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Tatbestand:

Die Beteiligten streiten iber die Hohe des Grades der Behinderung (GdB).

Der am ... 1948 geborene Klager beantragte am 23. Januar 2006 beim Beklagten die Feststellung von Behinderungen. Der Beklagte zog den
Rehabilitationsbericht B. vom 23. Februar 2006 mit den Diagnosen koronare Drei-GefaRerkrankung (Infarkt 11/05, Re-Infarkt 12/05, Bypass-
Operation 12/05), arterielle Hypertonie, Hyperlipoproteinamie, Diabetes mellitus Typ 2b (diatetisch eingestellt), Schlafapnoe-Syndrom (CPAP
Therapie seit 1991), chronische Niereninsuffizienz Stadium 1 und Penicillinallergie (generalisiertes Ekzem) bei. Nach dem Bericht war die
linksventrikulare Pumpfunktion des Herzens eingeschrankt gewesen (Ejektionsfraktion (EF) 36% bis 39%). Eine Fahrradergometrie habe bis
125 Watt durchgefiihrt werden kénnen (Abbruch wegen muskularer Erschépfung, keine Angina pectoris, keine kardiale Belastungsischamie).
AuBerdem holte der Beklagte einen Befundschein des Facharztes fir Allgemeinmedizin Dr. K. vom 13. April 2006 ein, der Uber eine instabile
Blutdrucksituation mit Werten bis 185/105 mmHg berichtete. Dem Klager fehle eine gute physische Belastung, die fir die Ausiibung seines
Berufes (Rohrschlosser) benétige. Die Therapie werde weiter optimiert. In Anlage Ubersandte Dr. K. einen Arztbrief der Facharztin fir HNO-
Krankheiten H. vom 9. Marz 2006, die Uber eine Hochtonschwerhdrigkeit beiderseits und Tinnitus aurium rechts berichtet hat. In der
ebenfalls Ubersandten Epikrise des Kreiskrankenhauses Sch. vom 8. Dezember 2005 sind folgende Diagnosen angegeben worden: Re-Infarkt
bei akutem Lungenddem und Stauungspneumonie, obstruktives Schlafapnoesyndrom mit CPAP-Therapie, Penicillinallergie, Zustand nach
Appendektomie, arterielle Hypertonie Stadium Il, didtetisch geflihrter Diabetes mellitus Typ 2, Hyperlipoproteinamie und chronische
Niereninsuffizienz im Stadium der kompensierten Retention. SchlieBlich berichtete der Facharzt fir Urologie Dr. H. mit Befundschein vom 6.
Juni 2006, bei der letzten urologischen Kontrolle im Januar 2006 seien die Laborwerte in Ordnung (Kreatininwert) und der Klager
beschwerdefrei gewesen. Die beteiligte arztliche Gutachterin des Beklagten Dr. W. schlug in Auswertung der Befunde fiir die
Herzleistungsminderung bei Bluthochdruck und Herzdurchblutungsstérungen und Bypassoperation einen GdB von 20, das Schlafapnoe-
Syndrom einen GdB von 20, den Diabetes mellitus einen GdB von 10 sowie einen Gesamt-GdB von 30 vor. Dem folgend stellte der Beklagte
mit Bescheid vom 23. Juni 2006 bei dem Klager einen GdB von 30 fest.

Dagegen legte der Kldger am 24. Juli 2006 Widerspruch ein und machte zur Begriindung geltend: Fir die Herzerkrankung sei ein Einzel-GdB
von 20 bis 40 und die Bluthochdruckerkrankung von wenigstens 40 anzusetzen. Des Weiteren seien der Diabetes mellitus Typ 2b, das
Schlafapnoesyndrom und die chronische Niereninsuffizienz Stadium | zu berlcksichtigen. Daruber hinaus bestehe eine beidseitige
Hochtonschwerhdorigkeit mit Ohrgerauschen, die seine Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit einschranke. Daher sei ein GdB von wenigstens 50
festzustellen. Mit Widerspruchsbescheid vom 19. April 2007 wies der Beklagte den Widerspruch des Klagers zurtick.

Dagegen hat der Klager am 16. Mai 2007 Klage beim Sozialgericht (SG) Magdeburg erhoben und zur Begriindung vorgetragen: Fur die
Nierenerkrankung sei ein Einzel-GdB von 20 bis 30 zu berucksichtigen. AuBerdem seien jeweils ein Einzel-GdB fur die Horstérung und das
Schlafapnoesyndrom festzustellen. Der Klager hat eine vorlaufige Epikrise des Klinikums Sch. vom 10. November 2009 mit folgenden
Diagnosen vorgelegt: Schwindel bei hypotoner Dysregulation, DreigefaB-Koronare Herzkrankheit (aktuelle EF 40%), chronisches
Vorhofflimmern - orale Antikoagulation, arterieller Hypertonus Stadium Il nach WHO, Diabetes mellitus Typ 2, Hyperlipoproteinamie,
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obstruktives Schlafapnoesyndrom mit CPAP-Maskenbeatmung, Zustand nach Appendektomie und bekannte Penicillinallergie.

