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Datum -

1. Das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 17. Januar 2020 wird
berichtigt und der Tenor wie folgt gefasst:

Der Beklagte wird unter AbÃ¤nderung des Bescheides vom 23. Mai 2017 in
der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 8. August 2017 verpflichtet,
bei dem KlÃ¤ger einen GdB von 40 seit dem 26. Oktober 2016
festzustellen.

Im Ã�brigen wird die Klage abgewiesen.

Der Beklagte trÃ¤gt die auÃ�ergerichtlichen Kosten des KlÃ¤gers.

2. Die Berufung des KlÃ¤gers gegen das Urteil des Sozialgerichts
Karlsruhe vom 17. Januar 2020 wird zurÃ¼ckgewiesen.

Von den auÃ�ergerichtlichen Kosten des KlÃ¤gers im Klageverfahren hat
der Beklagte 1/3 zu tragen, auÃ�ergerichtliche Kosten im
Berufungsverfahren sind nicht zu erstatten.
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Tatbestand

Der KlÃ¤ger begehrt die hÃ¶here Neufeststellung des Grades der Behinderung
(GdB) mit mehr als 40 statt 30.

Er ist im MÃ¤rz 1963 geboren und hat nach dem Hauptschulabschluss den Beruf
des Malers und Lackierers erlernt. Bei seiner Arbeit als LKW-Fahrer fÃ¼r einen
Farben-GroÃ�handel muss er schwere Lasten bewegen. Er ist verheiratet, hat zwei
volljÃ¤hrige Kinder und bewohnt eine Wohnung im zweiten Stock ohne Aufzug.
1994 traten erstmals Probleme mit dem respiratorischen System auf. Bis 2002 war
er Raucher mit ca. 15 pack years bei einer Packung/Tag, seitdem Rauchkarenz. Sein
Hobby ist spazieren gehen, auch wandert er eine Woche in den A. (A. Dr.Â van B.).

Am 2. November 2006 beantragte er bei dem Landratsamt C. (LRA) erstmals die
Feststellung des GdB, welches Behandlungsunterlagen bei dem Allgemeinmediziner
K. beizog. Die VersorgungsÃ¤rztin O. fÃ¼hrte hierzu aus, dass aufgrund der
LungenfunktionseinschrÃ¤nkung mit respiratorischer Insuffizienz ein Teil-GdB von
50 anzunehmen sei. Der behandelbare Stimmbandpolyp und der Zustand nach
Kreuzbandplastik bedingten keinen Teil-GdB von wenigstens 10. GestÃ¼tzt hierauf
stellte das LRA mit Bescheid vom 6. Februar 2007 einen GdB von 50 seit dem
2.Â November 2006 sowie die Voraussetzungen fÃ¼r die Inanspruchnahme des
Merkzeichens â��Gâ�� fest. Weitere Merkzeichen wurden abgelehnt.

Im Oktober 2009 leitete der Beklagte ein Ã�berprÃ¼fungsverfahren ein und zog
Befundberichte des Arztes fÃ¼r Lungen- und Bronchialheilkunde Dr. S. sowie den
Entlassungsbericht Ã¼ber die in der Zeit vom 24. Oktober bis 14. November 2007
durchgefÃ¼hrte stationÃ¤re Rehabilitation in der N.-klinik B. bei. Aus diesem ergab
sich, dass unter medikamentÃ¶ser Behandlung bei wiederholter Untersuchung
wÃ¤hrend des Aufenthalts keine relevante VentilationsbeeintrÃ¤chtigung
festzustellen gewesen sei. Die bronchial-relevante Medikation solle im derzeitigen
Umfang fortgefÃ¼hrt werden, regelmÃ¤Ã�ige Kontrollen der Lungenfunktion
wÃ¼rden empfohlen. FÃ¼r die zuletzt ausgeÃ¼bte TÃ¤tigkeit als LKW-Fahrer
bestehe vollschichtige LeistungsfÃ¤higkeit.

Dr. F.-M. versorgungsÃ¤rztlich nur noch einen GdB von 30. Die Lungenerkrankung
habe sich erfreulicherweise deutlich verbessert, sodass auch das Merkzeichen
â��Gâ�� nicht mehr berechtigt sei.

Nach AnhÃ¶rung vom 2. MÃ¤rz 2010 und Beiziehung weiterer Befundunterlagen bei
dem Allgemeinmediziner K. verneinte Dr. Z. versorgungÃ¤rztlich weiterhin den
Fortbestand einer respiratorischen Insuffizienz. Mit Bescheid vom 8. September
2010 hob das LRA den Bescheid vom 6. Februar 2007 auf und stellte einen GdB von
30 ab dem 11. September 2010 fest. Die Voraussetzungen fÃ¼r die Feststellung
des Merkzeichens â��Gâ�� seien nicht mehr gegeben.
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Im Widerspruchsverfahren holte das LRA den Befundschein des OrthopÃ¤den Dr. D.
ein, der eine freie Beweglichkeit des rechten Knie und zunehmende Schmerzen im
Bereich des linken Knie beschrieb. In der Kernspintomographie (MRT) habe sich ein
Knorpelschaden dritten Grades mit leichtem Gelenkerguss gezeigt. Beide
Kniegelenke seien stabil, es bestehe keine InstabilitÃ¤t und eine freie
Beweglichkeit.

Dr. D. fÃ¼hrte versorgungsÃ¤rztlich aus, dass die Lungenerkrankung mit einem Teil-
GdB von 30 angemessen bewertet worden sei. Neu anerkannt werden kÃ¶nne ein
Knorpelschaden an beiden Kniegelenken ohne BewegungseinschrÃ¤nkungen mit
einem Teil-GdB von 10.

Den Widerspruch wies das RegierungsprÃ¤sidium S. â�� Landesversorgungsamt
â�� mit Widerspruchsbescheid vom 25. Juli 2011 zurÃ¼ck und fÃ¼hrte zur
BegrÃ¼ndung aus, dass sich die LungenfunktionseinschrÃ¤nkung zwischenzeitlich
gebessert habe. Eine respiratorische Insuffizienz bestehe nicht mehr. Als weitere
FunktionseinschrÃ¤nkung bestÃ¼nden KnorpelschÃ¤den an beiden Kniegelenken,
die mit einem Teil-GdB von 10 zu bewerten seien und sich nicht erhÃ¶hend
auswirkten.

Am 16. September 2013 beantragte der KlÃ¤ger die Neufeststellung des GdB und
legte lungenÃ¤rztliche Befunde aus dem Zeitraum von 1994 bis 2006 vor.

Das LRA holte den Befundschein des Facharztes fÃ¼r Allgemeinmedizin K. ein.
Dieser teilte mit, dass bei dem KlÃ¤ger eine Bronchiektasenerkrankung bei Asthma
bronchiale und einer in den letzten Monaten deutlich verschlechterten
Symptomkontrolle bestehe. Aufgrund der Lungenerkrankung und mehrerer
stattgehabter Pneumonien habe der Lungenfacharzt die Einleitung einer
stationÃ¤ren Heilbehandlung empfohlen. Weiter bestehe eine Refluxkrankheit der
SpeiserÃ¶hre. ErgÃ¤nzend legte er Befundberichte des Arztes fÃ¼r Lungen- und
Bronchialheilkunde Dr. S. (auskultatorisch unauffÃ¤lliges Herz, Ã¼ber der Lunge
basal Knistern, Ã¼ber dem Mittellappen verschÃ¤rftes AtemgerÃ¤usch) und den
RÃ¶ntgenbefund des Thorax vom 26. August 2013 (Oberlappenpneumonie rechts,
ansonsten unauffÃ¤lliger Herz- und Lungenbefund) sowie vom 27. Dezember 2013
(vorbestehende Pneumonie im Oberlappen rÃ¼cklÃ¤ufig, weiter Zeichen einer
geringen, atypischen Pneumonie) vor.

Dr. Z. nahm versorgungsÃ¤rztlich dahingehend Stellung, dass eine wesentliche
Verschlechterung nicht eingetreten sei, die LungenentzÃ¼ndung und die
Bronchiektase seien berÃ¼cksichtigt, eine respiratorische Insuffizienz bestehe
nicht.

Mit Bescheid vom 29. Juli 2014 lehnte das LRA den Neufeststellungsantrag ab, da
eine wesentliche Ã�nderung der VerhÃ¤ltnisse nicht eingetreten sei.

Im Widerspruchsverfahren holte das LRA den Befundschein des Arztes fÃ¼r Lungen-
und Bronchialheilkunde Dr. S. ein, der ausfÃ¼hrte, dass ein Asthma bronchiale und
eine Bronchiektasenerkrankung bestehe. Die Belastbarkeit sei trotz erweiterter
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Asthmatherapie immer noch bei stark belastungsbedingten EinschrÃ¤nkungen beim
Lastentragen limitiert. Von Seiten des Asthmakontrolltests bestehe ungeachtet
umfangreicher antiasthmatischer Therapie immer noch keine Asthmakontrolle.
Lungenfunktionell lÃ¤gen grenzwertige statische und dynamische Volumina vor.
ErgÃ¤nzend legte er seine Befundberichte mit den Lungenfunktionsbefunden vom
20. Januar und 28.Â August 2014 vor.

