsachlichen Verhaltnisse und deren objektive Anderung an (Kasskomm-Steinwedel, SGB X, §
48 Rdnr. 14 m.w.N.).

Im Vergleich zu den Verhéltnissen, die bei Erlass des Bescheids vom 18. April 2001 vorgelegen haben, ist keine Anderung in den
gesundheitlichen Verhaltnissen eingetreten, die eine Erhéhung des Gesamtbehinderungsgrads auf 50 rechtfertigen bzw. die Vergabe der
begehrten Merkzeichen rechtfertigen kdnnen.

Flr 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 fur den von
dem Klager 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
an denin § 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 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 Bericksichtigung 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 flr den GdB die im Rahmen des § 30 Abs. 1 des BVG festgelegten Malistdbe
entsprechend. Nach dem Wortlaut der friheren Fassung des ebenfalls durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 geanderten § 30 Abs. 1
BVG war fur die Beurteilung die kdrperliche und geistige Beeintrachtigung im allgemeinen Erwerbsleben maRgeblich, wobei seelische
Begleiterscheinungen und Schmerzen zu berticksichtigen waren. Nach der Neufassung des § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX gelten fiir den GdB 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 hierfiir
maRgebenden 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 flir Arbeit und Soziales durch den dem § 30
BVG durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 angefugten Absatz 17 ermachtigt worden ist.

Nach § 2 VersMedV sind die auch fir die Beurteilung des Schweregrades nach § 30 Abs. 1 BVG malgebenden 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 fir 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 - im Wesentlichen inhaltlich unverandert - in diese Anlage Ubernommen
worden (vgl. die Begriindung BR-Drucks. 767/08, S. 3 f.). Die im vorliegenden Fall heranzuziehenden Abschnitte aus den Anhaltspunkten in
den Fassungen von 2004 und 2008 bzw. aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen sind nicht gedndert worden. Im Folgenden werden
die Vorschriften der Versorgungsmedizinische 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. Versorgungsmedizinische Grundsatze, Teil A: Allgemeine Grundsatze
2a(S.19)).

Durch die Neuregelung ist den Einwanden gegen die bisherigen "Anhaltspunkte" jedenfalls flir 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
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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 fir die Feststellung des GdB "die allgemeinen Auswirkungen der Funktionsbeeintrachtigungen" maRgeblich 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 Grads der Behinderung ist die GdS (Grad der Schadigung)-Tabelle der Versorgungsmedizinischen
Grundsatze (Teil A, S. 19 ff.) zugrunde zu legen. Nach den allgemeinen Hinweisen zu der Tabelle (Teil A, S. 19 ff.) sind die dort genannten
GdS-Satze Anhaltswerte. In jedem Einzelfall sind alle leistungsmindernden Stérungen auf kdrperlichem, geistigem und seelischem Gebiet zu
bericksichtigen und in der Regel innerhalb der in Nr. 2 e (Teil A, S. 20) 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, S. 33).

Nach diesem MaRstab kann fiir die Funktionseinschrankungen des Klagers kein hoherer GdB als 40 festgestellt werden. Dabei stiitzt sich der
Senat auf die versorgungsarztlichen Stellungnahmen des Beklagten, die eingeholten Befundberichte und Arztbriefe sowie weiteren
Gutachten und auf das von der Vorinstanz eingeholte orthopadische Gutachten von Herrn L. sowie insbesondere auf das Uberzeugende
orthopadische Gutachten von Dr. M. vom 21. Januar 2011.

1. Das eigentliche Hauptleiden des Klagers ist dem Funktionssystem "Gehirn einschlielich Psyche" zuzuordnen. Er leidet an einer
ausgepragten somatoformen Schmerzkrankheit. Der Senat stltzt sich bei dieser Diagnose insbesondere auf die beiden gerichtlichen
Sachverstandigengutachten (L. und Dr. M.). Der Senat lasst hierbei ausdriicklich offen, ob und in welchem Grade in der Person des Klagers
Aggravationstendenzen bestehen, was zu einer eingeschrankten Verwertbarkeit seiner behaupteten Beschwerden hatte fiihren kénnen.
Stattdessen unterstellt der Senat zu Gunsten des Klagers - entsprechend der zahlreichen und gleich lautenden arztlichen Diagnosen - das
Vorliegen einer ausgepragten somatoformen Schmerzstérung. Hierflr ist die Feststellung eines Einzel-GdB von 40 angemessen und bewegt
sich damit im oberen Bewertungsrahmen.