Das SG hat Befundberichte der behandelnden Arzte des Klagers eingeholt. Der Chirurg Dr. M. hat am 27. M&rz 2010 {iber die einmalige
Behandlung des Klagers am 10. Dezember 2008 wegen Schmerzen in beiden Daumen berichtet. Die Réntgenuntersuchung habe eine
deutliche VerschleiBerscheinung (Arthrose) an beiden Daumensattelgelenken gezeigt. Operative MaBnahmen wiinsche der Klager nach
Beendigung seines Berufslebens. Die Rhizarthrose verursache Schmerzen beim Zugreifen und eine schmerzbedingte Kraftminderung der
Hand. Mit Befundbericht vom 19. Marz 2010 hat Dr. H. Uber eine Blasenentleerungsstérung (haufiges Urinlassen/Harndrang) berichtet, die
die Leistungsfahigkeit leicht einschranke. Der Urinbefund und die Sonografie seien unauffallig gewesen. Die chronische Niereninsuffizienz
sei im Stadium der kompensierten Retention. Die Facharztin fir Innere Medizin J. hat in ihrem Befundbericht vom 29. Marz 2010 eine
cardiopulmonal altersentsprechend ausreichende Belastbarkeit mitgeteilt. Der Diabetes mellitus werde mit Medikamenten eingestellt, die
die Hypoglykamieneigung nicht erhéhten. In Anlage hat sie einen Arztbrief der Internistin/Kardiologin Dr. R. vom 17. September 2007
Ubersandt, wonach der Blutdruck bei 134/89 mmHg gelegen habe. Die Fahrradergometrie vom 13. September 2007 sei bei 150 Watt wegen
Erreichen der Ausbelastungsherzfrequenz abgebrochen worden. Mit Befundbericht vom 19. April 2010 hat Dr. R. berichtet, die
Fahrradergometrie vom 4. Marz 2009 sei bei 150 Watt wegen Erreichen der Ausbelastungsherzfrequenz (regelrechtes Blutdruckverhalten,
kein Ischamienachweis) abgebrochen worden. Die Echokardiografie vom 8. September 2009 habe einen normalgroRen linken Ventrikel,
einen grenzwertig vergroRerten linken Hof und eine mittelgradig reduzierte Pumpfunktion (EF 40%) gezeigt. AuBerdem leide der Klager an
chronischem Vorhofflimmern. Der Diabetes mellitus Typ 2 sei tablettenpflichtig (Metformin). Aus den vorgezeigten Einschrankungen
resultiere eine Belastungsluftnot. Zudem nehme der Klager standig Falithrom ein und trage eine Schlafmaske. Die Bluthochdruckerkrankung
hat Dr. R. als schwere Form (Linksherzhypertrophie, chronisches Vorhofflimmern) eingeschatzt. AuBerdem liege eine Herzerkrankung mit
Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung auf Grund der eingeschrankten Pumpfunktion vor. Der Facharzt fir HNO Dipl.-Med.
0. hat mit Befundbericht vom 20. April 2010 mitgeteilt, er habe den Klager wegen des Schlafapnoesyndroms behandelt. Zur
Schwerhérigkeit und zum Tinnitus kénne er keine Aussagen machen. Die Facharztin fur Allgemeinmedizin, Psychotherapie Dipl.-Med. M. hat
mit Befundschein vom 7. April 2010 berichtet, der Diabetes mellitus werde mit Metformin behandelt und der Blutzucker werde einmal pro
Woche gemessen. Der letzte HbAlc-Wert habe bei 6,5% gelegen. Den Bluthochdruck hat sie als mittelschwere Form auf Grund des
chronischen Vorhofflimmerns, des Fundus hypertonicus, der teilweise Odeme, der konzentrierten Wandhypertrophie und der mittelgradig
reduzierten Pumpfunktion bewertet. Die Herzrhythmusstérungen und die Herzerkrankung bestiinden ohne andauernde
Leistungsbeeintrachtigung. In Anlage hat sie einen Arztbrief des Fachkrankenhauses V. vom 14. Januar 2010 tUbersandt, wonach beim Klager
eine Lumboischialgie rechts bei fortgeschrittenen degenerativen Veranderungen der Lendenwirbelsaule (LWS) mit
Osteochondrose/Spondylarthrose und eine mittelgradige Coxarthrose beidseitig vorliegen. Folgender Befund war erhoben worden: Schober
10/13 cm, Retroflexion 20° schmerzhaft, Seitneige rechts/links 20/0/20° nach der Neutral-Null-Methode, Fingerbodenabstand 40 cm.
BezUglich der Hlften war eine Innenrotationsaufhebung links und eine Begrenzung rechts auf 10° bei ansonsten freier Beweglichkeit
festgestellt worden. Zudem hat Dipl.-Med. M. einen Arztbrief von Dr. H. vom 10. April 2010 (einschlieBlich Audiogramm vom 7. April 2010)
Ubersandt, in dem diese Uber eine beidseitige Hochtonschwerhérigkeit und einen beidseitigen Tinnitus aurium berichtete hatte. AuBerdem
hat das SG den Befundbericht der Facharztin fir Neurologie und Psychiatrie Dr. W. vom 14. Mai 2010 eingeholt, die aus nervenarztlicher
Sicht Funktionsstérungen oder Einschrankungen verneint hat. Ohrgerausche des Klagers seien ihr nicht bekannt.

