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Datum -

Auf die Berufung der KlÃ¤gerin wird das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 26.
Juni 2001 geÃ¤ndert. Die Beklagte wird unter Aufhebung des Bescheides vom 08.
April 1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 29. September 1999
verurteilt, der KlÃ¤gerin Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit und wegen
BerufsunfÃ¤higkeit nach einem am 07. Oktober 1998 eingetretenen Leistungsfall ab
01. November 1998 zu gewÃ¤hren und die Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit zu
leisten. Die Beklagte hat der KlÃ¤gerin die auÃ�ergerichtlichen Kosten des
Rechtsstreits zu erstatten. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die KlÃ¤gerin begehrt von der Beklagten Rente wegen verminderter
ErwerbsfÃ¤higkeit.

Die im â�¦ 1945 geborene KlÃ¤gerin, die von September 1959 bis August 1962 eine
abgeschlossene Ausbildung zur Friseurin absolvierte (Zeugnis vom 20. August
1962), war in diesem Beruf, den sie nach eigenen Angaben wegen Krankheit
aufgab, mit Unterbrechungen bis August 1978 tÃ¤tig. Danach arbeitete sie als
Sachbearbeiterin fÃ¼r Statistik (September 1978 bis August 1979),
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Gehaltssachbearbeiterin (September 1979 bis Mai 1980), Sachbearbeiterin
(September 1980 bis Dezember 1980), Verwaltungsleiterin einer
Kreisvolkshochschule (MÃ¤rz 1981 bis August 1985, mit Unterbrechung von Januar
bis Februar 1981 durch eine TÃ¤tigkeit als Sachbearbeiterin) und von Januar 1986
bis 1992 erneut als Sachbearbeiterin. Nach einer durch das Arbeitsamt
gefÃ¶rderten Qualifizierung zur kaufmÃ¤nnischen PC-Sachbearbeiterin (August
1992 bis April 1993) war sie zunÃ¤chst mit BÃ¼roarbeit befasst (1993), bevor sie
von November 1994 bis MÃ¤rz 1996 als kaufmÃ¤nnische PC-Sachbearbeiterin
tÃ¤tig war. Danach war sie arbeitslos. Zum 07. Oktober 1998 erkrankte sie
arbeitsunfÃ¤hig.

Am 10. November 1998 beantragte die KlÃ¤gerin wegen seit April 1996
bestehenden VerdauungsstÃ¶rungen, Durchfall, KrÃ¤mpfen und Koliken Rente
wegen verminderter ErwerbsfÃ¤higkeit. Die Beklagte zog den Befundbericht des
Praktischen Arztes G. vom 15. Dezember 1998 bei und veranlasste die Gutachten
des Augenarztes Dr. D. vom 30. Januar 1999 und der FachÃ¤rztin fÃ¼r Innere
Medizin Dr. K. vom 17. MÃ¤rz 1999.

Mit Bescheid vom 08. April 1999 lehnte die Beklagte die GewÃ¤hrung einer Rente
wegen verminderter ErwerbsfÃ¤higkeit ab: Die KlÃ¤gerin kÃ¶nne bei korrigiertem
SehvermÃ¶gen fÃ¼r nah und fern sowie behandelbaren VerdauungsstÃ¶rungen
noch vollschichtig in ihrem bisherigen Berufsbereich tÃ¤tig sein.

Mit dem dagegen eingelegten Widerspruch machte die KlÃ¤gerin geltend, seit 1990
bereits krank zu sein. Ein durchgreifender therapeutischer Erfolg habe sich bisher
bei der Behandlung der DickdarmentzÃ¼ndung nicht eingestellt. Vielmehr sei eine
kontinuierliche Verschlechterung eingetreten. Bei der letzten Computertomografie
seien VerÃ¤nderungen an der Darmwand festgestellt worden. Sie mÃ¼sse jede
Nacht vier- bis fÃ¼nfmal zur Toilette. TagsÃ¼ber kÃ¶nne sie sich wegen einer viel
zu hohen Stuhlfrequenz Ã¶ffentlich nicht frei bewegen.

Nachdem die Beklagte das Gutachten der Ã�rztin fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie
Dr. P. vom 30. Juni 1999 und den Befundbericht des Praktischen Arztes G. vom 28.
Juli 1999 eingeholt hatte, wies sie mit Widerspruchsbescheid vom 29. September
1999 den Widerspruch zurÃ¼ck: Die KlÃ¤gerin sei in der Lage, in ihrem bisherigen
Beruf als kaufmÃ¤nnische PC-Sachbearbeiterin vollschichtig tÃ¤tig zu sein. Auch die
zusÃ¤tzlich noch durchgefÃ¼hrte psychiatrische Begutachtung und der vom
behandelnden Arzt eingeholte Befundbericht hÃ¤tten keine weitere EinschrÃ¤nkung
des LeistungsvermÃ¶gens ergeben.

Dagegen hat die KlÃ¤gerin am 28. Oktober 1999 beim Sozialgericht Cottbus Klage
erhoben und ihr Begehren weiterverfolgt. Sie sei von November bis Dezember 1999
stationÃ¤r in der C. behandelt worden. Sie hat verschiedene Ã¤rztliche Unterlagen
beigefÃ¼gt.

Das Sozialgericht hat die Befundberichte des Facharztes fÃ¼r Innere Medizin G.
vom 22. Februar 2000 und des Facharztes fÃ¼r OrthopÃ¤die Dr. K. vom 07. MÃ¤rz
2000 sowie den Anstellungsvertrag mit der A. Sicherheitsdienste S. GbR vom 26.
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Oktober 1994 eingeholt und, nachdem es einen Auszug aus den
Berufsinformationskarten (BIK) zu BÃ¼rofachkrÃ¤ften in Industrie und privaten
Institutionen (BO 781/II) beigezogen hatte, Beweis erhoben durch das schriftliche
SachverstÃ¤ndigengutachten des Arztes fÃ¼r Innere Medizin, Gastroenterologie
und Rheumatologie Prof. Dr. P. vom 13. November 2000.

Die Beklagte ist der Ansicht gewesen, die KlÃ¤gerin kÃ¶nne vollschichtig leichte
Arbeiten ausfÃ¼hren. Eine WegebeschrÃ¤nkung bestehe nicht. WÃ¤hrend der
Arbeitszeit notwendige ToilettengÃ¤nge kÃ¶nnten in der persÃ¶nlichen Verteilzeit
absolviert werden. DafÃ¼r spreche, dass es wÃ¤hrend der eineinhalbstÃ¼ndigen
Untersuchung zu keiner Verschmutzung der WÃ¤sche gekommen sei. Selbst wenn
bei einem unwillkÃ¼rlichen Abgang von Stuhl auch nur kleine Mengen abgesetzt
wÃ¼rden, sei eine Vorlage wesentlich leichter und unproblematischer zu entfernen
als verschmutzte UnterwÃ¤sche. Auch die nur geringen Stuhlreste in der Ampulla
recti bestÃ¤tigten, dass die unwillkÃ¼rlichen StuhlabgÃ¤nge fÃ¼r die KlÃ¤gerin
nicht so gravierend sein kÃ¶nnten. Da einige Zeit benÃ¶tigt werde, bevor
Verdauungsreste im Enddarm angekommen seien, sei die Angabe der KlÃ¤gerin,
am Morgen vor der Untersuchung wenig gegessen zu haben, unerheblich. Die
KlÃ¤gerin nehme im Ã�brigen auch am gesellschaftlichen Leben (Besuch der
Tochter in D., Flug nach Mallorca., gelegentliche Konzertbesuche) teil, so dass keine
WegebeschrÃ¤nkung ersichtlich sei.

Die KlÃ¤gerin hat gegen das Gutachten eingewandt, es sei insoweit
widersprÃ¼chlich, als einerseits ein vollschichtiges LeistungsvermÃ¶gen
angenommen, andererseits aber eine eher untervollschichtige Arbeitsleistung fÃ¼r
angemessen erachtet worden sei. Zudem seien ein berufskundliches und ein
Gutachten auf neurologisch-psychiatrischem Fachgebiet erforderlich.

Das Sozialgericht hat daraufhin weiter Beweis erhoben durch das schriftliche
SachverstÃ¤ndigengutachten des Facharztes fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie Dr. C.
vom 15. MÃ¤rz 2001.

Die KlÃ¤gerin hat zu diesem Gutachten vorgetragen, es nehme nur zu der leichten
depressiven StÃ¶rung Stellung, spreche also nicht gegen die Leistungsbeurteilung
des Prof. Dr. P â�¦ Sie habe nie bestritten, dass sie in guten Phasen vier Stunden
tÃ¤glich mit Ã¼blichen Pausen arbeiten kÃ¶nne. In schlechten Phasen sei sie dazu
jedoch nicht in der Lage. Sie kÃ¶nne ihren Stuhlgang nicht steuern. Wenn sie in der
Ã�ffentlichkeit sei, leide sie unter stÃ¤ndiger Angst, ihren Darm plÃ¶tzlich entleeren
zu mÃ¼ssen. Sie hat die ArbeitsunfÃ¤higkeitsbescheinigung des Praktischen Arztes
G. vom 07. Juni 2001 vorgelegt.

Mit Urteil vom 26. Juni 2001 hat das Sozialgericht die Klage abgewiesen: Die
KlÃ¤gerin sei noch in der Lage, als kaufmÃ¤nnische PC-Sachbearbeiterin
vollschichtig tÃ¤tig zu sein. Nach der medizinischen Beweiserhebung kÃ¶nne sie
leichte kÃ¶rperliche Arbeiten mit weiteren EinschrÃ¤nkungen verrichten. Soweit der
SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. ausgefÃ¼hrt habe, er halte es unter
BerÃ¼cksichtigung der verkÃ¼rzten Nachtruhe der KlÃ¤gerin durch die
Notwendigkeit der Stuhlentleerung am ehesten fÃ¼r angemessen, das
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LeistungsvermÃ¶gen auf weniger als vollschichtig, mindestens ab halbschichtig
einzuschÃ¤tzen, Ã¼berzeuge dies das Gericht nicht. Veranlassung, ein
berufskundliches SachverstÃ¤ndigengutachten einzuholen, bestehe nicht. Zum
einen habe der SachverstÃ¤ndige Dr. C. ausgefÃ¼hrt, dass die KlÃ¤gerin nach
Besserung der Durchfallneigung nur noch ungefÃ¤hr 10 mal tÃ¤glich die Toilette
aufsuchen mÃ¼sse. Zum anderen stÃ¼tze das Gericht seine berufskundlichen
Kenntnisse auf die TÃ¤tigkeit zahlreicher PC-Sachbearbeiterinnen im Gericht selbst.
Die Notwendigkeit der hÃ¤ufigeren Darmentleerung bedinge keine EinschrÃ¤nkung
der LeistungsfÃ¤higkeit in rentenberechtigendem Umfang.