Nach 3.7 (S. 42) der Anlage zu den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen ist eine Depression/somatoforme Schmerzstérung wie folgt zu
bewerten.

Neurosen, Personlichkeitsstdrungen, Folgen psychischer Traumen
Leichtere psychovegetative oder psychische Stérungen ...0 - 20
Starker behindernde Stérungen

mit wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit
(z. B. ausgepragtere depressive, hypochondrische,

asthenische oder phobische Stérungen, Entwicklungen mit
Krankheitswert, somatoforme Stérungen) ... 30 - 40

Schwere Stérungen (z. B. schwere Zwangskrankheit)

mit mittelgradigen sozialen Anpassungsschwierigkeiten ... 50 - 70

mit schweren sozialen Anpassungsschwierigkeiten ... 80 - 100

Der Senat halt unter Berucksichtigung der Auswirkungen dieser psychiatrischen Erkrankung bei dem Klager einen Einzel-GdB von 40 fur
gegeben und hat dabei die Restharnbildung als Folge der Schmerzmedikation bereits mit einbezogen. Dabei ist makgebend, ob eine
wesentliche Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit vorliegt. Angesichts der ausgepragten somatoformen Schmerzerkrankung
mit erheblichen Bewegungseinschrankungen und einer erheblichen Schmerzmittelmedikation ist die Ausschépfung des Bewertungsrahmens
von 40 gerechtfertigt.

Demgegeniiber erreicht der Klager auf psychiatrischem Gebiet nicht den Grad einer schweren Stérung mit zumindest mittelgradigen
Anpassungsschwierigkeiten, der den nachst hoheren Bewertungsrahmen von 50 bis 70 er6ffnet hatte. Hinweise fiir eine schwere psychische
Storung haben sich an keiner Stelle ergeben. Eine kontinuierliche psychiatrische oder psychotherapeutische Behandlung hat nie
stattgefunden. Obwohl sich die medizinischen Bewertungen spatestens seit dem Jahr 2004 immer starker auf eine somatoforme
Schmerzstérung verdichtet haben und es mehrfach arztliche Empfehlungen an den Klager gegeben hat, eine langere psychologische oder
psychiatrische Behandlung aufzunehmen, hat er bislang dazu keine Veranlassung gesehen (vgl. Sachverstandiger Dr. M. sowie Angaben des
Klagers in der mindlichen Verhandlung). Auch ist es bei ihm in letzter Zeit zu keinen stationaren Aufenthalten mehr gekommen. Dies spricht
gegen ein sich laufend verschlimmerndes Erkrankungsbild und einen standig steigenden Leidensdruck. Das Behandlungsspektrum des
Klagers beschrankt sich seit Jahren im Wesentlichen auf seinen Hausarzt Dr. Z. und den Schmerztherapeuten Dr. G ... Die Weigerung des
Klagers, entgegen klarer arztlicher Empfehlungen eine intensive psychiatrische Behandlung aufzunehmen, lasst den Riickschluss zu, dass
ihn die standig angegebenen Beschwerden nicht so stark belasten, wie er behauptet. Hinweise fiir eine psychogene Gangstorung hat Dr. M.
nicht gefunden. So fehlen ausgepragte Muskelatrophien, wie sie nach einer kompletten Inaktivitdt zu erwarten waren. Auch haben sich
keine Anhaltspunkte flr eine gestdrte muskuldre Reizweiterleitung ergeben, die bei einem intensiven Schonungsverhalten auftreten wirde.
Auch sind nach Dr. M. keine trophischen Stérungen, Hyperpigmentierungen oder eine erhdhte Schweineigung in diesem Bereich
festzustellen. Die vom Klager angegebenen schwersten Bewegungseinschrankungen sind damit nicht als sekundare Begleitfolgen eines
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schmerzbedingten Schonungsverhaltens als bestatigt anzusehen. Zudem konnten beide gerichtlichen Sachverstandigen trotz eingehender
Untersuchungen keine Hinweise fir eine schwere psychiatrische Erkrankung ermitteln. Damit fehlt es an Ausgangsindizien, die beispielhaft
die Qualitat einer Zwangskrankheit erreichen wiirden und einen Einzel-GdB von 50 und mehr hatten rechtfertigen konnen. Gegen eine
derart gravierende psychische Erkrankung spricht insbesondere die Einschatzung von Dr. M., der als Facharzt fiir Sozialmedizin hinreichend
kompetent, um ein derart schweres psychiatrisches Erkrankungsbild erkennen zu kénnen. Neben einer schweren psychischen Stérung
bedarf es hierfiir im Ubrigen auch einer mittelgradigen Anpassungsstérung. Auch diese ist beim Klager trotz zahlreicher &rztlicher
Untersuchungen zu keinem Zeitpunkt berichtet worden. Hinweise flr eine schwerwiegendere Einschrankung in der Alltagsbewaltigung
finden sich nach Aktenlage nicht. Diese wirde neben Auswirkungen im Berufsleben auch erhebliche familidre Probleme durch
Kontaktverlust und eine affektive Nivellierung voraussetzen (vgl. Beschluss des Arztlichen Sachverstandigenbeirats BMA am 18./19.03.1998
- zitiert nach Rohr/StraBer, A 180, Nr. 26.3, 65. Lfg. - Stand Juni 2001). Trotz seiner Erwerbsunfahigkeit kann nicht davon ausgegangen
werden, dass der Klager keinen geregelten Tagesablauf mehr bewaltigen kann. So bestehen bei ihm noch familidre Bindungen und soziale
Kontakte, die von ihm auch wahrgenommen werden. Weder aus den personlichen Schreiben des Klagers noch aus seinen Angaben in der
mundlichen Verhandlung hat sich Gegenteiliges ermitteln lassen. Der Klager berichtete in der Sitzung Uber bestehende und von ihm auch
gepflegte Sozialkontakte. Auch wirkte er bemerkenswert prasent, konnte lang zurlckliegende Termine mit Hilfe seines Smartphones selbst
ermitteln und vermochte die fehlende psychiatrische Behandlung mit der Formulierung einer Arztin "In der Birne sind Sie fit" anschaulich zu
begriinden. Auch sein duBeres Erscheinungsbild und seine jederzeit aktive Beteiligung an der miindlichen Verhandlung lieBen keinen
Rulckschluss auf ein qualendes Leidensgeschehen bzw. das Bestehen von schwersten Bewegungseinschrankungen zu.

