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1. Instanz

Aktenzeichen S 2 SB 84/95
Datum 08.12.1999

2. Instanz

Aktenzeichen L 1 SB 3/00
Datum 21.06.2001

3. Instanz

Datum -

I. Die Berufung der KlÃ¤gerin gegen den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Leipzig
vom 08. Dezember 1999 wird zurÃ¼ckgewiesen.
II. AuÃ�ergerichtliche Kosten sind auch im Berufungsverfahren nicht zu erstatten.
III. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die KlÃ¤gerin begehrt vom Beklagten die Feststellung der gesundheitlichen
Voraussetzungen fÃ¼r das Merkzeichen "G".

Die im â�¦1923 geborene KlÃ¤gerin stellte am 26. Juni 1991 bei dem Beklagten
einen Antrag auf Ausstellung eines Ausweises Ã¼ber die Eigenschaft als
Schwerbehinderter und den Grad der Behinderung (GdB) nach Â§ 4 Abs. 5 des
Schwerbehindertengesetzes (SchwbG). Dabei gab sie folgende Behinderungen an:
Angina Pectoris, Herzbeschwerden; Kreislaufinsuffizienz; Epicondylitis;
Blutungsneigung, Nase, Mundschleimhaut; RÃ¼ckeninsuffizienz. Seit 18. Januar
1982 besitze sie ununterbrochen einen Ausweis als SchwerbeschÃ¤digte,
ausgestellt vom Rat des Stadtbezirkes Nord der Stadt L â�¦ Eine erhebliche Geh-
und Stehbehinderung sei ihr durch den Buchstaben "S" auf dem
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SchwerbeschÃ¤digten-Ausweis bestÃ¤tigt worden.

Unter dem 04. Februar 1992 erlieÃ� der Beklagte einen Vorbehaltsbescheid.
Aufgrund der bei der KlÃ¤gerin vorliegenden Behinderungen werde ein GdB von
vorlÃ¤ufig 50 festgestellt. Der Entscheidung lag ein Ã¤rztliches Gutachten Dr. W
â�¦, FachÃ¤rztin fÃ¼r Allgemeinmedizin in L â�¦, vom 16. Dezember 1981 fÃ¼r den
Rat des Stadtbezirkes Nord der Stadt L â�¦, Abteilung Gesundheits- und Sozialwesen
â�� SchwerbeschÃ¤digtenstelle -, zugrunde. Als Krankheiten der KlÃ¤gerin wurden
eine Angina Pectoris mit ERS im EKG, eine Hypertonie, eine Epicondylitis, eine
Epistaxis bei Thrombopenie festgestellt. Der Umfang der festgestellten
BeschÃ¤digung betrage insgesamt 66 2/3. Es liege eine Steh- oder Gehbehinderung
vor. Der Beklagte holte daraufhin einen Befundbericht von Dr. W â�¦ ein. Dr. St â�¦,
versorgungsÃ¤rztlicher Dienst, gelangte am 17. Februar 1994 zu der
EinschÃ¤tzung, bei der KlÃ¤gerin lÃ¤gen DurchblutungsstÃ¶rungen des Herzens mit
GleichgewichtsstÃ¶rungen vor (Einzel-GdB 30), eine Funktionsbehinderung der
WirbelsÃ¤ule mit Nerven- und Muskelreizerscheinung (Einzel-GdB von 20), eine
Coxarthrose beidseits und FuÃ�deformitÃ¤t beidseits (Einzel-GdB 20), eine
Epicondylitis (Einzel-GdB 10) sowie eine Blutungsneigung (Einzel-GdB 10) mit einem
Gesamt-GdB von 50. Eine erhebliche Gehbehinderung sei aus der Aktenlage nicht
ableitbar. Die von Dr. St â�¦ festgestellten Behinderungen und den GdB Ã¼bernahm
der Beklagte in seinem Bescheid vom 22. Februar 1994, mit dem er Feststellungen
nach Â§ 4 SchwbG traf. Die gesundheitlichen Voraussetzungen fÃ¼r Merkzeichen
lÃ¤gen nicht vor. Eine erhebliche Gehbehinderung im Sinne des Â§ 60 Abs. 1 Satz 1
SchwbG liege bei der KlÃ¤gerin nicht vor. Der Vorbehaltsbescheid vom 04. Februar
1992 werde hiermit aufgehoben.

Dagegen legte die KlÃ¤gerin am 15. MÃ¤rz 1994 hinsichtlich der Nichtfeststellung
des Merkzeichens "G" Widerspruch ein. Aufgrund ihres Alters und der
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen durch ihre gesundheitlichen SchÃ¤den
(Herzbeschwerden im Sinne einer Angina Pectoris verbunden mit Atemnot und
BeklemmungszustÃ¤nden, WirbelsÃ¤ulenschÃ¤den, schmerzhafte
RÃ¼ckeninsuffizienz und GleichgewichtsstÃ¶rungen) sei ihre BewegungsfÃ¤higkeit
bzw. GehvermÃ¶gen im StraÃ�enverkehr erheblich beeintrÃ¤chtigt. Im
Widerspruchsverfahren legte sie eine Ã¤rztliche Bescheinigung Dr. W â�¦ vom 07.
MÃ¤rz 1994 vor. Darin wurde ausgefÃ¼hrt, die KlÃ¤gerin sei aufgrund ihrer
cardialen Beschwerden nicht in der Lage, lÃ¤ngere Strecken zu laufen bzw.
lÃ¤ngere Zeit zu stehen (Angina Pectoris AnfÃ¤lle). Sie leide an hÃ¤ufigen
SchwindelgefÃ¼hlen aufgrund wechselnden Blutdrucks (Kreislaufdysregulation). Die
Belastung der LendenwirbelsÃ¤ule (LWS), der HÃ¼fte sowie der FÃ¼Ã�e fÃ¼hrten
zu starken Schmerzen, so dass die KlÃ¤gerin deswegen hÃ¤ufiger, d.h. auch fÃ¼r
kurze Wegstrecken, die Nahverkehrsmittel in Anspruch nehmen mÃ¼sse. Aus
diesen GrÃ¼nden sei die Genehmigung des Merkzeichens "G" ihres Erachtens nach
notwendig. Dr. K â�¦, praktischer Arzt in E â�¦, gelangte in einer
versorgungsÃ¤rztlichen Stellungnahme zu der Auffassung, aus dem Attest
ergÃ¤ben sich keine Hinweise auf eine EinschrÃ¤nkung des GehvermÃ¶gens im
Sinne des Nachteilsausgleichs "G".

