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Der Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Stendal vom 18. August 2010 sowie der Bescheid des Beklagten vom 28. Oktober 2005 in der
Gestalt des Abhilfebescheides vom 17. Februar 2006 und des Widerspruchsbescheides vom 31. Mai 2006 werden abgeandert und der
Beklagte verpflichtet, bei der Klagerin ab dem 11. September 2007 einen Grad der Behinderung von 40 festzustellen.

Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen.

Der Beklagte hat der Klagerin die auRergerichtlichen Kosten flr beide Rechtszige zu einem Drittel zu erstatten.
Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Zwischen den Beteiligten ist die Hohe des Grades der Behinderung (GdB) i. S. des Neunten Buches Sozialgesetzbuch - Rehabilitation und
Teilhabe behinderter Menschen (SGB IX) umstritten.

Die am ... 1965 geborene Klagerin beantragte bei dem Beklagten am 16. September 2005 die Feststellung von Behinderungen nach dem
SGB IX. Hierzu gab sie an, sie leide unter Multipler Sklerose. Der Beklagte zog einen Rehabilitationsentlassungsbericht der S. in B. vom 10.
Oktober 2005 bei, in denen sich die Kldgerin vom 6. September 2005 bis zum 4. Oktober 2005 einer stationdren Rehabilitationsmalnahme
unterzogen hatte. Die dort behandelnden Arzte diagnostizierten eine erstmals im Jahr 1995 festgestellte Encephalomyelitis disseminata, die
seitdem einen schubférmig remittierenden Verlauf genommen habe. Die Klagerin habe berichtet, unter einer Fatigue-Symptomatik zu
leiden. Sie sei frei von fokal (von einem Herd ausgehend) neurologischen Defiziten gewesen; die hdheren Hirnfunktionen stellten sich
unbeeintrachtigt dar. Unter anderem seien beidseitiger Stand und Gang sowie erschwerte Koordinationspriifungen sicher und ohne
Fallneigung moglich gewesen. Neuropsychologisch eruierte Defizite hatten arztlicherseits nicht nachvollzogen werden kénnen.

Mit Bescheid vom 28. Oktober 2005 stellte der Beklagte bei der Klagerin einen GdB von 20 ab dem 16. September 2005 fest und stiitzte
dies auf das organische Nervenleiden. Die Klagerin legte hiergegen am 11. November 2005 Widerspruch ein und verwies auf
voribergehende Sehstérungen, Sensibilitatsstorungen mit Missempfindungen wie Einschlafen und Kribbeln, Empfindungsstérung
wechselnder Lokalisation, Schwindel, heftige Kopfschmerzen, Midigkeit, Abgeschlagenheit bereits am Morgen, Konzentrationsschwache,
Stérungen der Merkfahigkeit und fehlende Ausdauer. Sie flgte verschiedene Befundberichte aus dem Zeitraum 1995 bis 2005 bei. Der
Beklagte holte daraufhin einen Befundbericht der Facharztin fiir Augenheilkunde Dr. S. vom 31. Januar 2006 ein. Nach Beteiligung seines
arztlichen Dienstes stellte er mit Abhilfebescheid vom 17. Februar 2006 einen GdB von 30 fest und lehnte die Ausstellung eines
Schwerbehindertenausweises sowie die Feststellung von Merkzeichen ab. Auch hiergegen legte die Klagerin Widerspruch ein und fuhrte u.
a. aus, ein GdB von 30 sei nach Uber einem Jahrzehnt Multipler Sklerose mit einer enorm belastenden Fatigue-Symptomatik nicht
angemessen. Mit Widerspruchsbescheid vom 31. Mai 2006 wies der Beklagte den Widerspruch der Kldgerin im Ubrigen zuriick.

Hiergegen hat die Klagerin am 22. Juni 2006 Klage beim friiheren Sozialgericht Stendal (SG) erhoben und insbesondere vorgetragen, die
Multiple Sklerose warde ihr taglich klarmachen, wie deutlich ihre Einschrankungen vor allem durch die Fatigue-Symptomatik seien. Die seit
November 1996 laufende Betaferon-Therapie belaste sie. Allerdings stehe sie diese durch, um der Krankheit etwas entgegenzusetzen. Sie
hat zudem ihre Ausfiihrungen aus dem Widerspruchsverfahren wiederholt und die dort Ubersandten Befundberichte beigefiigt. Das SG hat
Befundberichte des Hausarztes Dipl. Med. S. vom 28. November 2006, der Facharztin fiir Augenheilkunde Dr. S. vom 11. Dezember 2006,
der Facharztin flr Neurologie/Psychiatrie M. vom 28. Dezember 2006 sowie der Diplom-Psychologin B. vom 27. Februar 2007 eingeholt. Auf