Die Einordnung der Haupterkrankung des Klagers im Sinne einer ausgepragten somatoformen Schmerzstérung weicht deutlich von der
Selbsteinschatzung des Klagers ab, der als Hauptleiden starkste Riickenschmerzen sowie Schmerzen im gesamten rechten Bein und eine
Taubheit in der gesamten rechten Kérperseite sowie eine standige Beinschwache ansieht, die ihn sogar zur Benutzung eines Rollstuhls
zwingen wirden. Flr dieses ausgepragte Beschwerdebild, das den Funktionssystemen "Beinen" und "Rumpf" zuzuordnen ware, gibt es
jedoch nach Auswertung der zahlreichen Befunde keine organische Grundlage, was das Wesen einer somatoformen Schmerzstérung gerade
ausmacht (vgl. Dr. M. in seine Stellungnahme vom 30. Marz 2011). Wahrend nach dem Unfallereignis im Jahr 1999 die Diagnosen noch
anfanglich auf der Grundlage der unfallversicherungsrechtlichen Gutachten (Dr. C.; MR Dr. M.) auf eine Brustmarkschadigung und eine
unfallbedingte Sensibilitatsstérung hindeuteten, verschoben sich diese nach dem MRT von Dr. L. im Jahr 2001 und insbesondere durch die
intensiven neurologischen Untersuchungen im Krankenhaus R. (Dr. B.) in Richtung eines funktionalen Beschwerdebildes ohne
objektivierbare organische Ursache. Dies bestatigte bereits das Gutachten von PD Dr. W. im Marz 2004, der ein Muskelschmerzsyndrom mit
einer psychischen Erkrankung diagnostizierte. Auf der gleichen Linie lag auch der Neurologe Prof. Dr. S. (D.) im Jahr 2006, der Traumafolgen
fur nicht nachgewiesen erachtete, jedoch eine psychosomatische Erkrankung diagnostizierte und eine entsprechende Behandlung anregte.
Diese Einschatzung wird durch beide gerichtlichen Sachverstandigengutachten nochmals widerspruchsfrei bestatigt. Hiernach liegt beim
Klager eine ganz deutliche Diskrepanz zwischen seinen Beschwerden und den tatsachlich feststellbaren Erkrankungen vor, die sich mit der
Diagnose einer somatoformen Schmerzstérung widerspruchsfrei erklaren lasst. Selbst die behandelnden Arzte des Klagers Dr. G. und
insbesondere Dr. Z. haben im weiteren Verlauf ihrer langjahrigen Behandlungen immer starker eine psychiatrische Erklarung fur das
intensive Beschwerdebild des Klagers vermutet. Zur weiteren Absicherung dieser psychiatrischen Diagnose bedurfte es keines gesonderten
psychiatrischen Sachverstandigengutachtens mehr, da zu Gunsten des Klagers der Senat aus den oben genannten Griinden den
Bewertungsrahmen fiir eine somatoforme Schmerzstorung voll ausgeschopft hat. Hinweise fiir eine weitergehende schwere psychische
Erkrankung, die einen noch hdéheren Einzel-GdB fir das Funktionssystem "Gehirn einschlielich Psyche" hatte rechtfertigen kénnen,
bestehen aus den oben dargelegten Grinden dagegen nicht.