Der Widerspruch blieb erfolglos (Widerspruchsbescheid vom 24.01.1995). Die
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Voraussetzungen fÃ¼r das Merkzeichen "G" lÃ¤gen bei der KlÃ¤gerin nicht vor, da
die auf die GehfÃ¤higkeit sich auswirkenden FunktionsstÃ¶rungen der unteren
GliedmaÃ�en bzw. der LWS fÃ¼r sich allein keinen GdB von 40 bis 50 bedingten,
weder ein schwerer Herzschaden mit BeeintrÃ¤chtigung der Herzleistung schon bei
leichter tÃ¤glicher Belastung noch eine schwere Atembehinderung mit dauernder
EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion mittleren Grades oder gleichschwere
FunktionsstÃ¶rungen vorlÃ¤gen. Die Feststellung des Merkzeichens "G" sei daher
nicht mÃ¶glich.

Am 09. Februar 1995 erhob die KlÃ¤gerin beim Sozialgericht Leipzig (SG) Klage, mit
der sie zunÃ¤chst die Feststellung der gesundheitlichen Voraussetzungen fÃ¼r das
Merkzeichen "G" begehrte.

Das SG hat Beweis erhoben durch die Einholung von Befundberichten bei Dr. W â�¦
und durch Einholung von SachverstÃ¤ndigengutachten. Die FachÃ¤rztin fÃ¼r
OrthopÃ¤die Dr. B â�¦, L â�¦, hat in ihrem orthopÃ¤dischen Fachgutachten vom 26.
April 1996 festgestellt, bei der KlÃ¤gerin bestehe eine erhebliche Fehlstatik der
WirbelsÃ¤ule in Form einer erheblichen Brustkyphose und Lendenlordose mit
starken Anutzungserscheinungen im Bereich der WirbelkÃ¶rper des mittleren
BrustwirbelsÃ¤ulenabschnitts, Zeichen einer lumbalen Wurzelreizirritation bei einer
degenerativen VerÃ¤nderung des LendenwirbelsÃ¤ulensegments L 3/4 sowie eine
BewegungseinschrÃ¤nkung der Brust- und LendenwirbelsÃ¤ule. Auffallend sei eine
X-Beinstellung beiderseits mit einem KnÃ¶chelabstand von 14 cm in Ruhe mit einer
Bandlockerung des medialen Seitenbandes beiderseits und einer mÃ¤Ã�igen
BeugefÃ¤higkeit des linken Kniegelenkes. Eine wesentliche Gonarthrose habe
rÃ¶ntgenologisch nicht festgestellt werden kÃ¶nnen. Es bestehe eine beginnende
Coxarthrose beiderseits mit einer schmerzhaften Beweglichkeit insbesondere des
linken HÃ¼ftgelenkes und endgradiger BewegungseinschrÃ¤nkung desselben.
Klinisch und rÃ¶ntgenologisch hÃ¤tten bei der Untersuchung keine Zeichen einer
Spondylitis, d.h. eine EntzÃ¼ndung des Knochens an der WirbelsÃ¤ule, erhoben
werden kÃ¶nnen. Das Brust- und LendenwirbelsÃ¤ulenleiden kÃ¶nne aufgrund
vorliegender Befunde mit einem Einzel-GdB von 20 eingeschÃ¤tzt werden. Das
beidseitige Kniegelenkleiden werde aufgrund der Fehlstellung der Kniegelenke,
unter BerÃ¼cksichtigung der BandinstabilitÃ¤t beiderseits, zusammen mit der
beginnenden Abnutzungserscheinung in beiden HÃ¼ftgelenken bei noch guter
Funktion dieser Gelenke mit einem GdB von 30 bewertet. Der leichte SenkfuÃ�
beiderseits bei sonst vÃ¶llig normaler FuÃ�form beiderseits entspreche keiner
messbaren Behinderung. Der Gesamt-GdB der orthopÃ¤dischen Behinderung werde
mit 40 eingestuft. Unter Einbeziehung der DurchblutungsstÃ¶rung des Herzens, des
Bluthochdrucks und der Herzleistungsminderung kÃ¶nne der Gesamt-GdB mit 60
eingeschÃ¤tzt werden. Aufgrund der genannten orthopÃ¤dischen Leiden bestehe
eine EinschrÃ¤nkung des Steh- und GehvermÃ¶gens. Sie entspreche jedoch nicht
den Voraussetzungen fÃ¼r die Zuerkennung des Nachteilsausgleiches "G" nach den
AHP 1983. Selbst unter Zusammenwirken des WirbelsÃ¤ulenleidens und der
Beinbehinderung kÃ¶nnten diese Voraussetzungen nicht erreicht werden, da das
WirbelsÃ¤ulenleiden sich nicht allein auf die LendenwirbelsÃ¤ule beschrÃ¤nke. Die
von der KlÃ¤gerin angegebenen GleichgewichtsstÃ¶rungen lieÃ�en sich
orthopÃ¤discherseits bei der ausreichenden Funktion der HalswirbelsÃ¤ule und dem

                             3 / 12



 

vorliegenden RÃ¶ntgenbefund der HWS nicht abklÃ¤ren.