Gegen das ihr am 13. Juli 2001 zugestellte Urteil richtet sich die am 13. August
2001 eingelegte Berufung der KlÃ¤gerin, mit der sie vortrÃ¤gt:

Sie kÃ¶nne weder als PC-Sachbearbeiterin noch in einer sonstigen TÃ¤tigkeit
arbeiten, da unkontrollierte StuhlgÃ¤nge auftrÃ¤ten, die plÃ¶tzliche
ToilettengÃ¤nge nÃ¶tig machten. Deswegen habe sie stÃ¤ndig Angst, so dass bei
ihr auch psychische Probleme vorlÃ¤gen, die nicht genÃ¼gend gewÃ¼rdigt worden
seien. Der Einsatz von Kortison fÃ¼hre nur fÃ¼r einen kurzen Zeitraum zu einer
Reduzierung der DurchfÃ¤lle und der stÃ¤ndigen Bauchschmerzen. Wegen der
Nebenwirkungen wie ErmÃ¼dbarkeit, Konzentrationsmangel, Kopfschmerzen
kÃ¶nne Kortison nicht Ã¼ber einen lÃ¤ngeren Zeitraum eingenommen werden.
Entgegen der Anregung des SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. sei auch kein
berufskundliches Gutachten eingeholt worden. Zur Beurteilung ihrer
orthopÃ¤dischen Leiden sei zudem ein entsprechendes Gutachten nÃ¶tig.

Die KlÃ¤gerin beantragt,

das Urteil des Sozialgerichts Cottbus vom 26. Juni 2001 zu Ã¤ndern und die
Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 08. April 1999 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 29. September 1999 zu verurteilen, der KlÃ¤gerin
Rente wegen BerufsunfÃ¤higkeit und wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit, hilfsweise Rente
wegen Erwerbsminderung ab 01. Januar 2001, zu gewÃ¤hren und die hÃ¶here
Rente zu leisten.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zurÃ¼ckzuweisen.

Sie hÃ¤lt das erstinstanzliche Urteil fÃ¼r zutreffend. Entgegen der Ansicht der
KlÃ¤gerin fÃ¼hrten kortisonhaltige PrÃ¤parate eher zu einer Antriebssteigerung.
Bei 10 Stuhlentleerungen pro Tag entfielen nur ca. 3 bis 4 auf die Arbeitszeit, so
dass in dem Zwang zum Aufsuchen der Toilette keine arbeitsmarktunÃ¼bliche
Bedingung zu erkennen sei.

Der Senat hat die Befundberichte des Facharztes fÃ¼r OrthopÃ¤die Dr. K. vom 27.
November 2001, des Praktischen Arztes G. vom 04. Dezember 2001, des Arztes
fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 15. Dezember 2001, des Facharztes fÃ¼r Chirurgie
und GefÃ¤Ã�chirurgie G. vom 20. Dezember 2001, der FachÃ¤rztin fÃ¼r Hals-Nasen-
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Ohren (HNO) D. vom 28. Dezember 2001 und 19. MÃ¤rz 2002 und der Ã�rztin fÃ¼r
Innere Medizin und Rheumatologie Dr. M. vom 15. Januar 2002 eingeholt. Nachdem
er AuszÃ¼ge aus den BIK zum PfÃ¶rtner (BO 793) und zu BÃ¼rohilfskrÃ¤ften (BO
784) sowie die berufskundliche Stellungnahme des M. L. vom 14. Februar 2000 zum
PfÃ¶rtner und die Auskunft des Arbeitsamtes Frankfurt (Oder) vom 01. November
1999 zu BÃ¼rohilfskrÃ¤ften beigezogen hatte, hat er den SachverstÃ¤ndigen Prof.
Dr. P. ergÃ¤nzend gehÃ¶rt (Stellungnahme vom 01. Juli 2002).

Die KlÃ¤gerin sieht in der ergÃ¤nzenden Stellungnahme ihre Ansicht bestÃ¤tigt. Im
Ã�brigen werde darauf hingewiesen, dass das Ã�dem auf den StimmbÃ¤ndern
weiterhin vorhanden sei. Es bestehe der Verdacht, dass dies durch eine akute
Austrocknung des Halsraumes bedingt durch den hohen FlÃ¼ssigkeitsverlust durch
die permanente Darmentleerung entstanden sei und unterhalten werde.
Richtigzustellen sei, dass die KlÃ¤gerin in der Nacht jede eineinhalb Stunde die
Toilette aufsuchen mÃ¼sse. Sie habe daher tagsÃ¼ber das permanente GefÃ¼hl
der ErschÃ¶pfung.

Die Beklagte verweist darauf, dass der SachverstÃ¤ndige von den subjektiven
Angaben der KlÃ¤gerin ausgehe. Bisher seien keine wesentlichen EntzÃ¼ndungen
festzustellen gewesen. Die Kolitis sei nur histologisch gesichert und nur in
begrenzter Lokalisation und in wechselnd starker AusprÃ¤gung. Die vom
SachverstÃ¤ndigen zugrunde gelegte 6malige notwendige Darmentleerung
wÃ¤hrend des Arbeitstages (bei 15maliger Darmentleerung innerhalb von 24
Stunden) mÃ¼sse hinterfragt werden. Der behandelnde praktische Arzt G. habe im
Dezember 1998 eine ca. 10 mal tÃ¤gliche Stuhlfrequenz und im Januar 2000 eine
leichte Reduktion der Stuhlfrequenz unter Therapie angegeben. Es bestÃ¼nden
nach wie vor keine Zeichen eines grÃ¶Ã�eren FlÃ¼ssigkeitsverlustes; das Gewicht
habe insgesamt gering zugenommen. Selbst der SachverstÃ¤ndige bezweifele, dass
die KlÃ¤gerin in der Nacht fÃ¼r eineinhalb Stunden die Toilette aufsuchen mÃ¼sse.
Trotz angegebener 10maliger Stuhlentleerung am Tage sei diese noch von keinem
Gutachter beobachtet worden. GegenÃ¼ber dem SachverstÃ¤ndigen Dr. C. habe
die KlÃ¤gerin eine Besserung der Durchfallfrequenz und der Konsistenz angegeben.
Sie habe auch zugestanden, in guten Phasen 4 Stunden mit den Ã¼blichen Pausen
arbeiten zu kÃ¶nnen. Ein weicher Stuhlgang sei nicht beweisend fÃ¼r eine
erhÃ¶hte Stuhlfrequenz. Das Freizeitverhalten der KlÃ¤gerin spreche gegen die
angegebene Stuhlfrequenz. Die Notwendigkeit, alle 2 Stunden, gelegentlich auch
jede Stunde die Toilette aufsuchen zu mÃ¼ssen, falle in die Ã¼bliche
Pausenregelung. Die ToilettengÃ¤nge seien mit einer TÃ¤tigkeit zum Beispiel in
einer Registratur vereinbar. Lediglich Akkordarbeit oder eine
AuÃ�endiensttÃ¤tigkeit kÃ¶nne nicht zugemutet werden. Die Notwendigkeit
betriebsunÃ¼blicher Pausen sei daher nicht ausreichend objektiviert. Somit seien
auch die Stimmbandbeschwerden nicht auf die nichtbelegten hohen
FlÃ¼ssigkeitsverluste zurÃ¼ckzufÃ¼hren. Nach Angabe der behandelnden HNO-
Ã�rztin sei das beschriebene StimmlippenÃ¶dem auch nur geringfÃ¼gig, so dass
damit eine TÃ¤tigkeit zum Beispiel in einer Registratur zumutbar sei. Zur
Objektivierung der subjektiven Beschwerdeschilderung sei ein mehrtÃ¤giges
stationÃ¤res Gutachten mit genauer Beobachtung der KlÃ¤gerin erforderlich.
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Der Senat hat die weitere ergÃ¤nzende Stellungnahme des SachverstÃ¤ndigen Prof.
Dr. P. vom 27. November 2002 eingeholt.

Die Beklagte hÃ¤lt an ihrer Auffassung fest und verweist nochmals auf die
FreizeitaktivitÃ¤ten der KlÃ¤gerin. Es sei absolut nicht vorstellbar, dass die
KlÃ¤gerin bei diesen AktivitÃ¤ten grundsÃ¤tzlich einen Tag hungere. Der Hinweis
des SachverstÃ¤ndigen, eine vermehrte FlÃ¼ssigkeitszufuhr sei ausreichend, um
eine Austrocknung zu vermeiden, sei nicht nachvollziehbar. Wenn der Dickdarm
kein Wasser resorbieren kÃ¶nne, wÃ¤re eine Austrocknung festzustellen.

Die KlÃ¤gerin verweist darauf, dass die letzte Darmspiegelung von Dezember 2002
belege, dass die Krankheit nicht durch Kortison zu bessern gewesen sei. Sie leide
seit Ã¼ber 10 Jahren an Durchfall, Bauchschmerzen, MÃ¼digkeit und
ErschÃ¶pfung. Jeder, der schon einmal eine Darmgrippe gehabt habe, kÃ¶nne dies
nachempfinden. Ihre drei- bis viermaligen Besuche bei der Tochter mit jeweils einer
Fahrzeit von eineinhalb Stunden stÃ¼nden der EinschÃ¤tzung des
SachverstÃ¤ndigen nicht entgegen, da sie sich darauf durch entsprechende
Nahrungsaufnahme einstellen kÃ¶nne. Neuerdings sei auch bedingt durch
Austrocknungserscheinungen ein Ã�dem auf dem rechten Stimmband aufgetreten.
Dies fÃ¼hre zu starker Heiserkeit und teilweise zu gÃ¤nzlichem Verlust der Stimme.
Die KlÃ¤gerin hat den Bericht des Facharztes fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 22.
Januar 2003 beigefÃ¼gt.