2. Der Senat halt fiir den Bereich des Funktionssystems "Rumpf" wegen eines Cervikalsyndroms und beginnenden degenerativen
Veranderungen mit beginnender sekundarer Einengung des Spinalkanals ohne neurologische Defizite sowie eines schmerzhaften
Wirbelsaulensyndroms einen Einzel-GdB von 10 fir angemessen. Aus den beiden gerichtlichen Sachverstandigengutachten, denen der
Senat folgt, weichen die Beschwerdeangaben des Klagers deutlich von den tatsachlich nachweisbaren objektivierten Befunden im Bereich
der Wirbelsaule ab. Nach dem aktuellen MRT-Befund sind allenfalls beginnende degenerative Veranderungen ohne neuronale Schadigungen
in dieser Region objektivierbar, die das geklagte Beschwerdebild auf der rechten Kdrperseite aber nicht erklaren kénnen.

Flr Wirbelsaulenfunktionseinschrankungen sind die maRgeblichen Bewertungskriterien in Teil B Nr. 18.9 (S. 107 ff.) der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze vorgegeben. Danach folgt der Grad der Behinderung bei Wirbelsadulenschaden primar aus dem
Ausmal der Bewegungseinschrankung der Wirbelsaulenverformung, der Wirbelsauleninstabilitat sowie aus der Anzahl der betroffenen
Abschnitte der Wirbelsaule. Erst mittelgradige funktionelle Auswirkungen von Wirbelsaulenschaden in einem Wirbelsaulenabschnitt, z.B.
eine anhaltende Bewegungseinschrankung oder eine Instabilitat mittleren Grads, rechtfertigen einen Einzelgrad der Behinderung von 20.
Funktionsstérungen geringeren Grads bedingen allenfalls einen Einzelgrad von 10. Schwere funktionelle Auswirkungen in einem
Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades,
haufig rezidivierende und Wochen andauernde ausgepragte Wirbelsaulensyndrome) rechtfertigen einen Einzelgrad der Behinderung von 30,
mittelgradige bis schwere in zwei Wirbelsaulenabschnitten einen Grad der Behinderung von 30 bis 40. Anhaltende Funktionsstérungen
infolge Wurzelkompression mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch intermittierenden Stérungen bei einer Spinalkanalstenose -
sind zusatzlich zu bertcksichtigen.

Nach den Ubereinstimmenden Bewertungen beider gerichtlicher Sachverstandiger sind anhand der Befunde keine mittelgradigen
Wirbelsaulenschaden nachweisbar, die fir das Funktionssystem "Rumpf" einen hoheren Einzel-GdB rechtfertigen. Hierbei darf der Senat die
ausgepragte Schmerzsymptomatik, die bereits im Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich Psyche" verwertet worden ist, nicht nochmals
beriicksichtigen, um eine unzulassige Doppelbewertung zu vermeiden. Dies rechtfertigt es, wegen der allenfalls geringgradigen
objektivierbaren Befunde im Bereich der Wirbelsaule nur einen Einzel-GdB von 10 zu vergeben. Mangels entsprechender Befunde kénnen
auch die vom Klager geforderten Bewertungen von Rickenmarkschaden nicht vorgenommen werden.