In Auswertung der Befunde hat die arztliche Gutachterin des Beklagten S. das Herz-Kreislauf-Leiden mit 20 bewertet, da der Bluthochdruck
zu Augenhintergrundsveranderungen und einer Linksherzhypertrophie geflihrt habe. Die Herzdurchblutungsstérung begriinde bei einer
Ergometriebelastung bis 150 Watt einen Einzel-GdB von 10. Daneben bestiinden Herzrhythmusstérungen mit der Notwendigkeit der
dauerhaften Behandlung mit blutverdiinnenden Mitteln mit einem Einzel-GdB von 10. Das Schlafapnoesyndrom rechtfertige einen GdB von
20 und der Diabetes mellitus Typ 2, der mit Metformin behandelt werde, einen GdB von 10. Nach dem Tonaudiogramm bestehe rechts ein
Hérverlust von 38% und links von 33%, was einen Einzel-GdB von 15 rechtfertige. Das flr die versorgungsmedizinische Bewertung
notwendige Sprachaudiogramm fehle. Da es aber ein besseres Ergebnis erwarten lasse, sei eine GdB-beeinflussende Hérminderung nicht
anzunehmen. Der beidseitige Tinnitus rechtfertige einen Einzel-GdB von 10, ebenso wie das Wirbelsaulenleiden. Eine radikuladre Lasion liege
nicht vor. Da bei Laboruntersuchungen der Kreatininwert immer im Normbereich gelegen habe (nur 2/2010 einmalig ein erhdhter Wert),
lasse sich daraus kein GdB fiir eine Nierenerkrankung ableiten. Eine Arthrose der Daumensattelgelenke bei freier Beweglichkeit der Gelenke
rechtfertige keinen GdB, sodass weiterhin ein Gesamt-GdB von 30 vorliege.

SchlieRlich hat das SG durch die Facharztin fur Innere Medizin Dr. H. das Gutachten vom 23. Februar 2011 nach ambulanter Untersuchung
des Klagers am 8. Oktober 2010 erstatten lassen. Die Sachverstandige hat folgende Diagnosen gestellt:

Herzinsuffizienz NYHA Il bis Il

durch leichtgradig eingeschrankte Pumpfunktion bei Koronarsklerose mit belastungsabhangiger Durchblutungsstérung des Herzmuskels und
Zustand nach Herzinfarkt 11/2005 + 12/2005 mit Lungenddem.

Bluthochdruck mit Linksherzhypertrophie und Fundus hypertonicus.

Mittelschnelles Vorhofflimmern durch absolute Arrhythmie, Dauerantikoagulation.

Diabetes mellitus, mit Metformin kompensiert.

Chronisches Lendenwirbelsyndrom bei Spondylose, Osteochondrose und Spondylarthrose ohne neurologische Ausfalle.
Prostatahypertrophie und Pollakisurie.

Schlafapnoe-Syndrom, mit CPAP-Gerat versorgt.

Hochtonschwerhorigkeit und Tinnitus beidseits.

Daumensattelgelenkarthrose beidseits.
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Koxarthrose.
Gonarthrose.
Periarthritis humeroscapularis rechts.

Dr. H. hat ausgefiihrt, eine wesentliche Anderung sei in den gesundheitlichen Verhaltnissen seit der Antragstellung am 17. Januar 2006 nicht
eingetreten. Der Bluthochdruck neige nicht zur Dekompensation unter Alltagsbedingungen und es hatten keine manifesten
kardiopulmunalen Insuffizienzzeichen bestanden. Im Belastungstest habe der Kldger unter adaquater Blutdruckregulation 100 Watt ohne
Zeichen koronarer Durchblutungsstérungen erreicht. AuBerdem sei eine Retinopathia hypertonica bekannt. Es handele sich
zusammengefasst um eine mittelschwere Form der Hypertonie, die wegen der Linksherzhypertrophie und Augenhintergrundsveranderung
mit einem GdS von 20 zu bewerten sei. Fur die Koronarsklerose, bei ergometrisch unauffalligem Befund und nachgewiesener leichtgradiger
Pumpfunktionsstérung mit Angina pectoris und Atemnot unter mindest mittelschwerer Anforderung sei ein GdS von 10 festzustellen. Trotz
der im Juli 2007 hinzugekommenen Herzrhythmusstérung sei die Belastbarkeit bei 125 bis 150 Watt geblieben. Die etwas geringere
Leistung von 100 Watt im Rahmen der gutachtlichen Untersuchung habe 65% der submaximalen Soll-Leistung betragen. Hinweise flr eine
Belastungskoronarinsuffizienz hatten sich wiederum nicht ergeben. Damit kénne eine Dauerbelastbarkeit fiir leichte bis mittelschwere
kérperliche Anforderungen unterstellt werden. Farbdopplerechokardiografisch gleichbleibend sei eine leicht- bis mittelschwer
eingeschrankte systolische Linksherzfunktion zu bestatigen. Die Herzleistungsminderung sei die Summe aus den Folgen der
Rhythmusstérungen und der koronaren Herzkrankheit, deren Ausmal mit Ergometrie und Echokardiografie erfasst sei und deshalb keine
hoéheren GdS rechtfertige. Lediglich die Dauerantikoagulation mit Notwendigkeit von Laborkontrollen und erforderlicher Vorsicht bei
Handlungen mit Verletzungsgefahren kdnne mit einem GdS von 10 berUlcksichtigt werden. Die Herzleistungsminderung bei mehr als
mittelschwerer Belastung in Folge Hypertonie, belastungsabhangiger koronarer Durchblutungsstérung und mittelschneller Rhythmusstérung
sei insgesamt mit einem Gesamt-GdS von 20 zu bewerten. Der Diabetes mellitus sei mit Metformin kompensiert. Das Medikament besitze
keine Hypoglykamieneigung. Solche Zustédnde habe der Kldger auch verneint. Der Therapieaufwand sei gering, denn die Blutzuckerwerte
wurden einmal monatlich selbst und daneben bei der Hausarztin bestimmt. Diabetische Folgeerkrankungen lagen nicht vor, so dass ein GdS
von 10 gerechtfertigt sei. Das chronische Wirbelsaulensyndrom sei mit degenerativen Veranderungen zu erklaren. Die Beweglichkeit der
Gesamtwirbelsaule sei leicht beeintrachtigt gewesen. Sensomotorische Ausfalle lagen nicht vor, so dass fiir das leichte chronische
Wirbelséulensyndrom ein GdS von 10 vorliege. Die schlafbezogene Atmungsstérung werde kontinuierlich mit nasaler Uberdruckbeatmung
ausgeglichen, so dass dafiir ein GdS von 20 gerechtfertigt sei. Die Schwerhdrigkeit sei nach dem letzten Tonaudiogramm des behandelnden
HNO-Arztes vom April 2010 geringgradig und ergebe einen GdS von 15 fur das rechte bzw. linke Ohr. Auch der Tinnitus liege mit einem GdS
von 10 im Ermessensspielraum, da keine erheblichen psychovegetativen Begleiterscheinungen bestiinden. Harndrang und gesteigerte
Blasenentleerungsfrequenz bei gutartig vergréRerter Vorsteherdriise seien nicht berlcksichtigungsfahig, da keine Ruckwirkung auf die
Nierenfunktion oder eine Harninkontinenz vorliege. Die geringen Funktionsstérungen an Hift- und Kniegelenken, Daumensattelgelenken
und rechtem Schultergelenk seien nicht berlcksichtigungsfahig. Der Gesamt-GdS betrage 30 ab Antragstellung, da eine wesentliche
Verschlechterung der gesundheitlichen Beeintrachtigungen nicht eingetreten sei. Im Vordergrund stehe die Herzleistungsminderung bei
mehr als mittelschwerer Belastung. Daneben werde der Behinderungsgrad durch das behandlungsbediirftige Schlafapnoe-Syndrom erhoht.
Die leichtgradigen Folgen der weiteren gesundheitlichen Beeintrachtigungen wirkten sich nicht erhéhend aus.

