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Die Berufung des Klagers gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 10. November 2014 wird zuriickgewiesen.

AuBergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
Tatbestand:

Die Beteiligten streiten um die Feststellung eines Grades der Behinderung (GdB) von mindestens 50 und damit die
Schwerbehinderteneigenschaft.

Der 1957 geborene Klager absolvierte nach dem Hauptschulabschluss eine berufliche Ausbildung zum Kraftfahrzeugmechaniker. 1977 erlitt
er einen Motorradunfall, bei dem das linke Knie gequetscht wurde. Deswegen erfolgte 1982 eine arthroskopische Untersuchung, bei der ein
Knorpelshaving mit Gelenktoilette durchgeflihrt wurde. Seit 1977 arbeitet er flr die Daimler AG im Mercedes-Benz Werk in Gaggenau
vollschichtig als Heizer, Instandhaltungsmechaniker und Installateur. Er betreut das Heizwerk und kiimmert sich um das Werksgelande,
verrichtet hierbei Reparaturen aller Art. Zudem erledigt er teils auch Biroarbeiten. Er arbeitet im Vier-Schicht-Dienst. Die Tatigkeit wird
Uberwiegend im Sitzen, aber auch im Stehen und Gehen ausgelbt. Er hat Lasten bis 25 kg zu bewegen, wobei teilweise technische
Hilfsmittel vorhanden sind. Weiter sind Zwangshaltungen einzunehmen. Seit 2014 Ubt er die Beschaftigung in Altersteilzeit nach dem so
genannten "Blockmodell" aus, wobei er sich derzeit noch in der aktiven Phase befindet. Der Bezug der Rente wegen Alters ist fur Ende 2017
vorgesehen. Er wohnt mit seiner Ehefrau in der zweiten Etage eines Zweifamilienhauses, welche iber 24 Treppenstufen zu erreichen ist.

Auf der Grundlage des Befundberichtes des Arztes fir Augenheilkunde Dr. A. vom 9. Marz 1999 und der Angabe des Klagers, dass es sich
bei der "Blindheit" auf seinem linken Auge um eine angeborene Gesundheitsstérung handelt, stellte der Beklagte bei diesem mit
bestandskraftigem Bescheid vom 8. April 1999 wegen eines Sehverlustes des linken Auges den GdB mit 30 ab 22. Februar 1999 fest.

Am 18. Februar 2013 beantragte der Klager unter Hinweis auf arthrotische Veranderungen im Bereich der Lendenwirbelsdule sowie in
beiden Kniegelenken und im rechten Schultergelenk, wodurch es zu massiven Schmerzen sowohl im Ruhezustand als auch bei Bewegung
komme, die Neufeststellung des GdB.

Nach Beiziehung des Befundberichtes des Arztes fir Orthopadie und Unfallchirurgie Dr. E. von Ende Januar 2013 bewertete die
Versorgungsarztin Dr. Pf. im Mai 2013 die Funktionsbeeintrachtigung "Arthrose der Kniegelenke, Knorpelschaden am linken Kniegelenk" mit
einem GdB von 20 sowie die Funktionsstérungen "Funktionsbehinderung des Schultergelenkes" und "degenerative Veranderungen der
Wirbelsaule" jeweils mit einem GdB von 10, weshalb unter Berlcksichtigung der "Sehminderung links" ein Gesamt-GdB von 40
gerechtfertigt sei. Der Beklagte stellte daraufhin mit streitgegenstandlichem Bescheid vom 26. Juni 2013 den GdB mit 40 seit 18. Februar
2013 fest. Der Widerspruch, mit dem der Klager die Feststellung des GdB mit wenigstens 50 verfolgte, wurde mit Widerspruchsbescheid
vom 19. September 2013 zurtickgewiesen.

Hiergegen hat der Klager am 15. Oktober 2013 beim Sozialgericht Karlsruhe (SG) Klage erhoben, welches schriftliche sachverstandige
Zeugenaussagen von Dr. Sch., Arzt fur Allgemeinmedizin, sowie den Facharzten fir Orthopadie Dr. H. und Dr. F. eingeholt hat, die samtlich
im Januar 2014 vorgelegt worden sind.

Von Dr. Sch., welcher den Klager nach eigenen Angaben seit mindestens zwanzig Jahren und noch im November 2013 behandelt hat, ist
mitgeteilt worden, im Bereich der Wirbelsaule habe ein chronisches Lumbalsyndrom, eine Fehlstatik und eine muskulare Dysbalance
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vorgelegen, woraus mittlere bis schwere Funktionsstérungen resultierten. Die Kniegelenksarthrose mit Belastungsschmerzen und die
arterielle Hypertonie hatten jeweils zu mittleren Funktionseinschrankungen gefiihrt. Der Zustand nach Schulteroperation habe eine leichte
Funktionsstérung hervorgerufen. Anders als der Beklagte bewerte er die degenerativen Veranderungen im Bereich der Wirbelsaule mit
einem GdB von 30.

Dr. Sch. hat den Entlassungsbericht des Chefarztes der Rehaklinik Hausbaden in Badenweiler, dem Orthopaden Dr. F., nach einem
stationaren Aufenthalt des Klagers vom 23. April bis 14. Mai 2013 ibersandt, welcher auch von dem Facharzt flr Innere Medizin Dr. H.
unterzeichnet worden ist. Danach sind ein chronisches Lumbalsyndrom, eine Fehlstatik, muskulare Dysbalancen, eine mehrsegmentale
leichte Degeneration (ICD-10 M54.5), Belastungsgonalgien beidseits, muskulare Dysbalancen, eine Kniebinnenschadigung,
Retropatellararthrosen (ICD-10 M17.9), ein Zustand nach Schulteroperation rechts mit leichter persistierender Funktionseinschrankung
(ICD-10 M23.8), eine Adipositas Grad |, Body-Mass-Index (BMI) 32 kg/m? (ICD-10 E66.0) und eine arterielle Hypertonie (ICD-10 110.9)
diagnostiziert worden. Bei der Aufnahmeuntersuchung sei das Ent- und Ankleiden ohne spezifisches Vermeidungsverhalten erfolgt. Der
Zehenspitzen- und der Fersengang seien problemlos demonstriert worden. Die tiefe Hocke habe vollstandig eingenommen werden kénnen,
wobei Gonalgien beidseits vorgelegen hatten. Die Wirbelsaule habe leicht nach rechts aus dem Lot gestanden. Das rechte Bein sei etwas
auBenrotiert gewesen. Die Wade rechts sei im Vergleich zu links etwas geringer ausgepragt gewesen. Soweit beurteilbar, hatten ein
Schulter- und ein Beckengeradstand vorgelegen. Das rechte Taillendreieck sei etwas tieferstehender als das linke gewesen. In der
Seitansicht sei eine maRige Inklinationshaltung zu erkennen gewesen. Im Bereich der Lendenwirbelsaule habe eine deutliche Hyperlordose
vorgelegen. Die Kyphose der Brustwirbels3ule sei abgeflacht gewesen. Im Bereich des zervikothorakalen Uberganges sei eine verstarkte
Kyphose zu sehen gewesen. Im Bereich der Halswirbelsaule seien eine freie Re- und Inklination festgestellt worden. Die Seitneige habe gut
eingenommen werden kénnen, mit Werten nach der Neutral-0-Methode von 10-0-10°. Der Finger-Boden-Abstand habe 0 cm betragen, die
Bewegung sei lediglich etwas funktionsverzogert gewesen. Das Wiederaufrichten sei mit leichten Beschwerden lumbal erfolgt. Der Klager
habe diese gute Beweglichkeit auf die vor etwa flinf Tagen durchgefiihrte Facetteninfiltration zurtickgefihrt. Die Lateralflexion sei mit
30-0-30° beschwerdefrei gewesen. Die Reklination habe endgradig beschwerdeaktivierend vorgenommen werden kénnen. Im
Schulterglrtelbereich dorsal und ventral hatten deutliche muskuldre Verkiirzungen vorgelegen. Die Werte fiir die Schulterbeweglichkeit
beidseits seien wie folgt festgestellt worden: Ante-/Retroversion 160-0-50° sowie Abduktion rechts bis 150° und links bis 160°. Die
Uberpriifung der Rotatorenmanschette sei unauffallig gewesen. Der Test auf ein beidseitiges Impingement sei diskret positiv ausgefallen.
Die Werte fur die Huftfunktionen seien wie folgt festgestellt worden: Extension/Flexion 0-0-130° und Aulen-/Innenrotation bei 90°-
Huftbeugung 40-0-30°, bei etwas rigider, forcierter Innenrotation pertrochantar beschwerdeaktivierend beidseits. Das Gelenkspiel sei indes
scheinbar nicht eingeschrankt gewesen. Die Kniescheibe im femuropatellaren Gleitlager habe beidseits gut verschoben werden kénnen. Das
Zohlen-Zeichen sei deutlich positiv gewesen. Es habe eine diskrete Verkirzung der Kniestreckmuskulatur und des Musculus iliopsoas
beidseits vorgelegen. Eine Druckempfindlichkeit am medialen Kniegelenkspalt sei festgestellt worden. Die Werte nach der Neutral-0-
Methode seien fiir Extension und Flexion mit 5-0-150° gemessen worden. Durch Rotationsstressbelastung der maximal flektierten
Kniegelenke hatten keine Beschwerden provoziert werden kénnen. Die Blutdruckwerte seien durch den Klager selbst mit 140/85 mmHg
gemessen worden, wobei sie zweimal mit Werten bis 96 mmHg diastolisch erhdht gewesen seien. Bei den regelmaBigen Kontrollen durch
das Klinikpersonal seien 130/85 mmHg notiert worden. Im Ergebnis seien die Werte riicklaufig gewesen. Bei der Entlassung hatten
unverandert eine Hyperlordose und eine segmentale Entfaltungsstérung der Lendenwirbelsaule, welche bei der Abschlussuntersuchung
chirotherapeutisch mobilisierend behandelt worden sei, vorgelegen. Danach sei die segmentale Entfaltung in diesem Bereich der
Wirbelsaule recht gut gewesen. Der Finger-Boden-Abstand habe 10 cm betragen. Die Schulter habe protrahiert werden kénnen. Die
endgradige Elevation und Abduktion der rechten Schulter sei jedoch unverandert eingeschrankt gewesen. Die Kniegelenke seien funktionell
unauffallig gewesen, bis auf ein jeweils unverandert positives Zohlen-Zeichen. Der lbrige Befund habe dem bei der Aufnahmeuntersuchung
entsprochen. Wegen des Bluthochdruckes sei dem Klager Nebivolol, 5 mg (1-0-0) verordnet worden.