Ein weiteres Gutachten hat das SG von Dr. L â�¦, Chefarzt der Medizinischen Klinik
des P â�¦-Krankenhauses L â�¦, erstellen lassen. In seinem internistischen
Gutachten vom 07. Oktober 1998 diagnostizierte er GleichgewichtsstÃ¶rungen
ungeklÃ¤rter Ursache, einen Verdacht auf DurchblutungsstÃ¶rung der
HerzkranzgefÃ¤Ã�e (coronare Herzkrankheit), einen Bluthochdruck (essentielle
Hypertonie Stadium I WHO) sowie Abnutzungserscheinungen der WirbelsÃ¤ule,
Kniegelenksbinnenschaden und beginnende Abnutzungserscheinungen der
HÃ¼ftgelenke beidseits laut fachorthopÃ¤dischem Gutachten vom 24. Juni 1996.
Bei der KlÃ¤gerin lÃ¤gen vordergrÃ¼ndig Behinderungen vor, die auf die
orthopÃ¤dischen Erkrankungen zu beziehen seien. Daneben bestehe ein
SchwindelgefÃ¼hl, welches internistischerseits anlÃ¤sslich der
Gutachtenuntersuchung nicht eindeutig einem anderen organischen Grundleiden
zugeordnet werden konnte. Dabei sei zu betonen, dass es sich im Wesentlichen um
eine klinische Untersuchung gehandelt habe, da die KlÃ¤gerin weitergehende
Untersuchungen abgelehnt habe. Eine leichtere coronare Herzkrankheit sei
mÃ¶glich. AuÃ�erdem bestehe eine arterielle Hypertonie Stadium I WHO. Das
SchwindelgefÃ¼hl werde, obwohl die Ã�tiologie nicht geklÃ¤rt sei, nach den
angegebenen Symptomen mit einem GdB von 30 eingestuft. FÃ¼r die coronare
Herzkrankheit betrage der GdB 20, fÃ¼r die arterielle Hypertonie 10. Insgesamt
ergebe sich aus internistischer Sicht ein GdB von 30. Dieser GdB dÃ¼rfte bereits
seit 1995 bestehen. Nach Angaben der KlÃ¤gerin und nach Augenschein durch den
Gutachter sei diese nicht in der Lage, allein Wegstrecken von ca. 2 km bzw. 30
Minuten Gehdauer im Ortsverkehr zurÃ¼ckzulegen. Sie benÃ¶tige dazu eine
Begleitperson, wobei gutachterlich nicht habe geklÃ¤rt werden kÃ¶nnen, ob dies
eher aus psychischen oder aus organischen GrÃ¼nden erforderlich sei. Nach
Angaben der KlÃ¤gerin wÃ¼rden seit 1995 keine Wege auÃ�erhalb der Wohnung
ohne Begleitperson zurÃ¼ckgelegt.

Mit Schriftsatz vom 09. MÃ¤rz 1999 bat die KlÃ¤gerin das SG ein neuro-
psychiatrisches Gutachten in Auftrag zu geben. In diesem Gutachten sollte der
medizinische SachverstÃ¤ndige unter WÃ¼rdigung der Gutachten Dr. B â�¦ und Dr.
L â�¦ auf die Wechselwirkung der bei ihr vorhandenen GesundheitsstÃ¶rungen in
Bezug auf die Vergabe der Merkzeichen "G" und "B" eingehen.

Von Prof. Dr. S â�¦, Facharzt fÃ¼r Neurochirurgie an der Klinik und Poliklinik fÃ¼r
Neurochirurgie der UniversitÃ¤t L â�¦, hat das SG ein neurologisches Gutachten
erstellen lassen. In seinem Gutachten vom 08. April 1999 fÃ¼hrte er aus, seitens
des neurologischen Fachgebietes habe kein krankhafter Befund erhoben werden
kÃ¶nnen. AuffÃ¤llig sei ein demonstrativ unsicherer Zielblindgang gewesen,
wÃ¤hrend zum Beispiel der Gang beim Verlassen des Untersuchungszimmers
(anders als beim Betreten) ohne Fremdhilfe mÃ¶glich gewesen sei, schnell und
zielstrebig geradeaus erfolgt sei. Die Epicondylitis, eigentlich ein orthopÃ¤disches
Krankheitsbild, sei mit keinem Wort erwÃ¤hnt worden. Durch leichten Druck sei es
nahezu an allen KÃ¶rperstellen gelungen Schmerzen auszulÃ¶sen. Das einzige
Symptom von neurologischem Interesse sei das SchwindelgefÃ¼hl, fÃ¼r dessen
Objektivierung sich kein Anhalt ergebe. Bei einer massiven StÃ¶rung des
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vestibulÃ¤ren Systems (Gleichgewichtssinn)wÃ¼rde man wenigstens einen
Nystagmus (ruckartige Augenbewegung bei bestimmten Kopfbewegungen)
erwarten. Dies sei nicht der Fall. Das SchwindelgefÃ¼hl sei somit ausschlieÃ�lich
eine subjektive Angabe, die nicht verifiziert werden kÃ¶nne. Dabei erscheine es
auch wichtig, dass das SchwindelgefÃ¼hl angeblich seit der Kindheit bestehe.
Damit scheide eine Kleinhirnaffektion ebenso aus wie eine coronae Herzkrankheit
fÃ¼r diese Symptomatik, aber auch ein vertebrales Syndrom sei ausgeschlossen.
Eine latente Hypotonie, die ebenfalls zu Schwindelerscheinungen fÃ¼hren kÃ¶nnte,
sei internistischerseits ausgeschlossen. Von der kÃ¶rperlichen Konstitution und den
organischen Befunden halte er die KlÃ¤gerin in gleicher Weise fÃ¼r belastbar, wie
jede andere Person in dieser Altersgruppe. Die KlÃ¤gerin habe berichtet, dass sie
lediglich den Weg bis zur StraÃ�enbahnhaltestelle, keineswegs aber eine
Entfernung von 2 km bewÃ¤ltigen kÃ¶nnte. DafÃ¼r fehlten neurologische
Voraussetzungen, hier mÃ¼sse auf das fachorthopÃ¤dische Gutachten verwiesen
werden. Das Merkzeichen "B" erhielten nur solche Schwerbehinderte, die bei der
Benutzung von Ã¶ffentlichen Verkehrsmitteln infolge ihrer Behinderung zur
Vermeidung von Gefahren fÃ¼r sich oder andere regelmÃ¤Ã�ig auf fremde Hilfe
angewiesen seien. Dabei handele es sich vor allem um QuerschnittsgelÃ¤hmte,
Blinde, hochgradig Seh- und HÃ¶rbehinderte, geistig Behinderte und Anfallskranke.
Bei der KlÃ¤gerin liege kein Leiden vor, was mit irgendeinem der aufgezÃ¤hlten
Erkrankungen auch nur vergleichbar wÃ¤re.