Mit Urteil vom 18. April 2011 hat das SG die Klage abgewiesen und zur Begriindung ausgefiihrt: Fir das Funktionssystem Herz-Kreislauf sei
ein GdB von 20 angemessen, wie auch die Sachverstandige eingeschatzt habe. Der Klager habe gegeniiber seinen behandelnden Arzten
allgemeines Wohlbefinden und eine gute Belastbarkeit geaulert. Eine wesentliche Einschrankung der Nierenfunktion bestehe nicht, denn
die Kreatininwerte lagen im Normbereich. Das Schlafapnoesyndrom sei mit einem Einzel-GdB von 20 zu bewerten. Weitere geringfiigige
Funktionseinschrankungen (Diabetes mellitus, Wirbelsdulensyndrom und Hérminderung mit Tinnitus), die keinen GdB von mindestens 20
bedingten, wirkten sich auf die Hohe des Gesamt-GdB nicht aus. Der vom Beklagten festgesetzte Gesamt-GdB von 30 sei nicht zu
beanstanden und entspreche der Einschatzung im internistischen Gutachten vom Februar 2011.

Gegen das ihm am 27. April 2011 zugestellte Urteil hat der Kldger am 29. April 2011 Berufung beim Landessozialgericht (LSG) Sachsen-
Anhalt eingelegt und sich zur Begrundung auf das Vorbringen im Verwaltungs- und im Klageverfahren bezogen.

Der Klager beantragt nach seinem schriftlichen Vorbringen,

das Urteil des Sozialgerichts Magdeburg vom 18. April 2011 aufzuheben, den Bescheid des Beklagten vom 23. Juni 2006 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheids vom 19. April 2007 abzuandern und den Beklagten zu verpflichten, beim ihm ab 23. Januar 2006 einen GdB von 50
festzustellen.

Der Beklagte beantragt nach seinem schriftlichen Vorbringen,

die Berufung zurtickzuweisen.

Der Beklagte sieht sich durch das Gutachten von Dr. H. und die erstinstanzliche Entscheidung des SG bestatigt.

Am 11. Mai 2012 hat eine nichtoffentliche Sitzung vor dem LSG stattgefunden, in der die Beteiligten darauf hingewiesen worden sind, dass
von Amts wegen keine weiteren Ermittlungen beabsichtigt seien. Mit Schreiben vom 22. November 2012 hat sich der Klager und mit

Schreiben vom 12. Dezember 2012 der Beklagte mit einer Entscheidung ohne mindliche Verhandlung einverstanden erklart.

Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf die Verwaltungsakte des Beklagten sowie die Gerichtsakte erganzend verwiesen.
Diese waren Gegenstand der Beratung des Senates und der Entscheidungsfindung.

Entscheidungsgrinde:

Der Senat konnte den Rechtsstreit nach §§ 124 Abs. 2, 153 Abs. 1 SGG ohne mundliche Verhandlung entscheiden, weil sich die Beteiligten
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damit einverstanden erklart haben.

Die form- und fristgemal eingelegte und gemal § 143 SGG auch statthafte Berufung des Kldgers ist unbegriindet. Die angegriffenen
Bescheide des Beklagten und das Urteil des SG Magdeburg vom 18. April 2011 sind rechtmaRig. Der Klager hat keinen Anspruch auf
Feststellung eines hoheren GdB als 30.

Die Klage gegen den Bescheid vom 23. Juni 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheids vom 19. April 2007 ist als Anfechtungs- und
Verpflichtungsklage nach § 54 Abs. 1 SGG statthaft. Bei der hier erhobenen Anfechtungs- und Verpflichtungsklage ist fur 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 S. 22).