Dr. H. hat kundgetan, eine Verschlimmerung sei vor allem im Bereich beider Kniegelenke eingetreten. Die Knorpelschaden seien
zwischenzeitlich so schlimm geworden, dass er den GdB insoweit auf 30 schatze.

Dr. F. hat geduRert, es bestehe ein mittleres Lendenwirbelsdaulensyndrom, woflr er einen GdB von 20 fir angemessen erachte. Er habe den
Kldger zweimal untersucht, am 17. Januar und 18. April 2013, indes nicht wegen Funktionsstorungen in den Schulter- oder Kniegelenken.

Im erstinstanzlichen Verfahren hat der Klager noch einen Befundbericht des Chefarztes der Orthopadischen Klinik des Ortenau Klinikums
Offenburg-Gengenbach, Dr. Sch., nach einer ambulanten und réntgenologischen Untersuchung am 31. Januar 2014 vorgelegt, wonach der
Verdacht auf einen degenerativen Innenmeniskusschaden rechts diagnostiziert worden ist. Klinisch habe die Beweglichkeitsprifung beider
Kniegelenke unter Anwendung der Neutral-0-Methode fiir Extension und Flexion Werte von 0-0-110° ergeben. Die Bander seien beidseits
stabil gewesen. Anders als rechts habe sich links keine Ergussbildung ertasten lassen. Bei der rontgenologischen Untersuchung hatten sich
zweitgradige Arthrosezeichen, links mehr als rechts sowie eine dritt- bis viertgradige Retropatellararthrose links und eine zweit- bis
drittgradige rechts objektivieren lassen. Nach einem ihm vorgelegten Magnetresonanztomogramm (MRT) des rechten Knies vom 21.
Oktober 2013 habe sich eine Patelladysplasie mit hochgradigen, retropatellaren Knorpelschaden und begleitenden Knorpelschaden der
Trochlea sowie eine Bursitis praepatellaris gezeigt. Geringgradige Knorpelschaden seien auch im medialen Kniegelenkskompartiment zu
erkennen gewesen. Eine mukoide Degeneration des Innen- und AuBenmeniskus habe objektiviert werden konnen. Es habe ein
Patellahochstand vorgelegen. Ein Kniegelenkserguss mit in typischer Position befindlicher Bakerzyste sei festgestellt worden. Der Tibiakopf
sei entrundet gewesen. Nach einer von ihm am 11. Februar 2014 vorgenommenen Arthroskopie einschlieBlich einer Plicaresektion
diagnostizierte Dr. Sch. eine Retropatellararthrose im rechten Kniegelenk, ein Plicasyndrom und eine Chondromalazie Grad | bis Il medial
("CM 1-2 medial").

Mit Schreiben vom 25. August 2014 hat das SG die Beteiligten zu einer Entscheidung durch Gerichtsbescheid angehért, welche nicht vor
dem 17. September 2014 ergehen werde, woraufhin der Klager am 16. September 2014 um 23:45 Uhr mittels Telefax fur die
Funktionsstérungen im Bereich seiner Kniegelenke unter Beweisantritt eines Sachverstandigengutachtens weiter vorgetragen hat, die
anhaltenden Reizerscheinungen in diesem Bereich reichten aus, von einem Teil-GdB von 30 auszugehen, wie dies auch Dr. H. angenommen
habe.

Das SG hat die Klage daraufhin mit Gerichtsbescheid vom 10. November 2014 abgewiesen. Die behinderungsbedingten
Funktionseinschrankungen des Klagers rechtfertigten ab dem 18. Februar 2013 keinen héheren GdB als 40. Insbesondere mangels einer
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mafRgeblichen Bewegungseinschrankung im Bereich der Kniegelenke sei hierflir kein hoherer GdB als 20 gerechtfertigt. Auch mittels des im
Oktober 2013 erstellten MRT sei nicht belegt, dass dauerhaft anhaltende Reizerscheinungen in Form von Weichteilschwellungen oder
Ergussbildungen in erheblicher Auspragung vorhanden seien.

Gegen diese den Bevollmachtigten des Kldagers am 17. November 2014 zugegangene Entscheidung hat dieser am 17. Dezember 2014
Berufung beim Landessozialgericht Baden-Wirttemberg eingelegt.

Auf Antrag des Klagers nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat Dr. B. ein orthopadisches Gutachten erstattet. Dieses hat sich neben der
Aktenlage auf eine ambulante und réntgenologische Untersuchung des Klagers am 3. Juli 2015 sowie von diesem mitgebrachte
Befundberichte des Facharztes fiir Nuklearmedizin und Radiologie Prof. Dr. P. nach am 14. November 2012 erstelltem MRT des linken
Kniegelenkes und des Facharztes fir diagnostische Radiologie Dr. M. nach am 9. Februar 2015 erstelltem MRT der Lendenwirbelsaule
gestutzt.

Der Klager habe angegeben, unter nahezu dauerhaften Schmerzen im Bereich der Wirbelsaule zu leiden; mit wechselnder Betonung und
Intensitat, insbesondere in den kaudalen Abschnitten. Es handele sich um eine Lumbalgie und gelegentlich eine Lumboischialgie, mit
Ausstrahlung der Schmerzsymptomatik in beide GesaBhalften. Zudem leide er an einer Zervikalgie und Zervikobrachialgie, rechts mehr als
links. Mitunter komme es auch zu einer Zervikozephalgie. Diese Beschwerden traten auch im mittleren Wirbelsaulenabschnitt auf, mit
teilweiser Ausstrahlung zum Brustkorb bilateral und in das Brustbein. An den oberen Extremitaten seien vor allem Schmerzen im Bereich
des rechten Schultergelenkes und im Bereich des linken Daumens beklagt worden. Die Schmerzsymptomatik in den betroffenen Gelenken
nehme bewegungs- und belastungsabhéngig an Intensitat zu, ebenfalls bei Uberkopfarbeiten und Tatigkeiten mit dem rechten Arm tber der
Brusthdhe sowie beim Zupacken und Heben von Gegenstanden mit der linken Hand. Im Bereich der unteren Extremitaten leide der Kldger
schon seit Jahren an Schmerzen in beiden Knie- und gelegentlich in den Huftgelenken, was sich nach langerer Belastung verstarke. Die
Schmerzsymptomatik in den Kniegelenken steigere sich beim Gehen Gber Unebenheiten und auf hartem Boden, ferner beim Bergabgehen
sowie beim Treppauf- und -absteigen. Knien sei ihm nahezu unmdglich. Schon seit Jahren seien degenerative Veranderungen an den
Kniegelenken fachéarztlich bestatigt worden. Im Laufe der Zeit vorgenommene arthroskopische Behandlungen beider Kniegelenke hatten
lediglich vorubergehend zu einer Beschwerdelinderung gefiihrt. Schmerzfrei sei der Klager nicht geworden. RegelmaRig wirden sich in den
Kniegelenken Reizergiisse bilden. Eine Versorgung der Kniegelenke mit kiinstlichen Prothesen sei besprochen, aber nicht vorgenommen
worden.