Nach AnhÃ¶rung der Beteiligten hat das SG die Klage mit Gerichtsbescheid vom 08.
Dezember 1999 abgewiesen. Der KlÃ¤gerin gehe es vorrangig um den
Nachteilsausgleich "G". Der Nachteilsausgleich "B" habe zunÃ¤chst keine Rolle
gespielt, jedoch habe der Gutachter Dr. L â�¦ von sich aus ausgefÃ¼hrt, die
KlÃ¤gerin benÃ¶tige eine Begleitperson fÃ¼r Wegstrecken von ca. 2 km. Dies sei
dann offensichtlich Anlass fÃ¼r die Klagevertretung gewesen, in dem Schriftsatz
vom 09. MÃ¤rz 1999 auch das Merkzeichen "B" zu nennen. Das Gericht gehe somit
davon aus, dass die Zuerkennung beider Merkzeichen begehrt werde. Die
Voraussetzungen fÃ¼r den Nachteilsausgleich "G" und "B" lÃ¤gen jedoch nicht vor.
Die bei der KlÃ¤gerin bestehenden Behinderungen verursachten keine erhebliche
BeeintrÃ¤chtigung der BewegungsfÃ¤higkeit im StraÃ�enverkehr. Weder
orthopÃ¤discherseits noch internistischerseits noch neurologischerseits kÃ¶nne der
Nachteilsausgleich "G" begrÃ¼ndet werden. Das gelte ausdrÃ¼cklich auch insofern,
als dass der Nachteilsausgleich "G" auch keinesfalls aus dem Zusammenwirken der
bestehenden Behinderung orthopÃ¤discherseits und internistischerseits
begrÃ¼ndet werden kÃ¶nne. Die objektiv erhobenen Befunde lieÃ�en nicht den
Schluss zu, dass die KlÃ¤gerin Wegstrecken nicht zurÃ¼cklegen kÃ¶nne, die
Ã¼blicherweise noch zu FuÃ� zurÃ¼ckgelegt werden kÃ¶nnten. Bei der KlÃ¤gerin
fehle es schon an der Grundvoraussetzung der Zuerkennung der
Nachteilsausgleiche "G" oder "H". Der Nachteilsausgleich "H" wegen Hilflosigkeit
komme ganz eindeutig ebenfalls nicht in Betracht. Schon deshalb mÃ¼sse der
KlÃ¤gerin der Nachteilsausgleich "B" versagt werden.

Gegen das der KlÃ¤gerin am 03.01.2000 zugestellte Urteil hat sie am 13. Januar
2000 beim SÃ¤chsischen Landessozialgericht Berufung eingelegt, die sich allein auf
die Zuereknnung des Nacheilsausgleichs "G" richtet.
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Die KlÃ¤gerin ist der Ansicht, die Gesamtheit der verschiedenen vorliegenden
Leiden sei nur ungenÃ¼gend gewÃ¼rdigt worden. Ihre Beschwerden bestÃ¤nden
schon seit Jahrzehnten. Angesichts ihres Alters sei auch keine Besserung mehr zu
erwarten. Vor allem die DurchblutungsstÃ¶rung des Herzens und die allgemeinen
GleichgewichtsstÃ¶rungen, die mehrmals tÃ¤glich auftrÃ¤ten, belasteten sie im
Verlaufe des tÃ¤glichen Lebens sehr stark. Aus diesen GrÃ¼nden kÃ¤me es auch
verstÃ¤rkt zu depressiven AngstgefÃ¼hlen. Aufgrund der vorliegenden
Beschwerden sei sie nicht mehr in der Lage, das Haus ohne die Begleitung ihres
Ehemannes zu verlassen. Auch bei der Benutzung der Ã¶ffentlichen Verkehrsmittel
sei sie stÃ¤ndig auf eine Begleitperson angewiesen, da ihr insbesondere das Ein-
und Aussteigen allein nicht mÃ¶glich sei. Sie sei lediglich noch in der Lage, eine
Wegstrecke von maximal 30 Minuten Dauer zurÃ¼ckzulegen. Dies verdeutlichten
die Beschwerden an den Beinen.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Leipzig vom 08. Dezember 1999 und den
Bescheid des Beklagten vom 22. Februar 1994 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 24. Januar 1995 abzuÃ¤ndern und den Beklagten zu
verurteilen, die gesundheitlichen Voraussetzungen fÃ¼r das Merkzeichen "G"
festzustellen.

Der Beklagte beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Der Beklagte hÃ¤lt die BegrÃ¼ndung der erstinstanzlichen Entscheidung fÃ¼r
zutreffend. Bei der KlÃ¤gerin bestehe zwar eine EinschrÃ¤nkung des Steh- und
GehvermÃ¶gens, diese sei jedoch nicht erheblich im Sinne des SchwbG. Bei der
KlÃ¤gerin liege kein Leiden vor, dass die Notwendigkeit stÃ¤ndiger Begleitung
bedinge.

Der Senat hat Beweis erhoben durch die Einholung eines Befundberichtes von der
praktischen Ã�rztin H â�¦ in L â�¦

Wegen der weiteren Einzelheiten wird auf den Inhalt der Gerichtsakten beider
RechtszÃ¼ge und der Verwaltungsakte der Beklagten, die Gegenstand der
mÃ¼ndlichen Verhandlung gewesen sind, Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die Berufung ist zulÃ¤ssig, jedoch nicht begrÃ¼ndet. Zu Recht hat das SG die Klage
abgewiesen. Der Beklagte ist nicht zu verurteilen, bei der KlÃ¤gerin das
Merkzeichen "G" festzustellen. Der Bescheid des Beklagten vom 22. Februar 1994 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 24. Januar 1995 ist rechtmÃ¤Ã�ig.