L7 SB 52/10


http://10.2.111.3/legacy/151565

L 7 SB 52/10 - Sozialgerichtsbarkeit Bundesrepublik Deutschland

Veranlassung des SG hat der Direktor der Klinik fir Neurologie Il des Universitatsklinikums M. Prof. Dr. H. nach Untersuchung der Klagerin
am 11. September 2007 und neuropsychologischer Zusatzbegutachtung durch Frau Dipl.-Psych. B. am 11. September 2007 das
facharztliche Gutachten vom 7. Marz 2008 erstattet. Bei der neurologischen Untersuchung hatten sich keine Auffalligkeiten ergeben. Die
Klagerin sei vollstandig zeitlich, 6rtlich und zur Person orientiert gewesen. Es hatten sich weiterhin keine Hinweise auf eine signifikante
depressive Stoérung ergeben. Es bestiinden hingegen eine Stérung in neuropsychologischen Funktionen, eine abnorme vorzeitige
Ermudbarkeit, eine Einschrankung des Sehvermdégens des rechten Auges sowie Geflihlsstorungen der Extremitaten. Flr die Visusstérung
und die depressive Storung sei jeweils ein GdB von 10, fiir den Hirnschaden ein GdB von 40 - 50 und zusammenfassend ein GdB von 50
anzunehmen. Die Auswirkungen der kognitiven Leistungsstérung, vorzeitigen Ermidbarkeit sowie depressiven Stérung uberschnitten sich,
wahrend die rechtsseitige Visusminderung nicht verstarkend ins Gewicht falle. Nach dem Zusatzgutachten der Dipl.-Psych. B. vom 3. Juni
2008 hatten Tests zu den kognitiven Beeintrachtigungen mehrheitlich durchschnittliche bzw. knapp durchschnittliche, aber auch
grenzwertig unterdurchschnittliche bzw. unterdurchschnittliche Ergebnisse erbracht. Die Kldgerin sei wegen dieser Auffalligkeiten nicht in
der Lage, ihre Tatigkeit als Buroleiterin in einer Versicherungsgesellschaft in bisherigem Umfang auszuliben. Besonders bei komplexen
Anforderungen, die eine langere Konzentration bzw. ein schnelles und flexibles Reagieren erforderten, seien LeistungseinbuBen in Form von
Fehlern und langerer Bearbeitungszeit wahrscheinlich. Sie misse daher haufig Pausen machen.

Nach zwischenzeitlichem Umzug der Klagerin nach Schleswig-Holstein hat das SG mit Beschluss vom 29. April 2009 sich fiir 6rtlich
unzustandig erklart und den Rechtsstreit an das SG Lubeck verwiesen. Das von diesem Gericht schlieBlich angerufene Bundessozialgericht
(BSG) hat mit Beschluss vom 17. November 2009 das SG Stendal zum zustandigen Gericht bestimmt.

Das SG hat einen Rehabilitationsentlassungsbericht der Reha-Klinik D. vom 8. September 2008 beigezogen, in der sich die Klagerin auf
Veranlassung der Deutschen Rentenversicherung Bund vom 31. Juli 2008 bis zum 4. September 2008 einer stationaren
Rehabilitationsmallnahme unterzogen hat. Dort sind eine schubférmig verlaufende Encephalomyelitis disseminata mit Erstdiagnose 1995
sowie eine Endometriose diagnostiziert worden. Die Klagerin sei trotz dieser Leiden noch in der Lage, vollschichtig ihre letzte Tatigkeit als
Blroleiterin auszuiiben. Sie kdnne leichte kdrperliche Arbeiten sowohl im Stehen, Gehen als auch im Sitzen in Tagesschicht verrichten,
wobei keine héheren Anforderungen an das Arbeitstempo, die nervliche und konzentrative Ausdauerbelastung sowie kein schweres Heben
und Tragen, kein Klettern oder Steigen und keine Tatigkeit mit erhéhter Unfallgefahr maglich seien. Sie sei hinsichtlich Selbstandigkeit,
Mobilitat und Belastungsfahigkeit in gebessertem und deutlich stabilisiertem Zustand entlassen worden. Seit 1995 sei unter umfangreichen
und ausgewogenen neurologisch-rehabilitativen Behandlungen eine erfreuliche Reduktion der Symptomatik festzustellen gewesen. Dieser
Einschatzung ist die Klagerin entgegengetreten und hat mit Schreiben an die Klinikleitung vom 18. November 2008 unter anderem
bemangelt, sie habe durch die finfwdchige Rehabilitationsbehandlung keinerlei Stabilisierung erfahren und sich nicht ernst genommen
geflihlt. Die versteckteren Symptome der Multiplen Sklerose seien weder zur Kenntnis genommen noch ausreichend therapiert worden. Sie
habe eindringlich auf einer Mitbehandlung durch einen Psychologen bestanden, da sie u. a. wegen der Trennung von ihrem langjahrigen
Ehemann unter Depressionen und massiven Ein- und Durchschlafstérungen gelitten habe. Leider sei ihr eine nur zweimalige psychologische
Behandlung erst in der letzten Woche ihres Aufenthaltes gewahrt worden. AuRerdem habe sie unter starken Rickenschmerzen gelitten und
um Bindegewebsmassagen gebeten, da sie wisse, wie sehr sie von Massagen profitiere. Die Stationsarztin P. hat hierauf mit Stellungnahme
vom 15. Dezember 2008 ausgefiihrt, die Klagerin habe eine Vielzahl von Behandlungen wahrgenommen, darunter dynamische
Trainingstherapie, ergotherapeutische Einzelbehandlung, Gruppenkrankengymnastik im Bewegungsbad, Koordinations-Muskelaufbau,
Gleichgewichtstraining in Form von Aqua-Jogging, Nordic Walking, Ergometer, Schwimmen, Qi Gong, Warmepackungen, Vierzellenbader und
Wechselteilbader. Bei der nur gelegentlich gedrickten Stimmungslage sei die psychologische Betreuung nicht als vordringlich empfunden
worden. Die im Entlassungsbericht dokumentierten Angaben zum Behandlungsergebnis beruhten ausschlieflich auf den in der Krankenakte
niedergelegten Aussagen der Klagerin. Bei der objektiven neurologischen Untersuchung seien eine Verbesserung des Gleichgewichts, die
Kraftigung der Beine, die deutliche Verbesserung der Stimmungslage und Affektstabilitat festgestellt worden. Daher sei es verwunderlich,
wie es nunmehr zu véllig gegensatzlichen Aussagen und Bewertungen der Klagerin komme. Eine neuropsychologische
Verlaufsuntersuchung sei nicht erforderlich gewesen, allerdings habe man den Aufmerksamkeitsdefiziten bei der Darstellung der
qualitativen Einschrankungen des Leistungsvermégens Rechnung getragen.