Bei der klinischen Untersuchung sei die Oberkérperhaltung des Klagers aufrecht und eher steif gewesen. Das Gangbild beim Betreten des
Untersuchungsraumes sei diskret rechtshinkend gewesen. Eine Schonhaltung der Extremitaten sei nicht beobachtet worden. Der Klager
habe mit Sandalen normales Schuhwerk getragen, mit seitengleicher Schuhsohlen- und Schuhabsatzhéhe sowie gleichmaRig abgenutzt.
Orthopadische Hilfsmittel seien aktuell nicht benutzt worden. Das Entkleiden und Anziehen sei beidhandig erfolgt, wobei der Klager
Uberwiegend gestanden und sich nur teilweise an der Stuhllehne abgestitzt habe. Bei der Erhebung der Anamnese habe seine Sitzposition
haufig gewechselt. Er habe jedoch weder gehustet noch sei er spontan aufgestanden. Der Wechsel zur Untersuchungsliege habe sich
problemlos gestaltet. Die Rickenliegeposition sei toleriert worden. Im Bereich der Riickenmuskulatur sei keine Atrophie festgestellt worden.
Muskelwulstungen seien nicht sichtbar gewesen. Der Kinn-Jugulum-Abstand habe bei maximaler Inklination und Reklination 1/16 cm
betragen. Der Hinterhaupt-Wand-Abstand ("Fléche cervicale") sei mit 0 cm gemessen worden. Die Kopfbeweglichkeit sei nach der Neutral-0-
Methode wie folgt festgestellt worden: Vor-/Riickneigen 40-0-30°, Seitneigen rechts/links 30-0-30° und Drehen rechts/links 40-0-40°. Fur die
Rumpfbeweglichkeit im Sitzen seien folgende Werte ermittelt worden: Seitneigen rechts/links 20-0-20° und Drehen im Sitzen rechts/links
20-0-20°. Der Finger-Boden-Abstand habe 44 cm betragen, bei einem Finger-Zehen-Abstand im Langsitz auf der Untersuchungsliege von 30
cm. Das Ott’sche MaR an der Brustwirbelsdule habe 30/32 cm ergeben, das Schober’sche MaB an der Lendenwirbelsaule 10/13,5 cm. Es
habe eine endgradige Schulterbeweglichkeit beidseits mit Gberlagerter Nacken-Trapezius-Schmerzsymptomatik, rechts mehr als links,
vorgelegen. Die Ellenbogen- und Handgelenke seien frei beweglich gewesen, Letztere allerdings beidseits endgradig schmerzhaft. Die
Greifkraft der Hdnde beim Handdruck ist als seitengleich, nicht herabgesetzt und damit unauffallig festgestellt worden. Die Beweglichkeit
der Daumengelenke in allen Ebenen sei seitengleich und frei gewesen. An beiden Kniegelenken habe keine Ergussbildung vorgelegen. Die
passive und aktive Beweglichkeit beider Kniegelenke, rechts mehr als links, sei sowohl bei der Streckung als auch bei der Beugung
endgradig schmerzhaft herabgesetzt gewesen. Die Funktion der Huftgelenke sei frei, allerdings endgradig durch die Adipositas limitiert
gewesen. Bei den endgradigen Bewegungen sei eine lumbale Schmerzsymptomatik ausgeldst worden. Der Klager habe bei der
Untersuchung ein Gewicht von 113 kg bei einer KérpergréRe von 1,82 m angegeben und auf eine Gewichtszunahme von 7 kg im letzten
halben Jahr hingewiesen. Der Blutdruck sei mit 140/90 mmHg gemessen worden. An Medikamenten habe der Klager zum Zeitpunkt der
gutachterlichen Untersuchung Nebivolol, 5 mg (1-0-1), Celebrex, 200 mg (1-0-0) und Arcoxia, 90 mg (1-0-0) eingenommen.

Auf orthopadischem Fachgebiet Iagen beim Klager chronisch-rezidivierende, degenerative Hals- und Lendenwirbelsaulensyndrome, eine
Fehlhaltung, eine schmerzhafte Einschrankung der Funktion, eine pseudoradikuldre Symptomatik, eine Omalgie beidseits, eine
schmerzhafte Einschrankung der Schulterfunktion, rechts mehr als links und ohne Instabilitatszeichen, ein beidseitiges
Karpaltunnelsyndrom, welches operativ behandelt worden und folgenlos ausgeheilt sei, sowie eine Gonarthrose, eine beidseitige
Retropatellararthrose, links bis viertgradig und rechts bis drittgradig, mit hochgradigen retropatellaren Knorpelschaden und chronischen
Reizerscheinungen, ein Zustand nach Ruptur des medialen Kollateralbandes links und eine schmerzhafte Einschrankung der
Kniegelenksfunktion beidseits vor. An der Wirbelsdule hatten schmerzhafte Funktionseinschrankungen in zwei Wirbelsdulenabschnitten mit
einer Minderbelastbarkeit des Rickgrates ohne radikulare Symptomatik vorgelegen, welche hinsichtlich des Schweregerades als leicht- bis
mittelgradig einzustufen seien. Vorrangig wegen des Zustandes nach operativer Sanierung des rechten Schultergelenkes seien sich
wiederholende Tétigkeiten auf Brusthéhe und Uberkopfarbeiten nicht leidensgerecht. Die Funktionsstérungen im Bereich beider
Schultergelenke seien gering- bis leichtgradig. An den Kniegelenken Iagen eine ausgepragte Knorpelschadigung, anhaltende
Reizerscheinungen und degenerative Veranderungen mit schmerzhafter Einschrankung der Funktion vor, welche mittelschwer seien. Der
Gesundheitszustand des Klagers habe sich seit Mitte April 1999 verandert. Die Funktionsbeeintrachtigung der Wirbelsaule habe an Intensitat
zugenommen. Durch die bildgebenden Untersuchungen sei eine Zunahme der Verschleiferscheinungen dokumentiert. Die
Beschwerdesymptomatik im Bereich der Schultern, rechts mehr als links, sei 1999 noch nicht manifest gewesen. Die schmerzhafte
Einschrankung der Funktion, die degenerativen Veranderungen und die Schmerzsymptomatik im Bereich der Kniegelenke hatten an
Intensitat deutlich zugenommen. Die Funktionsbeeintrachtigung in diesem Bereich wirke sich besonders nachteilig aus, da es sich um
paarige GliedmaRen beziehungsweise Organe handele. Die Funktionsstérungen der Wirbelsaule bedingten einen Teil-GdB von 20, diejenigen
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der Schultern von 10 und fir den Bereich der Kniegelenke sei ein solcher von 30 angemessen. Insgesamt betrage der Gesamt-GdB unter
Wirdigung aller Funktionseinschrankungen und unter Berlicksichtigung der anderweitig angenommenen Ansatze aus orthopadischer Sicht
40. Von der versorgungsarztlichen Einschatzung weiche er ab, da im Bereich der beiden Kniegelenke ausgepragte Knorpelschadigungen mit
jeweils leichtgradiger Bewegungseinschréankung vorlagen. Im Bereich der Wirbelsaule handele es sich um gering- bis leichtgradige
funktionelle Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten, so dass ein Teil-GdB von 20 angemessen sei.

Der Klager tragt im Wesentlichen vor, unter Beriicksichtigung des Gutachtens von Dr. B., wonach die Funktionsbehinderungen der
Kniegelenke und der Wirbelsaule GdB von 30 und 20 zur Folge hatten, sei die Schwerbehinderteneigenschaft bei ihm gegeben.

Er beantragt (sinngemaR),

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Karlsruhe vom 10. November 2014 aufzuheben sowie den Bescheid vom 26. Juni 2013 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 19. September 2013 teilweise aufzuheben und den Beklagten zu verpflichten, bei ihm unter
weiterer Abanderung des Bescheides vom 8. April 1999 den Grad der Behinderung mit mindestens 50 ab 18. Februar 2013 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,
die Berufung zuriickzuweisen.

Er tragt, insbesondere gestitzt auf die versorgungsarztliche Stellungnahme von Dr. R. von November 2015, im Wesentlichen vor, die
Schwerbehinderteneigenschaft beim Klager sei nicht begrindbar. In all seinen Leiden sei er nicht so stark behindert wie ein einseitig
Unterschenkel- oder Unterarmamputierter. Unter Berlcksichtigung der objektiven Messwerte flr die Wirbelsaule und ohne entsprechende
Nervenwurzelreizerscheinungen lagen leicht- bis mittelgradige funktionelle Auswirkungen vor. Demgegeniiber gehe der Sachverstandige Dr.
B. sogar nur von gering- bis leichtgradigen funktionellen Auswirkungen aus. Der Einschatzung eines Teil-GdB von 20 kénne zwar gefolgt
werden. Eine wesentliche Zunahme des AusmaRes der Behinderung kénne daraus aber nicht abgeleitet werden, da in Bezug auf die beim
Kladger in diesem Bereich auftretenden Funktionsstérungen Schwankungen vorlagen, wie sie sich etwa dem Entlassungsbericht von Dr. F.
von Mai 2013 entnehmen lieen. Hinzuweisen sei zudem auf die Ausgestaltung der beruflichen Tatigkeit, wie sie der Klager aktuell noch
ausiibe. Im Gegensatz zur Untersuchung im Mai 2013, bei der eine Beugeféhigkeit beider Kniegelenke bis 150° und eine Uberstreckung
festgestellt worden seien, hatten sich nach der gutachterlichen Untersuchung von Dr. B. ein Streckdefizit von 5° und eine Beugefahigkeit
von nur noch 100° ermitteln lassen. Der dabei festgestellte Bewegungsumfang sei geringer gewesen als bei der Untersuchung durch Dr.
Sch. Anfang 2014, wo noch kein Streckdefizit festgestellt worden sei und die Beugefahigkeit beider Kniegelenke 110° betragen habe. Bei
jener Untersuchung sei auf Arthrosezeichen links mehr als rechts hingewiesen worden und ferner auf eine Arthrose der
Kniescheibenrickseite bei bestehender dysplastischer Patella. Eine Arthroskopie sei zwar im Februar 2014 durchgefiihrt, der weitere Verlauf
nach der Operation allerdings nicht dokumentiert worden. Das Zohlen-Zeichen sei anders als bei der Untersuchung durch Dr. E. im Januar
2013 beidseits als positiv beschrieben worden. Dr. B. habe bei seiner Untersuchung keine Ergussbildung feststellen kdnnen. Nach alledem
sei ein Teil-GdB von 20 fiir das Funktionssystem "Beine" weiterhin sachgerecht. Selbst in Kenntnis der Réntgenbefunde beider Kniegelenke
kdnne mangels relevanter Funktionsbehinderung kein hoherer GdB angenommen werden. Zwar seien starkere Knorpelschaden objektiviert
worden, allerdings ohne anhaltende Reizerscheinungen. Der mittels des MRT von Anfang Februar 2015 erhobene Befund habe zwar im
Bereich der Lendenwirbelsdule eine starkere Arthrose gezeigt, im Vergleich zu einer Voruntersuchung Mitte Dezember 2012 habe sich indes
keine signifikante Befundanderung ergeben. Das Hdmangiom im dritten Lendenwirbelkérper bedinge flr sich keinen GdB. Bei der Bildung
des Gesamt-GdB sei ohnehin zu beachten, dass der Teil-GdB fiir das Funktionssystem "Augen" wegen der Sehminderung an sich nur 25
betrage und lediglich auf 30 aufgerundet worden sei.