Der Senat hat auÃ�erdem Beweis erhoben durch das berufskundliche Gutachten
des M. L. vom 15. MÃ¤rz 2003.

Wegen des Ergebnisses der Beweisaufnahme wird u. a. auf Blatt 70 bis 106, 121 bis
143, 251 bis 269, 279 bis 285 und 299 bis 302 der Gerichtsakten verwiesen. Wegen
der weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes sowie des Vorbringens der
Beteiligten wird auf den sonstigen Inhalt der Gerichtsakten und der beigezogenen
Verwaltungsakte der Beklagen ( â�¦), die Gegenstand der mÃ¼ndlichen
Verhandlung gewesen sind, Bezug genommen.

EntscheidungsgrÃ¼nde:

Die zulÃ¤ssige Berufung ist begrÃ¼ndet.

Das Sozialgericht hat die Klage zu Unrecht abgewiesen. Der Bescheid vom 08. April
1999 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 29. September 1999 ist
rechtswidrig und verletzt die KlÃ¤gerin in ihren Rechten. Es besteht Anspruch auf
Rente wegen Erwerbs- und wegen BerufsunfÃ¤higkeit.

Als Anspruchsgrundlagen kommen auch weiterhin die Â§Â§ 43 und 44
Sozialgesetzbuch Sechstes Buch (SGB VI) in der Fassung vor dem am 01. Januar
2001 in Kraft getretenen Gesetz zur Reform der Renten wegen verminderter
ErwerbsfÃ¤higkeit (EM-Reformgesetz) vom 20. Dezember 2000 (BGBl. I 2000, 1827)
in Betracht. Nach Â§ 300 Abs. 2 SGB VI sind aufgehobene Vorschriften dieses
Gesetzbuches auch nach dem Zeitpunkt ihrer Aufhebung noch auf den bis dahin
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bestehenden Anspruch anzuwenden, wenn der Anspruch bis zum Ablauf von drei
Kalendermonaten nach der Aufhebung geltend gemacht wird. Dies ist vorliegend
der Fall, denn der maÃ�gebende Antrag wurde bereits im November 1998 gestellt.

Nach Â§ 44 Abs. 1 Satz 1 SGB VI haben Versicherte bis zur Vollendung des 65.
Lebensjahres Anspruch auf Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit, wenn sie

1. erwerbsunfÃ¤hig sind,

2. in den letzten fÃ¼nf Jahren vor Eintritt der ErwerbsunfÃ¤higkeit drei Jahre
PflichtbeitrÃ¤ge fÃ¼r eine versicherte BeschÃ¤ftigung oder TÃ¤tigkeit haben und

3. vor Eintritt der ErwerbsunfÃ¤higkeit die allgemeine Wartezeit erfÃ¼llt haben.

ErwerbsunfÃ¤hig sind Versicherte, die wegen Krankheit oder Behinderung auf nicht
absehbare Zeit auÃ�erstande sind, eine ErwerbstÃ¤tigkeit in gewisser
RegelmÃ¤Ã�igkeit auszuÃ¼ben oder Arbeitsentgelt oder Arbeitseinkommen zu
erzielen, das ein Siebtel der monatlichen BezugsgrÃ¶Ã�e Ã¼bersteigt (Â§ 44 Abs. 2
Satz 2 SGB VI).

Die KlÃ¤gerin ist hiernach erwerbsunfÃ¤hig, denn ihr ist eine wettbewerbsfÃ¤hige
Teilnahme am Erwerbsleben aufgrund erforderlicher betriebsunÃ¼blicher Pausen
nicht mÃ¶glich.

Dies folgt aus dem medizinischen Gutachten des SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P.
nebst ergÃ¤nzender Stellungnahmen und dem berufskundlichen Gutachten des
SachverstÃ¤ndigen L â�¦

Nach dem SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. bestehen eine kollagene Colitis
(Erkrankung des Dickdarmes mit vermehrter Einlagerung von Bindegewebsplatten
unter die Schleimhaut), ein chronisches Lumbalsyndrom
(LendenwirbelsÃ¤ulensyndrom) auf dem Boden degenerativer
(verschleiÃ�bedingter) VerÃ¤nderungen, eine leichte S-fÃ¶rmige, im Bereich der
BrustwirbelsÃ¤ule linkskonvexe Skoliose (WirbelsÃ¤ulenverkrÃ¼mmung), eine
Coxarthrose beidseits (VerschleiÃ�erscheinungen im Bereich beider HÃ¼ftgelenke),
ein Zustand nach Gonarthritis (KniegelenksentzÃ¼ndung) unklarer Ursache, ein
Verdacht auf Gallenblasenpolypen, ein Zustand nach Neuritis nervi optici
(SehnervenentzÃ¼ndung) und eine Stammvarikosis der V. saphena magna rechts
(Krampfaderbildung eines groÃ�en Venenstammes am rechten Bein). Dies ist
unzweifelhaft, denn die sonstigen vorliegenden Berichte stimmen hiermit im
Wesentlichen Ã¼berein. Es handelt sich um dieselben GesundheitsstÃ¶rungen,
auch wenn diese dort teilweise anders bezeichnet werden.

Eine exogene Pankreasinsuffizienz hat der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P.
nachvollziehbar ausgeschlossen. Dieses Leiden findet zwar in den Befundberichten
des Praktischen Arztes G. vom 15. Dezember 1998 und vom 22. Februar 2000
ErwÃ¤hnung. Die Diagnose fuÃ�t, wie der SachverstÃ¤ndige in seinem Gutachten
vom 13. November 2000 ausgefÃ¼hrt hat, offensichtlich auf der Messung der
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Konzentration der Pankreaselastase (vgl. Laborbericht vom 23. Februar 1996), die
gegenÃ¼ber dem Normwert eine Verminderung auf etwa 20 v. H. nachweist. Der
SachverstÃ¤ndige hat dazu jedoch dargelegt, dass bei einem stark wasserhaltigen
Stuhl es sicherlich zu einer VerfÃ¤lschung dieses Wertes kommen mÃ¼sse, denn
der Gehalt dieses Fermentes werde jeweils auf Gramm Stuhlgewicht bezogen. Im
Ã�brigen entspreche die von der KlÃ¤gerin angegebene Symptomatik auch nicht
einer exogenen Pankreasinsuffizienz. Hierbei stehe nÃ¤mlich eine StÃ¶rung der
Fettverdauung ganz im Vordergrund, wodurch die Fette vermehrt ausgeschieden
wÃ¼rden. Infolge dessen komme es einerseits zu einem fortschreitenden
Gewichtsverlust, andererseits sei der Stuhl nicht wÃ¤ssrig, sondern groÃ�volumig,
stechend riechend und fettig glÃ¤nzend. AuÃ�erdem liege ein unauffÃ¤lliger
Ultraschallbefund der BauchspeicheldrÃ¼se vor (vgl. Epikrise der CharitÃ© des
Prof. Dr. Lochs vom 29. Dezember 1999). Eine Pankreasinsuffizienz wurde im
Ã�brigen im Hinblick auf die fehlende Gewichtsabnahme und das glaubhafte
Stuhlverhalten bereits im Bericht des Achenbach-Kreiskrankenhauses vom 27.
Oktober 1998 fÃ¼r nicht sehr wahrscheinlich angesehen.

FÃ¼r das Vorliegen einer Colitis ulcerosa, wie im Befundbericht des Facharztes fÃ¼r
OrthopÃ¤die Dr. K. vom 27. November 2001 einmalig erwÃ¤hnt, finden sich
schlieÃ�lich Ã¼berhaupt keinerlei Anhaltspunkte. Offensichtlich hat dieser Arzt die
vorliegende kollagene Colitis lediglich falsch bezeichnet (vgl. dazu auch Prof. Dr. P.
in seiner ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 01. Juli 2002).

Wesentlich fÃ¼r die Beurteilung des LeistungsvermÃ¶gens ist nach dem
SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. die kollagene Colitis. Diese sei zweifelsfrei gesichert.
Es handele sich hierbei um eine im Vergleich zu anderen chronischen
EntzÃ¼ndungen des Dickdarms, wie etwa der Colitis ulcerosa oder dem Morbus
Crohn, um eine deutlich seltenere Erkrankung. Diese zeichne sich dadurch aus, dass
sich bei der Betrachtung durch das Endoskop ein vÃ¶llig normaler Befund darstelle;
die mikroskopische Analyse von bei einer Endoskopie entnommenen Gewebeproben
zeige jedoch charakteristischerweise eine verstÃ¤rkte Ansammlung von
Bindegewebsfasern (Kollagenen), deren Schichtdicke bis zum 15fachen des
normalerweise an dieser Stelle anzutreffenden schmalen Bindegewebssaumes
betragen kÃ¶nne. Diese Erkrankung betreffe ausschlieÃ�lich den Dickdarm (das
Kolon).

Der bei der KlÃ¤gerin erhobene Befund im Rahmen durchgefÃ¼hrter Koloskopien
und nachfolgender histologischer Untersuchungen bestÃ¤tigen die vom
SachverstÃ¤ndigen angenommene kollagene Colitis. Nach dem Bericht des
A.-Kreiskrankenhauses vom 27. Oktober 1998 zeigte eine Koloskopie keinen
pathologischen Befund; lediglich im Rektum fiel eine etwas wulstige Schleimhaut
mit kleinsten polypÃ¶sen VerÃ¤nderungen auf. Histologisch ergab sich jedoch eine
kollagene Proktitis. Aus dem seinerzeitigen Befund im Rektum, dem Vorbefund aus
dem Kolon und dem klinischen Bild wurde die Diagnose einer kollagenen
Proktocolitis bzw. kollagenen Colitis gestellt. Auch im Rahmen einer stationÃ¤ren
Behandlung vom 04. bis 12. Januar 1999 erbrachte eine durchgefÃ¼hrte Koloskopie
keinen pathologischen Befund, wÃ¤hrend die Histologie eine kollagene Proktocolitis
sichtbar werden lieÃ� (vgl. Epikrise des Achenbach-Kreiskrankenhauses vom 12.