Das SG hat mit Gerichtsbescheid vom 18. August 2010 die Klage abgewiesen. Die Klagerin habe keinen Anspruch auf Feststellung eines GdB
von mehr als 30. Die Hirnleistungsminderung bei Multipler Sklerose bedinge einen GdB von 30. Funktionsminderungen der Extremitaten
oder Gleichgewichtsstérungen lagen nicht vor. Ebenso wenig bestiinden Hinweise auf eine signifikante depressive Stérung. In der
sechsstiindigen psychologischen Testphase sei nur die Reaktionsgeschwindigkeit deutlich unterdurchschnittlich gewesen. Alle anderen
Parameter hatten im durchschnittlichen bzw. grenzwertig unterdurchschnittlichen Bereich gelegen. Hiernach kénne ein mittelgradiger
Hirnschaden nicht festgestellt werden, zumal die Klagerin bis Ende Mai 2008 als Buroleiterin tatig gewesen sei. Die beiden weiteren
Behinderungen (Visusstérung und Depression) wirden jeweils nur einen GdB von 10 begrinden und den Gesamt-GdB nicht erhéhen.

Die Klagerin hat gegen den ihr am 2. September 2010 zugestellten Gerichtsbescheid am 24. September 2010 beim Landessozialgericht
Sachsen-Anhalt Berufung eingelegt und geltend gemacht: Der Beklagte habe die Auswirkung der Stérung der hdheren Hirnfunktionen nicht
ausreichend gewdrdigt. Prof. Dr. H. habe in seinem Gutachten den GdB zutreffend mit 50 eingeschatzt. Sie habe bei der bis Ende Mai 2008
ausgeiibten Tatigkeit als Biiroleiterin die bestehenden Leistungsdefizite nur durch freiwillige Uberstunden ausgleichen kénnen. Sie versuche
zudem, ihre Leistungs- und Arbeitsfahigkeit durch Krankengymnastik zu erhalten und nehme auch logopadische Behandlung in Anspruch.
Seit Juni 2009 arbeite sie als Blroassistentin im &ffentlichen Dienst. Dies sei mit einer hohen Mehrbelastung verbunden sei und Trennung
von der Familie verbunden. Erganzend hat sie einen vorlaufigen Entlassungsbericht des Krankenhaushauses R. vom 9. November 2009
vorgelegt. Hiernach hat die Klagerin sich dort wegen seit zehn Jahren bestehenden Schmerzen in der rechten Flankenregion und
Thoraxregion vorgestellt. Im Rontgenbild habe sich eine Steilstellung der oberen Lendenwirbelsaule (LWS) gezeigt. Es sei keine
Héhenminderung im Bereich von Brustwirbelsaule (BWS) und LWS festzustellen gewesen. Thoraxubersichtsaufnahmen zeigten eine normale
HerzgréRe, symmetrische Transparenz der Lungen, uncharakteristische GefaRzeichnung, schmales Mediastinum sowie keinen Anhalt fur
einen aktuellen kardialen oder pulmonalen Prozess. Lytische oder blastische Destruktionen sowie Hohenminderungen der
Zwischenwirbelsaule seien nicht nachweisbar. Bei der Darstellung der rechten Niere habe sich eine regelrechte Grée, Form und Lage
ergeben. Es sei ein normal breiter Parenchymsaum zu erkennen gewesen. Ein Anhalt fir Harnstauung bestehe nicht. Nach einem ebenfalls
von der Klagerin vorgelegten Operationsbericht der Tagesklinik A. ist bei ihr am 11. Januar 2011 eine operative Laparoskopie mit
Adhaesiolyse (L6sung von Verwachsungen im Bauchraum, um Beschwerden zu beseitigen) durchgefiihrt worden. Es hatten Darmadhasionen
und Adnexadhasionen links bei einem Zustand nach Sterilisation vorgelegen. Eine Endometriose sei ausgeschlossen worden.
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Die Klagerin beantragt nach ihrem schriftsatzlichen Vorbringen sinngemaRg,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Stendal vom 18. August 2010 aufzuheben sowie den Bescheid des Beklagten vom 28. Oktober
2005 in der Gestalt seines Abhilfebescheides vom 17. Februar 2006 und seines Widerspruchsbescheides vom 31. Mai 2006 abzuandern und
den Beklagten zu verpflichten, bei der Klagerin ab dem 16. September 2005 einen Grad der Behinderung von mindestens 50 festzustellen.