Die Beteiligten haben ihr Einverstandnis mit einer Entscheidung ohne mindliche Verhandlung erklart.

Hinsichtlich der weiteren Einzelheiten des Sachverhaltes und des Vorbringens der Beteiligten wird auf die Gerichtsakten beider Instanzen
und auf die Verwaltungsakte des Beklagten verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Berufung des Klagers, Uber die der Senat mit Einverstandnis der Beteiligten ohne mundliche Verhandlung entscheiden kann (§ 124 Abs.
2 SGG), ist form- und fristgerecht (§ 151 Abs. 1 SGG) eingelegt worden sowie im Ubrigen zuléssig, insbesondere statthaft (§ 143, § 144 SGG),
aber unbegriindet. Das SG hat die als kombinierte (Teil-)Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (§ 54 Abs. 1 Satz 1 SGG, vgl. zur Klageart
BSG, Urteil vom 17. April 2013 - B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 25 m. w. N.) zuldssige Klage zu Recht abgewiesen, soweit mit ihr die Verpflichtung
des Beklagten zur Feststellung des GdB mit - mindestens - 50 ab 18. Februar 2013 verfolgt worden ist. Der Klager hat ab diesem Datum
keinen Anspruch auf Feststellung eines héheren GdB als 40, wie dies der Beklagte mit Bescheid vom 26. Juni 2013 bereits festgestellt hat.
Daher ist die angefochtene Verwaltungsentscheidung rechtmaBig und verletzt den Klager nicht in seinen Rechten.

Gegenstand der Klage ist ein Anspruch auf Neufeststellung des GdB mit mindestens 50 ab 18. Februar 2013 aufgrund einer geltend
gemachten Verschlimmerung desjenigen Gesundheitszustandes, der dem bestandskraftigen Bescheid vom 8. April 1999 zugrunde lag.
Diesem Anspruch steht der Bescheid vom 26. Juni 2013 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 19. September 2013 entgegen, weil
ihn das SG nicht zumindest teilweise aufgehoben hat. Die gerichtliche Nachprifung richtet sich, bezogen auf die tatsachlichen Verhaltnisse,
in Fallen einer kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage grundsatzlich nach der Sach- und Rechtslage zum Zeitpunkt der letzten
mundlichen Verhandlung in der Tatsacheninstanz (Keller, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum SGG, 11. Aufl. 2014, § 54 Rz.
34; vgl. auch BSG, Urteil vom 12. November 1996 - 9 RVs 5/95 -, BSGE 79, 223 (225) zum selben Beurteilungszeitpunkt bei der isolierten
Anfechtungsklage gegen einen Verwaltungsakt mit Dauerwirkung), mangels Durchfliihrung einer solchen, wie vorliegend, indes zum
Zeitpunkt der Entscheidung.

Grundlage flr den Klageanspruch ist § 48 Abs. 1 Satz 1 Zehntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB X). Danach ist, soweit in den tatsachlichen
oder rechtlichen Verhaltnissen, die bei Erlass eines Verwaltungsaktes mit Dauerwirkung vorgelegen haben, eine wesentliche Anderung
eintritt, der Verwaltungsakt mit Wirkung fur die Zukunft aufzuheben. GemaR § 48 Abs. 1 Satz 2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit Wirkung
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vom Zeitpunkt der Anderung der Verhéltnisse aufgehoben werden, soweit die Anderung zugunsten der Betroffenen erfolgt (§ 48 Abs. 1 Satz
2 Nr. 1 SGB X). Dabei liegt eine wesentliche Anderung vor, soweit der Verwaltungsakt nach den nunmehr eingetretenen tatséchlichen oder
rechtlichen Verhéltnissen nicht mehr so erlassen werden diirfte, wie er ergangen war. Die Anderung muss sich nach dem zugrundeliegenden
materiellen Recht auf den Regelungsgehalt des Verwaltungsaktes auswirken. Das ist bei einer tatséchlichen Anderung nur dann der Fall,
wenn diese so erheblich ist, dass sie rechtlich zu einer anderen Bewertung filhrt. Von einer wesentlichen Anderung ist im vorliegenden
Zusammenhang bei einer Verschlechterung im Gesundheitszustand des Klagers auszugehen, wenn aus dieser die Erhéhung des Gesamt-
GdB um wenigstens 10 folgt (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 11.November 2004 - B 9 SB 1/03 R -, juris, Rz. 12). Im Falle einer solchen Anderung
ist der Verwaltungsakt - teilweise - aufzuheben und durch eine zutreffende Bewertung zu ersetzen (vgl. BSG, Urteil vom 22. Oktober 1986 -
9a RVs 55/85 -, juris, Rz. 11 m. w. N.). Die Feststellung einer wesentlichen Anderung setzt einen Vergleich der Sach- und Rechtslage bei
Erlass des - teilweise - aufzuhebenden Verwaltungsaktes und zum Zeitpunkt der Uberpriifung voraus (vgl. BSG, Urteil vom 2. Dezember
2010-B9V 2/10R -, juris, Rz. 38 m. w. N.; Schitze, in von Wulffen/Schiitze, Kommentar zum SGB X, 8. Aufl. 2014, § 48 Rz. 4).

Bei dem Bescheid vom 8. April 1999 handelt es sich um einen Verwaltungsakt mit Dauerwirkung (vgl. hierzu BSG, Urteil vom 17. April 2013 -
B 9 SB 6/12 R -, juris, Rz. 31 m. w. N.). In den tatsachlichen Verhéltnissen, die bei Erlass dieses Bescheides vorlagen, ist zwar eine Anderung
eingetreten. Denn zu diesem Zeitpunkt hatten weder im Bereich der Wirbelsaule noch trotz der bei einem Motorradunfall im Jahre 1977
erlittenen Quetschung des linken Knies in den Kniegelenken flr einen GdB relevante Funktionsstdrungen vorgelegen. Die damit
einhergehenden Anderungen in den tatsachlichen Verhéltnissen sind auch wesentlich. Denn wegen dieser Funktionsbehinderungen ist ab
dem Zeitpunkt des Neufeststellungsantrags ein Gesamt-GdB von 40 gerechtfertigt. Die behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen
bedingen indes ab 18. Februar 2013 keinen héheren Gesamt-GdB.