                             8 / 20



 

Februar 1999 und Bericht des Pathologen Prof. Dr. Kretschmar vom 12. Januar
1999). Dasselbe Ergebnis findet sich im Bericht der CharitÃ© des Prof. Dr. Lochs
vom 29. Dezember 1999 Ã¼ber einen stationÃ¤ren Aufenthalt vom 26. November
bis 01. Dezember 1999 wiedergegeben. Im Rahmen einer durchgefÃ¼hrten
Koloskopie fanden sich zwar drei Polypen (einer im proximalen Colon ascendens,
zwei im Rektum), die abgetragen wurden und histologisch unauffÃ¤llig waren. Im
Ã�brigen erbrachte die Koloskopie jedoch keinen wesentlich auffÃ¤lligen Befund,
wÃ¤hrend histologisch wiederum eine kollagene Colitis mit wechselnd starker
AusprÃ¤gung festzustellen war. Im Bericht des Facharztes fÃ¼r Innere Medizin Dr.
K. vom 03. Oktober 2001 wird ebenfalls von einer klinisch unauffÃ¤lligen
Untersuchung berichtet, wÃ¤hrend trotz (scheinbar guter) Behandlung durch
Budesonid histologisch die kollagene Colitis "unerwartet unverÃ¤ndert"
nachweisbar gewesen sei. Dieser Arzt nimmt damit offensichtlich Bezug auf die von
ihm durchgefÃ¼hrte unauffÃ¤llige Koloskopie vom 14. Juni 2001 (vgl. seinen
entsprechenden Bericht vom selben Tag) und den histologischen Befund des Arztes
fÃ¼r Pathologie Dr. P. vom 14. Juni 2001. Nach dem weiteren Bericht dieses Arztes
vom 22. Januar 2002 ergab eine weitere Koloskopie vom 05. Dezember 2002 einen
Normalbefund, wÃ¤hrend sich histologisch erneut eine Kollagencolitis bestÃ¤tigte.
In diesem Bericht wird betont, es sei bemerkenswert, dass unter den verschiedenen
genannten Behandlungen keinerlei Ã�nderung im histologischen Bild zu beobachten
sei.

Der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. hat in seinem Gutachten vom 13. November 2000
weiter ausgefÃ¼hrt, dass es infolge der verstÃ¤rkten Bindegewebsablagerung, aber
auch einer mit dieser einhergehenden, ebenfalls ausschlieÃ�lich histologisch (unter
dem Mikroskop) nachweisbaren EntzÃ¼ndung zu einer BeeintrÃ¤chtigung der
normalen Funktion des Dickdarms komme. Die wesentliche Funktion des Dickdarms
liege darin, dem aus dem DÃ¼nndarm in den Dickdarm eintretenden Darminhalt
Wasser und Salze zu entziehen. Bei einer StÃ¶rung dieser Funktion sei eine
wÃ¤ssrige Diarrhoe (DurchfÃ¤lle) die Folge. Das AusmaÃ� dieser DurchfÃ¤lle sei bei
verschiedenen von der Erkrankung betroffenen Patienten durchaus unterschiedlich.
Die Ursache des Krankheitsbildes sei bisher nicht eindeutig geklÃ¤rt. In einzelnen
FÃ¤llen kÃ¶nnten Medikamente als AuslÃ¶ser wirksam sein, wofÃ¼r sich im Fall der
KlÃ¤gerin keine Anhaltspunkte ergÃ¤ben; im Ã�brigen werde die Erkrankung in
erster Linie als Autoimmunkrankheit verstanden. Zur Therapie lÃ¤gen bisher keine
kontrollierten Studien vor, so dass Therapieversuche im Einzelfall einen sehr
unterschiedlichen, teilweise auch vÃ¶llig fehlenden Effekt aufwiesen. Prinzipiell
heilbar wÃ¤re die Erkrankung nur durch eine operative Entfernung des gesamten
Dickdarms ggf. mit Anlage eines kÃ¼nstlichen Darmausganges. Insoweit sei jedoch
ZurÃ¼ckhaltung geboten, da eine Besserung der Symptome nach Ablauf von Jahren
durchaus bei einem Teil der Patienten noch eintreten kÃ¶nne.

FÃ¼hrendes Symptom der kollagenen Colitis seien wÃ¤ssrige DurchfÃ¤lle.
EinschrÃ¤nkungen der LeistungsfÃ¤higkeit resultierten nicht aus der Schwere von
entzÃ¼ndlichen VerÃ¤nderungen, sondern vielmehr aus der von dem Betroffenen
selbst erlebten Symptomatik, also dem AusmaÃ� und dem Umfang der DurchfÃ¤lle.

Wenn der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. infolge dieser GesundheitsstÃ¶rung
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kÃ¶rperlich schwere und mittelschwere Arbeiten, das Heben und Tragen schwerer
und mittelschwerer Lasten, Arbeiten mit einseitigen kÃ¶rperlichen Belastungen und
Zwangshaltungen, Arbeiten auf GerÃ¼sten und Leitern, unter der Einwirkung von
Hitze, Akkord- und FlieÃ�bandarbeiten und Arbeiten mit wesentlichem
Publikumsverkehr ausgeschlossen hat, ist dies nachvollziehbar. Nach der von ihm
gegebenen BegrÃ¼ndung fÃ¼hren die erstgenannten Arbeitsanforderungen zu
einer erhÃ¶hten Anspannung der Bauchmuskulatur, die zu einem
nichtkontrollierbaren Austritt flÃ¼ssigen Stuhls aus dem Darm fÃ¼hren kann. Hitze
hat FlÃ¼ssigkeitsverlust durch SchweiÃ�sekretion zur Folge, so dass der durch die
kollagene Colitis bereits bedingte FlÃ¼ssigkeitsverlust verstÃ¤rkt wird. Ã�ber den
reinen Wasserverlust hinaus kommt es auch Ã¼ber den SchweiÃ� zur Verringerung
der benÃ¶tigten Salze, woraus entsprechende StÃ¶rungen, beispielsweise
HerzrhythmusstÃ¶rungen, resultieren kÃ¶nnen. Die anderen genannten
Arbeitsbedingungen kommen nicht in Betracht, weil die KlÃ¤gerin dann nicht in der
Lage wÃ¤re, kurzfristig ihren Arbeitsplatz zum Aufsuchen einer Toilette zu
verlassen.

Soweit der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. im Ã�brigen noch den Einfluss von KÃ¤lte,
Feuchtigkeit und Zugluft ausgeschlossen hat, rÃ¼hrt dies aus den degenerativen
GelenkverÃ¤nderungen. Durch derartige EinflÃ¼sse wird die BeschwerdeintensitÃ¤t
ungÃ¼nstig beeinflusst.

Soweit der SachverstÃ¤ndige wegen der Stammvarikosis rechts in seinem
Gutachten vom 13. November 2000 angemerkt hat, dass durch TÃ¤tigkeiten, die
mit langem Stehen verbunden seien, ein eventuelles Wiederauftreten von
Krampfadern begÃ¼nstigt werden kÃ¶nnte, ist dies nicht dahin zu verstehen, dass
Arbeiten im Stehen auszuschlieÃ�en sind. Wie er in seiner ergÃ¤nzenden
Stellungnahme vom 01. Juli 2002 klargestellt hat, seien Arbeitsleistungen ohne
langes Stehen im Sinne einer Prophylaxe gÃ¼nstig, aber nicht zwingend.
Demzufolge kann die KlÃ¤gerin in allen Haltungsarten arbeiten.

Die vom SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. neben der kollagenen Colitis genannten
weiteren Leiden bedingen entweder schon keine FunktionsstÃ¶rungen oder, soweit
solche vorliegen, resultieren daraus jedenfalls keine weitergehenden
EinschrÃ¤nkungen.

Wegen der WirbelsÃ¤ulenverkrÃ¼mmung im Bereich der BrustwirbelsÃ¤ule hat die
KlÃ¤gerin schon keine Beschwerden vorgetragen. Aus dem Bericht des Radiologen
Dr. N. vom 20. August 1998 Ã¼ber eine RÃ¶ntgenuntersuchung des Thorax ergibt
sich lediglich eine leichte Skoliose. Diese wird auch im Gutachten der FachÃ¤rztin
fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 17. MÃ¤rz 1999 erwÃ¤hnt, ohne dass irgendwelche
Auswirkungen deswegen beschrieben werden. FÃ¼r das ebenfalls in diesem
Gutachten genannte chronische LendenwirbelsÃ¤ulensyndrom werden
ausdrÃ¼cklich relevante FunktionseinschrÃ¤nkungen verneint. Der Facharzt fÃ¼r
OrthopÃ¤die Dr. K. definiert die Coxarthrose beidseits in seinem Befundbericht vom
27. November 2001 lediglich als initial und teilt im Ã�brigen mit, dass eine
VerÃ¤nderung im Behandlungszeitraum von MÃ¤rz 1998 bis September 2000 nicht
eingetreten sei. Der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. hat bei seiner Untersuchung in
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den genannten Bereichen lediglich eine leichte Druckdolenz bei der paravertebralen
Muskulatur im unteren Brust- und gesamten LendenwirbelsÃ¤ulenbereich bei
mÃ¤Ã�iger TonuserhÃ¶hung vorgefunden. Es ist daher nachvollziehbar, dass aus
diesen GesundheitsstÃ¶rungen keine zusÃ¤tzlichen EinschrÃ¤nkungen des
LeistungsvermÃ¶gens folgen.

