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Auf die Berufung der KlÃ¤gerin wird das Urteil des Sozialgerichts
Heilbronn vom 26. November 2020 teilweise aufgehoben und der Beklagte
verpflichtet, unter AbÃ¤nderung des Bescheides vom 16. Februar 2018 in
der Gestalt des Teil-Abhilfebescheides vom 20. Juni 2018 in der Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 24.Â Oktober 2018 einen Grad der
Behinderung von 50 seit dem 11.Â Oktober 2017 festzustellen.

Im Ã�brigen wird die Berufung zurÃ¼ckgewiesen.

Von den auÃ�ergerichtlichen Kosten der KlÃ¤gerin hat der Beklagte in
beiden Instanzen zwei Drittel zu erstatten.

Â 

Â 

Tatbestand

Die KlÃ¤gerin begehrt die hÃ¶here Erstfeststellung des Grades der Behinderung
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(GdB) mit mehr als 30 nach Granulomatose mit Polyangiitis (Erstdiagnose Juni
2017).

Sie ist 1962 geboren, hat von 1978 bis 1981 als Einzelhandelskauffrau gearbeitet
und ist von 1981 bis 1990 sowie seit 1993 als Bankkauffrau berufstÃ¤tig. Sie ist
verheiratet, hat drei Kinder und bewohnt eine 120 qm groÃ�e Wohnung mit Garten,
die von ihr versorgt wird (Anamnese D).

Am 11. Oktober 2017 beantragte sie bei dem Landratsamt L (LRA) erstmals die
Feststellung des GdB. Vorgelegt wurde der Entlassungsbericht des Klinikums L
Ã¼ber die stationÃ¤re Behandlung vom 7. Juni bis 1. Juli 2017. Danach habe bei
Aufnahme ein leicht reduzierter Allgemeinzustand und ein guter
ErnÃ¤hrungszustand bestanden. In der Computertomographie (CT) hÃ¤tten sich
bipulmonale ausgeprÃ¤gte milchglasartige, teil kongluierende, alle Lappen
Ã¼bergreifende Verdickungen gezeigt, die als entzÃ¼ndliche in Konsolidierung
Ã¼bergehende Infiltrate zu beurteilen seien. Bronchoskopisch habe sich das
gesamte Bronchialsystem durch frischblutiges Sekret ausgekleidet gezeigt. Der
histologische Befund sei nicht wegweisend gewesen. Perinterventionell sei eine
respiratorische Partialinsuffizienz aufgetreten, sodass die KlÃ¤gerin intubiert
geblieben sei. Die Infektparameter hÃ¤tten sich nicht relevant erhÃ¶ht gezeigt, eine
antibiotische Behandlung sei zunÃ¤chst nicht begonnen worden. Es sei eine
DecorinstoÃ�therapie sowie eine Therapieeinleitung mit Rituximab in
wÃ¶chentlichen AbstÃ¤nden begonnen worden. Im Verlauf sei es zu einem CRP-
Anstieg ohne klinische Infektzeichen gekommen. Aufgrund der Vorerkrankung und
immunsuppressiven Behandlungen sei eine passagere empirische antibiotische
Therapie mit Piperacillin erfolgt. Nachdem in den initial entnommenen Urinkulturen
Proteus mirabilis in signifikanter Keimzahl nachgewiesen worden seien, sei die
antibiotische Therapie antibiogrammgerecht auf Ciprofloxacin deeskaliert worden.
In den Blutkulturen habe kein Keim nachgewiesen werden kÃ¶nnen. AuffÃ¤llig sei
eine ausgeprÃ¤gte Polyurie nach Extubation gewesen, die sich im Verlauf gebessert
habe. Bei sonografisch nachgewiesener tiefer Beinvenenthrombose sei eine
Vollantikoagulation begonnen worden. Der Verdacht auf ein Schlafapnoe-Syndrom
habe sich in der durchgefÃ¼hrten Porti-Messung nicht bestÃ¤tigt. Im weiteren
Verlauf sei es zu einer deutlichen klinischen Besserung ohne Sauerstoffbedarf
gekommen.

Vom 18. Juli bis 15. August 2017 wurde die Anschlussheilbehandlung (AHB) in der
MediClin A K durchgefÃ¼hrt. Im Entlassungsbericht wurde dargelegt, dass die
Aufnahme nach alveolÃ¤rem HÃ¤morrhagie-Syndrom bei Morbus Wegener
(Bezeichnung heute Granulomatose) und lungenfunktionellem Normalbefund erfolgt
sei. Hinsichtlich der ergometrischen Belastbarkeit sei im Belastungs-EKG Ã¼ber 13
Minuten und 54 Sekunden ein Belastungsniveau von 75 Watt erreicht worden. Der
psychische Status sei unauffÃ¤llig. Grob orientierend bestehe kein fokal-
neurologisches Defizit. Die Herzfrequenz habe 73 % der maximalen
altersentsprechenden Herzfrequenz entsprochen. Angina pectoris-typische
Beschwerden seien ebenso wie HerzrhythmusstÃ¶rungen nicht aufgetreten. Der
Lungenfunktionstest habe keine Obstruktion, keine Restriktion und keine
Ã�berblÃ¤hung gezeigt. Der Rehabilitationsaufenthalt habe sich komplikationslos
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gestaltet, die KlÃ¤gerin sei kardiopulmonal stabil gewesen. Die Teilnahme an den
Gesundheitsschulungen sowie an der ErnÃ¤hrungsberatung habe dem
konsequenten Erlernen von gesundheitsorientierten Verhaltens- und
ErnÃ¤hrungsweisen gedient. Laborchemisch habe sich im Abschlusslabor eine
rÃ¼cklÃ¤ufige Tendenz bezÃ¼glich der bestehenden HyperlipidÃ¤mie gezeigt. Die
zuletzt ausgeÃ¼bte TÃ¤tigkeit als Bankkauffrau kÃ¶nne mit stufenweiser
Wiedereingliederung fortgefÃ¼hrt werden.

S sah versorgungsÃ¤rztlich keine lÃ¤nger als sechs Monate andauernden
FunktionseinschrÃ¤nkungen, sodass das LRA gestÃ¼tzt hierauf den Antrag mit
Bescheid vom 16. Februar 2018 ablehnte.