Der Anspruch des Klagers richtet sich nach § 69 Abs. 1 und 3 Neuntes Buch Sozialgesetzbuch (SGB 1X). Danach stellen auf Antrag des
Menschen mit Behinderung die fir die Durchflihrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustandigen Behdrden das Vorliegen einer
Behinderung und den GdB fest (§ 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX). Menschen sind nach § 2 Abs. 1 Satz 1 SGB IX behindert, wenn ihre kérperliche
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. Schwerbehindert sind gemaR § 2 Abs.
2 SGB IX Menschen, wenn bei ihnen ein GdB von wenigstens 50 vorliegt. Die Auswirkungen der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft werden als GdB nach 10er Graden abgestuft festgestellt. Hierfliir gelten gemaR § 69 Abs. 1 Satz 4 und 5 SGB IX die
MaRstabe des § 30 Abs. 1 BVG und der auf Grund des § 30 Abs. 16 BVG (bis 30. Juni 2011: § 30 Abs. 17 BVG) erlassenen Rechtsverordnung
entsprechend. Von dieser Ermachtigung hat das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales Gebrauch gemacht und die am 1. Januar 2009 in
Kraft getretene Verordnung zur Durchfihrung des § 1 Abs. 1 und 3, des § 30 Abs. 1 und des § 35 Abs. 1 BVG (Versorgungsmedizin-
Verordnung - VersMedV) vom 10. Dezember 2008 (BGBI | S. 2412) erlassen, um unter anderem die maRgebenden Grundsatze fir die
medizinische Bewertung von Schadigungsfolgen und die Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen im Sinne des § 30 Abs. 1 BVG zu
regeln (vgl. § 1 VersMedV). Die zugleich in Kraft getretene, auf der Grundlage des aktuellen Standes der medizinischen Wissenschaft unter
Anwendung der Grundsatze der evidenzbasierten Medizin erstellte und fortentwickelte Anlage "Versorgungsmedizinische Grundsatze" (VG)
zu § 2 VersMedV ist an die Stelle der bis zum 31. Dezember 2008 heranzuziehenden "Anhaltspunkte fir die arztliche Gutachtertatigkeit im
Sozialen Entschadigungsrecht und nach dem Schwerbehindertenrecht" (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische Kenntnisstand flr
die Beurteilung von Behinderungen wiedergegeben (BSG, Urteil vom 1. September 1999 - B 9 V 25/98 R -, SozR 3-3100 § 30 Nr. 22).
Hierdurch wird eine fur den Menschen mit Behinderung nachvollziehbare, dem medizinischen Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des
GdB ermdglicht.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle Gesundheitsstérungen, unabhangig ihrer Ursache, final bezogen ist. Der GdB ist ein MaR fir die
kérperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Auswirkungen einer Funktionsbeeintrachtigung aufgrund eines Gesundheitsschadens. Ein
GdB setzt stets eine Regelwidrigkeit gegenuber dem flir das Lebensalter typischen Zustand voraus. Dies ist insbesondere bei Kindern und
alteren Menschen zu beachten. Physiologische Veranderungen im Alter sind bei der Beurteilung des GdB nicht zu berlcksichtigen. Als solche
Veranderungen sind die kdrperlichen und psychischen Leistungseinschrankungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln, also fur
das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. Demgegeniber sind pathologische Veranderungen, also Gesundheitsstérungen, die
nicht regelmaRig und nicht nur im Alter beobachtet werden kdnnen, bei der Beurteilung des GdB auch dann zu berlcksichtigen, wenn sie
erstmalig im hoheren Alter auftreten oder als "Alterskrankheiten" (etwa "Altersdiabetes" oder "Altersstar") bezeichnet werden (VG, Teil A,
Nr. 2 c). Erfasst werden die Auswirkungen in allen Lebensbereichen und nicht nur die Einschrankungen im allgemeinen Erwerbsleben. Da
der GdB seiner Natur nach nur annahernd bestimmt werden kann, sind beim GdB nur Zehnerwerte anzugeben. Dabei sollen im Allgemeinen
Funktionssysteme zusammenfassend beurteilt werden (VG, Teil A, Nr. 2 e). Liegen - wie im Falle des Klagers - mehrere Beeintrachtigungen
der Teilhabe am Leben in der Gesellschaft vor, so wird nach § 69 Abs. 3 SGB IX der GdB nach den Auswirkungen der Beeintrachtigungen in
ihrer Gesamtheit unter Berticksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt. Bei mehreren Funktionsbeeintrachtigungen sind
zwar zunachst Teil-GdB anzugeben; bei der Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle Funktionsbeeintrachtigungen dirfen jedoch die einzelnen
Werte nicht addiert werden. Auch andere Rechenmethoden sind flr die Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des
Gesamt-GdB ist in der Regel von der Funktionsbeeintrachtigung auszugehen, die den héchsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf
alle weiteren Funktionsbeeintrachtigungen zu prifen, ob und inwieweit hierdurch das AusmaR der Behinderung groRer wird, ob also wegen
der weiteren Funktionsbeeintrachtigungen dem ersten GdB 10 oder 20 oder mehr Punkte hinzuzufligen sind, um der Behinderung insgesamt
gerecht zu werden. Die Beziehungen der Funktionsbeeintrachtigungen zueinander kdnnen unterschiedlich sein. Die Auswirkungen der
einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen kénnen voneinander unabhangig sein und damit ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des
taglichen Lebens betreffen. Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken, vor allem dann,
wenn Funktionsbeeintrachtigungen paarige GliedmaRen oder Organe betreffen. Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich tberschneiden.
Eine hinzutretende Gesundheitsstérung muss die Auswirkung einer Funktionsbeeintrachtigung aber nicht zwingend verstarken. Von
Ausnahmefallen abgesehen, flhren leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des
Ausmales der Gesamtbeeintrachtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte Gesundheitsstérungen nebeneinander
bestehen. Auch bei leichten Funktionsbeeintrachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche
Zunahme des AusmafRes der Behinderung zu schlieRen.

Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern aufgrund richterlicher Erfahrung, gegebenenfalls unter Hinzuziehung von
Sachverstandigengutachten, in freier richterlicher Beweiswurdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11. November 2004 - B9 SB 1/03 R -,
juris, Rz. 17 m. w. N.). Dabei ist zu berticksichtigen, dass die auf der ersten Priifungsstufe zu ermittelnden nicht nur voribergehenden
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Gesundheitsstoérungen und die sich daraus abzuleitenden Teilhabebeeintrachtigungen ausschlieBlich auf der Grundlage arztlichen
Fachwissens festzustellen sind. Bei den auf zweiter und dritter Stufe festzustellenden Teil- und Gesamt-GdB sind (iber die medizinisch zu
beurteilenden Verhaltnisse hinaus weitere Umstande auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu berlicksichtigen (vgl. BSG, Beschluss vom 9.
Dezember 2010 - B 9 SB 35/10 B -, juris, Rz. 5).

Eine rechtsverbindliche Entscheidung nach § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX umfasst nur die Feststellung einer unbenannten Behinderung und des
Gesamt-GdB. Die dieser Feststellung im Einzel-fall zugrundeliegenden Gesundheitsstérungen, die daraus folgenden
Funktionsbeeintrachtigungen und ihre Auswirkungen dienen lediglich der Begriindung des Verwaltungsaktes und werden nicht bindend
festgestellt (BSG, Urteil vom 24. Juni 1998 - B 9 SB 17/97 R -, juris, Rz. 13). Der Teil-GdB ist somit keiner eigenen Feststellung zuganglich. Er
erscheint nicht im Verfligungssatz des Verwaltungsaktes und ist nicht isoliert anfechtbar. Es ist somit auch nicht entscheidungserheblich, ob
von Seiten des Beklagten oder der Vorinstanz Teil-GdB-Werte in anderer Hohe als im Berufungsverfahren vergeben worden sind, wenn der
Gesamt-GdB hierdurch nicht beeinflusst wird.

In Anwendung dieser durch den Gesetz- und Verordnungsgeber vorgegebenen Grundsétze steht zur Uberzeugung des Senats fest, dass die
behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen des Klagers ab 18. Februar 2013 bis aktuell keinen héheren als den bereits mit Bescheid
vom 26. Juni 2013 festgestellten GdB von 40 begriinden.

Die beim Klager wegen der Gesundheitsstérungen insbesondere an den Haltungs- und Bewegungsorganen sowie den Augen vorliegenden
Funktionsbehinderungen stlitzen ab 18. Februar 2013 keinen Gesamt-GdB von 50. Nach den VG, Teil B, Nr. 18.1 wird der GdB fir
angeborene und erworbene Schaden an den Haltungs- und Bewegungsorganen entscheidend bestimmt durch die Auswirkungen der
Funktionsbeeintrachtigungen (Bewegungsbehinderung und Minderbelastbarkeit) sowie die Mitbeteiligung anderer Organsysteme. Die
Ublicherweise auftretenden Beschwerden sind dabei mitbertcksichtigt. AuBergewdhnliche Schmerzen sind gegebenenfalls zusatzlich zu
werten (vgl. VG, Teil A, Nr. 2 j). Schmerzhafte Bewegungseinschrankungen der Gelenke kénnen schwerwiegender als eine Versteifung sein.
Bei Haltungsschaden und/oder degenerativen Veranderungen an GliedmaRengelenken und an der Wirbelsaule (z. B. Arthrose,
Osteochondrose) sind auch Gelenkschwellungen, muskulare Verspannungen, Kontrakturen oder Atrophien zu berlcksichtigen. Mit
bildgebenden Verfahren festgestellte Veranderungen (z. B. degenerativer Art) allein rechtfertigen noch nicht die Annahme eines GdB.
Ebenso kann die Tatsache, dass eine Operation an einer Gliedmale oder an der Wirbelsaule (z. B. Meniskusoperation,
Bandscheibenoperation, Synovialektomie) durchgefiihrt wurde, fiir sich allein nicht die Annahme eines GdB begriinden.