Dr. Z. sah versorgungsÃ¤rztlich weiter spirometrisch und bodyplethysmograpisch
normale statische Volumina ohne Obstruktionszeichen. Es bestehe eine nur leichte
Ã�berblÃ¤hung, auch liege keine respiratorische Partialinsuffizienz vor, die einen
hÃ¶heren GdB rechtfertige.

Den Widerspruch wies das RegierungsprÃ¤sidium S. â�� Landesversorgungsamt
â�� mit Widerspruchsbescheid vom 10. September 2015 zurÃ¼ck und fÃ¼hrte zur
BegrÃ¼ndung aus, dass auch in Auswertung der neuen Befunde eine wesentliche
Ã�nderung nicht vorliege.

Am 26. Oktober 2016 beantragte der KlÃ¤ger wiederum die Neufeststellung des
GdB. Vorgelegt wurde der Entlassungsbericht des UniversitÃ¤tsklinikums T. Ã¼ber
die stationÃ¤re Behandlung vom 17. bis 20. Mai 2016. Danach sei die Aufnahme zur
bronchoskopischen Erregerdiagnostik bei bekannter Bronchiektasenerkrankung mit
rezidivierenden Infektexacerbationen erfolgt. Endobronchial habe sich vermehrt
eitrig zÃ¤hflÃ¼ssiges Sekret gezeigt. Bei erneuter eitriger Bronchitis
postinterventionell sei mit einer Antibiose begonnen worden. Eine
Wiedervorstellung zur erneuten Erregerdiagnostik und befundgerechten
Keimlastreduktion werde empfohlen.

Der Allgemeinmediziner K. fÃ¼hrte in einem weiteren Befundschein aus, dass eine
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung sowie ein Asthma bronchiale bei
bronchialer HyperreagibilitÃ¤t bestehe. Der Schweregrad sei als schwerwiegend
einzustufen. Es erfolgten immer wieder schwer verlaufende Infekte, welche mit
konsequenter Antibiotikagabe behandelt werden mÃ¼ssten. Die HÃ¤ufigkeit und
Schwere der bronchitischen SchÃ¼be nehme derzeit massiv zu. Das
GehvermÃ¶gen und die GehfÃ¤higkeit wÃ¼rden ausschlieÃ�lich durch die
pulmonale Erkrankung eingeschrÃ¤nkt.

Dr. Z. wies darauf hin, dass sich eine wesentliche und anhaltende Verschlimmerung
der bekannten LungenfunktionseinschrÃ¤nkung nicht begrÃ¼nden lasse. Eine
aktuelle Blutgasanalyse liege nicht vor, auch werde kein aktuelles
BewegungsausmaÃ� der Kniegelenke beschrieben.

Mit Bescheid vom 23. Mai 2017 lehnte das LRA den Neufeststellungsantrag ab, da
eine wesentliche Ã�nderung nicht vorliege.

Im Widerspruchsverfahren gab Dr. S. in seinem Befundschein an, dass trotz
mehrfach durchgefÃ¼hrter endoskopischer Therapie keine Beschwerdefreiheit Ââ��
bei persistierendem Leitsymptom Husten, Auswurf und Atemnot â�� erreichbar
gewesen sei. Die letzte Lungenfunktionsdiagnostik habe spirometrisch reduzierte,
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bodyplethsymographisch normale Volumina ohne relevante obstruktive
VentilationsstÃ¶rung, jedoch erheblicher Flusslimitierung im Bereich der kleinen
Atemwege gezeigt. Im letzten RÃ¶ntgen des Thorax vom 20. MÃ¤rz 2017 sei es zu
einer RÃ¼ckbildung von Verdichtungen in den Unter- und Mittelfeldern rechts mehr
als links gekommen. Weiterhin hÃ¤tten fleckige Verschattungen durch die
beidseitige Bronchiektasenerkrankung bestanden.

Dr. Z. hielt an der bisherigen EinschÃ¤tzung fest, da keine respiratorische
Insuffizienz bestehe. Die LungenfunktionseinschrÃ¤nkung sei bereits ausreichend
gewÃ¼rdigt, die Polyposis erreiche nicht das AusmaÃ� einer Behinderung.
Wesentliche Beschwerden im Unterschenkel wÃ¼rden nicht beschrieben.

Den Widerspruch wies das RegierungsprÃ¤sidium S. â�� Landesversorgungsamt
â�� mit Widerspruchsbescheid vom 8. August 2017 zurÃ¼ck, da die Auswertung
der Befundunterlagen gezeigt habe, dass alle bestehenden
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen korrekt berÃ¼cksichtigt und gewÃ¼rdigt seien. Ein
Gesamt-GdB von 50 kÃ¶nne beispielsweise nur angenommen werden, wenn die
Auswirkung der Behinderung so erheblich seien, wie bei dem Verlust einer Hand,
eines Beines im Unterschenkel oder bei einer vollstÃ¤ndigen Versteifung groÃ�er
Abschnitte der WirbelsÃ¤ule. Ein solches AusmaÃ� erreichten die
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen vorliegend nicht.

Am 25. August 2017 hat der KlÃ¤ger Klage beim Sozialgericht Karlsruhe (SG)
erhoben, welches zur weiteren SachaufklÃ¤rung Befundberichte der behandelnden
Ã�rzte eingeholt hat.

Der Arzt fÃ¼r Lungen- und Bronchialheilkunde Dr. S. hat bekundet, dass eine
Ã¼berwiegend restriktive nicht vorÃ¼bergehende LungenfunktionseinschrÃ¤nkung
vorliege. Die obstruktive Komponente sei variabel bei Asthma und COPD-
Komponente. Der GdB sei auf 50 bis 70 einzuschÃ¤tzen. Die restriktive
VentilationsstÃ¶rung habe zugenommen. ErgÃ¤nzend hat er seine Befundberichte
mit Messdaten der LungenfunktionsprÃ¼fungen vorgelegt.

Der Arzt fÃ¼r Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO) Dr. K. hat beschrieben, dass sich
aufgrund der Untersuchungen vom 20. Oktober 2016 und 3. November 2016 kein
Hinweis fÃ¼r eine akute Erkrankung im HNO-Bereich gefunden habe. Eine
chronische Sinusitis liege nicht vor, sodass kein GdB auf seinem Fachgebiet
bestehe.

Der Arzt fÃ¼r Allgemeinmedizin K. hat angegeben, dass der KlÃ¤ger bei ihm wegen
Infekten der oberen Atemwege vorstellig geworden sei. Die
LungenfunktionsprÃ¼fung am 17. August 2017 habe eine massive EinschrÃ¤nkung
des Lungenvolumens und einer leichten Verbesserung der forcierten VitalkapazitÃ¤t
expiratorisch gezeigt. Es bestehe eine schwergradige COPD mit Bronchiektasen und
immer wieder kehrenden pulmonalen Infekten.

Das Vergleichsangebot des Beklagten auf Feststellung eines GdB von 40 ab dem 26.
Oktober 2016 hat der KlÃ¤ger abgelehnt. In der zugehÃ¶rigen
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versorgungsÃ¤rztlichen Stellungnahme des Dr. G. hat dieser ausgefÃ¼hrt, dass
eine durchgehend mittelgradige LungenfunktionseinschrÃ¤nkung nicht belegt sei.
Angesichts der dokumentierten Lungenfunktionsbefunde und der chronisch
bronchitischen Symptomatik mit produktivem Husten kÃ¶nne zusammenfassend ein
GdB von 40 vorgeschlagen werden.