Der Beklagte beantragt nach seinem schriftsatzlichen Vorbringen,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er halt die erstinstanzliche Entscheidung fiir zutreffend und meint, ein mittelgradiger Hirnschaden sei nicht festzustellen. Die laparaskopisch
gelésten Verwachsungen im Unterbauch sowie die Beschwerden im Oberbauch bedingten keinen GdB. Auch die Ergebnisse der
Testdiagnostik fihrten zu keiner Anderung der Bewertung. Die geklagte vorzeitige Ermiidbarkeit und die Konzentrationsstérungen seien
nicht als behandlungsbedurftige Stérung anzusehen. Die hohe berufliche Mehrbelastung der Klagerin erklare méglicherweise die erhdhte
Erschopfbarkeit, deute aber nicht auf eine Verschlechterung der Hirnleistung oder andere relevante kérperliche Einschrankungen hin.

Der Senat hat Befundberichte der behandelnden Arzte eingeholt. Der Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. E. hat mit Befundbericht
vom 27. Februar 2011 mitgeteilt, dass eine schubférmig remittierende Encephalomyelitis disseminata sowie eine Dysthymie festzustellen
seien. Neue Leiden seien seit Aufnahme der Behandlung im Jahr 2008 nicht hinzugekommen. Die neuropsychologischen Defizite hatten
jedoch zugenommen. Bei ihrer Tatigkeit in einer Versicherungsagentur kénne die Klagerin nicht die erforderlichen neuropsychologischen
Leistungen erbringen. Die Stérungen der Merkfahigkeit und der Konzentration wiirden sich mittelgradig, also deutlich in ihrem Alltag
auswirken. Vegetative Stérungen als Ausdruck einer hirnorganischen Schadigung bestiinden nicht, insbesondere keine Stérungen der
Miktion, keine synkopalen Ausfalle oder Stérungen der Schlaftatigkeit. Als hirnorganische Folge der Encephalomyelitis disseminata fanden
sich eine leichte, normotone Lahmung des linken Beines als Restlahmung sowie als reaktive psychische Folge depressive
Verstimmungszustande. Eine Behandlung mit Psychopharmaka habe durch ihn nicht kontinuierlich stattgefunden. Zurzeit bestehe keine
behandlungsbedirftige psychische Erkrankung. Er halte mindestens ein GdB von 50 fiir gerechtfertigt. Die Facharztin fur Neurologie und
Psychiatrie G. hat mit Befundbericht vom 1. Marz 2011 mitgeteilt, es habe ein Partnerschaftskonflikt im Jahr 2009 bestanden (Trennung von
Ehemann und Tochter und Verlassenwerden durch den neuen Partner) mit depressiver Symptomatik sowie eine schubférmige
Encephalomyelitis disseminata. Psychische Stdrungen mit Auswirkungen im Alltag seien nicht bekannt. Wegen der Lebenskrise 2009 habe
insoweit eine behandlungsbedurftige psychische Erkrankung mit depressiver Symptomatik bestanden. Eine Behandlung durch
Psychopharmaka sei ihr nicht bekannt.

In einem Erdrterungstermin des Senats am 18. Mai 2011 hat die Kldgerin mitgeteilt, ihnr Hauptproblem liege im kognitiven Bereich. Sie leide
an Erschépfungszustanden. Deshalb habe sie die Stelle bei der A. gekiindigt. Im Anschluss daran habe sie ein Jahr lang in einem Hotel
gearbeitet. Ihr sei schlieflich eine Stelle als Vorzimmerkraft der Vorsteherin eines Finanzamtes angeboten worden. Diese Stelle Uibe sie
derzeit in Vollzeit aus. Sie arbeite auch haufig langer als die vorgesehenen acht Stunden, um Riickstande aufzuarbeiten. Hinzu kamen
Fahrtzeiten von und zur Arbeit von jeweils einer Stunde. In ihrer Freizeit erhole sie sich, gehe zweimal wochentlich zur Physiotherapie,
einmal wochentlich zur Logopadie, kaufe ein und fahre am Wochenende von G. (bei H.) nach Hause (G.).