Auf das Merkzeichen "G" hat Anspruch, wer gemÃ¤Ã� der Â§Â§ 59 Abs. 1 Satz 1, 60
Abs. 1 Satz 1 SchwbG schwerbehindert im Sinne des Â§ 1 SchwbG und darÃ¼ber
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hinaus erheblich gehbehindert, d.h. in seiner BewegungsfÃ¤higkeit im
StraÃ�enverkehr erheblich beeintrÃ¤chtigt ist. In seiner BewegungsfÃ¤higkeit im
StraÃ�enverkehr erheblich beeintrÃ¤chtigt ist gemÃ¤Ã� Â§Â§ 59 Abs. 1 Satz 1, 60
Abs. 1 Satz 1 SchwbG, wer infolge einer EinschrÃ¤nkung des GehvermÃ¶gens, auch
durch innere Leiden oder infolge von AnfÃ¤llen oder StÃ¶rungen der
OrientierungsfÃ¤higkeit nicht ohne erhebliche Schwierigkeiten oder nicht ohne
Gefahr fÃ¼r sich oder andere Wegstrecken im Ortsverkehr zurÃ¼ckzulegen
vermag, die Ã¼blicherweise zu FuÃ� zurÃ¼ckgelegt werden. Die Wegstrecken, die
"Ã¼blicherweise noch zu FuÃ� zurÃ¼ckgelegt werden" und die der
Schwerbehinderte infolge seiner FunktionsausfÃ¤lle nicht ohne erhebliche
Schwierigkeiten oder Gefahren bewÃ¤ltigen kann, sind laut hÃ¶chstrichterlicher
Rechtsprechung mit 2 km in einer FuÃ�wegdauer von 30 Minuten zu bemessen
(BSGE 62, 273, 275). Dies ist die Wegstrecke, die eine Vergleichsperson ohne
EinschrÃ¤nkung des GehvermÃ¶gens im Ortsverkehr Ã¼blicherweise noch
zurÃ¼cklegt, wobei bei der Ermittlung dieser Wegstrecke nicht darauf abgestellt
wurde, welche Entfernung andere, nicht erheblich bewegungseingeschrÃ¤nkte
Personen nach ihrem LeistungsvermÃ¶gen noch zu FuÃ� zurÃ¼cklegen sollen,
sondern vielmehr auf die tatsÃ¤chlichen Gehgewohnheiten der BevÃ¶lkerung.
RechtstatsÃ¤chliche Ermittlungen Ã¼ber die entsprechende Ã¼bliche
LeistungsfÃ¤higkeit erÃ¼brigen sich somit (BSGE 62, 273, 276). Bei dem Vergleich,
ob der betreffende Schwerbehinderte diese Ã¼bliche Wegstrecke ohne erhebliche
Schwierigkeiten im Ortsverkehr bewÃ¤ltigen kann oder nicht, ist wie in allen
FÃ¤llen, bei denen es auf besonders eindeutig erkennbare Weise um die
BestÃ¤tigung eines klÃ¤gerischen Vortrages durch den KlÃ¤ger selbst ankommt,
nicht allein auf die Angaben der KlÃ¤gerin abzustellen, sondern auf den
objektivierbaren Befund und die damit verbundenen FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen.
So resultiert die tatsÃ¤chliche Verminderung der GehleistungsfÃ¤higkeit aus dem
Vorliegen bestimmter GesundheitsstÃ¶rungen, die im Funktionsbereich der
GehfÃ¤higkeit bestimmte FunktionseinschrÃ¤nkungen verursachen. In welchem
Bereich GesundheitsstÃ¶rungen und FunktionsstÃ¶rungen in welchem Umfang bei
einer erheblichen Gehbehinderung vorliegen mÃ¼ssen, ergibt sich aus den vom
Bundesministerium fÃ¼r Arbeit und Sozialordnung herausgegebenen
"Anhaltspunkten fÃ¼r die Ã¤rztliche GutachtertÃ¤tigkeit im sozialen
EntschÃ¤digungsrecht und nach dem Schwerbehindertengesetz 1996" (AHP). Die
Rechtsprechung der Sozialgerichte erkennt die AHP umfassender als eine der
Entscheidungsfindung dienende Grundlage der Erkenntnisse der medizinischen
Wissenschaft zur Bemessung sowohl des Umfangs als auch der Schwere der
BeeintrÃ¤chtigung an. In den AHP ist der medizinische Kenntnisstand fÃ¼r die
Beurteilung von Behinderungen jeweils aktualisiert wiedergegeben und ermÃ¶glicht
auf diese Weise eine nachvollziehbare, dem medizinischen Kenntnisstand
entsprechende Rechtssprechung sowohl hinsichtlich des Umfangs als auch der
Schwere der BeeintrÃ¤chtigung, die dem Gleichbehandlungsgrundsatz genÃ¼gt.
Eine Abweichung von den AHP kann daher nur in medizinisch begrÃ¼ndeten
AusnahmefÃ¤llen in Betracht kommen. Ansonsten ist es nicht zulÃ¤ssig, eine vom
Gutachter festgestellte Behinderung mit einem GdB-Wert zu bemessen, der nicht im
Einklang mit den Richtlinien der AHP steht. Die Rechtsprechung hat mehrfach die
Bedeutung der AHP auch fÃ¼r das Gerichtsverfahren herausgestellt und den AHP
den Charakter antizipierter SachverstÃ¤ndigengutachten beigemessen (BSG SozR
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3-3870 Â§ 4 Nr. 1, 5 und 6). Vorliegend hat der Senat keine Bedenken, die AHP
seiner Entscheidung zugrunde zu legen. Im Hinblick auf die Voraussetzungen der
Feststellung des Merkzeichens "G" geben die AHP als antizipierte
SachverstÃ¤ndigengutachten an, welche FunktionsstÃ¶rungen in welcher
AusprÃ¤gung vorliegen mÃ¼ssen, bevor angenommen werden kann, dass ein
Behinderter infolge einer EinschrÃ¤nkung des GehvermÃ¶gens und seiner
BewegungsfÃ¤higkeit im StraÃ�enverkehr erheblich beeintrÃ¤chtigt ist (vgl. BSG,
Urteil vom 13.08.1997, Az. 9 RVs 1/96).