Sodann hat das SG das lungenfachÃ¤rztliche SachverstÃ¤ndigengutachten des Dr.
van B. aufgrund ambulanter Untersuchung vom 18. Juni 2018 erhoben. Dieser hat
ausgefÃ¼hrt, dass sich der der KlÃ¤ger in gutem Allgemein- und adipÃ¶sem
ErnÃ¤hrungszustand befunden habe. Dass An- und Ausziehen sei flott erfolgt, es
habe keine Ruhedyspnoe und keine BlÃ¤sse der sichtbaren SchleimhÃ¤ute
bestanden. Der Brustkorb sei seitengleich beatmet und die Lungengrenzen an
normaler Stelle ausreichend atemverschieblich gewesen. Die physikalische
Untersuchung von Herz und Lungen habe keine auffÃ¤lligen Befunde ergeben, der
Blutdruck habe sowohl unter Ruhe, als auch nach Belastungsbedingungen im
Normbereich gelegen. Die Blutuntersuchung habe Normalwerte oder klinisch nicht
relevante Grenzwerte ergeben. In der Bodyplethysmografie hÃ¤tten sich normale
AtemwegswiderstÃ¤nde, ein normales Residualvolumen und wÃ¤hrend der
Spirometrie ein regelmÃ¤Ã�iges Husten gezeigt. Die Messung der CO-
DiffusionskapazitÃ¤t sei etwas durch HustenanfÃ¤lle behindert gewesen, sodass die
minimale CO-DiffusionsstÃ¶rung, die gemessen worden sei, in Wirklichkeit
mÃ¶glicherweise gar nicht bestehe. Die Blutgasanalyse (BGA) habe einen
adÃ¤quaten Anstieg des pO2 unter Belastung bei normalen CO2-Werten gezeigt.
Die Spiroergometrie sei auf dem Laufband durchgefÃ¼hrt worden, da die Belastung
der Alltagsbelastung nÃ¤her komme als die Testung auf dem Fahrrad. Als
Untersuchungsprotokoll sei das Balke-Protokoll mit einer Laufbandgeschwindigkeit
von 3,5 km/h und 1% Neigungszunahme pro Minute gewÃ¤hlt worden. Insgesamt
sei die Untersuchung Ã¼ber 13 Minuten durchgefÃ¼hrt, die Soll-Belastung dabei
erreicht worden. Die kardiorespiratorischen Parameter seien im Normbereich
verlaufen, die anaerobe Schwelle nicht Ã¼berschritten worden. Weder unter Ruhe-
noch unter Belastungsbedingungen habe eine respiratorische Partial- und/oder
Globalinsuffizienz nachgewiesen werden kÃ¶nnen. Eine wesentliche obstruktive
Atemwegserkrankung unter der antiobstruktiven Dauertherapie mit Foster habe
nicht bestanden. Nachweisbar sei eine vorwiegend im rechten Unterlappen
lokalisierte Bronchiektasenerkrankung. Diese fÃ¼hre glaubhaft einmal pro Jahr zu
einer LungenentzÃ¼ndung, die ambulant mit Antibiotika behandelt werde. Eine
kontinuierliche Therapie mit mehrmals tÃ¤glichem Abhusten bei der notwendigen
Inhalation von KochsalzlÃ¶sung sei eine objektivierbare dauerhafte Behinderung.
Die Lungenfunktionsmessdaten unter Ruhebedingungen seien unter der
antiobstruktiven Dauertherapie nicht wesentlich eingeschrÃ¤nkt. FÃ¼r die
Bronchiektasenerkrankung kÃ¶nne ein GdB von 30 angenommen werden. Der beste
FEV1-Wert liege zwar minimal unter dem LLN-Wert, der Quotient FEV1/VC sei
allerdings normal. Eine dauernde ObstruktionseinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion
sei daher nicht nachweisbar. Bei leichter restriktiver EinschrÃ¤nkung der
Lungenfunktion ohne Nachweis einer respiratorischen Partial- und/oder
Globalinsuffizienz unter Ruhe- und Belastungsbedingen seien die Behinderungen
aufgrund der Hustensymptomatik und tÃ¤glich notwendigen Inhalationen mit
Kochsalz bzw. Atrovent-Ampullen als leicht zu bezeichnen. Die aktenkundigen
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Lungenfunktionsergebnisse seien aus lungenfachÃ¤rztlicher Sicht teilweise nicht
plausibel. Dies lasse sich aus den groÃ�en Unterschieden zwischen der gemessenen
aktenkundigen inspiratorischen und den expiratorischen
VitalkapazitÃ¤tsmessergebnissen ableiten. Im Wesentlichen sei die inspiratorische
immer genauso groÃ� wie die expiratorische VitalkapazitÃ¤t. Wenn es dabei groÃ�e
Unterschiede, wie in der Akte dokumentiert, gebe, mÃ¼sse von einer nicht
korrekten DurchfÃ¼hrung der LungenfunktionprÃ¼fung ausgegangen werden. Auch
habe weder eine respiratorische Partial- noch eine Globalinsuffizienz nachgewiesen
werden kÃ¶nnen. Die aktenkundige Angabe, dass der KlÃ¤ger kÃ¶rperlich nicht
belastbar sei, kÃ¶nne nicht bestÃ¤tigt werden.

Auf Antrag des KlÃ¤gers nach Â§ 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) hat das SG das
pneumologische SachverstÃ¤ndigengutachten des Dr. Z. aufgrund ambulanter
Untersuchung vom 4. Dezember 2018 erhoben. Dieser hat ausgefÃ¼hrt, dass sich
rein formal keine relevante VentilationsstÃ¶rung in der Lungenfunktions-Diagnostik
gezeigt habe. Es habe eine leichtgradige, kombinierte Reduktion von statischen und
forcierten Lungenvolumina bestanden, weiter deutliche Zeichen einer
LungenÃ¼berblÃ¤hung. Die Verminderung der inspiratorischen VitalkapazitÃ¤t sei
daher vermutlich im Sinne einer Pseudorestrikion als Folge der Ã�berblÃ¤hung zu
interpretieren und passend dazu die totale LungenkapazitÃ¤t normal. Es bestehe
eine leichtgradige bronchiale HyperreagibilitÃ¤t, in der BGA habe sich eine
leichtgradige respiratorische Partialinsuffizienz trotz leichter Hyperventilation
gezeigt. Unter Belastung habe keine signifikante BelastungshypoxÃ¤mie als
Zeichen einer DiffussionsstÃ¶rung bestanden, es habe sich eine ordentliche
Ausbelastung mit Lactatanstieg und metabolischer Azidose gezeigt. Die Throrax-
Sonographie habe keinen Herdbefund und beidseits keinen Pleuraerguss ergeben.
Die Atemverschieblichkeit habe Ã¼ber 9 cm gelegen und somit einen
Normalbefund. Die BeeintrÃ¤chtigung des KlÃ¤gers bestehe durch den chronisch-
produktiven Husten und die insbesondere bei kÃ¶rperlicher Belastung vorhandene
Luftnot. Daneben seien tÃ¤glich Symptome der bronchialen Ã�berempfindlichkeit
vorhanden. Eine kontinuierliche medikamentÃ¶se Inhalationstherapie und
hochfrequente Einnahme der Bedarfsmedikation seien notwendig, kÃ¶nnten aber
die Symptomatik nicht voll kontrollieren. Im Zusammenhang mit den
rezidivierenden Infektionen der oberen und unteren Atemwege sowie der
Bronchiektasenkrankheit kÃ¶nne bereits klinisch eine chronische Bronchitis als
Begleitdiagnose diagnostiziert werden. Das Fehlen einer chronisch obstruktiven
VentilationsstÃ¶rung in den Lungenfunktionsuntersuchungen schlieÃ�e dagegen
eine chronisch obstruktive Bronchitis/COPD definitionsgemÃ¤Ã� aus. Es liege damit
nur eine einfache chronische Bronchitis vor, fÃ¼r welche neben den gehÃ¤uften
Infekten und den Bronchiektasen zusÃ¤tzlich das frÃ¼here Inhalationsrauchen und
mÃ¶glicherweise die beruflich-inhalative Belastung eine Rolle gespielt hÃ¤tten. In
den Voruntersuchungen und auch aktuell sei eine leichte respiratorische
Partialinsuffizienz in Ruhe festzustellen. Allerdings sei weder in der Ergooximetrie
noch in der Ergospirometrie eine Zunahme der OxigenierungsstÃ¶rung unter
kÃ¶rperlicher Belastung festzustellen. Passend zu den ebenfalls normalen Befunden
in den CO-DiffusionskapazitÃ¤tsmessungen in der Vorgeschichte und aktuell sowie
der mehrfach dokumentierten radiologischen Diagnostik sei eine diffuse
Lungenparenchymerkrankung zu diagnostizieren. Andere Diagnosen der Luftnot

                             7 / 18

https://dejure.org/gesetze/SGG/109.html


 

seien im Labor nicht offensichtlich. Die leicht erhÃ¶hten EntzÃ¼ndungszeichen
seien mÃ¶glicherweise Ausdruck der entzÃ¼ndlichen AktivitÃ¤t auf dem Boden der
Bronchiektasen. Der Schweregrad des Asthma bronchiale sei als leichtgradig zu
bezeichnen, wichtiger sei aber die klinische Symptomkontrolle und damit der
Leidensdruck des Betroffenen. Dementsprechend sei nach aktueller
Schweregradeinteilung die asthmatische Atemwegserkrankung als allenfalls
teilweise, vorwiegend unzureichend kontrolliertes Asthma und damit als
mittelschweres Asthma bronchiale zu bezeichnen. Die einfache chronische
Bronchitis kÃ¶nne nicht in Schweregrade eingeteilt werden. Die klinische
Symptomatik sei definitionsgemÃ¤Ã� kontinuierlich/chronisch. Die
Bronchiektasenerkrankung gehe mit der beschriebenen InfektlabilitÃ¤t und auch
der tracheobronchialen InstabilitÃ¤t einher. Aufgrund der tÃ¤glichen Symptomlast
und der regelmÃ¤Ã�igen Exazerbationen sei von einem mittelschweren
Schweregrad auszugehen. Der GdB fÃ¼r das Asthma bronchiale mit bronchialer
HyperreagibilitÃ¤t betrage 30, der fÃ¼r die Bronchiektasenerkrankung mit
kontinuierlicher Symptomatik ebenfalls 30. Der Gesamt-GdB sei auf 60
einzuschÃ¤tzen.