Fir den streitgegenstandlichen Zeitraum gilt das am 1. Juli 2001 in Kraft getretene Neunte Buch des Sozialgesetzbuchs (SGB IX) Uber die
Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen vom 19. Juni 2001 (BGBI. | S. 1046). Der hier anzuwendende § 69 SGB IX ist durch die
Gesetze vom 23. April 2004 (BGBI. | S. 606) und vom 13. Dezember 2007 (BGBI. | S. 2904) geandert worden. Rechtsgrundlage fir den vom
Klager 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 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 GdB fest. Diese Vorschrift knipft 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 fur 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 Bertcksichtigung 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 frilheren Fassung der Vorschrift galten flir den GdB die im Rahmen des § 30 Abs. 1 BVG festgelegten MaRstaben
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 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 angefugten Absatz 17 erméachtigt worden ist.

Nach § 2 VersMedV sind die auch fiir die Beurteilung des Schweregrades nach § 30 Abs. 1 BVG malRgebenden Grundsatze in der Anlage
"Versorgungsmedizinische Grundsatze" (Anlageband zu BGBI. | Nr. 57 vom 15. Dezember 2008, G 5702) als deren Bestandteil festgelegt
und sind damit nunmehr der Beurteilung der erheblichen medizinischen Sachverhalte mit der rechtlichen Verbindlichkeit einer
Rechtsverordnung zugrunde zu legen. Zuvor dienten der Praxis als Beurteilungsgrundlage die jeweils vom zustandigen Bundesministerium
herausgegebenen "Anhaltspunkte 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 GdB bzw. der
Schadigungsfolge bisher richtete, sind - inhaltlich nahezu unverandert - in diese Anlage Gbernommen worden (vgl. die Begriindung BR-
Drucks. 767/08, S. 3 f.). Die im vorliegenden Fall heranzuziehenden Abschnitte aus den Anhaltspunkten in den Fassungen von 2005 und
2008 bzw. aus den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen sind im Wesentlichen 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
2a(S.19)).

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 kdrperlichem, 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 MaBstab kann fiir die Funktionseinschrankungen des Klagers ein GdB von 30 ab der Antragstellung bis zum jetzigen Zeitraum
festgestellt werden. Dabei stitzt sich der Senat auf das Gutachten der Dr. H., den Reha-Entlassungsbericht B. sowie auf die Berichte der
behandelnden Arzte des Klagers nebst Anlagen und die Bewertung dieser medizinischen Unterlagen durch die Versorgungsarzte des
Beklagten.

1.

Das zentrale Leiden des Klagers betrifft das Funktionssystem Herz-Kreislauf. Die Herzinsuffizienz NYHA Il bis Ill durch die eingeschrankte
Pumpfunktion bei Koronarsklerose mit belastungsabhangiger Durchblutungsstdrung des Herzmuskels und Zustand nach Herzinfarkten und
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Bypass-Operation, Bluthochdruck mit Linksherzhypertrophie und Fundus hypertonicus, das Vorhofflimmern durch absolute Arrhythmie und
die Dauerantikoagulation rechtfertigen fiir das Funktionssystem insgesamt einen GdB von 20 seit der Antragstellung am 23. Januar 2006.

Nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Teil B, Nr. 9, S. 46) kommt es bei Herz-Kreislauferkrankungen nicht auf die Art der
Erkrankung, sondern auf die jeweilige konkrete LeistungseinbufRe an. Daher lassen die Vielzahl der kardiologischen Diagnosen keinen
Rickschluss auf die bestehenden Funktionseinschrankungen des Klagers zu. Bei der Beurteilung des Behinderungsgrads ist zunachst von
dem klinischen Bild und von den Funktionseinschrankungen im Alltag auszugehen. Ergometerdaten und andere Parameter stellen dabei
lediglich Richtwerte dar, die das klinische Bild erganzen (Versorgungsmedizinische Grundsatze, Teil B, Nr. 9, S. 46).

Nach Teil B, Nr. 9.3 der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (S. 51) ist die leichte Form der Hypertonie, bei der keine oder eine geringe
Leistungsbeeintrachtigung und héchstens leichte Augenhintergrundsveranderungen vorliegen, mit einem GdB von 0 bis zu 10 zu bewerten.
Die mittelschwere Form erdffnet je nach Leistungsbeeintrachtigung einen Bewertungsrahmen von 20 bis 40. Kriterien daftr sind
Organbeteiligungen leichten bis mittleren Grads (Augenhintergrundsveranderungen - Fundus hypertonicus | bis Il- und/oder
Linkshypertrophie des Herzens und/oder Proteinurie) sowie diastolischer Blutdruck mehrfach tGber 100 mmHg trotz Behandlung. Das nach
den medizinischen Unterlagen als Gbereinstimmend mit WHO Il eingeordnete Bluthochdruckleiden haben die Sachverstandige Dr. H. als
auch behandelnde Arztin Dipl.-Med. M. als mittelschwere Form im Sinne der Versorgungsmedizinischen Grundsatze bewertet. Beim Klager
liegen eine Linksherzhypertrophie und damit eine Organbeteiligung des Herzens sowie Augenhintergrundveranderungen vor, die eine
Bewertung mit einem GdB von 20 rechtfertigen. Ein mittelschweres Bluthochdruckleiden erdffnet nach den Versorgungsmedizinischen
Grundsatzen zwar auch eine Bewertungsmoglichkeit mit 30 bzw. 40. Der Bewertungsrahmen kann hier aber nicht weiter ausgeschopft
werden, denn weitere Organbeeintrachtigungen sind nicht erkennbar und die Leistungsfahigkeit aufgrund der Bluthochdruckerkrankung ist
trotz der Herzbeteiligung nicht wesentlich eingeschrankt. AuBerdem ist kein diastolischer Blutdruck mehrfach Gber 100 mmHg trotz
Behandlung des Klagers nachgewiesen. Des Weiteren hat Dr. H. darauf hingewiesen, der Bluthochdruck neige nicht zur Dekompensation
unter Alltagsbedingungen und es lagen keine manifesten kardiopulmunalen Insuffizienzzeichen vor. Im Belastungstest habe der Klager unter
adaquater Blutdruckregulation 100 Watt ohne Zeichen koronarer Durchblutungsstérungen erreicht. Auch nach den Ausfihrungen von Dr. R.
(Befundbericht vom 19. April 2010) ist die Fahrradergometrie bis 150 Watt bei regelrechtem Blutdruckverhalten und ohne Ischdmienachweis
durchgefiihrt worden. Im Ubrigen dokumentieren die Feststellungen der linksventrikuldren Funktion mit einer Ejektionsfraktion von 40 %
(Echokardiographie vom 8. September 2009) nach den Ausflihrungen von Dr. H. nur eine leichtgradige Beeintrachtigung der Pumpfunktion
des Herzens (normal 55 %, mittelschwer unter 39%, schwer unter 30%). Daher hat Dr. H. auch eine Dauerbelastbarkeit fir leichte bis
mittelschwere Arbeiten unterstellt und auch die Facharztin fir Innere Medizin J. in ihrem Befundbericht vom 29. Marz 2010 eine
cardiopulmonal altersentsprechend ausreichende Belastbarkeit mitgeteilt. Unter Beruicksichtigung dieser nur leichten Einschrankungen ist
die Einordnung der Bluthochdruckerkrankung durch Dr. R. als schwere Form nicht mit dem Bewertungsmalstab der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze vereinbar. SchlieBlich kdnnen die Ausflihrungen des Facharztes fur Allgemeinmedizin Dr. K. vom 13.
April 2006 (ber eine instabile Blutdrucksituation mit Werten bis 185/105 mmHg und fehlende gute physische Belastbarkeit unmittelbar nach
den Herzinfarkten und der Bypass-Operation nicht als dauerhafte Funktionsstérung bewertet werden. Zu diesem Zeitpunkt war noch von
einem Behandlungsleiden auszugehen, da auch Dr. K. darauf hingewiesen hatte, dass die Therapie weiter optimiert werden misse.
Derartige Einschrankungen sind in der Folgezeit auch nicht mehr berichtet worden.