Im Widerspruchsverfahren erhob das LRA den Befundschein des S1, der
ausfÃ¼hrte, dass 2017 eine Rituximabinduktion (viermalige Gabe) durchgefÃ¼hrt
worden sei. Nachfolgend sei eine Erhaltungstherapie mit Azathioprin erfolgt, die
wegen UnvertrÃ¤glichkeit auf Methotrexat umgestellt worden sei. Die letzte CT-
Thorax Kontrolle Ende August 2017 habe eine gute RÃ¼ckbildung der vorbekannten
Infiltrate mit geringen narbigen VerÃ¤nderungen gezeigt. Zuletzt habe sich im
Februar 2018 eine Bronchitis mit zentralen Infiltraten ereignet, die im Verlauf
wieder rÃ¼cklÃ¤ufig gewesen sei. Hier bestehe am ehesten eine infektiÃ¶se
Genese. Bildgebend zeigten sich derzeit, unter Erhaltungstherapie mit Methotexat,
nur geringe Narben als Folgen der bekannten Granulomatose mit Polyangiitis. Eine
pulmologische Vorstellung zur FunktionsfÃ¤higkeit der Lunge solle ergÃ¤nzend
erfolgen. Hals-nasen-ohrenÃ¤rztliche (HNO)-Kontrollen liefen wegen der Sinusitiden.
Von rheumatologischer Seite zeige sich eine Granulomatose mit Polyangiitis unter
Erhaltungstherapie mit Methotrexat aktuell in Remission, der GdB sei nicht unter 50
zu bemessen.

Der D1 fÃ¼hrte aus, dass wegen der Granulomatose in Remission mit
entzÃ¼ndlicher GefÃ¤Ã�erkrankung und stÃ¤ndiger BehandlungsbedÃ¼rftigkeit ein
GdB von 30 anzunehmen sei.

Mit Teilabhilfebescheid vom 20. Juni 2018 stellte das LRA einen GdB von 30 seit
dem 11. Oktober 2017 fest.

Den Widerspruch im Ã�brigen wies das RegierungsprÃ¤sidium S2 â��
Landesversorgungsamt â�� mit Widerspruchsbescheid vom 24. Oktober 2018
zurÃ¼ck. BezÃ¼glich der Granulomatose in Remission mit entzÃ¼ndlicher
GefÃ¤Ã�erkrankung und stÃ¤ndiger BehandlungsbedÃ¼rftigkeit ergÃ¤ben sich
keine Hinweise, die ein Abweichen von der bisherigen Beurteilung rechtfertigten.
Die klinische Symptomatik sei bereits ausreichend bewertet. Der festgesetzte GdB
schlieÃ�e die Ã¼blicherweise vorhandenen Schmerzen mit ein und berÃ¼cksichtige
auch besonders schmerzhafte ZustÃ¤nde. Anderweitige
FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen behindernden AusmaÃ�es mit Dauerwirkung
kÃ¶nnten den vorliegenden Berichten nicht entnommen werden. Die Anerkennung
verminderter ErwerbsfÃ¤higkeit durch einen RentenversicherungstrÃ¤ger oder die
Feststellung einer Dienst- oder ArbeitsunfÃ¤higkeit erlaube keine RÃ¼ckschlÃ¼sse
auf den GdB, weil sie nach anderen Kriterien beurteilt wÃ¼rden.
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Am 9. November 2018 hat die KlÃ¤gerin Klage beim Sozialgericht Heilbronn (SG)
erhoben und den Entlassungsbericht der M Klinik K1 Ã¼ber die stationÃ¤re
Behandlung vom 5. bis 20. November 2018 vorgelegt. Danach sei die Einweisung
durch die betreuende Rheumatologin bei ausgeprÃ¤gter Fatique-Symptomatik
erfolgt. Es bestÃ¼nden immer wieder Husten und Kurzatmigkeit ohne blutigen
Auswurf. Rezidivierend habe sich immer wieder Nasenbluten entwickelt. Ein- bis
zweimal die Woche, insbesondere nach MTX-Einnahme, komme es zu Ã�belkeit und
Er-brechen. In der Bodyplethysmographie habe sich keine Restriktions- und keine
ObstruktionsstÃ¶rung gezeigt. In der CT hÃ¤tten Zeichen einer initialen
Lungenfibrose, keine intrapulmonalen Rundherde, keine Granulome, keine
Pneumonie und kein Pleuraerguss bestanden. Die Kernspintomographie (MRT) des
SchÃ¤dels habe keine frische IschÃ¤mie oder intracranielle Blutung gezeigt. Es sei
eine Rheumakomplexbehandlung durchgefÃ¼hrt worden. Auszugehen sei von
einem Minor Rezidiv bei Zunahme der HNO-Beteiligung und erhÃ¶hten
EntzÃ¼ndungswerten. Es sei eine Therapie mit INH eingeleitet worden, die INH-
Prophylaxe solle Ã¼ber 9 Monate durchgefÃ¼hrt werden, parallel zur Basistherapie.
Da ein Studieneinschluss momentan nicht mÃ¶glich sei, sei eine
SteroidstoÃ�therapie beginnend mit Prednisolon eingeleitet worden, um langsame
Reduktion werde gebeten. Zudem werde eine WeiterfÃ¼hrung der Medikation mit
MTX empfohlen.

Zur weiteren SachaufklÃ¤rung hat das SG zunÃ¤chst die behandelnden Ã�rzte als
sachverstÃ¤ndigen Zeugen angehÃ¶rt.

Der S1 hat bekundet, dass an der Lunge der KlÃ¤gerin geringe Vernarbungen
verblieben seien. Zuletzt sei es zu einem Minor Rezidiv im Oktober 2019 mit einem
stationÃ¤ren Aufenthalt in der M Klinik K1 und intermittierender ErhÃ¶hung der
Prednisolontagesdosis gekommen. Die KlÃ¤gerin sei vor allem durch die
ausgeprÃ¤gte, durch die EntzÃ¼ndungskrankheit bedingte Fatique-Symptomatik
beeintrÃ¤chtigt. Er gehe von einem GdB von 40 bis 50 aus, da eine komplexe
Vaskulitis mit notwendiger antirheumatischer Dauertherapie und Ã�berwachung
bestehe.