Entgegen der Ansicht des Klagers ist fir dieses Funktionssystem keine zusatzliche neurologische Begutachtung erforderlich. Zum einen hat
der Sachverstandige Dr. M. in seiner Stellungnahme vom 30. Marz 2011 darauf hingewiesen, er verfiige als Orthopade Uber eine
ausreichende neurologische Fachkompetenz, um den medizinischen Sachverhalt auch fir dieses Fachgebiet abschlieBend beurteilen zu
kdnnen. Dass er diese Kompetenz tatsachlich hat, belegt sein Hinweis auf die umfassende neurologische Diagnostik (EMG/ENG/MRT/CT) des
Klagers in der zurlickliegenden Zeit. Auch in Auswertung dieser Befunde und Einschatzungen auf neurologischem Gebiet (z.B. Dr. B. und Dr.
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S.), hat der Sachverstandige ein neurologisch erklarbares Schmerzgeschehen eindeutig verneint.

Das vom Klager in der mundlichen Verhandlung vom 18. August 2011 vorgelegte Attest von Dr. Z. vom 10. August 2011 halt der Senat
demgegenuber fir nicht Uberzeugend. Im Gegensatz zu den gerichtlichen Sachverstandigengutachten findet sich darin keine ausfuhrliche
Auseinandersetzung mit den zahlreichen aktenkundigen Befunde sowie den eingehenden Untersuchungen und Gutachten. Die Annahme
von Dr. Z., Bandscheibenvorfdlle seien allgemein geeignet, Spinalkanalstenosen, Duralsackimpressionen und neurologische Ausfallen zu
verursachen und hatten "deswegen" die gravierenden Einschrankungen beim Klager hervorgerufen (Rollstuhlbedurftigkeit;
Bewegungseinschrankungen) ist eine bloBe Behauptung, mit der der Arzt die mehrfach gesicherte Diagnose einer somatoformen
Schmerzstdrung verkennt. Auch seine Annahme, als unfallbedingte Traumafolge bestehe eine Fraktur der BWS in Fehlstellung, ist nach den
umfassenden Befunden und aktuellen MRT- Aufnahmen sowie aus dem Sachverstandigengutachten von Dr. M. widerlegt. Im Ubrigen steht
diese Wertung in einem bemerkenswerten Widerspruch zu seiner eigenen Stellungnahme vom 5. Juli 2007. Dort hat er noch ausdriicklich
auf den schlechten psychischen Zustand des Klagers und eine eindeutige somatoforme Schmerzstérung verwiesen, was von ihm im
aktuellen Attest mit keinem Wort mehr erwahnt wird.

Auch aus den vorliegenden Pflegegutachten kann zu Gunsten des Klagers nicht auf einen héheren GdB geschlossen werden. In den
zahlreichen Pflegegutachten finden sich als pflegerelevante Diagnosen jeweils Frakturen der Wirbelsaule, die nach den Ermittlungen im
gerichtlichen Verfahren und den eingehenden Untersuchungen des Klagers nicht vorhanden sind. Die Pflegegutachten wurden von
Pflegefachkraften verfasst, denen das notwendige arztliche Fachwissen fehlt, um medizinische Sachverhalte und erkrankungsbedingte
Funktionseinschrankungen zutreffend bewerten zu kdnnen. AuBerdem beschranken sich diese Pflegebewertungen im Wesentlichen auf die
Angaben des Klagers von angeblichen Frakturen der Wirbelsaule, die nicht kritisch hinterfragt wurden. Auf eine Beiziehung von aktuellen
Befundgrundlagen aus anderen Verfahren hat die Pflegekasse offenbar verzichtet.

3. Als weiteres Leiden liegt eine Chondropathie Grad Il der Knie ohne nennenswerte Funktionseinschrankungen vor (so Dr. M.). Diese ist dem
Funktionssystem "Bein" zuzuordnen. Hierbei kann die vom Klager angegebene standige Beinschwache sowie das Taubheitsgefihl in der
gesamten rechten Kérperseite einschlieBlich der seit dem Jahr von ihm praktizierten Rollstuhlbedurftigkeit keine Berlicksichtigung finden, da
es, wie bereits beim Funktionssystem "Rumpf" nach ubereinstimmender Bewertung beider gerichtlicher Sachverstandiger auch hierfir kein
objektivierbares Korrelat gibt. Dies gilt insbesondere fiir die vom Klager beschriebene Beinparese auf der rechten Seite. Der Senat bewertet
daher die Erkrankung im Funktionsbereich "Bein" mit einem Einzel-GdB von 10.