Dies gilt auch bezÃ¼glich des Zustandes nach Gonarthritis. Eine entsprechende
EntzÃ¼ndung lag nach den vorliegenden Ã¤rztlichen Berichten (vgl. Bericht der
Ã�rztin fÃ¼r Innere Medizin und Rheumatologie Dr. M. vom 09. Oktober 2000 und
Befundbericht derselben Ã�rztin vom 15. Januar 2002 Ã¼berhaupt nur im
September 2000 bzw. im September 2001 vor. Wie der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr.
P. in seinem Gutachten vom 13. November 2000 zutreffend dargelegt hat, kann aus
dieser somit nur vorÃ¼bergehenden Erkrankung keine dauerhafte und somit
rechtlich erhebliche EinschrÃ¤nkung des LeistungsvermÃ¶gens resultieren. Dieser
SachverstÃ¤ndige hat bei seiner Untersuchung des rechten Kniegelenks lediglich
minimale auf Psoriasis vulgaris hindeutende Hauteffloreszenzen und einen
Endphasenschmerz bei normaler Beweglichkeit befundet.

Keinerlei FunktionsstÃ¶rungen resultieren schlieÃ�lich aus mÃ¶glichen
Gallenblasenpolypen, dem Zustand nach SehnervenentzÃ¼ndung mit verbliebender
Pupillenstarre und der Stammvarikosis rechts.

Dies gilt letztlich auch fÃ¼r das StimmlippenÃ¶dem rechts mit StimmstÃ¶rung. Wie
die HNO-Ã�rztin D. in ihrem Befundberichten vom 28. Dezember 2001 bzw. 19.
MÃ¤rz 2002 mitteilte, stellt die danach zurÃ¼ckgebliebene heisere Stimme keine
Behinderung im alltÃ¤glichen Leben dar. Allenfalls besondere Anforderungen an das
Sprechen (im Sinne von stÃ¤ndig bzw. laut) mÃ¶gen insoweit auszuschlieÃ�en sein.

Mit den o. g. qualitativen LeistungseinschrÃ¤nkungen wÃ¤re die KlÃ¤gerin
allerdings durchaus in der Lage, als kaufmÃ¤nnische PC-Sachbearbeiterin tÃ¤tig zu
sein. Wie der beigezogenen BIK BO 781/II zu entnehmen ist, handelt es sich bei der
TÃ¤tigkeit von BÃ¼rofachkrÃ¤ften in Industrie und privaten Institutionen um
kÃ¶rperlich leichte Arbeit in geschlossenen RÃ¤umen, Ã¼berwiegend sitzend, zum
Teil an BildschirmarbeitsplÃ¤tzen, zum Teil im AuÃ�endienst, wobei
Verantwortungsbewusstsein, KonzentrationsfÃ¤higkeit und KontaktfÃ¤higkeit nÃ¶tig
sind. Die EinschrÃ¤nkung "zum Teil" zeigt, dass eine solche TÃ¤tigkeit nicht
notwendiger Weise im AuÃ�endienst (mit einem mÃ¶glichen Einfluss von KÃ¤lte,
Feuchtigkeit und Zugluft) verrichtet wird.

Auch die vom SachverstÃ¤ndigen Dr. C. in seinem Gutachten vom 15. MÃ¤rz 2001
aufgefÃ¼hrten LeistungseinschrÃ¤nkungen stehen einer solchen TÃ¤tigkeit nicht
entgegen. Danach leidet die KlÃ¤gerin an der schon o. g. PupillenstÃ¶rung links und
einer mÃ¤Ã�iggradigen depressiven Reaktion im Sinne einer gestÃ¶rten
Erlebnisverarbeitung. Bei seiner Untersuchung hat der SachverstÃ¤ndige neben
einer leichten EinschrÃ¤nkung der WirbelsÃ¤ulenbeweglichkeit eine
stecknadelkopfgroÃ�e Pupille links vorgefunden, die nur ganz schwach auf Licht
reagiere. Funktionell hat er der engen Pupille keine besondere Bedeutung
zugemessen und sich hierbei auch auf das Gutachten des Augenarztes Dr. D. vom
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30. Januar 1999 bezogen. Dr. D. fand deswegen eine mÃ¤Ã�ige
GesichtsfeldeinschrÃ¤nkung auÃ�en rechts, die er als kaum praxisrelevante
temporale GesichtsfeldeinschrÃ¤nkung bezeichnete. Die KlÃ¤gerin kÃ¶nne
sÃ¤mtliche Lese- und Schreibarbeiten sowie sÃ¤mtliche BÃ¼rotÃ¤tigkeiten
inklusive PC-Arbeit ausfÃ¼hren. Die KlÃ¤gerin selbst hat keine Schwierigkeiten im
alltÃ¤glichen Verhalten gegenÃ¼ber Dr. C. angegeben. In psychischer Hinsicht hat
Dr. C. eine gewisse AntriebsschwÃ¤che und eine raschere ErmÃ¼dbarkeit mit
Neigung zu Stimmungsschwankungen festgestellt. Die KlÃ¤gerin sei sich ihrer
seelischen Beschwerden bewusst und insbesondere in der Lage, diese Beschwerden
willensmÃ¤Ã�ig zu Ã¼berwinden. Wenn er demzufolge mittelschwierige geistige
Arbeiten fÃ¼r mÃ¶glich gehalten hat, ist dies schlÃ¼ssig. Neben den bereits von
dem SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. genannten LeistungseinschrÃ¤nkungen hat er
darÃ¼ber hinaus lediglich noch Arbeiten in Nachtschicht ausgeschlossen. Diese
Leistungsanforderungen sind mit dem Belastungsprofil, wie sie an
BÃ¼rofachkrÃ¤fte gestellt werden, ersichtlich vereinbar.

Wenn Dr. C. zudem von einem vollschichtigen LeistungsvermÃ¶gen ausgegangen
ist, ist auch dies nachvollziehbar, denn zusÃ¤tzliche Befunde oder Gesichtspunkte,
die eine zeitliche Reduzierung der Arbeitsleistung erfordern kÃ¶nnten, sind nicht
ersichtlich.

Der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. hat im Ergebnis ebenfalls ein vollschichtiges
LeistungsvermÃ¶gen angenommen. Seine AusfÃ¼hrungen im Gutachten vom 13.
November 2000 mÃ¶gen zwar diesbezÃ¼glich etwas widersprÃ¼chlich sein. So hat
er einerseits gemeint, aufgrund der festgestellten GesundheitsstÃ¶rungen verbiete
sich eine vollschichtige BerufstÃ¤tigkeit prinzipiell nicht. Andererseits hat er
ausgefÃ¼hrt, es erscheine aus gutachterlicher Sicht am ehesten angemessen, das
LeistungsvermÃ¶gen als weniger als vollschichtig, mindestens aber halbschichtig
einzuschÃ¤tzen. Wie seiner ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 01. Juli 2002 jedoch
zu entnehmen ist, hat er damit lediglich zum Ausdruck bringen wollen, dass die
KlÃ¤gerin wegen der erforderlichen zusÃ¤tzlichen Pausen nicht in der Lage ist, die
Ã¼blicherweise von einem Arbeitgeber erwartete Arbeitsleistung innerhalb einer
vollen Schicht zu erbringen. Dies wird insbesondere daran deutlich, dass er aus
medizinischer Sicht gegen eine eventuelle VerlÃ¤ngerung der Regelarbeitszeit auf 9
Â½ Stunden im individuellen Fall der KlÃ¤gerin nichts einzuwenden hat. Ob ihr dies
(aus rechtlichen GrÃ¼nden) zumutbar sei und ob dies im Rahmen der Ã¼blichen
ArbeitsablÃ¤ufe und betrieblichen Regelungen auch realisierbar sei, hat er hierbei
offengelassen.

Im Fall der KlÃ¤gerin begrÃ¼nden die vom SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. fÃ¼r
erforderlich angesehenen betriebsunÃ¼blichen Pausen Erwerbs- bzw.
BerufsunfÃ¤higkeit.

Nach Â§ 4 SÃ¤tze 1 und 2 Arbeitszeitgesetz (ArbZG) ist die Arbeit durch im Voraus
feststehende Ruhepausen von mindestens 30 Minuten bei einer Arbeitszeit von
mehr als 6 bis zu 9 Stunden zu unterbrechen, wobei die Ruhepausen in
Zeitabschnitten von jeweils mindestens 15 Minuten aufgeteilt werden kÃ¶nnen.
Insoweit begrÃ¼nden zusÃ¤tzliche, also betriebsunÃ¼bliche, Pausen eine schwere

                            12 / 20

https://dejure.org/gesetze/ArbZG/4.html


 

spezifische LeistungseinschrÃ¤nkung, die nach der Rechtsprechung des BSG
grundsÃ¤tzlich dazu fÃ¼hrt, dass eine konkrete VerweisungstÃ¤tigkeit, die einer
solchen unÃ¼blichen Pausenregelung gerecht wird, zu benennen ist (BSG, SozR
2200 Â§ 1246 Nr. 136).

Der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. hat beurteilt, dass die KlÃ¤gerin zu nicht
vorhersehbaren Zeitpunkten voraussichtlich wenigstens 6 mal innerhalb einer
vollen Arbeitsschicht fÃ¼r jeweils etwa 12 Â½ Minuten die Arbeit unterbrechen
mÃ¼sse. Dies lÃ¤sst sich innerhalb der dargestellten Ã¼blichen Pausenregelungen
nicht verwirklichen.