Der S3 hat eine letzte Vorstellung am 1. April 2019 bei Virusinfekt beschrieben. Bei
der granulomatÃ¶sen Polyangiitis mit pulmonaler Beteiligung handele es sich um
eine schwere generalisierte immunologische Systemerkrankung, welche bei der
KlÃ¤gerin zunÃ¤chst aufgrund des pulmonalen Befalls eine invasive Beatmung
notwendig gemacht habe. Daneben bestehe eine tiefe Beinvenenthrombose und es
habe sich eine Niereninsuffizienz Grad II entwickelt. Es hÃ¤tten vielfache
stationÃ¤re Aufenthalte im Jahr 2017 stattgefunden und es bestehe eine deutliche
kÃ¶rperliche EinschrÃ¤nkung und SchwÃ¤chung sowie eine erhebliche seelische
Belastung. Die Erkrankung sei chronisch. Sie sei behandelbar, aber nicht heilbar.
Derzeit finde eine immunsuppressive Dauertherapie statt. Dennoch sei es zu einem
Minor Rezidiv gekommen. Der weitere Verlauf sei nicht sicher abschÃ¤tzbar.

Weiter hat die KlÃ¤gerin den Entlassungsbericht der M Klinik K1 Ã¼ber die
stationÃ¤re Behandlung vom 6. bis 10. Mai 2019 vorgelegt. Danach habe sich bei
Aufnahme ein guter Allgemein- und adipÃ¶ser ErnÃ¤hrungszustand gezeigt. Die
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Messung der DiffusionskapazitÃ¤t habe einen unauffÃ¤lligen Befund ergeben, in der
Spirometrie habe sich keine Obstruktion gezeigt. Das Belastungs-EKG sei nach 4
Minuten bei 100 Watt wegen beginnenden kÃ¶rperlicher ErschÃ¶pfung
abgebrochen worden, ein Hinweis fÃ¼r eine KoronarischÃ¤mie habe sich nicht
ergeben, nur ein mÃ¤Ã�iger Trainingszustand. Die Umgebungsdiagnostik habe
einen unauffÃ¤lligen Befund gezeigt, ebenso die RÃ¶ntgenaufnahme des Thorax.
Eine Bildgebung des SchÃ¤dels sei wÃ¤hrend des letzten Aufenthaltes unauffÃ¤llig
gewesen, sodass auf eine erneute Bildgebung verzichtet worden sei. Im HNO-Konzil
habe sich eine moderate AktivitÃ¤t der GPA ergeben, sodass zusammenfassend von
einem Minor Rezidiv bei bestehender HNO-Beteiligung und erhÃ¶hten
EntzÃ¼ndungswerten auszugehen sei. Nach ambulanter Untersuchung am 7. Juli
2019 wurde eine humorale AktivitÃ¤t im Rahmen der Granolimatose mit
Polyangiitis, nun klinisch progredienter Belastungsdyspnoe sowie nicht produktivem
Husten und progredienter blutiger Rhinorrhoe beschrieben. Eine erneute
Induktionstherapie mit Rituxmab sei indiziert.

B sah weiterhin versorgungsÃ¤rztlich einen GdB von 30, da als Dauertherapie eine
Basistherapie mit Methtorexat und ggf. Prednisolon durchgefÃ¼hrt werde. Eine
Lungen- und Nierenbeteiligung sei nicht nachgewiesen.

AnschlieÃ�end hat das SG das internistisch-rheumatologische
SachverstÃ¤ndigengutachten des D aufgrund ambulanter Untersuchung vom 24.
September 2019 erhoben. Dieser hat ausgefÃ¼hrt, dass im Vordergrund der
Probleme die wiederkehrenden EntzÃ¼ndungen und Verkrustungen im
Nasenbereich sowie die EntzÃ¼ndungen der oberen Luftwege, die
Abgeschlagenheit und die fehlende Belastbarkeit stÃ¼nden. Die KlÃ¤gerin habe
angegeben, sich derzeit in Wiedereingliederung mit zwei Stunden pro Tag zu
befinden, sie kÃ¶nne sich aber eine VollzeittÃ¤tigkeit nicht mehr vorstellen und
strebe ein Altersteilzeitmodell an. Die Wohnung von 120 qm zuzÃ¼glich Garten
werde von ihr selbst versorgt, derzeit mit regelmÃ¤Ã�igen Pausen aufgrund
fehlender Fitness. Ein geplantes Anschlussprogramm zur Verbesserung der Fitness
stehe noch aus und sei fÃ¼r Oktober vorgesehen. Sie sei vor ihrer Erkrankung
sportlich gewesen, ihre Hobbies habe sie sÃ¤mtlich aufgeben mÃ¼ssen.
Laborchemisch hÃ¤tten sich keine Hinweise auf eine systemische AktivitÃ¤t und
unauffÃ¤llige Befunde hinsichtlich der rheumatologisch-relevanten Befunde
ergeben. Im Verlauf habe sich unter einem adÃ¤quaten rheumatologisch-
medikamentÃ¶sen Therapieregime eine stabilisierte Befundsituation gezeigt, wobei
zuletzt beim Versuch, Prednisolon unter einer modifizierten Behandlung
(Studienmedikation) abzusetzen, eine erneuter Schub im Juli 2019 aufgetreten sei.
Ohne Einsatz einer regelmÃ¤Ã�igen Prednisolon-Medikation habe bis zum jetzigen
Zeitpunkt keine anhaltende Remission erreicht werden kÃ¶nnen. Unter 7,5 mg
Prednisolon/Tag bestehe eine stabilisierte Befundsituation und insgesamt sei unter
Heranziehung der letzten Laborparameter das entzÃ¼ndlich-rheumatische
Geschehen in Remission. Allerdings kÃ¶nne angesichts des bisherigen Verlaufs
nicht ausgeschlossen werden, dass es erneut zu entzÃ¼ndlichen Schubsituationen
mit Beteiligung innerer Organe komme. Vor dem Hintergrund der allgemeinen
ErschÃ¶pfbarkeit und allgemeinen MÃ¼digkeit stehe diese im Zusammenhang mit
einer Fatique-Symptomatik. Aus rheumatologischer Sicht werde davon
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ausgegangen, dass bei Auftreten von andauernd bestehenden Stressoren reaktiv
muskulÃ¤re und vegetative Reaktionen auftrÃ¤ten und sich in der Folge eine
Problematik zeige, die schlieÃ�lich zu zusÃ¤tzlichen Somatisierungsreaktionen,
einhergehend mit kÃ¶rperlicher EinschrÃ¤nkungen und verminderter Belastbarkeit
fÃ¼hre, ohne dass zusÃ¤tzlich wesentliche organische AuffÃ¤lligkeiten
nachzuweisen seien. Unter Zugrundelegung der Diagnose einer granulomatÃ¶sen
Polyangiitis mit wiederkehrenden Schubsituationen seit 2017 und unter
BerÃ¼cksichtigung der Versorgungsmedizinischen GrundsÃ¤tze (VG), Teil B, Nr.
18.2.1 bei einer Erkrankung mit mittelgradigen Auswirkungen (dauernde erhebliche
FunktionseinbuÃ�en und Beschwerden, therapeutisch schwer beeinflussbare
KrankheitsaktivitÃ¤t) sowie VG, Teil B, Nr. 18.2.3 (einer fÃ¼r die Dauer Ã¼ber 6
Monate anhaltende aggressive Therapie) ergÃ¤be sich in der Gesamtschau ein GdB
von mindestens 50.