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Senats ohne miindliche Verhandlung einverstanden erklart.

Die Gerichts- und Verwaltungsakten haben vorgelegen und sind Gegenstand der Beratung gewesen. Wegen der weiteren Einzelheiten wird
auf deren Inhalt verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Der Senat konnte den Rechtsstreit mit Zustimmung der Beteiligten gemal den §§ 124 Abs. 2, 153 Abs. 1 des Sozialgerichtsgesetzes (SGG)
ohne mundliche Verhandlung entscheiden.

Die form- und fristgerecht eingelegte und gemaR & 143 SGG auch statthafte Berufung ist (iberwiegend unbegriindet. Die Klage gegen die
Verwaltungsentscheidung des Beklagten ist als Anfechtungs- und Verpflichtungsklage nach § 54 Abs. 1 SGG statthaft. Sie ist im
Wesentlichen unbegriindet, denn die Klagerin hat keinen Anspruch auf die Feststellung eines GdB von mehr als 40. Bei der hier erhobenen
Anfechtungs- und Verpflichtungsklage ist fiir die Beurteilung der Sach- und Rechtslage der Zeitpunkt der letzten mindlichen Verhandlung
malkgeblich (vgl. BSG, Urteil vom 12. April 2000 - B 9 SB 3/99 R - SozR 3-3870 & 3 Nr. 9 S. 22). Danach liegen bei der Kldgerin ein GdB von
30 ab dem 16. September 2005 und ein GdB von 40 ab dem 11. September 2007 vor.

Fir den streitgegenstandlichen Zeitraum gilt das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene 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 flr den von der Klagerin erhobenen Anspruch auf
Feststellung eines GdB 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 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 Durchflihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden auf Antrag
des behinderten Menschen das Vorliegen einer Behinderung und den GdB fest. Diese Vorschrift kntpft materiellrechtlich an denin § 2 Abs. 1
Satz 1 SGB IX bestimmten Begriff der Behinderung an. Danach sind Menschen behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit
oder seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit Ianger als sechs Monate von dem 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 GdB nach Zehnergraden abgestuft festzustellen. Wenn mehrere Beeintrachtigungen der Teilhabe
am Leben der Gesellschaft vorliegen, wird nach § 69 Abs. 3 Satz 1 SGB IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in ihrer
Gesamtheit unter Bertlicksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt.
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§ 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.) gedndert
worden. Nach der frilheren Fassung der Vorschrift galten flir den GdB die im Rahmen des § 30 Abs. 1 BVG festgelegten MaRstaben
entsprechend. Nach dem Wortlaut der fritheren 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 fir 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 hierfir
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 fiir Arbeit und Soziales durch den dem § 30
BVG durch das Gesetz vom 13. Dezember 2007 angefiigten Absatz 17 ermachtigt worden ist.

Nach § 2 VersMedV sind die auch fir 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 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 - inhaltlich nahezu unverandert - in diese Anlage ibernommen 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 geandert worden. Im Folgenden werden die
Vorschriften der Versorgungsmedizinische Grundsatze zitiert. GdS und GdB werden dabei nach gleichen Grundsatzen bemessen. Die
Begriffe unterscheiden sich lediglich dadurch, dass sich der GdS kausal auf Schadigungsfolgen und der GdB final auf alle
Gesundheitsstérungen unabhangig von deren Ursachen auswirkt (vgl. Versorgungsmedizinische Grundsatze, Teil A: Allgemeine Grundsatze
2 a(S.19)).

Durch die Neuregelung ist den Einwanden gegen die bisherigen "Anhaltspunkte" jedenfalls fiir den vorliegenden Fall der Boden entzogen
worden. Zum einen ist durch die Neuregelung die auch von der Rechtsprechung geforderte Rechtsgrundlage fir die bisherigen
"Anhaltspunkte" geschaffen worden (vgl. Gesetzentwurf der Bundesregierung v. 28. September 2007, BT-Drucks. 16/6541, S. 1, 31). Zum
anderen ist durch die Verweisung des neu gefassten § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX auf die Neufassung des § 30 Abs. 1 BVG klargestellt worden,
dass auch 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 GdB ist die GdS-Tabelle der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (Teil A, S. 17 ff.) zugrunde zu legen.
Nach den allgemeinen Hinweisen zu der Tabelle (Teil A, S. 33) sind die dort genannten GdS-Satze Anhaltswerte. In jedem Einzelfall sind alle
leistungsmindernden Stérungen auf kérperlichem, geistigem und seelischem Gebiet zu berlicksichtigen und in der Regel innerhalb der in Nr.
2 e (Teil A, 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 fir die Funktionseinschrankungen der Klagerin ein GdB von 30 ab dem 16. September 2005 und ein GdB von 40
ab dem 11. September 2007 festgestellt werden. Dabei stlitzt sich der Senat insbesondere auf den Rehabilitationsentlassungsbericht der
Segeberger-Kliniken vom 10. Oktober 2005, das Gutachten des Prof. Dr. H. vom 7. Marz 2008 nach Untersuchung der Klagerin am 11.
September 2007, den Rehabilitationsentlassungsbericht der Reha-Klinik D. vom 8. September 2008 sowie auf die im Berufungsverfahren
eingeholten Befundberichte der behandelnden Arzte. Der Senat bezieht sich auch auf die Ergebnisse des Erérterungstermins am 18. Mai
2011.