GemÃ¤Ã� Nr. 30 Abs. 3 der AHP sind die Voraussetzungen fÃ¼r die Annahme einer
erheblichen BeeintrÃ¤chtigung der BewegungsfÃ¤higkeit im StraÃ�enverkehr dann
als erfÃ¼llt anzusehen, wenn auf die GehfÃ¤higkeit sich auswirkende
FunktionsstÃ¶rungen der unteren GliedmaÃ�en und/oder der LWS bestehen, die
fÃ¼r sich einen GdB von mindestens 50 bedingen. DarÃ¼ber hinaus kÃ¶nnen die
Voraussetzungen fÃ¼r das Merkzeichen "G" bei Behinderungen an den unteren
GliedmaÃ�en mit einem GdB auch von unter 50 gegeben sein, wenn diese
Behinderungen sich auf die GehfÃ¤higkeit besonders auswirkten, z.B. Versteifung
des HÃ¼ft-, Knie- und FuÃ�gelenkes in ungÃ¼nstiger Stellung sowie arterielle
Verschlusskrankheit mit einem GdB von 40. Auch innere Leiden kÃ¶nnen sich
gemÃ¤Ã� den AHP Nr. 30 Abs. 3 negativ auf das GehvermÃ¶gen auswirken.
Dementsprechend ist eine erhebliche BeeintrÃ¤chtigung der BewegungsfÃ¤higkeit
vor allem bei schwereren HerzschÃ¤den anzunehmen, die fÃ¼r sich allein bereits
einen GdB von 50 bis 70 bedingen sowie bei schweren Atembehinderungen, die
fÃ¼r sich gleichermaÃ�en bereits einen GdB von 50 bis 70 bedingen. Die AHP
beschreiben jedoch lediglich "RegelfÃ¤lle", bei der den nach den allgemeinen
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse die Voraussetzungen fÃ¼r das
Merkzeichen "G" als erfÃ¼llt anzusehen sind (BSG, Urteil vom 13.08.1997, Az. 9 RVs
1/96). Sie gehen daher in Nr. 30 Abs. 3, 4 und 5 Ã¤hnlich vor, wie die in den AHP Nr.
31 Ã¼bernommenen straÃ�enverkehrsrechtlichen Vorschriften bei der
auÃ�ergewÃ¶hnlichen Gehbehinderung (Merkzeichen "aG"). AufgefÃ¼hrt sind
lediglich typische Personengruppen, bei den ohne weitere PrÃ¼fung die
gesundheitlichen Voraussetzungen fÃ¼r das betreffende Merkzeichen festzustellen
sind. Anspruch auf das jeweilige Merkzeichen hat aber darÃ¼ber hinaus auch, wer
nach PrÃ¼fung des einzelnen Falles aufgrund anderer Erkrankungen mit gleich
schweren Auswirkungen auf die Gehfunktion dem beispielhaft aufgefÃ¼hrten
Personenkreis gleichzustellen ist (vgl. BSG a.a.O.). Insofern dienen die in Nr. 30 der
AHP aufgefÃ¼hrten Behindertengruppen dann als VergleichsmaÃ�stab (vgl. BSG
a.a.O.).

Die KlÃ¤gerin erfÃ¼llt nicht die fÃ¼r das Merkzeichen "G" erforderlichen
gesundheitlichen Voraussetzungen. In ihrem Gutachten vom 26. April 1996 hat die
SachverstÃ¤ndige Dr. B. fÃ¼r den Bereich der Brust- und LendenwirbelsÃ¤ule
folgende Werte erhoben: Ott 30/31 (normal: 30), Schober 10/12 (normal: 10),
RÃ¼ckwÃ¤rts-/VorwÃ¤rtsneigung 0/0 Finger-Boden-Abstand 42 cm, Seitenneigung
rechts/links 20/0/20 (normal: 30 bis 40/0/30 bis 40), Rotation rechts/links 20/0/10
(normal: 50/0/50). Die AHP sehen fÃ¼r WirbelsÃ¤ulenschÃ¤den mit mittelgradigen
funktionellen Auswirkungen in einem WirbelsÃ¤ulenabschnitt (Verformung, hÃ¤ufig
rezidivierende oder anhaltende BewegungseinschrÃ¤nkung oder InstabilitÃ¤t
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mittleren Grades, hÃ¤ufig rezidivierende und Tage andauernde
WirbelsÃ¤ulensyndrome) einen GdB von 20 vor, fÃ¼r WirbelsÃ¤ulenschÃ¤den mit
schweren funktionellen Auswirkungen in einem WirbelsÃ¤ulenabschnitt
(Verformung, hÃ¤ufig rezidivierende oder anhaltende BewegungseinschrÃ¤nkung
oder InstabilitÃ¤t schweren Grades, hÃ¤ufig rezidivierende und wochenandauernde
ausgeprÃ¤gte WirbelsÃ¤ulensyndrome) einen GdB von 30 (AHP Nr. 26.18, Seite 139
bis 140). Die von der Gutachterin beschriebene erhebliche Fehlstatik der
WirbelsÃ¤ule in Form einer erheblichen Brustkyphose und Lendenlordose mit
starken Abnutzungserscheinungen im Bereich der WirbelkÃ¶rper des mittleren
BrustwirbelsÃ¤ulenabschnitts, Zeichen einer lumbalen Wurzelreizirritation bei einer
degenerativen VerÃ¤nderung des LendenwirbelsÃ¤ulensegmentes L 3/L 4 sowie
eine BewegungseinschrÃ¤nkung der Brust- und LendenwirbelsÃ¤ule bedingen
hinsichtlich der LendenwirbelsÃ¤ule mittelgradig funktionelle Auswirkungen. Nach
Auffassung des Senats ist hierfÃ¼r ein GdB von 20 als angemessen anzusehen.
Dies entspricht auch der EinschÃ¤tzung der SachverstÃ¤ndigen mit einem Einzel-
GdB von 20 hinsichtlich des Brust- und LendenwirbelsÃ¤ulenleidens.

FÃ¼r die Sprunggelenke hat die Gutachterin folgende Werte angegeben: Heben und
Senken rechts und links 20/0/40 (normal: 20 bis 30/0/ 40 bis 50),
Supination/Pronation rechts und links 30/0/10 (normal: 30/0/60). Die Messwerte
fÃ¼r das Heben und Senken sind als normal anzusehen, hinsichtlich der
Supination/Pronation ist eine BewegungseinschrÃ¤nkung im unteren Sprunggelenk
festzustellen, wobei die UmfangmaÃ�e fÃ¼r den Oberschenkel, das Kniegelenk und
den Unterschenkel sowie die BeinlÃ¤nge beidseits gleich sind. Die AHP (Nr. 26.18,
Seite 153) sehen fÃ¼r eine BewegungseinschrÃ¤nkung im unteren Sprunggelenk
einen GdB von 0 bis 10 vor. Der GdB hierfÃ¼r ist daher allenfalls mit 10
einzuschÃ¤tzen.