Der Beklagte ist dem SachverstÃ¤ndigengutachten unter Vorlage der
versorgungsÃ¤rztlichen Stellungnahme des Dr. R. entgegengetreten. Dieser hat
ausgefÃ¼hrt, dass Funktionssysteme zusammenfassend zu bewerten seien, sodass
die bronchiale HyperreagibilitÃ¤t ebenso wie die Bronchiektasen zusammenfassend
abzubilden seien. Auch unter Hinweis auf die zwei Teil-GdB-Werte bei separater
Bewertung sei in der Gesamtbetrachtung ein hÃ¶herer Gesamt-GdB als bisher (40)
nicht ableitbar. Die durchgefÃ¼hrte Lungenfunktionsdiagnostik, als auch die
CO2-DiffusionskapazitÃ¤tsmessung zeigten leichtgradige bis normwertige Befunde.
Die Provokation eines Asthmas zeige ebenfalls eine leichtgradige bronchiale
HyperreagibilitÃ¤t, sodass bereits dieser Teil-GdB unter separater Bewertung nicht
mit einem Teil-GdB von 30 berÃ¼cksichtigt werden kÃ¶nne. Die bisherige
EinschÃ¤tzung mit einem Teil-GdB von 40 erscheine deshalb maximal hoch
bewertet. Bei der Bildung des Gesamt-GdB dÃ¼rften die Werte nicht addiert
werden. Weiter sei ein Vergleich mit GesundheitsschÃ¤den anzustellen, zu denen in
der Tabelle feste GdB-Werte angegeben seien. Der angenommene GdB von 40
entspreche dem Verlust von drei Fingern mit Einschluss des Daumens bzw. einer
FuÃ�amputation nach Priogow, wobei hier der gesamte FuÃ� bis auf eine Spaltung
des Fersenbeins amputiert werde.

Mit Urteil aufgrund mÃ¼ndlicher Verhandlung â�� in der der KlÃ¤ger persÃ¶nlich
gehÃ¶rt worden ist (vgl. Protokoll) â�� vom 17. Januar 2020 hat das SG die Klage
abgewiesen und zur BegrÃ¼ndung ausgefÃ¼hrt, dass in der mÃ¼ndlichen
Verhandlung irrtÃ¼mlich nochmals der klageabweisende Tenor des
vorangegangenen Verfahrens verkÃ¼ndet worden sei. Daher deckten sich die
EntscheidungsgrÃ¼nde nicht mit dem Tenor. Diese bezÃ¶gen sich auf das
tatsÃ¤chlich in der Beratung gefasste Urteil, das dem KlÃ¤ger unter Klagabweisung
im Ã�brigen einen GdB von 40 seit dem 26. Oktober 2016 zuspreche und dem
Beklagten 1/3 der auÃ�ergerichtlichen Kosten des KlÃ¤gers auferlege. 

Es bestehe eine Bronchiektasenerkrankung, die einen GdB von 30 bedinge. Diese
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manifestiere sich darin, dass der KlÃ¤ger bei belastenden kÃ¶rperlichen
TÃ¤tigkeiten wie etwa dem Heben mittelschwerer Lasten, an Luftnot leide und die
TÃ¤tigkeiten kurzzeitig zur Regeneration unterbrechen und zur AusfÃ¼hrung dieser
TÃ¤tigkeiten in der Regel erst circa zwei HÃ¼be eines bedarfsweise eingesetzten
Lungenbedarfssprays einnehmen mÃ¼sse. Der Entscheidung nicht zu Grunde
gelegt werde die Tatsache, dass der KlÃ¤ger bei der Begutachtung durch Dr. van B.
in der Lage gewesen, Ã¼ber 13 Minuten hinweg auf dem Laufband zu gehen. Das
Gericht zweifele an der Verwertbarkeit der von Dr. van B. erhobenen Befunde, weil
es deren VerfÃ¤lschung durch eine unmittelbar vor der Begutachtung
durchgefÃ¼hrte Medikation nicht ausschlieÃ�en kÃ¶nne. Es bestehe eine allenfalls
leichtgradige Obstruktion und Restriktion, wie aus den Feststellungen des
SachverstÃ¤ndigen Dr. Z. folge. Diese seien nachvollziehbar, da erst dann von einer
Obstruktion ausgegangen werden kÃ¶nne, wenn die relative EinsekundenkapazitÃ¤t
70 bis 80 % des Sollwertes betrage. Deshalb kÃ¶nne der Feststellung des
SachverstÃ¤ndigen Dr. van B. nicht gefolgt werden, dass der KlÃ¤ger an einer
obstruktiven Bronchitis leide. Der sich aufgrund des Lungenfunktionsbefundes
errechnende Einzel-GdB sei nicht hÃ¶her als 30. Denn einen Einzel-GdB von 40 oder
mehr bedinge die EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion noch nicht. Die vollstÃ¤ndige
AusschÃ¶pfung des fÃ¼r geringgradige LungenfunktionseinschrÃ¤nkungen
erÃ¶ffneten Bewertungsrahmens von 20 bis 40 erscheine noch nicht mÃ¶glich,
denn der KlÃ¤ger kÃ¶nne im Rahmen seiner BerufstÃ¤tigkeit als Kraftfahrer
tÃ¤glich â�� wenn auch mit der Notwendigkeit von Pausen und unter hÃ¤ufiger
Verwendung eines Bedarfssprays â�� Farbeimer mit einem Gewicht von circa 25 kg
hÃ¤ndisch von seinem LKW abladen, wobei es sich um schwere kÃ¶rperliche
TÃ¤tigkeit handele. Dass der KlÃ¤ger am Wochenende zur Unternehmung von
AktivitÃ¤ten nicht mehr in der Lage sei, weil er aufgrund der unter der Woche
ausgeÃ¼bten BerufstÃ¤tigkeit erholungsbedÃ¼rftig sei, rechtfertige ebenfalls nicht
die Zuerkennung eines hÃ¶heren GdB. Durch eine weiterhin bestehende bronchiale
HyperreagibilitÃ¤t sowie Hausstauballergie erhÃ¶he sich der Einzel-GdB auf 40.
Diese fÃ¼hrten zu Atemwegsreizungen mit Hustenreizungen sowie nachts teilweise
zu Luftnot. Die Atemwegsreizungen seien durch alltÃ¤gliche Erscheinungen wie
Rauch, Nebel, Haarspray, Staub und kaltfeuchte Witterung auslÃ¶sbar. TagsÃ¼ber
mÃ¼sse der KlÃ¤ger hÃ¤ufig auf sein Bedarfsspray zurÃ¼ckgreifen, um diese
Reizungen zu lindern. Das Vorliegen der HyperreagibilitÃ¤t ergebe sich aus den
Feststellungen des SachverstÃ¤ndigen Dr. Z.. Bei isolierter Betrachtung sei die
bronchiale HyperreagibilitÃ¤t mit einem nicht vollstÃ¤ndig ausgefÃ¼llten Einzel-
GdB von 20 zu bewerten. Aufgrund der leichten Ansprechbarkeit der
HyperreagibilitÃ¤t sei hiermit eine spÃ¼rbare EinschrÃ¤nkung im Alltag verbunden,
andererseits trÃ¤ten keine AsthmaanfÃ¤lle im engeren Sinne, verbunden mit
Atemnot, auf. Der Einzel-GdB von 30 erhÃ¶he sich hierdurch auf 40, weil die
HyperreagibilitÃ¤t die von dem Bronchiektaseleiden ausgehenden
BeeintrÃ¤chtigungen verstÃ¤rke, da der KlÃ¤ger die von der HyperreagibilitÃ¤t
ausgehende ErhÃ¶hung des Atemwegswiderstandes als zusÃ¤tzliche Belastung
empfinde, die ihn zu einer zusÃ¤tzlichen Verwendung seines Bedarfsmedikaments
veranlasse. Jedenfalls den UmwelteinflÃ¼ssen im Alltagsleben kÃ¶nne er, anders
als mÃ¶glicherweise den Hausstaubmilben durch die Anschaffung einer besonderen
Matratze, auch nicht ausweichen. 
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Eine ErhÃ¶hung des Einzel-GdB auf 50 komme dagegen nicht in Betracht, denn
etwa mit einer bronchialen HyperreagibilitÃ¤t mit Serien schwerer AnfÃ¤lle oder mit
einer schweren MigrÃ¤ne mit lang andauernden AnfÃ¤llen mit starken
Begleiterscheinungen und Anfallspausen von nur wenigen Tagen sei die
TeilhabebeeintrÃ¤chtigung des KlÃ¤gers insgesamt noch nicht vergleichbar. Die von
Dr. Z. festgestellte Ã�berblÃ¤hung sei nicht bemessungsrelevant, da die
LungenfunktionseinschrÃ¤nkung in ihrer Gesamtheit bereits fÃ¼r die Bewertung
der im Vordergrund stehenden Bronchienerkrankung bewertet worden sei. Eine
nochmalige BerÃ¼cksichtigung bedeute eine Doppelbewertung. Die geltend
gemachte Polyposis nasi sei Ã¤rztlich nicht feststellbar. Weitere Ermittlungen seien
nicht erforderlich gewesen. Zwar habe der sachverstÃ¤ndige Zeuge K. wenige Tage
vor der mÃ¼ndlichen Verhandlung noch neue Lungenfunktionswerte erhoben und
das Gericht erfolglos versucht, per Telefax an diese neuen Befundberichte zu
gelangen, nachdem sich herausgestellt habe, dass dem KlÃ¤ger versehentlich ein
schon aktenkundiger Bericht mitgegeben worden sei. Allerdings schlieÃ�e das
Gericht aus, dass die Kenntnis der aktuellen Lungenfunktionswerte zu einer anderen
Entscheidung gefÃ¼hrt habe. Aus den genannten GrÃ¼nden bedinge das fÃ¼r die
GdB-Bemessung vorrangige klinische Bild der GesundheitsstÃ¶rungen im
Funktionssystem â��Atmungâ�� im Ergebnis noch keinen Einzel-GdB von 50. Die
Kenntnis der aktuellen Lungenfunktionswerte hÃ¤tten dem Gericht lediglich erlaubt,
den Gesundheitszustand des KlÃ¤gers in umfassender und aktueller Weise in seiner
Entscheidung darzustellen, ohne dass dies Auswirkungen auf das
Entscheidungsergebnis gehabt habe. Im Funktionssystem â��untere
GliedmaÃ�enâ�� betrage der Einzel-GdB 10, sodass sich ein Gesamt-GdB von 40
ergebe.