Das Hauptleiden der Klagerin wird durch die Auswirkungen der Multiplen Sklerose gepragt und betrifft das Funktionssystem Gehirn
einschlieBlich Psyche, wobei besonders kognitive Leistungsstérungen im Mittelpunkt stehen. Hierfiir halt der Senat einen Einzel-GdB von 30
ab dem 16. September 2005 und einen GdB von 40 ab dem 11. September 2007, also ab dem Zeitpunkt der Untersuchung bei Prof. Dr. H.
und der Durchfiihrung verschiedener Testverfahren bei Dipl.-Psych. B. flir angemessen.

Der GdS richtet sich insoweit gem. Ziffer 3.10 der Versorgungsmedizinischen Grundsatze vor allem nach den zerebralen und spinalen
Ausfallerscheinungen. Zusatzlich ist die sich aus dem klinischen Verlauf ergebende Krankheitsaktivitat zu berlcksichtigen.

Bei Hirnschaden ist nach Ziffer 3.1 der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (S. 35 ff) entscheidend fur die Bewertung das AusmaR der
bleibenden Ausfallerscheinungen. Dabei sind die neurologischen Befunde, die Ausfallerscheinungen im psychischen Bereich und ggf. das
Auftreten von zerebralen Anfallen zu beachten. Bei der Mannigfaltigkeit der Folgezustéande von Hirnschadigungen kommen fir die GdB/MdE-
Beurteilung Satze zwischen 20 und 100 in Betracht. Im Einzelnen gelten folgende MaRstabe:

3.1.1 Grundsatze der Gesamtbewertung von Hirnschaden

Hirnschaden mit geringer Leistungsbeeintrachtigung ... 30 - 40

Hirnschaden mit mittelschwerer Leistungsbeeintrachtigung ... 50 - 60

Hirnschaden mit schwerer Leistungsbeeintrachtigung ... 70 - 100
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Sofern der Hirnschaden mit isoliert vorkommenden bzw. fihrenden Symptomen (Hirnschaden mit psychischer Stérung, zentrale vegetative
Storungen, Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen, kognitive Leistungsstorungen, zerebral bedingte Teilldhmungen, Parkinson-
Syndrom, Epileptische Anfalle) verbunden ist, kommen jeweils spezielle BewertungsmalRstabe zur Anwendung (Versorgungsmedizinische
Grundsatze, B 3.1.1, S. 36 ff.).

3.1.2 Bewertung von Hirnschaden mit isoliert vorkommenden bzw. fiihrenden
Syndromen

(bei Begutachtungen im sozialen Entschadigungsrecht auch zur Feststellung
der Schwerstbeschadigtenzulage)

Hirnschaden mit psychischen Stérungen

leicht (im Alltag sich gering auswirkend) ... 30 - 40

mittelgradig (im Alltag sich deutlich auswirkend) ... 50 - 60

schwer ... 70 - 100

Zentrale vegetative Stérungen als Ausdruck eines Hirndauerschadens (z.B.
Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus, der Vasomotorenregulation oder der
SchweiRregulation)

leicht ... 30

mittelgradig, auch mit vereinzelten synkopalen Anfallen ... 40

mit haufigeren Anfallen oder erheblichen Auswirkungen

auf den Allgemeinzustand ... 50

Koordinations- und Gleichgewichtsstérungen (spino-) zerebellarer

Ursache je nach dem AusmaR der Stérung der Ziel- und Feinmotorik
einschlieBlich der Schwierigkeiten beim Gehen und Stehen

(siehe hierzu auch bei Hér- und Gleichgewichtsorgan) ... 30 - 100
Hirnschaden mit kognitiven Leistungsstérungen (z. B. Aphasie,