Prof. Dr. P. ist hierbei von den Angaben der KlÃ¤gerin ausgegangen, wonach sie
ihren Darm etwa 15 mal innerhalb von 24 Stunden entleeren mÃ¼sse. Dies hat er
als durchaus glaubhaft eingeschÃ¤tzt. Die maÃ�gebliche wissenschaftliche Literatur
nehme Stuhlentleerungen mit einer mittleren Frequenz von 8 mal tÃ¤glich an,
wobei bei manchen Patienten jedoch auch eine Frequenz von bis zu 30 mal tÃ¤glich
genannt werde. Durch die von der Beklagten angeregte stationÃ¤re Begutachtung
lieÃ�e sich zwar die angegebene Stuhlfrequenz dadurch objektivieren, dass der
KlÃ¤gerin aufgegeben werde, fÃ¼r jede Stuhlentleerung eine Bettpfanne oder einen
Nachtstuhl zu benutzen und die Exkremente anschlieÃ�end jeweils einem Arzt oder
einer Schwester vorzuweisen. Im Rahmen einer solchen Begutachtung lieÃ�en sich
auch RÃ¼ckschlÃ¼sse Ã¼ber die Stuhlfrequenz vor und nach einem solchen
stationÃ¤ren Aufenthalt gewinnen, denn, obwohl sich HÃ¤ufigkeit und Schwere der
durchfÃ¤lligen Stuhlentleerungen im Laufe der Zeit Ã¤ndern kÃ¶nnten, sei dies eher
im Verlauf von mehreren Wochen oder eher Monaten anzunehmen. Die Angaben
der KlÃ¤gerin zur Stuhlfrequenz seien aber ohnehin mit der histologisch mehrfach
nachgewiesenen kollagenen Colitis absolut zwanglos in Einklang zu bringen.

Der Einwand der Beklagten, die KlÃ¤gerin habe hinsichtlich des Umfangs ihrer
Darmentleerungen widersprÃ¼chliche Angaben gemacht, ist nicht zutreffend. Die
oben genannte Frequenz der Stuhlentleerungen findet sich durchweg so in
vorliegenden Ã¤rztlichen Berichten. Im Bericht des Achenbach-Kreiskrankenhauses
vom 27. Oktober 1998 sind durchfÃ¤llige StÃ¼hle, mindestens nach jedem Essen
angegeben. Im Bericht des Praktischen Arztes G. vom 15. Dezember 1998 sind ca.
10 Stuhlentleerungen tÃ¤glich mitgeteilt. Nach dem Gutachten der FachÃ¤rztin
fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 17. MÃ¤rz 1999 hat die KlÃ¤gerin von ca. 10
DurchfÃ¤llen pro Tag und 5 mal pro Nacht berichtet. Das Gutachten der Ã�rztin
fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie Dr. P. vom 30. Juni 1999 weist die Angabe von 10
Toilettenaufenthalten am Tag und weiteren in der Nacht aus. Nach dem
Befundbericht des Praktischen Arztes G. vom 28. Juli 1999 liegen die durchfÃ¤lligen
StÃ¼hle bei ca. 10 mal tÃ¤glich, nach dem Bericht desselben Arztes vom 24. Januar
2000 bei bis ca. 10 mal tÃ¤glich. Im Bericht der CharitÃ© des Prof. Dr. Lochs vom
29. Dezember 1999 sind 10 bis 15 wÃ¤ssrige StÃ¼hle pro Tag vermerkt. Der
weitere Befundbericht des Facharztes fÃ¼r Innere Medizin G. vom 22. Februar 2000
benennt wiederum ca. 10 durchfÃ¤llige StÃ¼hle tÃ¤glich. Lediglich im Bericht des
Facharztes fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 29. MÃ¤rz 2001 wird davon berichtet,
dass seit der im Oktober 2000 erfolgten Behandlung mit Budesonid eine
Reduzierung der StÃ¼hle auf 5 bis 6 tÃ¤glich eingetreten sei. GegenÃ¼ber dem
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SachverstÃ¤ndigen Dr. C. hat die KlÃ¤gerin bei der Untersuchung am 14. MÃ¤rz
2001 zwar angegeben, dass die DurchfÃ¤lle infolge einer Kortison-Behandlung jetzt
breiiger geworden seien und sie keine KrÃ¤mpfe mehr habe. Sie mÃ¼sse aber
immer noch ungefÃ¤hr 10 mal zur Toilette rennen, nachts auch, aber da nicht so
hÃ¤ufig. Im Befundbericht des Praktischen Arztes G. vom 04. Dezember 2001 findet
sich schlieÃ�lich wiederum die Angabe einer unbeherrschbaren Stuhlfrequenz von
bis zu 10 mal tÃ¤glich. SchlieÃ�lich wird im weiteren Bericht des Facharztes fÃ¼r
Innere Medizin Dr. K. vom 22. Januar 2003 erneut angegeben, dass Ã¼ber 24
Stunden 10 bis 20 StÃ¼hle abgesetzt wÃ¼rden. Trotz intensiver Therapie mit
Budesonid, Wismut-PrÃ¤paraten und zuletzt auch Opiumtropfen hÃ¤tten sich die
DurchfÃ¤lle nicht bessern lassen (vgl. dazu auch seine Berichte vom 30. Juni 2000
und 03. Oktober 2001).

Angesichts dessen hÃ¤lt auch der Senat die von der KlÃ¤gerin gemachten Angaben
Ã¼ber die Anzahl der DurchfÃ¤lle fÃ¼r glaubhaft und eine stationÃ¤re
Begutachtung daher fÃ¼r unangemessen.

Im Hinblick darauf, dass die HÃ¤ufigkeit der Darmentleerungen in den
Nachtstunden im Allgemeinen niedriger als wÃ¤hrend des Tages ist, ist der
SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. in seiner ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 01. Juli
2002 zu der Beurteilung gelangt, dass von den 15 Darmentleerungen 3
Darmentleerungen wÃ¤hrend der Nachtperiode stattfinden. Der Senat zweifelt nicht
daran, dass es sich bei dem ursprÃ¼nglichen Vortrag der KlÃ¤gerin im Schriftsatz
vom 11. Juni 2002, wonach sie in der Nacht fÃ¼r eineinhalb Stunden die Toilette
aufsuchen mÃ¼sse, um ein, wie im Schriftsatz vom 06. August 2002 klargestellt,
MissverstÃ¤ndnis zwischen ihr und ihrem ProzessbevollmÃ¤chtigten gehandelt hat.
Ihre GlaubwÃ¼rdigkeit sieht der Senat dadurch nicht beeintrÃ¤chtigt. FÃ¼r die
Tageszeit verbleiben damit noch etwa 12 Stuhlentleerungen. Wenn der
SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. ausgehend von einer Arbeitszeit von 8 Stunden,
verlÃ¤ngert durch eine arbeitsÃ¼bliche Unterbrechung von 30 Minuten, es daher
als naheliegend bezeichnet hat, dass innerhalb der vollen Arbeitsschicht wenigstens
6 mal der Darm entleert werden muss, leuchtet dies ein. Auch die von ihm
angenommene Abwesenheit vom Arbeitsplatz von etwa 12 Â½ Minuten ist
nachvollziehbar. Er hat hierbei zugrunde gelegt, dass die Wegezeit vom Arbeitsplatz
bis zu einer Toilette mÃ¶glichst nicht mehr als zwei Minuten betragen sollte.
AuÃ�erdem hat er berÃ¼cksichtigt, dass die KÃ¶rperreinigung aufgrund der
durchfÃ¤lligen Beschaffenheit des Stuhles etwas lÃ¤nger in Anspruch nehmen
dÃ¼rfte als nach Absetzen eines normal geformten Stuhles. Es ist auch nicht zu
verkennen, dass wegen der durchfÃ¤lligen Beschaffenheit des Stuhles ohnehin ein
lÃ¤ngerer Aufenthalt auf der Toilette zu erwarten ist. Wenn der SachverstÃ¤ndige
Prof. Dr. P. zudem beurteilt hat, dass die KlÃ¤gerin sicher nicht in der Lage sein
werde, auch nur eine ihrer Darmentleerungen wÃ¤hrend der Arbeitszeit
regelmÃ¤Ã�ig in die arbeitsÃ¼bliche Pause hineinzuverlegen, erscheint dies wegen
des nicht vorhersehbaren Zeitpunkts der Darmentleerung ebenfalls schlÃ¼ssig.

Auch die weiteren wÃ¤hrend des Verfahrens, insbesondere von der Beklagten,
vorgebrachten EinwÃ¤nde, die letztlich auf die GlaubwÃ¼rdigkeit der Angaben der
KlÃ¤gerin abzielen, vermÃ¶gen den Senat nicht zu Ã¼berzeugen.
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Das Gutachten der FachÃ¤rztin fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 17. MÃ¤rz 1999
steht nicht entgegen. Obwohl in diesem Gutachten als Diagnose eine kollagene
Colitis genannt ist, wird dort ausgefÃ¼hrt, dass die Ursache der Diarrhoe anhand
der bisherigen Untersuchungen unklar sei. Wie demgegenÃ¼ber der
SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. jedoch ausgefÃ¼hrt hat, sind wÃ¤ssrige DurchfÃ¤lle
gerade fÃ¼hrendes Symptom dieses Leidens. Wenn Dr. K. dies nicht erkannt und
stattdessen differenzialdiagnostisch eine Sprue oder eine Pankreasinsuffizienz
erwogen hat, lÃ¤sst dies auch keine zutreffende Beurteilung des
LeistungsvermÃ¶gens erwarten.

Eine Gewichtszunahme bzw. der Nichteintritt eines Gewichtsverlustes, wie im
Gutachten der Ã�rztin fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie Dr. P. vom 30. Juni 1999
bereits erÃ¶rtert, spricht nicht gegen das Vorliegen von erheblichen DurchfÃ¤llen.
Wie Prof. Dr. P. in seinem Gutachten vom 13. November 2000 ausgefÃ¼hrt hat,
vollzieht sich die Resorption der Nahrungsbestandteile in den KÃ¶rper im
Wesentlichen im DÃ¼nndarm. DemgegenÃ¼ber besteht die wesentliche Funktion
des Dickdarms darin, Wasser und Salze zu entziehen. Da somit ein relevanter
Verlust von kalorientragenden NÃ¤hrstoffen nicht stattfindet, ist auch nicht mit
einer Gewichtsabnahme bei dieser Erkrankung zu rechnen.