Der Beklagte ist dem SachverstÃ¤ndigengutachten unter Vorlage der
versorgungsÃ¤rztlichen Stellungnahme der B1 entgegengetreten. Bei der
stationÃ¤ren Behandlung im Mai 2019 seien die DiffussionskapazitÃ¤t und die
Spirometrie unauffÃ¤llig gewesen, ein Belastungs-EKG habe bis 100 Watt
durchgefÃ¼hrt werden kÃ¶nnen. Echokardiographisch habe sich eine diastolische
RelaxationsstÃ¶rung gezeigt, der RÃ¶ntgenthorax sei unauffÃ¤llig gewesen.
Laborchemisch hÃ¤tten leicht erhÃ¶hte EntzÃ¼ndungswerte und ein niedrig
positiver PR3-AntikÃ¶rper bestanden. Eine renale und pulmonale Beteiligung habe
weitgehend ausgeschlossen werden kÃ¶nnen, die umfangreiche
Umgebungsdiagnostik sei unauffÃ¤llig gewesen. Weiterhin habe sich eine moderate
AktivitÃ¤t der Granulomatose im HNO-Ã¤rztlichen Befund gezeigt. Insgesamt sei
nicht von einer stabilen Remission, jedoch von einer stabilen Befundsituation bei
der KlÃ¤gerin auszugehen. Der SachverstÃ¤ndige berichte ebenfalls Ã¼ber die
klinisch im Vordergrund stehende verminderte Belastbarkeit mit ausgeprÃ¤gter
Fatique. UnabhÃ¤ngig davon sei die KlÃ¤gerin soweit wieder arbeitsfÃ¤hig, als eine
Wiedereingliederung durchgefÃ¼hrt werde. Der 120 qm Haushalt und Garten werde
in allen Bereichen von der KlÃ¤gerin selbst versorgt. Aufgrund der weiterhin
durchgefÃ¼hrten immunsuppressiven Therapie mit der resultierenden vorzeitigen
ErschÃ¶pfung, vermehrten MÃ¼digkeit und Antriebslosigkeit sei ein Teil-GdB von 30
sicherlich sachgerecht. Der GdB-Bewertung des SachverstÃ¤ndigen von mindestens
50 kÃ¶nne bei stabiler Befundsituation ohne weitere Organbeteiligung abgesehen
vom HNO-Bereich nicht gefolgt werden.

D hat ergÃ¤nzend gehÃ¶rt an seiner EinschÃ¤tzung festgehalten. Es sei nicht
nachvollziehbar, dass der Verlauf der Erkrankung als stabile Befundsituation
bezeichnet werde. Auch dass die KlÃ¤gerin den Haushalt und Garten mitversorge
sowie eine reduzierte Wochenarbeitszeit anstrebe, sage nichts Ã¼ber den Verlauf
der Erkrankung aus. Dokumentiert seien wiederkehrende Schubsituationen seit
2017 bis heute, die regelmÃ¤Ã�ig halbjÃ¤hrliche immunsuppressive Therapie mit
Rituximab erforderlich machten und mit anhaltenden EinschrÃ¤nkungen der
LeistungsfÃ¤higkeit und Belastbarkeit einhergingen. Nach den VG solle ein GdB von
50 fÃ¼r die Dauer einer Ã¼ber sechs Monate anhaltenden aggressiven Therapie
nicht unterschritten werden.
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B1 hat versorgungsÃ¤rztlich eingewandt, dass die halbjÃ¤hrliche immunsuppressive
Therapie, die zu einer EinschrÃ¤nkung von LeistungsfÃ¤higkeit und Belastbarkeit
fÃ¼hre, keine â��aggressive Therapieâ�� im Sinne der VG sei. In der
Arbeitsgemeinschaft (AG) der versorgungsmedizinisch tÃ¤tigen Leitenden
Ã�rztinnen und Ã�rzte der LÃ¤nder und der Bundeswehr von MÃ¤rz 2012 sei
ausgefÃ¼hrt worden, dass es sich bei der bei weitem aggressivsten Form der
Therapie um eine Behandlung mit Cyclophosphamid handele. Schon das
Zytostatikum Methotrexat zeige nicht annÃ¤hernd die gleichen Nebenwirkungen.
Weiter werde ausgefÃ¼hrt, dass hinsichtlich der relativ neuen Gruppe der Biologika
gegenwÃ¤rtig keine Daten vorlÃ¤gen, die gegenÃ¼ber dem Cyclophosphamid ein
vergleichbares Spektrum an unerwÃ¼nschten Nebenwirkungen aufwiesen.
Rituximab sei ein Biologikum, sodass die Therapie in Anlehnung an die BeschlÃ¼sse
der AG nicht als aggressive Therapie eingeordnet werden kÃ¶nne. Auf die klinisch
im Vordergrund stehende Symptomatik mit einer Fatique-Symptomatik und
ErschÃ¶pfbarkeit sei bereits in der vorangegangenen Stellungnahme eingegangen
worden. Im Ã�brigen habe nach der Erstdiagnose durch eine PrednisolonstoÃ�- und
Rituximabtherapie eine Remission binnen zwei Monaten erreicht werden kÃ¶nnen,
die unter Therapie bis April 2019 angehalten habe, als sich ein Minor-Rezidiv
gezeigt habe. Eine erneute remissionsinduzierte Therapie sei daraufhin initiiert
worden. Somit kÃ¶nne nicht von einer therapeutisch schwer beeinflussbaren
KrankheitsaktivitÃ¤t oder dauernden erheblichen FunktionseinbuÃ�en ausgegangen
werden, die einen GdB von 50 rechtfertigten.