Apraxie, Agnosie)

leicht (z.B. Restaphasie) ... 30 - 40

mittelgradig (z.B. Aphasie mit deutlicher bis sehr

ausgepragter Kommunikationsstérung) ... 50 - 80

schwer (z.B. globale Aphasie) ... 90 - 100

Zerebral bedingte Teillahmungen und Lahmungen

leichte Restlahmungen und Tonusstérungen der

GliedmaRen ... 30

bei ausgepragteren Teilladhmungen und vollstandigen Lahmungen

ist der GdS aus Vergleichen mit dem GdS bei GliedmaRenverlusten,
peripheren Lahmungen und anderen FunktionseinbulRen

der GliedmaRen abzuleiten

vollstandige Ldhmung von Arm und Bein (Hemiplegie) ... 100
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Nach den vorliegenden medizinischen Ermittlungen und den AuBerungen der Kldgerin im Erdrterungstermin des Senats kann nur von einem
Hirnschaden mit geringer Leistungsbeeintrachtigung ausgegangen werden. Psychische Stérungen gehen mit der Erkrankung nicht einher.
Der behandelnde Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie Dr. E. hat in seinem Befundbericht vom 27. Februar 2011 ausgefiihrt, dass eine
behandlungsbedurftige psychische Erkrankung nicht besteht (Antwort zur Frage 10). Dies wird durch den Befundbericht vom 1. Marz 2011
der behandelnden Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie G. bestatigt, wonach kein Hirnschaden mit psychischen Stérungen und
Auswirkungen im Alltag bekannt sei. Es bestehen desweiteren keine vegetativen Stérungen als Ausdruck eines Hirndauerschadens. Auch
dies folgt aus dem Bericht des behandelnden Neurologen und Psychiaters Dr. E., der unter Ziffer 11 seines Befundberichtes angegeben hat,
es bestlinden keine vegetativen Stérungen als Ausdruck einer hirnorganischen Schadigung, insbesondere keine Stérung der Miktion, keine
synkopalen Ausfalle oder Storungen der Schlaftatigkeit. Desweiteren ergeben sich nach diesem Befundbericht auch keine kognitiven
Leistungsstorungen im Sinne der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (z.B. Aphasie, Apraxie, Agnosie). Dr. E. fihrt diesbezlglich unter
Ziffer 13 aus, dass die neuropsychologischen kognitiven Beeintrachtigungen keine Hirnwerkzeugstérungen, wie Aphasie oder Apraxie
betreffen, sondern eher vorzeitige Ermudbarkeit und Konzentrationsstérungen. Dies wird bestatigt durch den klinisch-neurologischen und
den psychiatrischen Untersuchungsbefund des Prof. Dr. H. in dessen Gutachten vom 7. Marz 2008. Die Hirnnerven waren hiernach
unauffallig. Es fand sich an der oberen und unteren Extremitat, eine unauffallige Kraftentfaltung ohne Paresen. Die Muskeleigenreflexe
waren beidseits mittellebhaft und symmetrisch ausldsbar. Es fand sich allseits eine unauffallige Berihrungsempfindung, Propriozeption
sowie Temperatur- und Schmerzempfindlichkeit. Koordination sowie Stand- und Gangproben konnten sicher ausgefiihrt werden. Hinweise
auf eine signifikante depressive Stérung bestanden nicht.

Auch aus dem Zusatzgutachten der Dipl.-Psych. B. vom 3. Juni 2008 folgen keine mittelschweren Funktionsstérungen. Die absolvierten
testpsychologischen Untersuchungen ergaben mehrheitlich durchschnittliche und knapp durchschnittliche Ergebnisse, die nicht auf einen
mittelschweren Hirnschaden hindeuten. Insbesondere bei dem Diagnosticum flr Cerebralschadigung traten durchschnittliche Werte sowie
keine gehauften Fehler auf. Dies wird bestatigt durch die Zusammenfassung der Untersuchungsergebnisse durch die Dipl.-Psych. B ...
Hiernach war die Klagerin vollstandig orientiert. Schulische und berufliche Ausbildung sowie das allgemeinen Leistungsniveau liegen im
Normbereich. Die im Bereich der Aufmerksamkeitsfunktion bestehenden unterdurchschnittlichen Reaktionsgeschwindigkeiten sprechen
nicht fir mit einem mittelschweren Hirnschaden verbundene mittelschwere Leistungsbeeintrachtigungen, zumal sie von der Kldgerin im
beruflichen Alltag jedenfalls noch ausgeglichen werden kénnen. Diese Wertung stimmt {iberein mit derjenigen der behandelnden Arzte der
Rehaklinik D. vom 8. September 2008, wonach die Klagerin als Biroleiterin vollschichtig arbeiten kann, wobei keine héheren Anforderungen
an das Arbeitstempo und keine hoheren Anforderungen an die konzentrative Ausdauerbelastung gestellt werden kénnen. Dass derzeit von
keiner mittelschweren Leistungsbeeintrachtigung ausgegangen werden kann, ist auch daraus zu folgern, dass die Klagerin auch derzeit
noch einer beruflichen Tatigkeit als Vorzimmerkraft der Vorsteherin eines Finanzamtes nachgehen kann. In dieser Funktion ist sie
verantwortlich fur die Terminsgestaltung, die Durchflihrung von Schreibarbeiten sowie die Vorbereitung von groen und kleinen
Besprechungen. Sie arbeitet mindestens acht Stunden taglich und benétigt zusatzlich eine Stunde zur Arbeit hin und eine Stunde zurlick. Sie
nimmt zweimal wochentlich ein Termin zur Physiotherapie sowie einmal wochentlich zur Logopadie wahr. Sie kauft fir sich ein und fihrt
zwei Haushalte, namlich in G. und in G ... Ein solches Leistungsvermdgen widerspricht der Annahme bereits mittelschwerer
Leistungsbeeintrachtigungen erheblich.