Das Funktionssystem "Beine" ist unter Berlcksichtigung dieser MalRstabe ab dem Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung durch Dr. B.
am 3. Juli 2015 mit einem Teil-GdB von 30 zu bewerten, zuvor mit 20. Nach den VG, Teil B, Nr. 18.14 sind flr die Bewegungseinschrankung
im Kniegelenk folgende GdB-Werte vorgesehen: geringen Grades (z. B. Streckung/Beugung bis 0-0-90°) einseitig 0 bis 10, beidseitig 10 bis
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 bis 30 und mit Bewegungseinschrankung 20 bis 40. Erst mittels der von
dem Sachverstandigen bei seiner gutachterlichen Untersuchung am 3. Juli 2015 erhobenen Befunde ist der hohere GdB gerechtfertigt.
Soweit Dr. B. diesen bereits ab dem Tag des Neufeststellungsantrages wie auch der sachverstandige Zeuge Dr. H. schon im Januar 2014 als
angemessen erachtet hat, fehlt es an objektiven Befunden, welche diese Einschatzung tragen kénnten. Nach den schlissigen Ausfihrungen
von Dr. B. leidet der Klager an einer Gonarthrose, einer beidseitigen Retropatellararthrose, chronischen Reizerscheinungen, einem Zustand
nach Ruptur des medialen Kollateralbandes links und einer schmerzhaften Einschrankung der Kniegelenksfunktion beidseits. Bereits im
Frihjahr 2013 sind von Dr. F. Belastungsgonalgien beidseits, muskulare Dysbalancen, eine Kniebinnenschadigung und
Retropatellararthrosen diagnostiziert und nach ICD-10 mit "M17.9" (Gonarthrose, nicht naher bezeichnet) verschllsselt worden. Die
Auspragung der Retropatellararthrose ist von Dr. B. fiir das linke Kniegelenk noch nachvollziehbar als dritt- bis viertgradig beschrieben
worden, auch wenn sich dessen Aussage ersichtlich auf den Befundbericht von Dr. Sch. nach einer ambulanten und réntgenologischen
Untersuchung des Klagers am 31. Januar 2014 gestitzt hat, wonach sich ein solcher Schaden fiir ihn hat objektivieren lassen. Dem Senat ist
bewusst, dass der Gelenkknorpel an sich im Rontgenbild nicht direkt dargestellt werden kann. Die Knorpelsituation kann jedoch anhand
verschiedener Zeichen indirekt beurteilt werden (vgl. Bohndorf/Imhof/Wértler, Radiologische Diagnostik der Knochen und Gelenke, 3. Aufl.
2014, S. 214, 428). Von einer zutreffenden Bewertung durch den Chefarzt der Orthopadischen Klinik des Ortenau Klinikums Offenburg-
Gengenbach Dr. Sch. anhand solcher indirekten Parameter geht der Senat ob dessen klinischer Erfahrung aus, zumal der Facharzt fir
Radiologie Prof. Dr. P. nach dem MRT vom 14. November 2012 die Retropatellararthrose im linken Kniegelenk bereits zum damaligen
Zeitpunkt als fortgeschritten beschrieben hat. Demgegenuber ist die Auspragung des Knorpelschadens als zweit- bis drittgradig im rechten
Kniegelenk, wovon Dr. B. ausgegangen ist, nicht nachgewiesen. Insoweit hat sich Dr. Sch. zwar nicht nur auf den von ihm erhobenen
rontgenologischen Befund, sondern auch auf ein MRT vom 21. Oktober 2013 gestiitzt, welches ihm vorlag und worauf er einen hochgradigen
retropatellaren Knorpelschaden erkannt haben will. Allerdings hat Dr. Sch. selbst die Auspragung des Knorpelschadens nach der von ihm am
12. Februar 2014 durchgefihrten Arthroskopie im rechten Kniegelenk nur noch als erst- bis zweitgradig beschrieben. Zu dem dritt- bis
viertgradigen Knorpelschaden im linken und dem ein- bis zweitgradigen im rechten Kniegelenk tritt beim Klager eine endgradige
schmerzhafte Herabsetzung der aktiven Beweglichkeit beider Kniegelenke, rechts mehr als links, hinzu, die in einem Streckdefizit von 5°
und einer Beugefahigkeit von nur noch 100° besteht, wie sie Dr. B. bei seiner gutachterlichen Untersuchung festgestellt hat. Im Bereich
beider Kniegelenke ist es seit 2013 zu einer kontinuierlichen Verschlechterung der Bewegungsfahigkeit gekommen. Die Untersuchung durch
Dr. E. Ende Januar 2013 ergab wegen der damaligen weitgehenden Beschwerdefreiheit und des bis auf eine maBige Kapselschwellung und
einen leichten Gelenkerguss unauffalligen klinischen Befundes noch keine fir einen GdB maRgebliche Funktionseinschrankung. Auch
wahrend des stationaren Aufenthaltes in der Rehaklinik Hausbaden in Badenweiler von Ende April bis Mitte Mai 2013 konnte der Klager
seine Knie beidseits noch bis 150° beugen und sie sogar tUberstrecken, wie sich anhand der von Dr. F. nach der Neutral-0-Methode mit
5-0-150° gemessenen Werte hat objektivieren lassen. Bei der Untersuchung durch Dr. Sch. Ende Januar 2014 konnte der Kldger die Knie
hingegen bereits nicht mehr tberstrecken, auch wenn noch kein Streckdefizit vorlag. Zudem war die Beugefahigkeit eingeschrankter als
noch annahernd ein dreiviertel Jahr zuvor. Klinisch ergab die Beweglichkeitspriifung beider Kniegelenke Werte fiir Extension und Flexion von
0-0-110°. Die zunehmende Verschlechterung der Gesundheitsstorungen in diesem Bereich zeigt sich auch anhand des klinischen
Nachweises von retropatellaren Knorpelschaden. So war das Zohlen-Zeichen erstmals bei der Untersuchung durch Dr. F. im Frihjahr 2013
als positiv festgestellt worden. Mit dem sonstigen klinischen Untersuchungsbefund und der Alltagsbewaltigung im Einklang steht ab Mitte
2015 indes nur eine endgradige schmerzhafte Herabsetzung der aktiven Beweglichkeit beider Kniegelenke, rechts mehr als links. Das
Gangbild war beim Betreten des Untersuchungsraumes bei Dr. B. nur diskret rechtshinkend. BarfuRR wurde es ebenfalls hinkend
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demonstriert. Eine Schonhaltung der Extremitaten wurde von ihm nicht beobachtet. Der Klager trug mit Sandalen normales Schuhwerk, mit
seitengleicher Schuhsohlen- und Schuhabsatzhéhe sowie gleichmaRig abgenutzt. Ferner nutzte er keine orthopadischen Hilfsmittel. Die
Becken-Bein-Muskulatur war annahernd seitengleich entwickelt. Darliber hinaus ist es ihm bis aktuell wahrend der aktiven Phase seiner
Beschaftigung in Altersteilzeit maéglich, einer vollschichtigen beruflichen Tatigkeit als Heizer, Instandhaltungsmechaniker und Installateur fur
die Daimler AG im Mercedes-Benz Werk in Gaggenau nachzugehen. Er betreut unter anderem das Heizwerk und kimmert sich um das
Werksgelande, verrichtet hierbei Reparaturen aller Art. Er arbeitet im Vier-Schicht-Dienst. Die Tatigkeit wird Gberwiegend im Sitzen, aber
auch im Stehen und Gehen ausgelibt. Er hat Lasten bis 25 kg zu bewegen, wobei teilweise technische Hilfsmittel vorhanden sind. Weiter
sind Zwangshaltungen einzunehmen. Ferner ist es ihm mdglich, die 24 Treppenstufen beim Verlassen und zum Erreichen seiner Wohnung
zu Uberwinden, auch wenn er danach, wie er insbesondere fiir das Treppaufgehen vortragt, schmerzbedingt eine Pause einlegen muss. Die
Ublicherweise mit den behinderungsbedingten Funktionseinschrankungen in diesem Bereich auftretenden Beschwerden sind in den in der
GdB-Tabelle aufgefithrten Werten bereits berlicksichtigt. AuBergewdhnliche Schmerzen, die zusatzlich Einfluss auf den GdB haben (vgl. VG,
Teil A, Nr. 2 j und hierzu Urteil des Senats vom 26. Februar 2015 - L 6 SB 2969/14 -, juris, Rz. 56), liegen mangels Einnahme von
Schmerzmitteln, die den Opiaten oder ihren Derivaten zuzuordnen sind, oder einer stattgehabten intensiven, insbesondere stationaren
Schmerztherapie nicht vor. Gegeniber Dr. B. hat der Klager angegeben, lediglich morgens die entzindungshemmenden Schmerzmittel
Celebrex, 200 mg und Arcoxia, 90 mg, bei denen es sich um nichtsteroide Antirheumatika handelt, einzunehmen. Eine starkere Auspragung
der Schmerzsituation ist damit nicht gegeben. Wegen der dritt- bis viertgradigen und ein- bis zweitgradigen Auspragungen der
Knorpelschaden in beiden Kniegelenken mit anhaltenden Reizerscheinungen, der ab 3. Juli 2015 nachgewiesenen endgradigen
schmerzhaften Herabsetzung der aktiven Beweglichkeit beider Kniegelenke mit 0-5-100° sowie der damit verbundenen
Funktionsbeeintrachtigungen an paarigen GliedmaRen, die sich besonders nachteilig auswirken (VG, Teil A, Nr. 3 d bb), ist ab diesem
Zeitpunkt ein Teil-GdB von 30 flr das Funktionssystem "Beine" begriindet, zuvor indes, mangels relevanter Bewegungseinschrankung, ein
solcher von 20 ausreichend.

Das Funktionssystem "Rumpf" hat einen Teil-GdB von 10 zur Folge. Nach den VG, Teil B, Nr. 18.9 ergibt sich der GdB bei angeborenen und
erworbenen Wirbelsaulenschaden (einschlieflich Bandscheibenschaden, Scheuermann-Krankheit, Spondylolisthesis, Spinalkanalstenose und
dem so genannten "Postdiskotomiesyndrom") primar aus dem Ausmal der Bewegungseinschrankung, der Wirbelsaulenverformung und -
instabilitat sowie aus der Anzahl der betroffenen Wirbelsaulenabschnitte. Der Begriff Instabilitat beinhaltet die abnorme Beweglichkeit
zweier Wirbel gegeneinander unter physiologischer Belastung und die daraus resultierenden Weichteilveranderungen und Schmerzen. So
genannte "Wirbelsaulensyndrome" (wie Schulter-Arm-Syndrom, Lumbalsyndrom, Ischialgie sowie andere Nerven- und
Muskelreizerscheinungen) kénnen bei Instabilitat und bei Einengungen des Spinalkanals oder der Zwischenwirbelldcher auftreten. Fiir die
Bewertung von chronisch-rezidivierenden Bandscheibensyndromen sind aussagekraftige anamnestische Daten und klinische
Untersuchungsbefunde Uber einen ausreichend langen Zeitraum von besonderer Bedeutung. Im beschwerdefreien Intervall konnen die
objektiven Untersuchungsbefunde nur gering ausgepragt sein.