Fir die Koronarsklerose, bei ergometrisch unauffalligem Befund bis 100 bzw. 150 Watt und nachgewiesener leichtgradiger
Pumpfunktionsstérung mit Angina pectoris und Atemnot unter mindest mittelschwerer Anforderung ist nach den Ausflihrungen von Dr. H.
ein GdB von 10 festzustellen. Dieser Einschatzung folgt der Senat, denn dies entspricht den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Teil B,
Nr.9.1.1, S. 63 ff). Danach ist bei einer Krankheit des Herzens und einer Einschrankung der Herzleistung ein GdB von 0 bis 10 festzustellen,
wenn keine wesentliche Leistungsbeeintrachtigung (keine Insuffizienzerscheinungen wie Atemnot, anginése Schmerzen) selbst bei
gewohnter starkerer Belastung (z.B. sehr schnelles Gehen, schwere kérperliche Arbeit) und keine Einschrankung der Sollleistung bei
Ergometerbelastung vorliegen. Erst eine Leistungsbeeintrachtigung bei mittelschwerer Belastung (z.B. forsches Gehen, mittelschwere
korperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten pathologischer Messdaten bei Ergometerbelastungen mit 75 Watt (wenigstens zwei
Minuten) rechtfertigen einen Einzel-GdB von 20 bis 40. Diese Voraussetzungen sind hier nicht erflllt, denn der Kldger hat nach dem Bericht
der Rehabilitationsklinik B. vom 23. Februar 2006 einen Ergometriestufenbelastungstest bis 125 Watt ohne Auftreten pathologischer
Messdaten durchfihren kénnen (Abbruch wegen muskularer Erschépfung, keine Angina pectoris, keine kardiale Belastungsischamie). Auch
die Fahrradergometriebelastungen vom 13. September 2007 und 4. Marz 2009 waren nach den Bericht von Dr. R. bei 150 Watt wegen
Erreichen der Ausbelastungsherzfrequenz (regelrechtes Blutdruckverhalten, kein Ischamienachweis) abgebrochen worden. Da schlieBlich
auch Dipl.-Med. M. in ihrem Befundbericht vom 7. April 2010 eingeschatzt hat, dass die Herzerkrankung ohne andauernde
Leistungsbeeintrachtigung vorliegt, kann fur die Herzerkrankung maximal eine Einzel-GdB von 10 angenommen werden.

Fir die Dauerantikoagulation mit Notwendigkeit von Laborkontrollen und erforderlicher Vorsicht bei Handlungen mit Verletzungsgefahren ist
nach den Ausflihrungen der Sachverstandigen Dr. H. ein GdS von 10 anzunehmen. Auch diese Einschatzung entspricht den Vorgaben der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze (B 16.10, S. 96).