Der Senat geht daher von dem Bewertungsrahmen fiir Hirnschaden mit geringer Leistungsbeeintrachtigung aus, der einen GdB von 30 bis
40 vorsieht. In diesem Bewertungsrahmen halt der Senat im Hinblick auf die von der Klagerin beschriebenen Beeintrachtigungen im
kognitiven Bereich, insbesondere durch das Fatique-Syndrom, ab dem Zeitpunkt der Untersuchung und der testpsychologischen Verfahren
bei Prof. Dr. H. und bei der Dipl.-Psych. B. einen GdB von 40 fir zutreffend. Grund flr das Ausschopfen des Bewertungsrahmens ist, dass die
Klagerin, was anlasslich der Untersuchungen und Testverfahren festgestellt worden ist, deutliche Defizite im Bereich von Aufmerksamkeit
und Konzentration hat. Unter Zeitdruck zeigte sie eine deutliche verlangsamte Arbeitsweise mit vielen Fehlern; das verbale Gedachtnis war
eingeschrankt. Daneben zeigten sich die exekutiven Funktionen derart eingeschrankt, dass Planungen nicht sicher vollzogen werden
konnten. Aus dem Vergleich zu den Vorbefunden zeigte sich eine weitere Reduktion des verbalen Gedachtnisses sowie der exekutiven
Funktionen. Der Senat folgt insoweit der Auffassung des Prof. Dr. H., soweit dieser wegen der kognitiven Leistungsstérungen einen GdB von
40 annimmt. Dies lasst sich auch vereinbaren mit den Einschatzungen des behandelnden Neurologen und Psychiaters Dr. E., der in seinem
Befundbericht vom 27. Februar 2011 mitgeteilt hat, dass seit der Aufnahme der Betreuung durch ihn die neuropsychologischen Defizite, die
Konzentrationsstérungen, die Merkschwache und die vorzeitige Erschdpfbarkeit mit Fatiquesymptomatik zugenommen hatten.

Aus den weiteren Erkrankungen (vorlibergehende depressive Verstimmung, Visusstérung und Bauchbeschwerden) folgen keine
Funktionsbeeintrachtigungen, die einen GdB von mehr als 10 bedingen, sodass eine Erhdhung des Gesamt-GdB nicht in Betracht kommt.
Aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatze ergibt sich, dass zusatzliche leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10
bedingen, grundsatzlich nicht zu einer Zunahme des AusmaRes der Gesamtbeeintrachtigung fihren, und zwar auch dann nicht, wenn
mehrere derartige leichte Gesundheitsstorungen nebeneinander bestehen (Teil A, Gemeinsame Grundsatze, Vorbemerkung 3 lit. d, ee, S. 23
der Versorgungsmedizinischen Grundsatze). Soweit die Neurologin und Psychiaterin G. in ihrem Befundbericht vom 1. Marz 2011 auf eine
Depression bei Lebenskrise im Jahr 2009 hinweist, war dies eine voribergehende Stérung, die mit der Trennung von Ehemann und Tochter,
dem Umzug sowie dem erneuten Verlassenwerden durch den neuen Partner in Zusammenhang stand. Die behandelnden Arzte haben keine
Behandlung durch Psychopharmaka angegeben. Der behandelnde Facharzt fiir Neurologie und Psychiatrie hat ausgefiihrt, dass keine
behandlungsbediirftige psychische Erkrankung bestiinde. Die Visusstérung ist zutreffend mit einem Einzel-GdB von 10 bewertet wurde, was
mit der Einschatzung des Prof. Dr. H. Ubereinstimmt. Die im Berufungsverfahren geltend gemachten Verwachsungen im Unterbauch sowie
die Beschwerden im Oberbauch, die laparaskopisch geldst worden sind (Operation am 11. Januar 2011), fihren ebenfalls nicht zu einem
héheren Gesamt-GdB.

Soweit Prof. Dr. H. und der behandelnde Neurologe und Psychiater Dr. E. meinen, es sei ein Gesamt-GdB von 50 anzunehmen, lasst sich dies
aus den anzuwendenden Versorgungsmedizinischen Grundsatze nicht herleiten. Wie ausfihrlich dargelegt, leidet die Klagerin nicht unter
mittelgradigen Auswirkungen einer Hirnschadigung. Im Ergebnis ist bei der Klagerin der GdB vielmehr ab dem 16. September 2005 mit 30
und ab dem 11. September 2007 mit 40 ausreichend bemessen.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Griinde fur eine Zulassung der Revision im Sinne von § 160 Abs. 2 SGG liegen nicht vor.
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