Am 12. Februar 2020 hat der KlÃ¤ger Berufung beim Landessozialgericht Baden-
WÃ¼rttemberg (LSG) eingelegt. Das SG lasse die EinschrÃ¤nkung der
Lungenfunktion bei der Bemessung des Teil-GdB fÃ¼r das Funktionssystem Atmung
auÃ�er Acht. Ausgehend von dem Einzel-GdB fÃ¼r die Bronchiektaseerkanung mit
30 sei aufgrund der LungenfunktionsbeeintrÃ¤chtigung eine ErhÃ¶hung um 10 und
aufgrund der bronchialen HyperreagibilitÃ¤t und Haustauballergie eine weitere
ErhÃ¶hung um 10 vorzunehmen, sodass bereits fÃ¼r das Funktionssystem
â��Atmungâ�� die Schwerbehinderteneigenschaft erreicht werde. Die
LungenfunktionsbeeintrÃ¤chtigungen bei Bronchiektasen als eigenstÃ¤ndige
Krankheit seien ohne dauernde EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion nicht
beachtlich. Die BegrÃ¼ndung des SG fÃ¼hre letztlich dazu, dass die
LungenfunktionsbeeintrÃ¤chtigung bei der Bemessung des GdB nicht
berÃ¼cksichtigt werde, was den Vorgaben widerspreche, wonach
EinschrÃ¤nkungen der Lungenfunktion berÃ¼cksichtigt werden mÃ¼ssten.

Der KlÃ¤ger beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Karlsruhe vom 17. Januar 2020 abzuÃ¤ndern und den
Beklagten zu verpflichten, unter weiterer AbÃ¤nderung des Bescheides vom 23. Mai
2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 8. August 2017 sowie unter
teilweiser weiterer RÃ¼cknahme des Bescheides vom 8. September 2010, einen
Grad der Behinderung von 50 seit dem 26. Oktober 2016 festzustellen.
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Der Beklagte beantragt,

die Berufung des KlÃ¤gers zurÃ¼ckzuweisen.

Er verweist auf die angefochtene Entscheidung und fÃ¼hrt ergÃ¤nzend aus, dass
die Klage irrtÃ¼mlich abgewiesen worden sei. Wie aus den
EntscheidungsgrÃ¼nden hervorgehe, sollte ein GdB von 40 festgestellt werden,
wogegen keine EinwÃ¤nde bestÃ¼nden.

Hinsichtlich des weiteren Sach- und Streitstandes wird auf die Verwaltungs- und
Gerichtsakte Bezug genommen.

Â 

EntscheidungsgrÃ¼nde

Die form- und fristgerecht (Â§ 151 SGG) eingelegte Berufung ist statthaft (Â§Â§ 143,
144 SGG) und auch im Ã�brigen zulÃ¤ssig, aber unbegrÃ¼ndet.

Der Tenor des angefochtenen Urteils war nach Â§ 138 Satz 1 SGG zu berichtigen.
Dieser bestimmt, dass Schreibfehler, Rechenfehler und Ã¤hnliche offenbare
Unrichtigkeiten im Urteil jederzeit von Amts wegen zu berichtigen sind. FÃ¼r die
Berichtigung ist das mit der Sache befasste Rechtsmittelgericht zustÃ¤ndig, das im
Rahmen der Entscheidung Ã¼ber das Rechtsmittel durch den gesamten
SpruchkÃ¶rper entscheidet (vgl. Bundessozialgericht [BSG], Urteil vom 30.Â Juni
2016 â��Â BÂ 5Â REÂ 1/15Â RÂ â��, juris, Rz. 17). Nach der in der SG-Akten
befindlichen handschriftlichen Niederlegung des Tenors hat das SG den Beklagten
unter AbÃ¤nderung des Bescheides vom 23. Mai 2017 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 8. August 2018 (richtig 2017) verpflichtet, bei dem
KlÃ¤ger einen GdB von 40 seit dem 26. Oktober 2016 festzustellen, hat die Klage im
Ã�brigen abgewiesen und entschieden, dass der Beklagte die auÃ�ergerichtlichen
Kosten des KlÃ¤gers trÃ¤gt. Dementsprechend ergibt sich sowohl aus der
Sitzungsniederschrift wie aus den EntscheidungsgrÃ¼nden, dass entsprechend
tenoriert werden sollte. Hinreichende Anhaltspunkte dafÃ¼r, dass die
Kostenentscheidung nur auf ein Drittel der Kosten lauten sollte, kann der Senat der
handschriftlichen Niederlegung des Tenors indessen nicht entnehmen. Nachdem
das SG davon abgesehen hat, das noch nicht schriftlich niedergelegte Urteil â��
nach vorheriger AnhÃ¶rung der Beteiligten â�� selbst zu berichtigen (vgl. dazu
Keller in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, Kommentar zum SGG, 13. Aufl.
2020, Â§ 138 Rz. 4), konnte sich der Senat nur an dem handschriftlich
niedergelegten Tenor orientieren.

Nach Berichtigung ist Gegenstand des Berufungsverfahrens das Urteil des SG vom
17. Januar 2020, mit der der kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungsklage
(Â§ 54 Abs. 1 SGG) auf Feststellung eines GdB von 50 unter Aufhebung des
Bescheides vom 23. Mai 2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides (Â§ 95
SGG) vom 8. August 2017 sowie teilweiser RÃ¼cknahme des Bescheides vom 8.
September 2010 nur hinsichtlich der Feststellung eines GdB von 40 entsprochen
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worden und diese im Ã�brigen abgewiesen worden ist. Nachdem sich der Beklagte
mit der Feststellung eines GdB von 40 in der Berufungserwiderung ausdrÃ¼cklich
einverstanden erklÃ¤rt und sogar ausgefÃ¼hrt hat, dass das Vergleichsangebot als
Teilanerkenntnis angesehen werden kÃ¶nnte, liegt keine Anschlussberufung vor,
sodass das berichtigte Urteil mit einem GdB von 40 rechtskrÃ¤ftig ist.
MaÃ�gebender Zeitpunkt fÃ¼r die Beurteilung der Sach- und Rechtslage ist bei
dieser Klageart der Zeitpunkt der gerichtlichen Entscheidung (vgl. Keller in: Meyer-
Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, a.a.O., Â§ 54 Rz. 33a).

Die UnbegrÃ¼ndetheit der Berufung folgt aus der weitergehenden
UnbegrÃ¼ndetheit der Klage. Im noch streitigen Umfang ist der Bescheid vom 23.
Mai 2017 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 8. August 2017
rechtmÃ¤Ã�ig und verletzt den KlÃ¤ger nicht in seinen Rechten (Â§Â 54Â Abs. 1
Satz 2 SGG). Der GdB ist mit 40 nicht rechtswidrig zu niedrig festgesetzt worden,
die gegenteilige EinschÃ¤tzung des Dr. Z., der einen GdB von 60 sehen will, beruht
auf einer fehlerhaften Bildung des Gesamt-GdB, sodass dieser nicht gefolgt werden
kann.