Bei Knieerkrankungen sieht die GdS-Tabelle unter 18.14 (S. 116 f.) Folgendes vor:

Lockerung des Kniebandapparates

muskular kompensierbar ... 10

unvollstandig kompensierbar, Gangunsicherheit ... 20

Bewegungseinschrankung im Kniegelenk

geringen Grades (z. B. Streckung/Beugung bis 0-0-90)

einseitig ... 0 - 10

beidseitig ... 10 - 20

mittleren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-10-90)

einseitig ... 20

beidseitig ... 40

starkeren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-30-90)

einseitig ...30

beidseitig ...50

Ausgepragte Knorpelschaden der Kniegelenke (z. B. Chondromalacia

patellae Stadium Il - IV) mit anhaltenden Reizerscheinungen

einseitig

ohne Bewegungseinschrankung ... 10 - 30

mit Bewegungseinschrankung ... 20 - 40

Mangels einer substantiellen Funktionseinschrankung der Kniegelenke kann kein hdherer Einzel-GdB als 10 angenommen werden.

4. Der Zustand nach Palmarfaszienresektion beider Hande bei einem vorher bestehenden M. Dypuytren betrifft das Funktionssystem "Arm".
Da der Sachverstandige M. keinerlei Funktionseinschrankungen der Hande feststellen konnte, kann hierfiir kein Einzel-GdB vergeben
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werden. Auch fir die Zeit ab Antragstellung bis zu dieser Untersuchung sind fiir einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten keine Befunde
erkennbar, die einen Einzel-GdB von 10 rechtfertigen kdnnten. Die vom Klager angegebenen Kopfschmerzen und Geruchsstérungen
vermochten beide gerichtlichen Sachverstandigen nicht als bedeutsam ansehen. Insoweit fehlt es auch an einem entsprechenden Vortrag
des Klagers und an einer darauf gerichteten intensiven facharztlichen Behandlung.

5. Da bei dem Klager Einzelbehinderungen aus verschiedenen Funktionssystemen mit einem messbaren GdB 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. 22) 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 hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt
gerecht zu werden.

Danach kann kein héherer Gesamtgrad der Behinderung als 40 angenommen werden. Fir das Funktionssystem "Gehirn einschlieBlich
Psyche" ist zunachst wegen der somatoformen Schmerzstérung von einem Einzel-GdB von 40 auszugehen. Die daneben bestehenden
Erkrankungen im Funktionsbereich "Rumpf" sowie "Bein", die einen Einzel-GdB von jeweils hdchstens 10 rechtfertigen kénnen, flhren nicht
zu einer Erhohung des Gesamt-GdB. In der Gesamtbewertung dieser Behinderungen darf keine Addition der Einzel-GdB-Werte erfolgen.
Vielmehr ist nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen von Folgendem auszugehen: RegelmaRig kann der Gesamt-GdB aufgrund
weiterer Erkrankungen, die allenfalls mit einem GdB von 10 rechtfertigen kdnnen, nicht erhdht werden. Denn nach den
Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Teil A, Nr. 3 ee, S. 23) flhren leichte Gesundheitsstdrungen, die nur einen Behinderungsgrad von
10 bedingen grundsatzlich nicht zu einer Zunahme des AusmaRes des Gesamtbeeintrachtigung. Selbst bei leichten
Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, daraus auf eine wesentliche Zunahme des
Ausmales der Behinderung zu schlieRen.

Letztlich widersprache hier die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft auch dem nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen
(Teil ANr. 3b, S. 22) zu berlcksichtigenden GesamtmaRstab. Im Vergleich mit Gesundheitsschaden, zu denen in der GdB-Tabelle feste
Werte angegeben sind, ist bei dem Klager ein hdherer Gesamtgrad als 40 nicht gerechtfertigt. Die Gesamtauswirkungen der verschiedenen
Funktionsstérungen beeintrachtigen seine Teilhabe am Leben in der Gesellschaft insbesondere nicht so schwer wie etwa die vollstandige
Versteifung groer Abschnitte der Wirbelsaule, der Verlust eines Beins im Unterschenkel oder eine Aphasie (Sprachstérung) mit deutlicher
Kommunikationsstérung.

6. Der Klager hat schlieBlich auch keinen Anspruch auf die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fir die Merkzeichen "G",
"aG", "B" und "H". Die genannten Merkzeichen setzen beim Klager voraus, dass dieser schwerbehindert ist, was einen Gesamt-GdB von 50
voraussetzt (vgl. § 2 Abs. 2 SGB IX). Die Grundvoraussetzung fiir die Eintragung der begehrten Merkzeichen liegt daher nicht vor.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

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