Im Termin zur mÃ¼ndlichen Verhandlung vom 26. November 2020 (vgl. Protokoll
vom gleichen Tag) hat der Beklagte ein Teilanerkenntnis dahingehend abgegeben,
dass eine dauernde EinbuÃ�e der kÃ¶rperlichen Beweglichkeit ab dem 11. Oktober
2017 festgestellt wird, welches die KlÃ¤gerin angenommen hat.

Die Klage hat das SG mit Urteil vom 26. November 2020 abgewiesen. Die KlÃ¤gerin
leide an eine Granulomatose mit Polyangiitis, die nach den VG, Teil B, Nr. 18.2.3 zu
bewerten sei. Die Voraussetzungen fÃ¼r die Annahme eines GdB von 50 wegen
einer Ã¼ber sechs Monate anhaltenden aggressiven Therapie lÃ¤gen nicht vor. Die
Behandlung mit Prednisolon kÃ¶nne nicht als eine solche aggressive Therapie
angesehen werden, da bei der eingenommenen Dosis die Cushing-Schwelle noch
nicht erreicht werde. Insoweit sei ein Vergleich zur Behandlung mit
Gerinnungshemmern, die zu erhÃ¶hter Blutungsneigung fÃ¼hrten, anzustellen, die
mit einem GdB von 10 bewertet wÃ¼rden. Auch die Therapie mit Rituximab sei
nicht aggressiv in diesem Sinne, wie aus den AusfÃ¼hrungen der â��AG der
versorgungsmedizinisch tÃ¤tigen Leitenden Ã�rztinnen und Ã�rzte der LÃ¤nder und
der Bundeswehrâ�� folge. Danach kÃ¶nne von einer aggressiven Therapie erst bei
einer solchen mit Zypostatika in hoher Dosierung ausgegangen werden, bei der mit
starken Nebenwirkungen durch die Chemotherapie gerechnet werden mÃ¼sse.
Zwar sei die KlÃ¤gerin auch mit MTX behandelt worden, allerdings nur kurzzeitig
und nicht fÃ¼r einen Zeitraum Ã¼ber sechs Monate. Die ursprÃ¼nglich geplante
Erhaltungstherapie mit MTX Ã¼ber zwei Jahre sei, wie sich auch dem
SachverstÃ¤ndigengutachten des D ergÃ¤be, nicht durchgefÃ¼hrt worden. Die
Auswirkungen bei der KlÃ¤gerin seien nicht so stark, als dass bei ihr von einer
aggressiven Therapie ausgegangen werden kÃ¶nne. D beschreibe eine Fatique-
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Symptomatik, habe aber ansonsten keine auffÃ¤lligen Befunde erhoben. Soweit
dieser den GdB deshalb hÃ¶her bewerte, da jederzeit ein Schub auftreten kÃ¶nne,
verstÃ¤rke dies nicht die derzeit bestehenden Auswirkungen und sei daher
unbeachtlich. Der in der mÃ¼ndlichen Verhandlung gestellte Antrag, den
SachverstÃ¤ndigen zu laden, sei abzulehnen gewesen. Zum einen erweise er sich
als verspÃ¤tet, da er rechtzeitig vor der mÃ¼ndlichen Verhandlung habe gestellt
werden mÃ¼ssen, zum anderen seien die Fragen nicht sachdienlich gewesen, da
einerseits hierzu bereits vom SachverstÃ¤ndigen Stellung genommen worden sei
und andererseits Rechtsfragen nicht durch den SachverstÃ¤ndigen zu beantworten
seien.

Am 30. Dezember 2020 hat die KlÃ¤gerin Berufung beim Landessozialgericht Baden-
WÃ¼rttemberg (LSG) eingelegt und zunÃ¤chst noch hilfsweise die Feststellung der
dauerhaften EinschrÃ¤nkung der kÃ¶rperlichen Beweglichkeit beantragt. Das SG
weiche von der zutreffenden medizinischen Bewertung des SachverstÃ¤ndigen ab
und setze an deren Stelle seine eigene laienhafte medizinische Bewertung.
Daneben werde verkannt, dass eine Ã¼ber sechs Monate anhaltende aggressive
Therapie vorliege und eine Fatique-Symptomatik beschrieben werde. Weshalb der
GdB nicht wenigstens 40 betrage, werde ebenfalls nicht dargelegt. 2019 sei ein
stationÃ¤rer Aufenthalt wegen persistierender ErschÃ¶pfung und MÃ¼digkeit
notwendig gewesen, sie sei aus ihrer beruflichen TÃ¤tigkeit gedrÃ¤ngt worden. Der
SachverstÃ¤ndige habe eine zusÃ¤tzliche VerstÃ¤rkung aufgrund der aggressiven
Therapie gerade nicht gesehen, sondern nur durchaus fÃ¼r mÃ¶glich gehalten.