Da Einzelbehinderungen im Funktionssystem Herz-Kreislauf vorliegen, ist ein Gesamtgrad flr das Funktionssystem zu bilden. Dabei ist zu
beachten, dass nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (Teil A, Nr. 3 ee, S. 10) leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen
Behinderungsgrad von 10 bedingen, grundsatzlich nicht zu einer Zunahme des AusmaRes des Gesamtbeeintrachtigung fliihren. Auch beim
Klager ist dieser Grundsatz anzuwenden, da Dr. H. darauf hingewiesen hat, dass die Herzleistungsminderung die Summe aus den Folgen der
Rhythmusstérungen und der koronaren Herzkrankheit ist, deren Ausmal mit Ergometrie und Echokardiografie erfasst ist und deshalb keine
hoéheren GdS rechtfertigt. Dem entspricht die Einschatzung von Dipl.-Med. M. in ihrem Befundbericht vom 7. April 2010, wonach die
Herzerkrankung und die Herzrhythmusstérung ohne andauernde Leistungsbeeintrachtigung vorliegen. Eine erneute Bewertung von
Herzerkrankung und Rhythmusstérung neben der Bluthochdruckerkrankung ohne eigene Funktionsbeeintrachtigung ware in diesem Fall
eine unzulassige Doppelbewertung, da bereits im Rahmen der Herzbeteiligung aufgrund der Bluthochdruckerkrankung eine Bewertung der
damit verbundenen eingeschrankten Pumpfunktion erfolgt ist. Auch der Einzel-GdB von 10 fir die Behandlung mit Falithrom kann den
Behinderungsgrad fur das Funktionssystem nicht erh6hen, da die damit verbundenen Einschrankungen die Herzleistungsminderung nicht
weiter verstarkt werden, sondern lediglich einen erhéhten Therapieaufwand durch Laborkontrollen und VorsichtsmaBnahmen bei
Handlungen mit Verletzungsgefahren erfordern.
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Dariber hinaus ist im Funktionssystem Atmung ein GdB von 20 aufgrund des Schlaf-Apnoe-Syndroms mit der Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Uberdruckbeatmung festzustellen. Auch diese Bewertung durch Dr. H. entspricht den Versorgungsmedizinischen
Grundsatzen (B 8.6, S. 62).

3.

AuBerdem ist ein GdB von 20 fur das Funktionssystem Ohren anzunehmen. Nach den Berichten von Dr. H. und dem Tonaudiogramm vom
April 2010 leidet der Klager beidseits an geringgradiger Schwerhdérigkeit, die nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (B 5.2.3, S.
52) mit einem GdB von 15 zu bewerten ist. Der ebenfalls durch Dr. H. diagnostizierte Tinnitus ist nach den Versorgungsmedizinischen
Grundsatzen (B 5.4, S. 54) mit einem GdB von 10 zu bewerten, weil er beidseitig vorhanden ist. Eine h6here Bewertung kann nicht erfolgen,
denn dies setzt erhebliche psychovegetative Begleiterscheinungen voraus, die nach dem Befundbericht der Facharztin fir Neurologie und
Psychiatrie Dr. W. vom 14. Mai 2010 nicht vorliegen. Dr. W. hat aus nervenarztlicher Sicht Funktionsstérungen oder Einschrankungen
verneint. Die Ohrgerausche des Klagers waren ihr nicht einmal bekannt. Aus den Einzelbehinderungen von 15 und 10 ist fir das
Funktionssystem Ohren ein Gesamt-GdB von 20 zu bilden. Zwar erhéht ein GdB von 10 regelmaRig nicht den Gesamt-GdB flr das
Funktionssystem. Im vorliegenden Fall ist die Bildung des GdB von 20 aber sachgerecht, da dieser Wert nicht aus zwei 10er Werten, sondern
einem 15er und einer 10er Wert gebildet wird und dadurch das Gesamtausmal® durch die Schwerhdrigkeit und den Tinnitus angemessen
erfasst wird.

4.

SchlieBlich ist ein Einzelbehinderungsgrad von 10 fiir die Funktionseinschrankungen der Wirbelsaule im Funktionsbereich Rumpf
festzustellen. Nach den Versorgungsmedizinischen Grundsatzen (B 18.9, S. 107) rechtfertigen Funktionsstdrungen geringeren Grades einen
Einzel-GdB von 10. Erst mittelgradige funktionelle Auswirkungen von Wirbelsaulenschaden in einem Wirbelsaulenabschnitt, z.B. eine
anhaltende Bewegungseinschrankung oder eine Instabilitdt mittleren Grades, bedingen einen Einzel-GdB von 20. Nach dem Arztbrief des
Fachkrankenhauses V. vom 14. Januar 2010 leidet der Klager an eine Lumboischialgie rechts bei fortgeschrittenen degenerativen
Veranderungen der LWS mit Osteochondrose/Spondylarthrose betont L4/5 rechtsseitig mit Facettendegeneration. Die erhobenen Befunde
zeigen aber keine (Schober 10/13 cm) bzw. nur geringgradige Einschrankungen (Seitneige rechts/links 20°/0/20° - normal
30°-40°/0/30°-40°; Fingerbodenabstand 40 cm). Da auch keine sensomotorischen Ausfalle bestehen, kann allenfalls - wie auch von Dr. H.
vorgeschlagen - eine Bewertung als geringe Funktionseinschrankung in einem Wirbelsaulenabschnitt (LWS) mit einem GdB von 10 erfolgen.

5.
Weitere Funktionseinschrankungen, die mit einem Einzel-GdB von 10 zu bewerten sind, liegen nicht vor.

Der von Dr. H. vorgenommenen Bewertung des Diabetes mellitus im Funktionssystem Innere Sekretion und Stoffwechsel mit einem GdB von
10 kann fir die Zeit ab der Neufassung der Versorgungsmedizinischen Grundsatze (22. Juli 2010) nicht mehr gefolgt werden. Danach gilt
Folgendes (B 15.1): Die an Diabetes erkrankten Menschen, deren Therapie regelhaft keine Hypoglykamien auslésen kann und die somit in
der Lebensflihrung kaum beeintrachtigt sind, erleiden auch durch den Therapieaufwand keine Teilhabebeeintrachtigung, die die
Feststellung eines GdS rechtfertigt. Da der Diabetes mellitus des Klagers mit Metformin behandelt wird, also einem Medikament, das keine
Hypoglykdmien auslésen kann, der Therapieaufwand gering ist (Blutzuckerwerte werden einmal monatlich selbst und daneben bei der
Hausarztin bestimmt) und diabetische Folgeerkrankungen nicht vorliegen, ist kein GdB dafur festzustellen.