Hinsichtlich des HÃ¼ftgelenkes hat die Gutachterin folgende Werte ermittelt:
Streckung/Beugung links 0/0/130 und rechts 0/0/120 (normal: 10/0/130), fÃ¼r das
Abspreizen/HeranfÃ¼hren links 40/0/30 und rechts 40/0/20 (normal: 30 bis 45/0/20
bis 30), fÃ¼r das Drehen nach AuÃ�en und Innen links 30/0/20 und rechts 30/0/20
(normal: 40 bis 50/0/30 bis 45). Die Gutachterin hat diesbezÃ¼glich eine
beginnende Coxarthrose beiderseits mit einer schmerzhaften Beweglichkeit
insbesondere des linken HÃ¼ftgelenkes und endgradige
BewegungseinschrÃ¤nkung desselben diagnostiziert. FÃ¼r eine
BewegungseinschrÃ¤nkung der HÃ¼ftgelenke geringen Grades (z.B.
Streckung/Beugung bis zu 0-10-90 mit entsprechender EinschrÃ¤nkung der Dreh-
und SpreizfÃ¤higkeit) einseitig sehen die AHP (Nr. 26.18, Seite 150) einen GdB von
10 bis 20 vor. Da die Werte hinsichtlich der Streckung/Beugung und des
Abspreizen/HeranfÃ¼hrens als Ã¼berwiegend normal anzusehen und die
BewegungsmaÃ�e des Drehens nach AuÃ�en und Innen mit gleichgradig
eingeschrÃ¤nkt zu bewerten sind, erscheint hierfÃ¼r ein GdB von 10 als
angemessen.

FÃ¼r die Kniegelenke der KlÃ¤gerin hat die Gutachterin bei Streckung/Beugung
derselben fÃ¼r das rechte Gelenk einen Wert von 0/0/130 und fÃ¼r das linke
Gelenk von 0/0/120 mitgeteilt (normal: 0/0/120 bis 150). FÃ¼r eine
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BewegungseinschrÃ¤nkung im Kniegelenk geringen Grades (z.B.
Streckung/Beugung bis 0/0/90) einseitig geben die AHP (Nr. 26.18, Seite 151) einen
GdB-Rahmen von 0 bis 10 vor, beidseitig von 10 bis 20. Da die
BewegungsfÃ¤higkeit der Kniegelenke als normal einzuschÃ¤tzen ist, ergibt sich
hierfÃ¼r kein Teil-GdB, zumal die Gutachterin eine wesentliche Gonarthrose
rÃ¶ntgenologisch nicht hat feststellen kÃ¶nnen. Etwas anderes ergibt sich fÃ¼r die
KlÃ¤gerin auch nicht aus dem Gutachten des SachverstÃ¤ndigen Dr. L. vom 07.
Oktober 1998, in dem dieser ausschlieÃ�lich zu den internistischen Erkrankungen
der KlÃ¤gerin Stellung genommen hat. In seinem neurologischen Gutachten vom
08. April 1999 schÃ¤tzt Prof. Dr. S â�¦ die RÃ¶ntgenbefunde der
LendenwirbelsÃ¤ule, des Beckens und beider Kniegelenke als altersentsprechend
und normal ein.

Der beschriebene SenkfuÃ� beiderseits bei sonst vÃ¶llig normaler FuÃ�form
entspricht keiner messbaren Behinderung. FÃ¼r FuÃ�deformitÃ¤ten ohne
wesentliche statische Auswirkung (z.B. Senk-, SpreizfuÃ�, RollfuÃ�, KnickfuÃ�, auch
posttraumatisch) sehen die AHP einen GdB von 0 vor (Nr. 26.18, Seite 153). Es
ergeben sich auch keine neuen Erkenntnisse hinsichtlich der Erkrankung der
Haltungs- und Bewegungsorgane der KlÃ¤gerin aus dem vom Senat von der die
KlÃ¤gerin behandelnde praktischen Ã�rztin H â�¦ eingeholten Befundbericht vom
20. Januar 2001. Bei der KlÃ¤gerin bestehen insgesamt keine sich auf die
GehfÃ¤higkeit auswirkende FunktionsstÃ¶rung der unteren GliedmaÃ�en und der
LendenwirbelsÃ¤ule, die fÃ¼r sich einen GdB um wenigstens 50 bedingen. FÃ¼r die
EinschrÃ¤nkung der Brust- und LendenwirbelsÃ¤ule ergibt sich ein Teil-GdB von 20,
fÃ¼r die EinschrÃ¤nkung der Sprunggelenke allenfalls ein Teil-GdB von 10, fÃ¼r die
EinschrÃ¤nkung des HÃ¼ftgelenkes ein Teil-GdB von 10. Aus den vorliegenden
Akten sind auch keine Anhaltspunkte ersichtlich, dass sich die Behinderungen der
KlÃ¤gerin auf die GehfÃ¤higkeit besonders auswirkten. Dies wÃ¤re zum Beispiel der
Fall bei einer Versteifung des HÃ¼ftgelenkes, Versteifung des Knie- oder
FuÃ�gelenkes in ungÃ¼nstiger Stellung und arteriellen Verschlusskrankheit mit
einem GdB von 40 (AHP Nr. 30 Seite 166).

Eine EinschrÃ¤nkung des GehvermÃ¶gens bei der KlÃ¤gerin liegt auch nicht
aufgrund vorhandener innerer Leiden vor. In seinem fachinternistischen Gutachten
vom 07. Oktober 1998 diagnostizierte Dr. L â�¦ GleichgewichtsstÃ¶rungen
ungeklÃ¤rter Ursache, einen Verdacht auf DurchblutungsstÃ¶rungen der
HerzkranzgefÃ¤Ã�e (coronare Herzkrankheit) sowie einen Bluthochdruck
(essentielle Hypertonie Stadium I WHO). Die GleichgewichtsstÃ¶rungen bzw. das
SchwindelgefÃ¼hl der KlÃ¤gerin konnte er einem organischen Grundleiden nicht
zuordnen. Auch nach EinschÃ¤tzung des Gutachters Prof. Dr. S â�¦ ergibt sich fÃ¼r
die Objektivierung des SchwindelgefÃ¼hls kein Anhalt. In seinem Gutachten vom
08. April 1999 hat er nach Auffassung des Senats Ã¼berzeugend, schlÃ¼ssig und
nachvollziehbar ausgefÃ¼hrt, bei einer massiven StÃ¶rung des vestibulÃ¤ren
Systems (Gleichgewichtssinn) wÃ¼rde man wenigstens einen Nystagmus
(ruckartige Augenbewegung bei bestimmten Kopfbewegungen) erwarten. Dies sei
nicht der Fall. Das SchwindelgefÃ¼hl sei somit ausschlieÃ�lich eine subjektive
Angabe, die nicht verifiziert werden kÃ¶nne. Dabei scheine auch wichtig, dass das
SchwindelgefÃ¼hl angeblich seit der Kindheit bestehe. Damit scheide eine
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Kleinhirnaffektion ebenso aus wie eine coronare Herzkrankheit fÃ¼r diese
Symptomatik, aber auch ein vertebrales Syndrom sei ausgeschlossen. Eine latente
Hypotonie, die ebenfalls zu Schwindelerscheinungen fÃ¼hren kÃ¶nnte, sei
internistischerseits ausgeschlossen. Es finde sich neurologisch kein Korrelat fÃ¼r
die ErklÃ¤rung des SchwindelgefÃ¼hls. Nach Auffassung des Senats sind daher
GleichgewichtsstÃ¶rungen bei der KlÃ¤gerin nicht nachgewiesen. Hinsichtlich des
von der KlÃ¤gerin angegebenen SchwindelgefÃ¼hls hat der Gutachter Prof. Dr. S
â�¦ mitgeteilt, auffÃ¤llig sei bei der Begutachtung ein demonstrativ unsicherer
Zielblindgang gewesen, wÃ¤hrend zum Beispiel der Gang beim Verlassen des
Untersuchungszimmers (anders als beim Betreten) ohne Fremdhilfe mÃ¶glich
gewesen sei, schnell und zielstrebig geradeaus erfolgt sei. Durch leichten Druck sei
es gelungen, nahezu an allen KÃ¶rperstellen Schmerzen auszulÃ¶sen.