ErgÃ¤nzend hat sie das Attest der H vom 22. Dezember 2020 vorgelegt. Danach
bestehe eine Granulomatose mit Polyangiitis. Zuletzt sei es im Juli 2019 zu einem
Minor-Rezidiv gekommen. Die immunsuppressive Therapie habe deshalb
intensiviert werden mÃ¼ssen. Die KlÃ¤gerin erhalte nun eine Art Chemotherapie
mit Rituximab 500 mg alle sechs Monate als Infusion. Aufgrund der intensiven
Immunsuppression sei ein GdB von mindestens 50 angemessen.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Heilbronn vom 26. November 2020 aufzuheben und
den Beklagten zu verpflichten, unter AbÃ¤nderung des Bescheides vom 16. Februar
2018 in der Fassung des Teil-Abhilfebescheides vom 20.Â Juni 2018 in der Gestalt
des Widerspruchsbescheides vom 24. Oktober 2018 bei ihr einen Grad der
Behinderung von mindestens 50 seit dem 11. Oktober 2017 festzustellen.

Der Beklagte beantragt,

die Berufung der KlÃ¤gerin zurÃ¼ckzuweisen.

Dem Hilfsantrag sei bereits durch das in der mÃ¼ndlichen Verhandlung
abgegebene Teil-Anerkenntnis Rechnung getragen worden. Das SG habe sich der
versorgungsÃ¤rztlichen Auffassung angeschlossen, dass es sich bei der bei der
KlÃ¤gerin angewandten Medikation nicht um eine Ã¼ber sechs Monate anhaltende
aggressive Therapie handele. Die dauerhaften Folgen der Erkrankung und der
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Therapie bestÃ¼nden im Wesentlichen in einer Fatique-Symptomatik und einer
leichten Organbeteiligung im HNO-Bereich. Diese seien mit einem GdB von 30
ausreichend bewertet. Die initial und wÃ¤hrend des Minor-Rezidivs akut stÃ¤rker
ausgeprÃ¤gte Symptomatik kÃ¶nne der Bewertung nicht zu Grunde gelegt werden.
Die versorgungsÃ¤rztliche Stellungnahme vom 9. Juni 2020 habe bereits zur
Therapie mit Rituximab Stellung genommen und ausgefÃ¼hrt, dass es sich hierbei
nicht um eine aggressive Therapie im Sinne der VG handele und damit nicht von
einer therapeutisch schwer beeinflussbaren KrankheitsaktivitÃ¤t oder dauernden
erheblichen FunktionseinbuÃ�e ausgegangen werden kÃ¶nne.

Die Beteiligten haben sich mit einer Entscheidung des Senats ohne mÃ¼ndliche
Verhandlung einverstanden erklÃ¤rt.

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

Â 

EntscheidungsgrÃ¼nde

Die form- und fristgerecht (Â§ 151 Sozialgerichtsgesetz [SGG]) eingelegte Berufung,
Ã¼ber die der Senat im EinverstÃ¤ndnis der Beteiligten ohne mÃ¼ndliche
Verhandlung entscheidet (Â§Â 124Â Abs.Â 2Â SGG), ist statthaft (Â§Â§ 143, 144
SGG) und auch im Ã�brigen zulÃ¤ssig und teilweise begrÃ¼ndet.

Streitgegenstand des Berufungsverfahrens ist das Urteil des SG vom 26. November
2020, mit dem die kombinierte Anfechtungs- und Verpflichtungsklage (Â§ 54 Abs. 1
SGG) auf Feststellung eines GdB von mindestens 50 unter AbÃ¤nderung des
Bescheides vom 16. Februar 2018 in der Fassung des Teil-Abhilfebescheides (Â§ 86
SGG) vom 20. Juni 2018 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides (Â§ 95 SGG)
vom 24. Oktober 2018 abgewiesen worden ist. Den zunÃ¤chst noch gestellten
Hilfsantrag auf Feststellung der dauernden EinbuÃ�e der kÃ¶rperlichen
Beweglichkeit, hat die KlÃ¤gerin nicht aufrechterhalten. MaÃ�gebender Zeitpunkt
fÃ¼r die Beurteilung der Sach- und Rechtslage ist bei dieser Klageart
grundsÃ¤tzlich der Zeitpunkt der letzten mÃ¼ndlichen Verhandlung in den
Tatsacheninstanzen (vgl. BSG, Urteil vom 2. September 2009 â�� B 6 KA 34/08 â��,
juris, Rz. 26; Keller, in: Meyer-Ladewig/Keller/Leitherer/Schmidt, Kommentar zum
SGG, 13. Aufl. 2020, Â§ 54 Rz. 34), ohne eine solche derjenige der Entscheidung.

Die teilweise BegrÃ¼ndetheit der Berufung folgt aus der teilweisen BegrÃ¼ndetheit
der Klage. Der Bescheid vom 16. Februar 2018 in der Gestalt des Teil-
Abhilfebescheides vom 20.Â Juni 2018 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides
vom 24. Oktober 2018 ist rechtswidrig und verletzt die KlÃ¤gerin in ihren Rechten
(Â§ 54 Abs. 2 SGG), soweit der Beklagte keinen GdB von 50 seit Antragstellung
festgestellt hat. In diesem Umfang kann die KlÃ¤gerin eine hÃ¶here
Erstfeststellungen des GdB beanspruchen, sodass das SG die Klage in diesem
Umfang nicht hÃ¤tte abweisen dÃ¼rfen.
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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.

Soweit der Antrag sich auf den Zeitraum vor dem 1. Januar 2018 bezieht, richtet
sich der Anspruch nach den in diesem Zeitraum geltenden gesetzlichen Vorgaben
(vgl. Â§Â§Â 69Â SGBÂ IXÂ ff.Â a. F.), nach denen ebenso fÃ¼r die Bewertung des
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GdB die VersMedV und die VG die maÃ�gebenden Beurteilungsgrundlagen waren.

Allgemein gilt, dass der GdB auf alle GesundheitsstÃ¶rungen, unabhÃ¤ngig ihrer
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
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FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht
gerechtfertigt, auf eine wesentliche Zunahme des AusmaÃ�es der Behinderung zu
schlieÃ�en.

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.Â 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 bereits seit der Antragstellung mit
50 zu bemessen ist.