Rechtsgrundlage des angefochtenen Bescheides ist Â§ 48 Abs. 1 SatzÂ 1 Zehntes
Buch Sozialgesetzbuch (SGBÂ X). Danach ist, soweit inÂ den tatsÃ¤chlichen oder
rechtlichen VerhÃ¤ltnissen, die bei Erlass eines Verwaltungsaktes
mitÂ Dauerwirkung vorgelegen haben, eine wesentliche Ã�nderung eintritt, der
Verwaltungsakt mit Wirkung fÃ¼r die Zukunft aufzuheben. GemÃ¤Ã� Â§ 48 Abs. 1
Satz 2 SGB X soll der Verwaltungsakt mit Wirkung vom Zeitpunkt der Ã�nderung der
VerhÃ¤ltnisse aufgehoben werden, soweit die Ã�nderung zugunsten der
Betroffenen erfolgt (Â§ 48 Abs. 1 Satz 2 Nr.Â 1 SGBÂ X). Dabei liegt eine
wesentliche Ã�nderung vor, soweit der Verwaltungsakt nach den nunmehr
eingetretenen tatsÃ¤chlichen oder rechtlichen VerhÃ¤ltnissen nicht mehr so
erlassen werden dÃ¼rfte, wie er ergangen war. DieÂ Ã�nderung muss sich nach
dem zugrundeliegenden materiellen Recht auf den Regelungsgehalt
desÂ Verwaltungsaktes auswirken. Das ist bei einer tatsÃ¤chlichen Ã�nderung nur
dann der Fall, wenn diese so erheblich ist, dass sie rechtlich zu einer anderen
Bewertung fÃ¼hrt. Von einer wesentlichen Ã�nderung im Gesundheitszustand ist
auszugehen, wenn diese einen um wenigsten 10 verÃ¤nderten Gesamt-GdB
rechtfertigt (vgl. BSG, Urteil vom 11.Â November 2004 â��Â BÂ 9Â SBÂ 1/03 R â��,
juris, Rz. 12). Im Falle einer solchen Ã�nderung ist der Verwaltungsakt â�� teilweise
â�� aufzuheben und durch die zutreffende Bewertung zu ersetzen (vgl.Â BSG, Urteil
vom 22.Â Oktober 1986 â�� 9a RVs 55/85 â��, juris, Rz. 11 m. w. N.).
DieÂ Feststellung einer wesentlichen Ã�nderung setzt einen Vergleich der Sach- und
Rechtslage bei Erlass des â�� teilweise â�� aufzuhebenden Verwaltungsaktes und
zum Zeitpunkt der Ã�berprÃ¼fung voraus (vgl.Â BSG, Urteil vom 2.Â Dezember
2010 â�� B 9 V 2/10 R â��, SozR 4-3100 Â§ 35 Nr. 5, Rz. 38 m. w. N.).

Der Senat kann dahinstehen lassen, ob eine wesentliche Ã�nderung gegenÃ¼ber
dem Vergleichsbescheid vom 8. September 2010 Ã¼berhaupt eingetreten ist,
nachdem das SG eine solche angenommen hat und der Beklagte dem nicht
entgegengetreten ist. Jedenfalls liegt nach Ã�berzeugung des Senats keine
Ã�nderung vor, die die Feststellung eines hÃ¶heren Gesamt-GdB als 40 rechtfertigt,
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wie durch das SachverstÃ¤ndigengutachten des Dr. van B. belegt ist.

Der Anspruch richtet sich nach Â§ 152 Abs. 1 und 3 Sozialgesetzbuch Neuntes Buch
(SGB IX) in der aktuellen, seit 1. Januar 2018 geltenden Fassung durch Art. 1 und 26
Abs. 1 des Gesetzes zur StÃ¤rkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderungen (Bundesteilhabegesetz â�� BTHG) vom 23. Dezember
2016 (BGBl I S. 3234). Danach stellen auf Antrag des Menschen mit Behinderung
die fÃ¼r die DurchfÃ¼hrung des Bundesversorgungsgesetzes (BVG) zustÃ¤ndigen
BehÃ¶rden das Vorliegen einer Behinderung und den GdB zum Zeitpunkt der
Antragstellung fest (Â§ 152 Abs. 1 Satz 1 SGB IX). Auf Antrag kann festgestellt
werden, dass ein GdB bereits zu einem frÃ¼heren Zeitpunkt vorgelegen hat
(Â§Â 152 Abs. 1 Satz 2 SGB IX). Menschen mit Behinderungen sind nach Â§ 2 Abs. 1
SGB IX Menschen, die kÃ¶rperliche, seelische, geistige oder
SinnesbeeintrÃ¤chtigungen haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und
umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teilhabe an der Gesellschaft
mit hoher Wahrscheinlichkeit lÃ¤nger als sechs Monate hindern kÃ¶nnen (Satz 1).
Eine BeeintrÃ¤chtigung nach Satz 1 liegt vor, wenn der KÃ¶rper- und
Gesundheitszustand von dem fÃ¼r das Lebensalter typischen Zustand abweicht
(Satz 2). Menschen sind im Sinne des Teils 3 des SGB IX schwerbehindert, wenn bei
ihnen ein GdB von wenigstens 50 vorliegt und sie ihren Wohnsitz, ihren
gewÃ¶hnlichen Aufenthalt oder ihre BeschÃ¤ftigung auf einem Arbeitsplatz im
Sinne des Â§ 156 SGB IX rechtmÃ¤Ã�ig im Geltungsbereich dieses Gesetzbuches
haben. Die Auswirkungen der Behinderung auf die Teilhabe am Leben in der
Gesellschaft werden als GdB nach Zehnergraden abgestuft festgestellt
(Â§Â 152Â Abs.Â 1Â SatzÂ 5Â SGBÂ IX). Das Bundesministerium fÃ¼r Arbeit und
Soziales (BMAS) wird ermÃ¤chtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung des
Bundesrates die GrundsÃ¤tze aufzustellen, die fÃ¼r die Bewertung des GdB
maÃ�gebend sind, die nach Bundesrecht im Schwerbehindertenausweis
einzutragen sind (Â§Â 153Â Abs.Â 2Â SGBÂ IX). Nachdem noch keine Verordnung
nach Â§Â 153Â Abs.Â 2Â SGB IX erlassen ist, gelten die MaÃ�stÃ¤be des 
Â§Â 30Â Abs.Â 1Â BVG und der aufgrund des Â§Â 30Â Abs.Â 16Â BVG erlassenen
Rechtsverordnungen, somit die am 1.Â JanuarÂ 2009 in Kraft getretene Verordnung
zur DurchfÃ¼hrung des Â§ 1 Abs. 1 und 3, des Â§Â 30Â Abs.Â 1 und des 
Â§Â 35Â Abs.Â 1Â BVG (Versorgungsmedizin-Verordnung â�� VersMedV) vom
10.Â DezemberÂ 2008 (BGBl I S. 2412), entsprechend (Â§Â 241Â Abs.Â 5Â SGBÂ IX).
Die zugleich in Kraft getretene, auf der Grundlage des aktuellen Standes der
medizinischen Wissenschaft unter Anwendung der GrundsÃ¤tze der
evidenzbasierten Medizin erstellte und fortentwickelte Anlage
â��Versorgungsmedizinische GrundsÃ¤tzeâ�� (VG) zu Â§Â 2Â VersMedV ist an die
Stelle der bis zum 31.Â DezemberÂ 2008 heranzuziehenden â��Anhaltspunkte fÃ¼r
die Ã¤rztliche GutachtertÃ¤tigkeit im Sozialen EntschÃ¤digungsrecht und nach dem
Schwerbehindertenrechtâ�� (AHP) getreten. In den VG wird der medizinische
Kenntnisstand fÃ¼r die Beurteilung von Behinderungen wiedergegeben (vgl. BSG,
Urteil vom 1. September 1999 â�� B 9 V 25/98 R â��, SozR 3-3100 Â§Â 30Â Nr.Â 22
). Hierdurch wird eine fÃ¼r den Menschen mit Behinderung nachvollziehbare, dem
medizinischen Kenntnisstand entsprechende Festsetzung des GdB ermÃ¶glicht.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle GesundheitsstÃ¶rungen, unabhÃ¤ngig ihrer
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Ursache, final bezogen ist. Der GdB ist ein MaÃ� fÃ¼r die kÃ¶rperlichen, geistigen,
seelischen und sozialen Auswirkungen einer FunktionsbeeintrÃ¤chtigung aufgrund
eines Gesundheitsschadens. Ein GdB setzt stets eine Regelwidrigkeit gegenÃ¼ber
dem fÃ¼r das Lebensalter typischen Zustand voraus. Dies ist insbesondere bei
Kindern und Ã¤lteren Menschen zu beachten. Physiologische VerÃ¤nderungen im
Alter sind bei der Beurteilung des GdB nicht zu berÃ¼cksichtigen. Als solche
VerÃ¤nderungen sind die kÃ¶rperlichen und psychischen
LeistungseinschrÃ¤nkungen anzusehen, die sich im Alter regelhaft entwickeln, also
fÃ¼r das Alter nach ihrer Art und ihrem Umfang typisch sind. DemgegenÃ¼ber sind
pathologische VerÃ¤nderungen, also GesundheitsstÃ¶rungen, die nicht
regelmÃ¤Ã�ig und nicht nur im Alter beobachtet werden kÃ¶nnen, bei der
Beurteilung des GdB auch dann zu berÃ¼cksichtigen, wenn sie erstmalig im
hÃ¶heren Alter auftreten oder als â��Alterskrankheitenâ�� (etwa
â��Altersdiabetesâ�� oder â��Altersstarâ��) bezeichnet werden (VG, Teil A, Nr. 2
c). Erfasst werden die Auswirkungen in allen Lebensbereichen und nicht nur die
EinschrÃ¤nkungen im allgemeinen Erwerbsleben. Da der GdB seiner Natur nach nur
annÃ¤hernd bestimmt werden kann, sind beim GdB nur Zehnerwerte anzugeben.
Dabei sollen im Allgemeinen Funktionssysteme zusammenfassend beurteilt werden
(VG, Teil A, Nr. 2 e). Liegen mehrere BeeintrÃ¤chtigungen der Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft vor, so wird nach Â§Â 152Â Abs.Â 3Â SGBÂ IX der GdB nach den
Auswirkungen der BeeintrÃ¤chtigungen in ihrer Gesamtheit unter
BerÃ¼cksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen festgestellt. Bei mehreren
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen sind zwar zunÃ¤chst Teil-GdB anzugeben; bei der
Ermittlung des Gesamt-GdB durch alle FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen dÃ¼rfen
jedoch die einzelnen Werte nicht addiert werden. Auch andere Rechenmethoden
sind fÃ¼r die Bildung eines Gesamt-GdB ungeeignet. Bei der Beurteilung des
Gesamt-GdB ist in der Regel von der FunktionsbeeintrÃ¤chtigung auszugehen, die
den hÃ¶chsten Teil-GdB bedingt und dann im Hinblick auf alle weiteren
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen zu prÃ¼fen, ob und inwieweit hierdurch das
AusmaÃ� der Behinderung grÃ¶Ã�er wird, ob also wegen der weiteren
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen dem ersten GdB 10 oder 20 oder mehr Punkte
hinzuzufÃ¼gen sind, um der Behinderung insgesamt gerecht zu werden. Die
Beziehungen der FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen zueinander kÃ¶nnen
unterschiedlich sein. Die Auswirkungen der einzelnen
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen kÃ¶nnen voneinander unabhÃ¤ngig sein und damit
ganz verschiedene Bereiche im Ablauf des tÃ¤glichen Lebens betreffen. Eine
FunktionsbeeintrÃ¤chtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig
auswirken, vor allem dann, wenn FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen paarige
GliedmaÃ�en oder Organe betreffen. FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen kÃ¶nnen sich
Ã¼berschneiden. Eine hinzutretende GesundheitsstÃ¶rung muss die Auswirkung
einer FunktionsbeeintrÃ¤chtigung aber nicht zwingend verstÃ¤rken. Von
AusnahmefÃ¤llen abgesehen, fÃ¼hren leichte GesundheitsstÃ¶rungen, die nur
einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des AusmaÃ�es der
GesamtbeeintrÃ¤chtigung. Dies gilt auch dann, wenn mehrere derartige leichte
GesundheitsstÃ¶rungen nebeneinander bestehen. Auch bei leichten
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht
gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des AusmaÃ�es der Behinderung zu
schlieÃ�en.
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Der Gesamt-GdB ist nicht nach starren Beweisregeln, sondern aufgrund richterlicher
Erfahrung, gegebenenfalls unter Hinzuziehung von SachverstÃ¤ndigengutachten, in
freier richterlicher BeweiswÃ¼rdigung festzulegen (vgl. BSG, Urteil vom 11.
November 2004 â��Â BÂ 9Â SBÂ 1/03Â RÂ â��, juris, Rz. 17 m. w. N.). Dabei ist zu
berÃ¼cksichtigen, dass die auf der ersten PrÃ¼fungsstufe zu ermittelnden nicht nur
vorÃ¼bergehenden GesundheitsstÃ¶rungen und die sich daraus abzuleitenden
TeilhabebeeintrÃ¤chtigungen ausschlieÃ�lich auf der Grundlage Ã¤rztlichen
Fachwissens festzustellen sind. Bei den auf zweiter und dritter Stufe
festzustellenden Teil- und Gesamt-GdB sind Ã¼ber die medizinisch zu beurteilenden
VerhÃ¤ltnisse hinaus weitere UmstÃ¤nde auf gesamtgesellschaftlichem Gebiet zu
berÃ¼cksichtigen (vgl. BSG, Beschluss vom 9.Â DezemberÂ 2010
â��Â BÂ 9Â SBÂ 35/10Â BÂ â��, juris, Rz. 5).