Die bei der KlÃ¤gerin diagnostizierte essentielle Hypertonie (Bluthochdruck) liegt in
leichter Form vor (keine oder geringe LeistungsbeeintrÃ¤chtigung [hÃ¶chstens
leichte AugenhintergrundverÃ¤nderung])(AHP Nr. 26.9, Seite 92). Eine
mittelschwere Form ginge mit Organbeteiligung leichten bis mittleren Grades
(AugenhintergrundverÃ¤nderung â�� Fundus Hypertonicus I â�� II und/oder
Linkshypertrophie des Herzens und/oder Proteinurie), diastolischen Bluthochdruck
mehrfach Ã¼ber 100 mmHg trotz Behandlung, je nach LeistungsbeeintrÃ¤chtigung
einher (AHP Nr. 26.9 a.a.O.). Hinsichtlich des Vorliegens einer cardiologischen
Erkrankung hat der Gutachter Dr. L â�¦ in seinem Gutachten vom 07. Oktober 1998
ausgefÃ¼hrt, fÃ¼r klinisch bedeutsame DurchblutungsstÃ¶rung der
HerzkranzgefÃ¤Ã�e fÃ¤nden sich nur wenige Hinweise. Bei einer ergometrischen
LeistungsprÃ¼fung im September 1995 seien bei einer mittelschweren
kÃ¶rperlichen Belastung keine Angina Pectoris-Beschwerden angegeben worden.
Auch sprÃ¤chen die beschriebenen EKG-VerÃ¤nderungen unter Belastung
zumindest nicht fÃ¼r eine wesentliche DurchblutungsstÃ¶rung. Der Blutdruck sei zu
diesem Zeitpunkt in KÃ¶rperruhe mit 170/100 mmHg angegeben worden. Ein
echocardiographischer Befund vom 14. Mai 1997 habe eine gute linksventrikulÃ¤re
Funktion ergeben. Die HerzhÃ¶hlen seien normal groÃ�, der Klappenapparat
weitgehend unauffÃ¤llig. Auch die angegebenen Herzbeschwerden und die sofortige
Wirkung auf Einnahme von Nitrangin Compositum seien fÃ¼r eine
Belastungscoronarinsuffizienz nicht typisch. In den Unterlagen seien zweimal leicht
erhÃ¶hte Blutdruckwerte angegeben (160/95 mmHg und 170/100 mmHg). Eine
laufende antihypertensive Behandlung und der bei der Gutachteruntersuchung
leicht erhÃ¶hte systolische Blutdruckwert rechts spreche fÃ¼r das Vorliegen einer
arteriellen Hypertonie. Folgeerscheinungen im cardiovaskulÃ¤ren System hÃ¤tten
sich dabei jetzt klinisch nicht diagnostizieren lassen, so dass von einem Stadium I
WHO auszugehen sei. Zusammenfassend dÃ¼rften die insgesamt nur mÃ¤Ã�igen
cardiozirkulatorischen VerÃ¤nderungen nicht zu einer wesentlichen
BeeintrÃ¤chtigung der kÃ¶rperlichen LeistungsfÃ¤higkeit fÃ¼hren, auch das
angegebene SchwindelgefÃ¼hl sei mit grÃ¶Ã�ter Wahrscheinlichkeit nicht darauf
zu beziehen.

Der Senat folgt den AusfÃ¼hrungen des Gutachters vollinhaltlich. Er hÃ¤lt diese
fÃ¼r schlÃ¼ssig, nachvollziehbar und Ã¼berzeugend. Eine schwere
BeeintrÃ¤chtigung der kÃ¶rperlichen LeistungsfÃ¤higkeit, insbesondere bezogen
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auf das GehvermÃ¶gen, liegt nach Auffassung des Senates bei nur mÃ¤Ã�igen
cardiozirkulatorischen VerÃ¤nderungen der KlÃ¤gerin nicht vor. Das Vorliegen einer
coronaren Herzkrankheit ist nicht nachgewiesen. In einem Arztbericht des
Dipl.-Med. N â�¦, Facharzt fÃ¼r Innere Medizin in L â�¦, vom 28. September 1995
wurde bereits zum damaligen Zeitpunkt ausgefÃ¼hrt, bei altersentsprechender
sehr guter Leistung von 100 Watt (2 Minuten) ergebe sich ein Hinweis auf eine
beginnende (!) Belastungscoronarinsuffizienz im inferioren Hinterwandbereich. sich
die inneren Leiden und die FunktionseinschrÃ¤nkungen der unteren GliedmaÃ�en
sich derart negativ beeinflussen, dass eine Gleichstellung mit den in Nr. 30 der AHP
(Seite 166) genannten Behindertengruppen fÃ¼hrte.

Nach alledem hatte die Berufung keinen Erfolg.

Die Kostenentscheidung beruht auf Â§ 193 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetzt (SGG).

GrÃ¼nde fÃ¼r die Zulassung der Revision liegen nicht vor (Â§ 160 Abs. 2 SGG).
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