Allerdings sind demzufolge Zeichen eines FlÃ¼ssigkeitsverlustes mit der Gefahr
einer Austrocknung mÃ¶glich. Ein solcher Zustand ist jedoch nicht zwingend, worauf
der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. in seiner ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 27.
November 2002 hinweist. Die Funktion des Dickdarms ist zwar beeintrÃ¤chtigt,
jedoch nicht aufgehoben. Ein starker FlÃ¼ssigkeitsmangel wÃ¤re daher nur dann zu
erwarten, wenn es der KlÃ¤gerin nicht gelÃ¤nge, ihren zusÃ¤tzlichen Wasserbedarf
zum Ausgleich der mit dem Stuhl krankhaft in vermehrtem Umfang
verlorengehenden FlÃ¼ssigkeitsmenge zu decken. Wie die KlÃ¤gerin gegenÃ¼ber
dem SachverstÃ¤ndigen mitgeteilt hat, trinkt sie tÃ¤glich mindestens 3 Liter Tee
und wenigstens 0,75 ml Mineralwasser. Um nicht in einen
FlÃ¼ssigkeitsmangelzustand hinein zu geraten, mÃ¼sste die KlÃ¤gerin, so der
SachverstÃ¤ndige, die normale FlÃ¼ssigkeitsaufnahme um eine Menge von ca. 500
bis 1000 ml pro 24 Stunden erhÃ¶hen. Dem kommt die KlÃ¤gerin offensichtlich
nach.

Der nur zeitweilige Gebrauch von Spasmo Cibalgin belegt entgegen der
EinschÃ¤tzung der Ã�rztin fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie Dr. P. ebenfalls nicht
das Fehlen einer ausgeprÃ¤gten Colitis-Symptomatik. Nach Prof. Dr. P. handelt es
sich dabei um ein krampflÃ¶sendes Medikament. Es findet bei entzÃ¼ndlichen
Darmerkrankungen Anwendung, bei denen es durch entzÃ¼ndliche Schwellung
oder Vernarbung zu einer Einengung der Darmlichtung kommt und die weiter
hÃ¶her gelegenen Darmabschnitte dann nur unter erhÃ¶htem Druck den
Darminhalt Ã¼ber derartig eingeengte Segmente hinweg weiter befÃ¶rdern
kÃ¶nnen. In solchen Situationen werde hÃ¤ufig ein krampfartiger Schmerz
empfunden, der durch ein solches Medikament gelindert werden kÃ¶nne. Bei der
kollagenen Colitis ist jedoch die Verschiebeschicht zwischen der Schleimhaut und
den wesentlich dickeren Muskelschichten des Darmes betroffen, die nicht mit
schmerzleitenden Nervenfasern versehen ist. Infolge dessen kÃ¶nnen dort auch
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Gewebeproben ohne Weiteres entnommen werden, ohne dass die untersuchte
Person irgendeinen Schmerz empfindet. Das Medikament Spasmo Cibalgin ist daher
zur Behandlung der kollagenen Colitis grundsÃ¤tzlich nicht indiziert. Wenn die
KlÃ¤gerin dennoch darauf zurÃ¼ckgreift, dÃ¼rfte dies, so der SachverstÃ¤ndige,
dadurch erklÃ¤rbar sein, dass es gelegentlich bei allzu hoher Durchfallfrequenz zu
einer vereinfachend vielleicht als Muskelkater Ã¤hnlich einzuschÃ¤tzenden
Problematik im Bereich des Darmes kommt.

Es ist auÃ�erdem vorgebracht worden, die KlÃ¤gerin benutze keine Vorlagen (so
bereits die Ã�rztin fÃ¼r Neurologie und Psychiatrie Dr. P. im Gutachten vom 30. Juni
1999). Bereits im Gutachten vom 13. November 2000 hat der SachverstÃ¤ndige
Prof. Dr. P. darauf hingewiesen, dass Vorlagen zwar bei einer â�� bei der KlÃ¤gerin
nicht vorliegenden â�� Inkontinenzproblematik sinnvoll sind. Es liege in diesen
FÃ¤llen eine SchÃ¤digung des SchlieÃ�muskels am Darmausgang vor, durch den
die Patientin eine Kontrolle Ã¼ber die Stuhlausscheidung teilweise oder
vollstÃ¤ndig einbÃ¼Ã�en kÃ¶nnte. DemgegenÃ¼ber sei der hier vorhandene
imperative Stuhldrang dadurch gekennzeichnet, dass infolge der kollagenen Colitis
gegenÃ¼ber dem normalen Zustand wesentlich grÃ¶Ã�ere Stuhlmengen von
Ã¼berdies wÃ¤ssriger Beschaffenheit in den Enddarm gelangten und dort auch bei
normaler Funktion des SchlieÃ�muskels nur kurze Zeit gehalten werden kÃ¶nnten,
bis die gesamte im Enddarm befindliche Stuhlmenge entleert werde. Es leuchtet
ein, wie in der weiteren ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 01. Juli 2002 dargelegt,
dass eine wirksame Kontrolle einer solchen Stuhlmenge durch Vorlagen nicht
aussichtsreich ist. In Frage kÃ¤me allein der Gebrauch von Windelhosen, der jedoch
fÃ¼r die LebensqualitÃ¤t tiefgreifende Auswirkungen haben dÃ¼rfte. Prof. Dr. P.
hat die innerhalb von 24 Stunden abzusetzende Stuhlmenge mit 500 bis 1000 g
beziffert, wobei bei einer Stuhlentleerungsfrequenz von etwa 15 mal pro Entleerung
mit einer Menge zwischen 33 und 66 g zu rechnen sein dÃ¼rfte. Auch wenn es sich
dabei um kleine Mengen handele, seien Vorlagen hierfÃ¼r nicht ausreichend. Es ist
im Ã�brigen auch keineswegs so, dass die KlÃ¤gerin keinerlei Vorsorge trifft. Wie sie
gegenÃ¼ber dem SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. angegeben hat, trÃ¤gt sie immer
dann, wenn sie das Haus nicht nur ganz kurzfristig verlÃ¤sst, immer eine zweite
Bekleidungsgarnitur bei sich.

Die Beklagte hat aus der Tatsache, dass es wÃ¤hrend der eineinhalbstÃ¼ndigen
Untersuchung durch Prof. Dr. P. nicht zu einer Verschmutzung der WÃ¤sche
gekommen ist, offensichtlich geschlossen, es handele sich um den gewÃ¶hnlichen,
bei der KlÃ¤gerin bestehenden Zustand. Die Angabe der KlÃ¤gerin, am Morgen vor
der Untersuchung wenig gegessen zu haben, hat sie als unerheblich angesehen.
Richtig daran ist, was auch der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. bestÃ¤tigt hat, dass
nach Aufnahme von Nahrungsmitteln diese im Normalfall wenigstens etliche
Stunden benÃ¶tigen, bis sie bzw. ihre nichtverdaulichen Reste den Verdauungstrakt
wieder verlassen. Der SachverstÃ¤ndige hat jedoch gleichzeitig darauf hingewiesen,
dass die Beklagte offensichtlich nicht berÃ¼cksichtigt, dass der Darm zwischen
zwei Mahlzeiten nicht leer ist. FÃ¼r den Transport von Darminhalt in Richtung
Enddarm seien so genannte propulsive (nach vorn treibende) Massenbewegungen
der Darmmuskulatur von besonderer Wichtigkeit, die insbesondere durch
Mahlzeiten regelhaft ausgelÃ¶st wÃ¼rden. Liege im Bereich des Dickdarms eine
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Erkrankung wie die kollagene Colitis vor, in Folge derer der in den Enddarm hinein
befÃ¶rderte Darminhalt von durchfÃ¤lliger Beschaffenheit sei, sei das Auftreten
eines imperativen Stuhldranges nach Nahrungsaufnahme ein durchaus plausibles
PhÃ¤nomen. Durch den kompletten Verzicht auf Nahrungsaufnahme oder
BeschrÃ¤nkung derselben auf geringste Nahrungsmittelmengen kÃ¶nne der o. g.
Reflex unterbunden werden, so dass nicht nur die fehlende Darmentleerung
wÃ¤hrend der Untersuchung, sondern auch die von der KlÃ¤gerin unter denselben
Bedingungen unternommenen FreizeitaktivitÃ¤ten bzw. Reisen zu erklÃ¤ren seien.
Es muss daher nicht verwundern, dass flÃ¼ssige Stuhlentleerungen bisher noch
nicht wÃ¤hrend einer Begutachtung beobachtet wurden. Es ist ohne Weiteres
nachvollziehbar, dass der KlÃ¤gerin solche Stuhlentleerungen unangenehm sind
und sie sich daher bei entsprechenden Arztbesuchen durch Verzicht auf eine
Nahrungsaufnahme darauf einstellt. Ein solches Verhalten ist der KlÃ¤gerin jedoch
keineswegs dauerhaft insbesondere vor und wÃ¤hrend eines Arbeitstages
zumutbar.

AuffÃ¤llige Laborbefunde, deren Fehlen die Beklagte ebenfalls bemÃ¤ngelt, hat der
SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. in seiner ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 27.
November 2002 ebenfalls nachvollziehbar als nicht zwingend beurteilt. Das Wesen
der kollagenen Colitis bestehe praktisch im erhÃ¶hten FlÃ¼ssigkeitsverlust mit der
Notwendigkeit, diesen durch vermehrtes Trinken wieder auszugleichen. Wenn dies
geschieht, leuchtet ein, dass sich regulÃ¤re Laborbefunde zeigen.