Auch liegt kein Einzel-GdB im Funktionssystem Harnorgane vor. Eine relevante Nierenfunktionsstérung hat Dr. H. nicht feststellen kénnen.
Im Bericht des Krankenhauses Sch. vom 8. Dezember 2005 ist von einer chronischen Niereninsuffizienz im Stadium der kompensierten
Retention berichtet worden. Der Urologie Dr. H. hat am 6. Juni 2006 mitgeteilt, die Laborwerte seien unauffallig (Kreatininwert) und der
Klager beschwerdefrei gewesen. Auch der Harndrang und die gesteigerte Blasenentleerungsfrequenz bei gutartig vergroRerter
Vorsteherdrise sind nach den Giberzeugenden Ausflihrungen von Dr. H. nicht berticksichtigungsfahig, da keine Riickwirkung auf
Nierenfunktion oder eine Harninkontinenz vorlagen. Die durch Dr. H. mitgeteilte Blasenentleerungsstérung mit haufigem Urinlassen und
Harndrang schrankt nach seinen Ausfihrungen die Leistungsfahigkeit nur leicht ein, sodass auch daraus kein Einzel-GdB abgeleitet werden
kann.

SchlieBlich rechtfertigen die geringen Funktionsstérungen an den Huft- und Kniegelenken, Daumensattelgelenken und im rechten
Schultergelenk keinen GdB. Auch insoweit folgt der Senat den gutachtlichen Ausfiihrungen von Dr. H. Zwar hat der Chirurg Dr. M. am 27.
Marz 2010 Uber die einmalige Behandlung des Klagers im Dezember 2008 wegen Schmerzen in beiden Daumen berichtet und aufgrund der
Rontgenuntersuchung eine deutliche Verschleierscheinung (Arthrose) an beiden Daumensattelgelenken diagnostiziert. Die damit
verbundenen Einschrankungen (Schmerzen beim Zugreifen und eine schmerzbedingte Kraftminderung der Hand) erreichen aber nicht das
Ausmal einer fir den Behinderungsgrad relevanten Funktionsstérung. Nach dem Arztbrief des Fachkrankenhauses V. vom 14. Januar 2010
liegt beim Kléger zwar auch eine mittelgradige Coxarthrose beidseitig vor, doch konnten keine wesentliche Bewegungseinschrankungen
festgestellt werden (Innenrotationsaufhebung links und eine Begrenzung rechts auf 10° bei ansonsten freier Beweglichkeit), die eine
Bewertung mit einem GdB von 10 rechtfertigen. Letztlich fiihren auch die Hyperlipoproteinamie und die Penicillinallergie zu keinen
Funktionseinschrankungen, die einen Einzel-GdB bedingen.

6.

Da beim Klager Einzelbehinderungen aus verschiedenen Funktionssystemen mit einem messbaren GdB vorliegen, ist nach § 69 Abs. 3 Satz
1 SGB IX der Gesamtbehinderungsgrad zu ermitteln. Daflr sind die Grundsatze nach Teil A, Nr. 3 der Versorgungsmedizinischen Grundsatze
(S. 22) anzuwenden. Nach Nr. 3c ist in der Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den hochsten Einzelgrad bedingt und
dann zu prifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung gréRer wird, ob also wegen der weiteren
Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten Zehnergrad ein oder mehr Zehnergrade hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt
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gerecht zu werden.

Danach ist von dem Behinderungsgrad von 20 fiir das Funktionssystem Herz-Kreislauf seit der Antragstellung auszugehen. Diesen hat der
Beklagte aufgrund der mit einem Behinderungsgrad von 20 bewerteten Behinderungen im Funktionssystem Atmung (Schlaf-Apnoe-
Syndrom) erhéht und einen GdB von 30 gebildet. Ob zwischen den verschiedenen Funktionsstérungen tatsachlich Wechselwirkungen
bestehen, die auch das GesamtausmalR der Behinderung erhéhen, kann hier dahingestellt bleiben. Jedenfalls fiihren die Beeintrachtigungen
im Funktionssystem Ohren, die ebenfalls mit einem Einzel-GdB von 20 zu bewerten sind, zu keiner weiteren Erhéhung. Das Gesamtausmal®
der Behinderung wird durch diese - nach den Versorgungsmedizischen Grundsatzen (A 4, S. 23) noch als leichte Funktionseinschrankung zu
bewertende Behinderung - nicht groRer, weil diese unabhangig von den anderen Funktionsstérungen besteht.

Letztlich widersprache die vom Klager begehrte Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft dem nach A 3 (S. 22) der
Versorgungsmedizinischen Grundsatze zu bertcksichtigenden Gesamtmalstab. In Nr. 19 Abs. 2 der Anhaltspunkte, Ausgabe 2008 (S. 25)
wird insoweit erlduternd ausgeflihrt, dass die Schwerbehinderteneigenschaft nur angenommen werden kann, wenn die zu berlicksichtigende
Gesamtauswirkung der verschiedenen Funktionsstdrungen die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft so schwer wie etwa die vollstandige
Versteifung groer Abschnitte der Wirbelsaule, der Verlust eines Beins im Unterschenkel oder eine Aphasie (Sprachstérung) mit deutlicher
Kommunikationsstérung beeintrachtigen. Derartig schwere Funktionsstorungen liegen bei dem Klager nicht vor.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Griinde fir die Zulassung der Revision nach § 160 SGG liegen nicht vor.
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