Eine rechtsverbindliche Entscheidung nach Â§ 152 Abs. 1 Satz 1 SGB IX umfasst nur
die Feststellung einer unbenannten Behinderung und des Gesamt-GdB. Die dieser
Feststellung im Einzelfall zugrundeliegenden GesundheitsstÃ¶rungen, die daraus
folgenden FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen und ihre Auswirkungen dienen lediglich
der BegrÃ¼ndung des Verwaltungsaktes und werden nicht bindend festgestellt (vgl.
BSGE 82, 176 [177 f.]). Der Teil-GdB ist somit keiner eigenen Feststellung
zugÃ¤nglich. Er erscheint nicht im VerfÃ¼gungssatz 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 HÃ¶he als im
Berufungsverfahren vergeben worden sind, wenn der Gesamt-GdB hierdurch nicht
beeinflusst wird.

In Anwendung dieser durch den Gesetz- und Verordnungsgeber vorgegebenen
GrundsÃ¤tze sowie unter Beachtung der hÃ¶chstrichterlichen Rechtsprechung steht
zur Ã�berzeugung des Senats fest, dass der GdB mit 40 nicht rechtswidrig zu
niedrig festgesetzt worden ist.

Die fÃ¼r die Bemessung des GdB maÃ�gebenden FunktionseinschrÃ¤nkungen
bestehen bei dem KlÃ¤ger im Funktionssystem â��Atmungâ��, welches mit keinem
hÃ¶heren Teil-GdB als 40 zu bewerten ist.

Nach den VG, Teil B, Nr. 8.2 fÃ¼hren chronische Bronchitis und Bronchiektasen als
eigenstÃ¤ndige Krankheiten ohne dauernde EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion in
leichter Form (symptomfreie Intervalle Ã¼ber mehrere Monate, wenig Husten,
geringer Auswurf) zu einem GdB von 0 bis 10 und in schwerer Form (fast
kontinuierlich ausgiebiger Husten und Auswurf, hÃ¤ufig akute SchÃ¼be) zu einem
GdB von 20 bis 30.

Krankheiten der Atmungsorgane mit dauernder EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion
geringen Grades (das gewÃ¶hnliche MaÃ� Ã¼bersteigende Atemnot bei
mittelschwerer Belastung, statische und dynamische Messwerte der
LungenfunktionsprÃ¼fung bis zu 1/3 niedriger als die Sollwerte, Blutgaswerte im
Normbereich) sind mit einem GdB von 20 bis 40 und mittleren Grades (das
gewÃ¶hnliche MaÃ� Ã¼bersteigende Atemnot bereits bei alltÃ¤glicher leichter
Belastung, statische und dynamische Messwerte der LungenfunktionsprÃ¼fung bis
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zu 2/3 niedriger als die Sollwerte, respiratorische Partialinsuffizienz) mit einem GdB
von 50 bis 70 zu bewerten (VG, Teil B, Nr. 8.3).

Ein Bronchialasthma ohne dauernde EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion fÃ¼hrt
nach den VG,Â TeilÂ B, Nr. 8.5 bei einer HyperreagibilitÃ¤t mit seltenen und/oder
leichten AnfÃ¤llen zu einem GdB von 0 bis 20 und eine HyperreagibilitÃ¤t mit
hÃ¤ufigen und/oder schweren AnfÃ¤llen zu einem GdB von 30 bis 40, wobei eine
dauernde EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion zusÃ¤tzlich zu berÃ¼cksichtigen ist.

Aus der Systematik ergibt sich somit bereits, dass VG, Teil B, Nr. 8.2 nur
heranzuziehen ist, wenn eine EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion nicht vorliegt und
bei EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion die Beurteilung nach VG, Teil B, Nr. 8.3 zu
erfolgen hat, wie auch Dr. van B. in seinem SachverstÃ¤ndigengutachten plausibel
dargelegt hat. DafÃ¼r spricht auch, dass eine dauernde EinschrÃ¤nkung der
Lungenfunktion nur bei einem Bronchialasthma als zusÃ¤tzlich zu
berÃ¼cksichtigend ausgewiesen wird und dieses unter Nr. 8.5. aufgefÃ¼hrt wird
und damit nach Nr. 8.3.