Wirbelsaulenschaden ohne Bewegungseinschrankung oder Instabilitat haben einen GdB von 0 zur Folge. Gehen diese mit geringen
funktionellen Auswirkungen (Verformung, rezidivierende oder anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat geringen Grades,
seltene und kurzdauernd auftretende leichte Wirbelsaulensyndrome) einher, ist ein GdB von 10 gerechtfertigt. Ein GdB von 20 ist bei
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt (Verformung, haufig rezidivierende oder anhaltende
Bewegungseinschrankung oder Instabilitdt mittleren Grades, haufig rezidivierende und Uber Tage andauernde Wirbelsaulensyndrome)
vorgesehen. Liegen schwere funktionelle Auswirkungen in einem Wirbelsaulenabschnitt vor (Verformung, haufig rezidivierende oder
anhaltende Bewegungseinschrankung oder Instabilitat schweren Grades, haufig rezidivierende und Wochen andauernde ausgepragte
Wirbelsaulensyndrome) ist ein Teil-GdB von 30 angemessen. Ein GdB-Rahmen von 30 bis 40 ist bei mittelgradigen bis schweren
funktionellen Auswirkungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten vorgesehen. Besonders schwere Auswirkungen (etwa Versteifung groBer Teile
der Wirbelsaule; anhaltende Ruhigstellung durch Rumpforthese, die drei Wirbelsaulenabschnitte umfasst [z.B. Milwaukee-Korsett]; schwere
Skoliose [ab ca. 70° nach Cobb]) eréffnen einen GdB-Rahmen von 50 bis 70. SchlieBlich ist bei schwerster Belastungsinsuffizienz bis zur
Geh- und Stehunfahigkeit ein GdB-Rahmen zwischen 80 und 100 vorgesehen. Anhaltende Funktionsstdrungen infolge Wurzelkompression
mit motorischen Ausfallerscheinungen - oder auch die intermittierenden Stérungen bei der Spinalkanalstenose - sowie Auswirkungen auf die
inneren Organe (etwa Atemfunktionsstérungen) sind zusatzlich zu berticksichtigen. Bei auBergewdhnlichen Schmerzsyndromen kann auch
ohne nachweisbare neurologische Ausfallerscheinungen (z. B. Postdiskotomiesyndrom) ein GdB (iber 30 in Betracht kommen.

Der Senat folgt der medizinischen Einschatzung von Dr. B., welcher die Funktionsstérungen im Bereich der Wirbelsaule zwar nach ihrem
Schweregrad, ohne entsprechende Befunde erhoben zu haben oder auf solche Bezug zu nehmen, auch als mittelgradig einstuft, im Ergebnis
aber schlissig von Wirbelsaulenschaden mit gering- bis leichtgradigen funktionellen Auswirkungen im Bereich der Hals- und
Lendenwirbelsaule ausgeht. Insoweit leidet der Klager an chronisch-rezidivierenden, degenerativen Hals- und
Lendenwirbelsaulensyndromen, ohne dass diese allerdings jeweils Gber Tage andauern, einer Fehlhaltung, einer schmerzhafte
Einschrankung der Funktion sowie einer pseudoradikularen Symptomatik, also ohne dass der Spinalnerv in seiner Funktion beeintrachtigt
ist. Bereits im Frihjahr 2013 sind von Dr. F. ein chronisches Lumbalsyndrom, eine Fehlstatik, muskulare Dysbalancen und eine
mehrsegmentale leichte Degeneration diagnostiziert und nach ICD-10 mit "M54.5" (Kreuzschmerz) verschllsselt worden. Bei der
gutachterlichen Untersuchung durch Dr. B. ist dann erstmals auch ein Halswirbelsaulensyndrom facharztlich objektiviert worden. Weder die
von ihm fiir den Bereich der Wirbelsaule erhobenen noch friihere Befunde stiitzen allerdings bereits mittelgradige funktionelle
Auswirkungen. Die Kopf- und Rumpfbeweglichkeit war bei der klinischen Untersuchung nur leicht bis geringgradig herabgesetzt. Der Kinn-
Jugulum-Abstand betrug bei maximaler Inklination und Reklination 1/16 cm (Referenzwerte: 0/18 cm). Der Hinterhaupt-Wand-Abstand wurde
mit 0 cm gemessen. Die Kopfbeweglichkeit wurde weiter nach der Neutral-0-Methode wie folgt festgestellt: Vor-/Rickneigen 40-0-30°
(Referenzwerte: 35 bis 45-0-35 bis 45°; vgl. hierzu und zu den folgenden Referenzwerten Buckup, Klinische Tests an Knochen, Gelenken und
Muskeln, 5. Aufl. 2012, S. 23 ff.), Seitneigen rechts/links 30-0-30° (45-0-45°) und Drehen rechts/links 40-0-40° (80-0-80°). Fur die
Rumpfbeweglichkeit im Sitzen wurden ferner folgende Werte ermittelt: Seitneigen rechts/links 20-0-20° (30 bis 40-0-30 bis 40°) und Drehen
im Sitzen rechts/links 20-0-20° (30-0-30°). Der vom Klager aktiv eingenommene Finger-Boden-Abstand, der mit 44 cm gemessen wurde,
relativiert sich durch den gemessenen Abstand zwischen den Fingern und den Zehen, der auf der Untersuchungsliege mit 30 cm ermittelt
wurde. Die zwar eingeschrankte, aber noch gute Beweglichkeit der Wirbelsdule zeigte sich auch anhand des Ott’schen Zeichens mit 30/32
c¢m (Zunahme um 2 bis 4 cm) und des Schober’schen Zeichens mit 10/13,5 cm (Zunahme um 5 cm). Hiermit im Einklang steht der sonstige
klinische Befund, wonach das Entkleiden und Anziehen beidhandig erfolgte, wobei der Klager Uberwiegend stand und sich nur teilweise an
der Stuhllehne abstiitzte. Bei der Erhebung der Anamnese wechselte zwar die Sitzposition haufig, der Klager stand jedoch nicht spontan auf.
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Der Wechsel zur Untersuchungsliege gestaltete sich problemlos. Die Rickenliegeposition wurde toleriert. Im Bereich der Rickenmuskulatur
wurde zudem keine Atrophie festgestellt. Muskelwulstungen waren nicht sichtbar. Diese objektivierten gering- bis leichtgradigen
Funktionseinschrankungen in zwei Wirbelsaulenabschnitten, welche beim Klager mit liblicherweise damit einhergehenden Schmerzen
verbunden sind (VG, Teil A, Nr. 2 j), und die Minderbelastbarkeit des Riickgrates rechtfertigen, da bislang neben der pseudoradikularen
Symptomatik noch keine radikulare aufgetreten ist, noch keinen Teil-GdB von 20 fur den Bereich "Rumpf". Die Funktion der Huftgelenke, die
zu diesem Funktionssystem zahlen, ist zudem frei gewesen, so dass der GdB auch nicht deswegen hdéher zu bewerten ist.

Das Funktionssystem "Arme" bedingt, anders als Dr. B. eingeschatzt hat, keinen Teil-GdB von wenigstens 10. Eine
Bewegungseinschrankung des Schultergelenkes (einschlieBlich Schultergurtel) hat nach den VG, Teil B, Nr. 18.13 bei einer Armhebung nur
bis 120° mit entsprechender Einschréankung der Dreh- und Spreizfahigkeit einen GdB von 10 zur Folge; ist die Armhebung, bei sonst
gleichen Voraussetzungen, nur bis zu 90° mdglich, betragt der GdB 20. Der Sachverstandige ist Mitte 2015 fiir den Bereich beider Arme
schllssig von einer Omalgie beidseits, einer schmerzhaften Einschrankung der Schulterfunktion, rechts mehr als links und ohne
Instabilitatszeichen, sowie einem beidseitigen Karpaltunnelsyndrom, welches operativ behandelt worden und folgenlos ausgeheilt ist,
ausgegangen. Dr. F. diagnostizierte im Frihjahr 2013 zwar einen Zustand nach Schulteroperation rechts mit leichter persistierender
Funktionseinschrankung. Diesen verschliisselte er jedoch nicht nachvollziehbar nach ICD-10 mit "M23.8" (Sonstige Binnenschadigungen des
Kniegelenkes), weshalb eine Gesundheitsstérung in diesem Bereich, woraus Funktionsstérungen hatten resultieren konnen, zum damaligen
Zeitpunkt nicht mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit feststand (vgl. Urteil des Senats vom 17. Dezember 2015 - L 6 VS 2234/15 -
, S. 13 f. des Umdrucks, nicht veréffentlicht). Bei der klinischen Untersuchung stellte Dr. B. eine endgradige Schulterbeweglichkeit beidseits
mit Uberlagerter Nacken-Trapezius-Schmerzsymptomatik, rechts mehr als links, fest, was sich in Werten nach der Neutral-0-Methode fiir die
Armhebung von 140° rechts und 160° links wiederspiegelte. Zudem waren die Ellenbogen- und Handgelenke, bei lediglich endgradiger
schmerzhafter Handgelenksbeweglichkeit beidseits, frei beweglich. Die Greifkraft der Hinde bei Handdruck war seitengleich, nicht
herabgesetzt und damit unauffallig. Die Beweglichkeit der Daumengelenke war in allen Ebenen seitengleich und frei, trotz vom Klager
angefiihrter Schmerzen in diesem Bereich. Die somit objektivierten, lediglich leichtgradigen, wenn auch schmerzhaften
Bewegungseinschrankungen rechtfertigen noch keinen Teil-GdB von wenigstens 10.