Bei der KlÃ¤gerin besteht eine Granulomatose mit Polyangiitis, wie der Senat dem
Entlassungsbericht des Klinikums L Ã¼ber die Erstdiagnose 2017 entnimmt, den er
im Wege des Urkundsbeweises verwertet (Â§ 118 Abs. 1 SGG i.Â V.Â m. Â§Â§ 415 ff.
Zivilprozessordnung [ZPO]). Dabei handelt es sich um eine entzÃ¼ndliche
rheumatische Krankheit im Sinne der VG, Teil B, Nr.Â 18.2.1, die in ihren
funktionellen Auswirkungen die Haltungs- und Bewegungsorgane insgesamt betrifft
und daher nicht einzelnen Funktionssystemen in Sinne der VG, Teil A, Nr. 2, e)
zugeordnet werden kann, wobei diese Positionierung nach dem Wortlaut auch nur
im Allgemeinen erfolgen soll.

Nach den VG, Teil B, Nr. 18.2.1 sind entzÃ¼ndliche rheumatische Krankheiten der
Gelenke und/oder der WirbelsÃ¤ule ohne wesentliche EinschrÃ¤nkungen mit
leichten Beschwerden mit einem GdB von 10, mit geringen Auswirkungen
(leichtgradige FunktionseinbuÃ�en und Beschwerden, je nach Art und Umfang des

                            12 / 15

https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%209%20SB%201/03%20R
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=B%209%20SB%2035/10%20B
https://dejure.org/gesetze/SGB_IX/152.html
https://dejure.org/dienste/vernetzung/rechtsprechung?Text=BSGE%2082,%20176
https://dejure.org/gesetze/SGG/118.html
https://dejure.org/gesetze/ZPO/415.html


 

Gelenkbefalls, geringer KrankheitsaktivitÃ¤t) mit einem GdB von 20 bis 40 und mit
mittelgradigen funktionellen Auswirkungen (dauernde erhebliche
FunktionseinbuÃ�en und Beschwerden, therapeutisch schwer beeinflussbare
KrankheitsaktivitÃ¤t) mit einem GdB von 50 bis 70 zu bewerten. Weiter bestimmt
VG, Teil B, Nr. 18.1, dass bei den entzÃ¼ndlich-rheumatischen Krankheiten unter
Beachtung der Krankheitsentwicklung neben den strukturellen und funktionellen
EinbuÃ�en die AktivitÃ¤t mit ihren Auswirkungen auf den Allgemeinzustand und die
Beteiligung weiterer Organe zu berÃ¼cksichtigen sind.

Ausgehend von diesen MaÃ�stÃ¤ben hat der SachverstÃ¤ndige D fÃ¼r den Senat
Ã¼berzeugend dargelegt, dass bei der KlÃ¤gerin ohne regelmÃ¤Ã�ige
medikamentÃ¶se Therapie keine anhaltende Remission erreicht werden konnte,
vielmehr der Versuch des Absetzens der Medikation zu einer erneuten
Schubsituation gefÃ¼hrt hat, wie dies der Krankheitsverlauf eindrucksvoll
bestÃ¤tigt hat. Zwar beschreibt er unter medikamentÃ¶ser Behandlung das
entzÃ¼ndlich-rheumatische Geschehen in Remission, jedoch verweist er schlÃ¼ssig
auf das mit der schweren Grunderkrankung einhergehende Bestehen eine Fatique-
Symptomatik, auch begrÃ¼ndet durch die Therapie, die zu einer allgemeinen
ErschÃ¶pfbarkeit und allgemeinen MÃ¼digkeit fÃ¼hrt. Hierdurch sieht er
nachvollziehbar anhaltende Auswirkungen auf die allgemeine LebensfÃ¼hrung, die
sich auf den seelischen Zustand der KlÃ¤gerin auswirken und damit die Fatique-
Symptomatik nochmals verstÃ¤rken. Das wird im Falle der KlÃ¤gerin, die zuvor
sportlich und sehr leistungsfÃ¤hig war (drei Kinder und Vollzeitberuf), in der
Reduzierung der beruflichen TÃ¤tigkeit um fast die HÃ¤lfte (auf 55 %) sowie der
Aufgabe sÃ¤mtlicher Hobbies mehr als deutlich. Dass diese Auswirkungen auf den
Allgemeinzustand bei der Bewertung der rheumatischen Erkrankung zu
berÃ¼cksichtigen sind, folgt aus den VG, Teil B, Nr.Â 18.1, sodass keine gesonderte
Bewertung im Funktionssystem â��Gehirn einschlieÃ�lich Psycheâ�� zu erfolgen
hat.

Der SachverstÃ¤ndige bestÃ¤tigt damit die Vorbefunde der M Klinik K1, die die
KlÃ¤gerin sowohl 2018 wie auch 2019 bei ausgeprÃ¤gter Fatique-Symptomatik
aufgenommen hat. Aus diesen urkundsbeweislich zu verwertenden Berichten
ergeben sich die EinschrÃ¤nkungen im Berufs- und Alltagsleben ebenso, wie sie die
KlÃ¤gerin gegenÃ¼ber dem SachverstÃ¤ndigen D angegeben hat. Danach ist sie,
wie der Senat ihren Angaben in der mÃ¼ndlichen Verhandlung vor dem SG
entnimmt, nur noch zu 55 % berufstÃ¤tig und nach der TÃ¤tigkeit zu erschÃ¶pft,
um FreizeitbeschÃ¤ftigungen, auch am Wochenende, nachzugehen. Hinsichtlich der
Versorgung des Hauses mit Garten hat der SachverstÃ¤ndige darauf hingewiesen,
dass diese nur mit regelmÃ¤Ã�igen Pausen aufgrund fehlender Fitness mÃ¶glich ist,
was dadurch bestÃ¤tigt wird, dass im letzten Belastungs-EKG in der M Klinik zwar
nach 4 Minuten eine Belastung von 100 Watt erreicht werden konnte, die
Untersuchung aber wegen muskulÃ¤rer ErschÃ¶pfung abgebrochen werden musste.
Somit wird deutlich, dass die wÃ¤hrend der AHB erzielte Besserung der Kondition
(13 Minuten auf einem Belastungsniveau von 75 Watt) weder von Dauer gewesen
ist noch gesteigert werden konnte. Die gesteigerte ErschÃ¶pfbarkeit ist, wie D
darlegt, durch die Medikation bedingt und damit nicht lediglich einem mangelnden
Trainingszustand der KlÃ¤gerin geschuldet.
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BerÃ¼cksichtigt werden muss dabei, dass die rheumatische Erkrankung bei der
KlÃ¤gerin eine pneumologische Beteiligung aufweist, wie der Senat der
sachverstÃ¤ndigen Zeugenaussage des S3 entnimmt, und was durch die
stationÃ¤re Behandlung 2017 mit Beatmungsnotwendigkeit untermauert wird.
Korrespondierend hierzu beschreibt der Untersuchungsbefund der M Klinik vom 5.
Juli 2019 bei weiterhin bestehender humoraler AktivitÃ¤t eine klinisch progrediente
Belastungsdyspnoe, wÃ¤hrend zuvor nur Ã¼ber Reizhusten, Atemnot und erhÃ¶hte
InfektanfÃ¤lligkeit geklagt worden ist.