Entgegen der Meinung der Beklagten ist auch das Vorhandensein von nur geringen
Stuhlresten bei der Austastung des Enddarmes nicht beweisend dafÃ¼r, dass die
angenommenen Stuhlentleerungen nicht stattfinden. Stuhlreste seien hÃ¤ufig
tastbar, so der SachverstÃ¤ndige in seiner ergÃ¤nzenden Stellungnahme vom 01.
Juli 2002, da sich die Lichtung des Darmes beim Entleerungsvorgang nicht auf einen
Durchmesser von 0 verkleinern lasse. Insoweit sei nicht etwa bemerkenswert, dass
nur sehr wenig Stuhl im Enddarm angetroffen worden sei, wobei grÃ¶Ã�ere Mengen
sicher zu einem imperativen Stuhldrang gefÃ¼hrt hÃ¤tten, sondern die sehr weiche
Konsistenz des Stuhles sei erwÃ¤hnenswert. Dieses PhÃ¤nomen sei im Normalfall,
dem Absetzen eines geformten Stuhls, nicht zu erwarten und stelle daher einen
weiteren objektiven Anhalt fÃ¼r die beschriebene Durchfallproblematik dar. Es mag
der Beklagten durchaus zuzugestehen sein, dass weiche Stuhlreste bei der rektalen
Untersuchung des Enddarmes auch bei Gesunden in AbhÃ¤ngigkeit von der
ErnÃ¤hrung auftreten kÃ¶nnen. Angesichts des Vorliegens einer kollagenen Colitis
mit den dadurch typischerweise, letztendlich auch von der Beklagten nicht
bestrittenen DurchfÃ¤llen, passt das Vorhandensein von weichen Stuhlresten aber
ohne Weiteres zu dem Krankheitsbild und macht letztlich die Angaben der KlÃ¤gerin
auch glaubhaft.

Ist die KlÃ¤gerin nach der Beurteilung des SachverstÃ¤ndigen Prof. Dr. P. wÃ¤hrend
eines Ã¼blichen Arbeitstages auf ein sechsmaliges Aufsuchen der Toilette fÃ¼r
jeweils etwa 12 Â½ Minuten angewiesen, ist ihr eine wettbewerbsfÃ¤hige Teilnahme
am Erwerbsleben nicht mehr mÃ¶glich.

Dies folgt aus dem berufskundlichen Gutachten des SachverstÃ¤ndigen L. vom 15.
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MÃ¤rz 2003. Dieser SachverstÃ¤ndige hat zwar bestÃ¤tigt, dass so genannte
persÃ¶nliche Verteilzeiten (persÃ¶nlich bedingter Arbeitsausfall) wie z. B.
FrÃ¼hstÃ¼ckspause, Toilettenbesuche, Besprechungen und RÃ¼cksprachen in
persÃ¶nlichen Angelegenheiten sowie Erholungs- und Entspannungszeiten, ggf.
Rauchzeiten, bei der Ermittlung des Personalbedarfs, der KapazitÃ¤t und des
Auslastungsgrades in der Arbeitswelt berÃ¼cksichtigt wÃ¼rden.
ErfahrungsgemÃ¤Ã� wÃ¼rden die persÃ¶nlichen Verteilzeiten mit ca. 10 v. H. der
Arbeitszeit veranschlagt. Durch die bei der KlÃ¤gerin jedoch vorliegende
HÃ¤ufigkeit und Dauer der jeweiligen Arbeitsunterbrechungen ergÃ¤be sich eine
Abwesenheit vom Arbeitsplatz, die deutlich Ã¼ber der gewÃ¶hnlichen
persÃ¶nlichen Verteilzeit liege und Ã¼blicherweise im Erwerbsleben nicht mehr
toleriert werde. Dies leuchtet ein, denn allein die erforderlichen ToilettengÃ¤nge
machen bereits ca. 15 v. H. der Arbeitszeit aus. Da dies nach dem
SachverstÃ¤ndigen L. generell eine wettbewerbsfÃ¤hige Teilnahme am
Erwerbsleben ausschlieÃ�t und nicht von der Art der zu verrichtenden Arbeiten
abhÃ¤ngig ist, liegt ein absolutes Erwerbshindernis vor, so dass
ErwerbsunfÃ¤higkeit besteht.

FÃ¼r die GewÃ¤hrung einer Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit sind auch die
weiteren Voraussetzungen bei einem Leistungsfall vom 07.Oktober 1998 erfÃ¼llt.

Der Versicherungsfall der ErwerbsunfÃ¤higkeit ist am 07. Oktober 1998 eingetreten.
Seit diesem Zeitpunkt besteht, wie aus der Bescheinigung des Praktischen Arztes G.
vom 07. Juni 2001 hervorgeht, dauerhaft ArbeitsunfÃ¤higkeit. Im Eintritt der
ArbeitsunfÃ¤higkeit hat sich die insbesondere auch von der KlÃ¤gerin bereits im
Widerspruchsverfahren vorgetragene kontinuierliche Verschlechterung des
Gesundheitszustandes niedergeschlagen. Es kommt hinzu, dass die kollagene
Colitis, worauf der SachverstÃ¤ndige Prof. Dr. P. in seinem Gutachten vom 13.
November 2000 hinweist, erstmals im Oktober 1998 histologisch gesichert wurde
(vgl. Bericht des A.-Kreiskrankenhauses K. W. vom 27. Oktober 1998). Prof. Dr. P.
hat daher angenommen, dass diese GesundheitsstÃ¶rung und die durch sie
gegebene Minderung der LeistungsfÃ¤higkeit bereits zum Zeitpunkt der
Antragstellung am 10. November 1998 vorhanden gewesen sei. Zwischen dem 07.
Oktober 1998 und dem Zeitpunkt der Antragstellung sind ersichtlich jedoch keine
VerÃ¤nderungen eingetreten, so dass das Vorliegen der genannten
Leistungsminderung bereits am 07. Oktober 1998 als in der gleichen Weise
gesichert gelten kann.

Die KlÃ¤gerin hat vor Eintritt der ErwerbsunfÃ¤higkeit am 07. Oktober 1998
wenigstens 5 Jahre Pflichtbeitragszeiten zurÃ¼ckgelegt, somit die allgemeine
Wartezeit erfÃ¼llt ist (Â§ 44 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3, Â§ 50 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2, Â§ 51
Abs. 1 SGB VI). Im maÃ�gebenden FÃ¼nfjahreszeitraum vom 07. Oktober 1993 bis
06. Oktober 1998 sind ebenfalls wenigstens drei Jahre PflichtbeitrÃ¤ge fÃ¼r eine
versicherte BeschÃ¤ftigung oder TÃ¤tigkeit vorhanden. Dies ergibt sich aus dem in
der Verwaltungsakte vorhandenen Versicherungsverlauf vom 24. September 1998.

Nach Â§ 99 Abs. 1 SGB VI wird eine Rente aus eigener Versicherung von dem
Kalendermonat an geleistet, zu dessen Beginn die Anspruchsvoraussetzungen fÃ¼r
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die Rente erfÃ¼llt sind, wenn die Rente bis zum Ende des dritten Kalendermonats
nach Ablauf des Monats beantragt wird, in dem die Anspruchsvoraussetzungen
erfÃ¼llt sind. Bei spÃ¤terer Antragstellung wird die Rente von dem Kalendermonat
an geleistet, in dem die Rente beantragt wird.

Die Anspruchsvoraussetzungen lagen am 07. Oktober 1998 vor, so dass ausgehend
von dem am 10. November 1998 gestellten Rentenantrag die Rente ab 01.
November 1998 zu gewÃ¤hren ist.

Eine Befristung der Rente kommt nicht in Betracht. Nach Â§ 102 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1
SGB VI werden Renten wegen verminderter ErwerbsfÃ¤higkeit auf Zeit geleistet,
wenn begrÃ¼ndete Aussicht besteht, dass die Minderung der ErwerbsfÃ¤higkeit in
absehbarer Zeit (worunter ein Zeitraum von bis zu drei Jahren zu verstehen ist)
behoben sein kann.

Die von der Beklagten geÃ¤uÃ�erte Vermutung, durch den Einsatz von
kortisonhaltigen PrÃ¤paraten sei in der Regel eine Besserung zu erwarten, hat sich,
wie aus dem Bericht des Facharztes fÃ¼r Innere Medizin Dr. K. vom 22. Januar 2003
hervorgeht, nicht bestÃ¤tigt. Bei der KlÃ¤gerin wurden bereits verschiedene
Substanzen zum Einsatz gebracht, ohne dass sich eine dauerhafte Wirkung gezeigt
hat (vgl. die ergÃ¤nzende Stellungnahme des Prof. Dr. P. vom 01. Juli 2002).

Im Hinblick auf die o. g. verschiedenen Therapieversuche kann daher nicht davon
ausgegangen werden, dass eine Behebung der LeistungseinbuÃ�e innerhalb eines
Zeitraumes von drei Jahren wahrscheinlich ist (vgl. dazu die Beurteilung des Prof.
Dr. P. in seinem Gutachten vom 13. November 2000).

Der KlÃ¤gerin steht daher Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit nach einem am 07.
Oktober 1998 eingetretenen Leistungsfall ab 01. November 1998 zu.

Damit hat sie zugleich ab dem genannten Zeitpunkt auch Anspruch auf Rente
wegen BerufsunfÃ¤higkeit, denn wer erwerbsunfÃ¤hig ist, ist zugleich auch
berufsunfÃ¤hig. Die sonstigen beitragsbezogenen Voraussetzungen entsprechen
denen einer Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit (Â§ 43 Abs. 1 Nrn. 2 und 3 SGB VI).

Der KlÃ¤gerin ist allerdings lediglich die Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit zu
leisten.

Besteht fÃ¼r denselben Zeitraum Anspruch auf mehrere Renten aus eigener
Versicherung, wird nach Â§ 89 Abs. 1 Satz 1 SGB VI nur die hÃ¶chste Rente
geleistet. Die Rente wegen ErwerbsunfÃ¤higkeit ist gegenÃ¼ber der Rente wegen
BerufsunfÃ¤higkeit die hÃ¶here Rente, denn der Rentenartfaktor ist mit 1,0
gegenÃ¼ber 0,6667 (Â§ 67 Nrn. 2 und 3 SGB VI) hÃ¶her, woraus sich nach der
Rentenformel des Â§ 64 SGB VI eine hÃ¶here Rente ermittelt.

Die Berufung der KlÃ¤gerin ist somit erfolgreich.

Die Kostenentscheidung folgt aus Â§ 193 Abs. 1 Sozialgerichtsgesetz (SGG) und
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entspricht dem Ergebnis des Rechtsstreits.

Die Revision ist nicht zuzulassen, da die Voraussetzungen hierfÃ¼r (Â§ 160 Abs. 2
Nrn. 1 und 2 SGG) nicht vorliegen.

Erstellt am: 25.11.2003

Zuletzt verändert am: 22.12.2024
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