Das Funktionssystem "Augen" bedingt einen Teil-GdB von allenfalls 25. Bei der im Februar 1999 von Dr. A. durchgeflhrten Untersuchung
wurde die Sehscharfe flr das rechte Auge mit 1,0 und fiir das linke mit 0,0 bestimmt, wodurch sich nach der "MdE-Tabelle" der Deutschen
Ophtalmologischen Gesellschaft e. V. (VG, Teil B, Nr. 4.3) ein Wert von 25 ableiten lasst. Es bestehen zwar Zweifel, ob das Potenzial des
Klagers, durch das linke Sehorgan verschiedene Umweltstrukturen als solche wahrzunehmen und zu erkennen, zum Zeitpunkt der
augenarztlichen Untersuchung bei Dr. A. ganzlich aufgehoben war, worauf ein Visus von 0,0 hindeutet. Denn nach dessen Befundbericht war
es dem Klager mit dem linken Auge gleichwohl méglich, das Fingerzahlen und Handbewegungen zu erkennen sowie einen Lichtschein
wahrzunehmen. Dies kann jedoch dahinstehen, da selbst bei einem Sehverlust auf dem linken Auge vorliegend kein hoherer Teil-GdB als 25
fur das Funktionssystem "Augen" gerechtfertigt ist, welcher nicht geeignet ist, zusammen mit den anderen behinderungsbedingten
Funktionseinschrankungen die Schwerbehinderteneigenschaft zu begriinden. Nach den friitheren Angaben des Klagers liegt der
Sehschwache eine angeborene Behinderung zugrunde. In diesem Verfahren hat er zudem nicht vorgetragen, dass es im Bereich der Augen
mittlerweile zu weiteren Funktionsstérungen gekommen ist, weshalb der Senat keinen Anhaltspunkt dafiir hat, dass es in diesem Bereich zu
einer Verschlechterung gekommen ist, die einen Teil-GdB von wenigstens 30 stiitzen kénnte. Entgegen der Vorgehensweise des Beklagten
ist indes nicht bereits der Teil-GdB von 25 aufzurunden. Nach den VG, Teil A, Nr. 2 e sind zwar, da der GdB seiner Natur nach nur annahernd
bestimmt werden kann, bei diesem nur Zehnerwerte anzugeben. Wie sich aus dem Folgesatz, wonach dabei im Einzelnen aufgeflhrte
Funktionssysteme zusammenfassend beurteilt werden sollen, ergibt, bezieht sich die Angabe von Zehnergraden demgegeniiber auf den
Gesamt-GdB. Dies erklart sich ferner vor dem Hintergrund, dass der Teil-GdB keiner eigenen Feststellung zuganglich ist sowie eine
rechtsverbindliche Entscheidung nach § 69 Abs. 1 Satz 1 SGB IX nur die Feststellung einer unbenannten Behinderung und des Gesamt-GdB
umfasst.

Das Funktionssystem "Herz-Kreislauf" bedingt wegen der Hypertonie einen Teil-GdB von 10. Bei einer Hypertonie (Bluthochdruck) in leichter
Form, mit keiner oder geringer Leistungsbeeintrachtigung (hochstens leichte Augenhintergrundveranderungen), ist nach den VG, Teil B, Nr.
9.3 ein GdB zwischen 0 und 10 vorgesehen. Bei mittelschwerer Form, also mit Organbeteiligung leichten bis mittleren Grades
(Augenhintergrundveranderungen - Fundus hypertonicus | - Il - und/oder Linkshypertrophie des Herzens und/oder Proteinurie), diastolischer
Blutdruck mehrfach tber 100 mmHg trotz Behandlung, je nach Leistungsbeeintrachtigung, ist ein GdB-Rahmen von 20 bis 40 mmHg
eroffnet. Ein solcher zwischen 50 und 100 ist bei schwerer Form gegeben, also mit Beteiligung mehrerer Organe (schwere
Augenhintergrundveranderungen und Beeintrachtigung der Herzfunktion, der Nierenfunktion und/oder der Hirndurchblutung) je nach Art
und Ausmal® der Leistungsbeeintrachtigung. Bei maligner Form, also einem diastolischen Blutdruck konstant Gber 130 mmHg, einem Fundus
hypertonicus Ill - IV (Papillenddem, Venenstauung, Exsudate, Blutungen, schwerste arterielle GefaBveranderungen) und unter Einschluss der
Organbeteiligung (Herz, Nieren, Gehirn), betragt der GdB 100. Die von Dr. H. diagnostizierte arterielle Hypertonie, welche er nach ICD-10
mit "110.9" verschlisselte (Essentielle Hypertonie, nicht naher bezeichnet), ist mit Nebivolol, 5 mg (1-0-0) hinreichend eingestellt und hat
durchweg diastolische Blutdruckwerte unter 100 mmHg zur Folge gehabt. Zudem ist den medizinischen Befundunterlagen kein Hinweis auf
eine Organbeteiligung zu entnehmen. Ein hoherer Teil-GdB als 10 ist daher nicht gerechtfertigt.

Das Funktionssystem "innere Sekretion und Stoffwechsel" erreicht keinen Teil-GdB von wenigstens 10. Nach den VG, Teil B, Nr. 15.3 bedingt
die Adipositas allein keinen GdB. Nur Folge- und Begleitschaden, insbesondere am kardiopulmonalen System oder am Stltz- und
Bewegungsapparat, kénnen die Annahme eines GdB begrinden. Gleiches gilt fur die besonderen funktionellen Auswirkungen einer
Adipositas permagna. Solche Folge- und Begleitschaden sind beim Klager, bei dem Dr. H. eine Adipositas Grad | diagnostizierte (ICD-10
E66.0), die auch noch im Zeitpunkt der gutachterlichen Untersuchung bei Dr. B. noch nicht den Grad Il erreicht hat (BMI 34,1 kg/m?), nicht in
einem solchen MaRe objektiviert worden, dass bereits ein GdB von wenigstens 10 gerechtfertigt ware. Lediglich die Funktion der
Huftgelenke ist durch die Adipositas endgradig limitiert gewesen.

Unter Berlicksichtigung der Grundsatze fiir die Bildung des Gesamt-GdB, wonach insbesondere einzelne Teil-GdB-Werte nicht addiert
werden dirfen (VG, Teil A, Nr. 3 a) und grundsatzlich leichte Gesundheitsstérungen, die nur einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer
Zunahme des AusmaRes der Gesamtbeeintrachtigung fihren (VG, Teil A, Nr. 3 d ee), bedingen die beiden Teil-GdB flr die Funktionssysteme
"Beine" und "Augen" ab 18. Februar 2013 einen Gesamt-GdB von 30 und ab 3. Juli 2015 einen Gesamt-GdB von 40, durchweg bis heute
allerdings keinen von 50, welchen der Klager mindestens erstrebt hat. Ohnehin hat auch der Sachverstandige Dr. B., trotz der von ihm auf
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seinem Fachgebiet angenommenen teilweise hoheren Teil-GdB-Werte, einem Gesamt-GdB von 40 unter Wirdigung aller
Funktionseinschrankungen und unter Bericksichtigung der nicht auf seinem Fachgebiet angenommenen Teil-GdB-Werte flr ausreichend
erachtet.

Die Voraussetzungen fir eine Aufhebung der erstinstanzlichen Entscheidung und Zurlckverweisung an das SG nach § 159 Abs. 1 SGG liegen
nicht vor. Offen bleiben kann, ob das Verfahren vor dem SG an einem wesentlichen Mangel leidet, auch wenn der anwaltlich vertretene
Klager erst am 16. September 2014 kurz vor Mitternacht, also unmittelbar bevor er mit dem Erlass des angekiindigten Gerichtsbescheides
rechnen musste, fur die Funktionsstérungen im Bereich seiner Kniegelenke unter Beweisantritt eines von Amts wegen einzuholenden
Sachverstandigengutachtens weiter vorgetragen hat, die anhaltenden Reizerscheinungen in diesem Bereich reichten aus, von einem Teil-
GdB von 30 auszugehen, wie dies auch Dr. H. angenommen habe, weil dieses, statt die Anhérungsmitteilung gegentiber dem Klager zu
wiederholen, Uber das unverandert beabsichtigte Verfahren zu unterrichten und damit darauf hinzuweisen, dass nicht Beweis erheben
werde (vgl. Leitherer, in Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer, Kommentar zum SGG, 11. Aufl. 2014, § 105 Rz. 11 m. w. N.), die Klage durch
Gerichtsbescheid abgewiesen hat. Denn aufgrund dieses Unterlassens ist keine umfangreiche und aufwandige Beweisaufnahme notwendig
gewesen (§ 159 Abs. 1 Nr. 2 SGG). Von seinem Antragsrecht nach § 109 Abs. 1 Satz 1 SGG hat der Klager erst im Berufungsverfahren
Gebrauch gemacht, nachdem der Berichterstatter mitgeteilt hatte, dass keine weiteren Ermittlungen von Amts wegen erfolgen werden.

Nach alledem war die Berufung zurlickzuweisen.
Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Die Revision war nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen des § 160 Abs. 2 SGG nicht vorliegen.
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