In der Gesamtschau der Befunde Ã¼berzeugt es den Senat daher nicht, wenn B1
versorgungsÃ¤rztlich darauf verweist, dass die KlÃ¤gerin das Haus selbst versorgen
kann und sie soweit wieder arbeitsfÃ¤hig ist, dass eine Wiedereingliederung,
allerdings nicht mehr in Zielrichtung Vollzeit, durchgefÃ¼hrt wird. Diese Aspekte
hat D bereits bei seiner ersten EinschÃ¤tzung gewÃ¼rdigt und hat in seiner
ergÃ¤nzenden Stellungnahme nochmals Ã¼berzeugend herausgestellt, dass neben
der bereits beschriebenen Dauertherapie auch eine halbjÃ¤hrliche
immunsuppressive Therapie durchgefÃ¼hrt wird, die ebenfalls mit anhaltenden
EinschrÃ¤nkungen der LeistungsfÃ¤higkeit und Belastbarkeit einhergeht. Dass er
seine rechtliche EinschÃ¤tzung zur HÃ¶he des GdB nunmehr allein auf die VG, Teil
B, Nr. 18.2.3 stÃ¼tzt, fÃ¼hrt, da es sich um eine rechtliche Frage handelt, ebenso
zu keiner anderen Bewertung, wie der Umstand, dass er zusÃ¤tzlich noch auf
wiederkehrende Schubsituationen verweist. Auch wenn es sich hierbei um keine
DauerzustÃ¤nde handelt, kÃ¶nnen solche bei der Bewertung des GdB aber nach
den VG, Teil B, Nr. 2, f) durchaus mit Durchschnittswerten berÃ¼cksichtigt werden.
Soweit B1 darauf verweist, dass nicht von einer stabilen Remission, aber von einer
stabilen Befundsituation ausgegangen werden kÃ¶nne, wird der von D
herausgearbeitete zentrale Umstand, dass die medikamentÃ¶se Dauertherapie zu
deutlichen Nebenwirkungen fÃ¼hrt, zu Unrecht vernachlÃ¤ssigt. Lediglich
geringgradige Auswirkungen, die nur eine GdB-Bewertung zwischen 20 und 30
erlauben, liegen somit nicht vor. Vielmehr sind die FunktionsbeeintrÃ¤chtigungen
als mittelschwer anzusehen und am unteren Rand des Bewertungsrahmens
anzusiedeln. Eine hÃ¶here Bewertung ist indessen nicht gerechtfertigt.

Nachdem der Senat somit bereits anhand der Bewertungsvorgaben der VG, Teil B,
Nr. 18.2.1 zu der EinschÃ¤tzung eines GdB von 50 gelangt ist, kommt es nicht
entscheidungserheblich darauf an, ob sich ein solcher auch unter
BerÃ¼cksichtigung einer aggressiven Therapie (vgl. VG, Teil B, Nr.Â 18.2.3)
ergeben kÃ¶nnte. Somit kann offen bleiben, ob die bei der KlÃ¤gerin angewandte
Therapie eine solche aggressive Therapie ist, was versorgungsÃ¤rztlich mit
gewichtigen Argumenten verneint wurde.

Soweit S3 eine tiefe Beinvenenthrombose beschreibt, folgen hieraus keine weiteren
GdB-relevanten EinschrÃ¤nkungen. Abgesehen davon, dass die KlÃ¤gerin solche bei
dem SachverstÃ¤ndigen D ausdrÃ¼cklich verneint hat, ergibt sich aus dem Bericht
der M Klinik 2018, dass es im Rahmen der stationÃ¤ren Behandlung 2017 zu einer
solchen aufgrund einer Cortison-Behandlung und nicht durchgefÃ¼hrter
Thromboseprophylaxe gekommen ist. Eine dauerhafte FunktionseinschrÃ¤nkung
lÃ¤sst sich hieraus nicht ableiten, sodass D eine solche schlÃ¼ssig auch nicht
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angenommen hat.

Ebenso nicht nachvollziehbar sind die AusfÃ¼hrungen des S3 zu einer bestehenden
Niereninsuffizienz, nachdem die M Klinik eine Nierenbeteiligung ausdrÃ¼cklich
verneint und in sÃ¤mtlichen Laborbefunden die Kreatinin-Werte im Normbereich
liegen und nur eine leichtgradige EinschrÃ¤nkung der Filtrationsrate beschrieben
wird. Eine gesonderte Bewertung einer NierenfunktionseinschrÃ¤nkung (vgl. VG,
Teil B, Nr. 12.1.3) kommt daher nicht in Betracht.

Auf die Berufung der KlÃ¤gerin war daher das Urteil des SG teilweise aufzuheben
und der Beklagte zur Feststellung eines GdB von 50 seit Antragstellung zu
verpflichten. Die weitergehende Berufung war zurÃ¼ckzuweisen.

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 193 SGG und berÃ¼cksichtigt, dass die
KlÃ¤gerin die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft erreicht hat. Eine
Kostenquotelung hatte deshalb zu erfolgen, nachdem die KlÃ¤gerin auf den
ausdrÃ¼cklichen Hinweis des Senats an ihrer Auffassung festgehalten hat, dass bei
ihr ein GdB von zumindestens 50 festzustellen sei, sie ihr Begehren also nicht auf
die Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft beschrÃ¤nkt hat und die
Berufung deshalb im Ã�brigen zurÃ¼ckgewiesen werden musste.

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