Bei dem KlÃ¤ger besteht eine Bronchiektasenerkrankung, wie dies sowohl aus den
Vorbefunden als auch aus dem SachverstÃ¤ndigengutachten des Dr. van B. folgt.
Dieser hat, fÃ¼r den Senat Ã¼berzeugend, dargelegt, dass sich in den Laborwerten
ein Normalbefund gezeigt hat und in die Bodyplethysmografie normale
AtemwegswiderstÃ¤nde, ein normales Residualvolumen und wÃ¤hrend der
Spirometrie ein regelmÃ¤Ã�iges Husten vorgelegen hat. Die beste VitalkapazitÃ¤t
ist mit einem FEV1-Wert von 2,8 Litern erreicht worden, wobei der
SachverstÃ¤ndige vermerkt hat, dass 400 mcg Salbutamol eingenommen worden
sind. Die Messung der CO-DiffusionskapazitÃ¤t beschreibt er als etwas durch
HustenanfÃ¤lle behindert, sodass er die Befunde dahingehend wertet, dass die
minimale CO-DiffusionsstÃ¶rung in Wirklichkeit Ã¼berhaupt nicht bestanden hat.
Die BGA zeigte einen adÃ¤quaten Anstieg des pO2 unter Belastung bei normalen
CO2-Werten. Zur Auswertung der Ergospirometrie hat der SachverstÃ¤ndige
dargelegt, dass in der Ã¼ber 13 Minuten durchgefÃ¼hrten Untersuchung die Soll-
Belastung erreicht worden ist, die kardiorespiratorischen Parameter im Normbereich
verliefen und die anaerobe Schwelle nicht Ã¼berschritten worden ist. Weder unter
Ruhe- noch unter Belastungsbedingungen zeigte sich eine respiratorische Partial-
und/oder Globalinsuffizienz. Zusammenfassend geht der SachverstÃ¤ndige
aufgrund der erhobenen Befunde nachvollziehbar davon aus, dass keine
wesentliche obstruktive Atemwegserkrankung unter der antiobstruktiven
Dauertherapie mit Foster nachzuweisen ist, sondern nur eine vorwiegend im
rechten Unterlappen lokalisierte Bronchiektasenerkrankung, die einmal jÃ¤hrlich zu
einer LungenentzÃ¼ndung fÃ¼hrt. Die Lungenfunktionsdaten beschreibt er unter
Ruhebedingungen bei antiobstruktiver Dauertherapie als nicht wesentlich
eingeschrÃ¤nkt, sodass er eine dauernde LungenfunktionseinschrÃ¤nkung nicht
sieht und deshalb eine Beurteilung nach den VG, Teil B, Nr. 8.2 vornimmt und den
Bewertungsrahmen vor dem Hintergrund der chronischen Hustenbeschwerden
ausschÃ¶pft.

Soweit der KlÃ¤ger erstmals in der mÃ¼ndlichen Verhandlung beim SG geltend
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gemacht hat, dass durch Medikamenteneinnahme die Untersuchungsergebnisse
verfÃ¤lscht worden sein sollen, Ã¼berzeugt dies den Senat nicht. Abgesehen
davon, dass es sich hierbei um eine eigene medizinische MutmaÃ�ung des KlÃ¤gers
handelt, fÃ¼r die ihm die Sachkunde fehlt, lÃ¤sst sich dem
SachverstÃ¤ndigengutachten des Dr. van B. durchaus entnehmen, dass dieser die
medikamentÃ¶se Behandlung berÃ¼cksichtigt hat. Im Ã�brigen weist der
SachverstÃ¤ndige ausdrÃ¼cklich darauf hin, dass die aktenkundige Angabe einer
fehlenden kÃ¶rperlichen Belastbarkeit bei der aktuellen Untersuchung auf dem
Laufband nicht nachzuweisen war.

Aus dem SachverstÃ¤ndigengutachten des Dr. Z. folgt nichts Anderes. Dieser
fÃ¼hrt selbst aus, dass er seine Beurteilung in keinem inhaltlichen Gegensatz zu
den nach Aktenlage vorliegenden Befunden sieht. Er geht lediglich davon aus, dass
neben den beschriebenen LungenfunktionseinschrÃ¤nkungen, der respiratorischen
Insuffizienz und den Bronchiektasen auch eine asthmatische Atemwegserkrankung
mit nachgewiesener bronchialen HyperreabibilitÃ¤t berÃ¼cksichtigt werden muss.
Ebenso wie Dr. van B. sieht er indessen keine dauerhafte EinschrÃ¤nkung der
Lungenfunktion, wie daran deutlich wird, dass er GdB-Werte fÃ¼r das Asthma
bronchiale (30) und die Bronchiektasenerkrankung mit kontinuierlicher klinischer
Symptomatik (30) beschreibt, nicht aber fÃ¼r Krankheiten der Atmungsorgane mit
dauernder EinschrÃ¤nkung der Lungenfunktion. Dabei kann weiter nicht
unberÃ¼cksichtigt bleiben, dass er den Schweregrad des Asthma bronchiale nur als
formal leichtgradig bezeichnet, sodann aber meint, dass maÃ�gebend fÃ¼r die
Bewertung der Leidensdruck des Betroffenen sei, was mit den Vorgaben der VG
nicht vereinbar ist. Somit kann aus rechtlichen GrÃ¼nden schon seiner
EinschÃ¤tzung des GdB von 30 nach den VG, Teil B, Nr. 8.5 nicht gefolgt werden. 

Daneben hat Dr. R. in medizinischer Hinsicht Ã¼berzeugend darauf hingewiesen,
dass nur eine leichtgradige HyperreagibilitÃ¤t objektiviert werden konnte, die mit
keinem GdB von 30 zu bewerten ist. Im Ã�brigen verkennt Dr. Z. bei seiner Bildung
des â��Gesamt-GdBâ��, dass keine unterschiedlichen Funktionssysteme betroffen
sind, sondern nur das Funktionssystem â��Atmungâ�� und selbst bei
unterschiedlichen Funktionssystemen keine Addition erfolgen darf (vgl. VG, TeilÂ B,
Nr. 3 Buchst. a). Auch wenn von einem Asthma bronchiale ausgegangen wird, dass
zu zusÃ¤tzlichen BeeintrÃ¤chtigungen im Funktionssystem fÃ¼hrt, sind diese durch
den bereits vom SG erhÃ¶hten GdB von 40 jedenfalls hinreichend abgebildet, ein
Gesamt-GdB von 50 wird keinesfalls erreicht. Es kann daher dahinstehen, dass es
nicht nachvollziehbar ist, wenn das SG fÃ¼r die bronchiale HyperreagibilitÃ¤t
lediglich einen nicht ausgefÃ¼llten GdB von 20 sehen will, aber dennoch eine
ErhÃ¶hung des GdB im Funktionssystem vornimmt. Lediglich ergÃ¤nzend ist darauf
hinzuweisen, dass Dr. van B. ausgefÃ¼hrt hat, dass die vorgelegten
Lungenfunktionsergebnisse aus lungenfachÃ¤rztlicher Sicht teilweise nicht plausibel
sind, da die inspiratorische genauso groÃ� sein muss, wie die expiratorische
VitalkapazitÃ¤t und groÃ�e Unterschiede dafÃ¼rsprechen, dass die Untersuchung
nicht korrekt durchgefÃ¼hrt worden ist. Schon deshalb folgt aus den aktenkundigen
LungenfunktionsprÃ¼fungen nichts anderes. Weitere FunktionseinschrÃ¤nkungen
im Funktionssystem â��Atmungâ�� bestehen nicht, wie der Senat der
sachverstÃ¤ndigen Zeugenauskunft des Dr. K. entnimmt, der auf HNO-Ã¤rztlichem
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Fachgebiet keine pathologischen Befunde erhoben hat.

Im Funktionssystem â��Beineâ�� lÃ¤sst sich ein hÃ¶herer Teil-GdB als 10 nicht
begrÃ¼nden. Dem Befundschein des OrthopÃ¤den Dr. D. entnimmt der Senat, dass
im Bereich der Knie keine InstabilitÃ¤t und keine EinschrÃ¤nkung der Beweglichkeit
bestanden hat, sodass nach den VG, TeilÂ B, Nr. 18.14 kein hÃ¶herer Teil-GdB
gerechtfertigt ist.

Der Teil-GdB fÃ¼r das Funktionssystem â��Atmungâ�� entspricht damit dem
Gesamt-GdB, da weitere FunktionseinschrÃ¤nkungen, die eine ErhÃ¶hung des GdB
rechtfertigen kÃ¶nnten, nicht bestehen.

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 193 SGG. Im Hinblick darauf, dass der zu
berichtigende Tenor eine volle Kostenlast des Beklagten in erster Instanz enthÃ¤lt,
was dem Verfahrensausgang auch nach Berichtigung in keiner Weise gerecht wird,
war die Kostenentscheidung des Senats nicht nur auf die Kosten des
Rechtsmittelverfahrens zu beschrÃ¤nken, sondern auch Ã¼ber die Kosten der
ersten Instanz zu entscheiden (vgl. LSG Baden-WÃ¼rttemberg, Urteil vom 19.
November 2013 â��Â LÂ 13Â RÂ 1662/12Â â��, juris, Rz. 82 m.w.N.). FÃ¼r das
erstinstanzliche Verfahren war eine Erstattung von 1/3, wie sie das SG wohl
beabsichtigt, aber â�� auch handschriftlich â�� nicht tenoriert hat, angemessen,
eine Kostenerstattung im Berufungsverfahren kam nicht in Betracht, da die
Berufung des KlÃ¤gers erfolglos gewesen ist.

GrÃ¼nde, die Revision zuzulassen, sind nicht gegeben, da die Voraussetzungen des
Â§Â 160Â Abs.Â 2Â SGG nicht vorliegen.

Erstellt am: 17.01.2022
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