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In dem Rechtsstreit

Prozessbevollm.: Rechtsanwalt Michael Loewy, Herzog-Wilhelm-Stralle 61 a,
38667 Bad Harzburg

— Klager —
gegen

Land Sachsen-Anhalit, vertreten durch das Landesverwaltungsamt, vertreten durch
den Prasidenten,
Maxim-Gorki-Strafie 7, 06114 Halle

— Beklagter -

hat die 2. Kammer des Sozialgerichts Magdeburg auf die mindliche Verhandiung vom

21. Februar 2018 durch die Vorsitzende, die Richterin am Sozialgericht Dr. , Sowie
den ehrenamtlichen Richter Herr und die ehrenamtliche Richterin Frau
Dr. rer. pol. fur Recht erkannt:

1. Der Beklagte wird verurteiff, den Bescheid vom 15.01.2015 in der
Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 30.10.2015 aufzuhe-
ben und dahingehend abzuédndern, dass beim Kldger ein GdB
von 40 ab dem 21.02.2018 festgestelit wird.

2. Aulergerichtfiche Kosten sind nicht zu erstatten.




Tatbestand:

Streitig zwischen den Beteiligten ist, ob der Klager gegen den Bekiagten einen An-

spruch Feststellung eines Grades der Behinderung von wenigstens 40 hat.

Der am 19.01.1969 geborene Klager beantragte beim Beklagten am 22.09.2014 die
Ausstellung eines Schwerbehindertenausweises und die Feststellung von Behinderun-
gen nach dem 9. Buch SGB. Hierzu gab er an, unter Beschwerden in beiden Handge-
lenken zu leiden, ferner unter Darmbeschwerden, einer chronischen Bindehautentziin-

dung und Beschwerden der Wirbelsdule.

Dem Beklagten lagen Befunde der behandelnden Arzte des Kldgers vor. So lag zum
ginen ein vorldufiger Arztbrief aus der Klinik fr Chirurgie in H vOor vom
25.08.2014. Beim Klager wurde die Diagnose einer Anastomositis bei Zustand nach
Sigmaresektion wegen gedeckter Sigmaperforation am 15.07.2014 gestelit. Als
Nebendiagnose wurde Bluthochdruck und ein Zustand nach Operation der Hand
gestellt. Der Klager berichtete in der Anamnese seit ca. einer Woche zunehmende
Bauchschmerzen und Druckempfindlichkeit und Schmerzen. Nach der durchgefGhrten
Untersuchung wurde die 0.g. Diagnose gestellt und der Klager konservativ und mittels
Infusionen behandelt. Danach sei eine zogerliche Besserung der Beschwerdesympto-
matik eingetreten, der Klager sei bei subjektivem Wohlbefinden und unauffalligem

klinischen abdominalem Befund nach Hause entlassen worden.

Weiter lag dem Bekiagten ein Bescheid der Berufsgenossenschaft des Klagers vom
03.04.2007 vor, mit dem ein Rentenanspruch des Klagers aufgrund eines Arbeitsun-
falls abgelehnt wurde, da die MdE nicht wenigstens 20 % betrage. Betroffen war hier
eine Schadigung des rechten Handgelenks nach Unfall mit herabgesetzter Sensibilitat
im Bereich der rechten Handkante und endgradiger Bewegungseinschrankung des
rechten Handgelenks nach Distorsion des rechten Handgelenks 1981 ohne knécherne
Verletzung. Beigefligt war ein Gutachten fiir die Berufsgenossenschaft vom
18.11.2006, wonach die MdE flr die Verletzung am rechten Handgelenk mit 10 %
beurteilt wurde (Bewegungsmale: fir das rechte Handgelenk in Streckung und
Beugung 60/0/70°, fir das linke Handgelenk 70/0/85°, die Fingergelenke waren frei

beweglich, ebenso die Daumengelenke).




Dem Beklagten lag dann ein Befundbericht von Dr. - Facharztin fur Augenheil-
kunde vom 21.11.2014 vor. Der Klager habe sich mit ,roten Augen" vorgestellt, bis

heute sei hierzu keine Ursache gefunden worden. Der Visus betrage korrigiert beid-

seits 1,0.

Unter Beteiligung des versorgungsérztiichen Dienstes schatzte der Beklagte ein, dass
beim Klager die berufsgenossenschaftichen Unfalifolgen vorlagen, die einen Einzel —

GdB von 10 bedingten.

Mit Bescheid vom 15.01.2015 wurde dann die Feststellung eines Grades der Behinde-

rung abgelehnt.

Hiergegen legte der Kiager am 09.02.2015 Widerspruch ein. Er trug vor, dass der
Beklagte die von ihm angegebenen Behinderungen wie einer chronischen Darmsté-
rung, einer chronischen Bindehautentziindung ebenso wenig berlicksichtigt habe, wie
den Bluthochdruck und einen Diabetes mellitus sowie die Funktionseinschrankung der

Wirbels&ule.
Der Beklagte holte weitere Befunde ein.

DM , Facharztin fur Allgemeinmedizin berichtete am 13.04.2015, dass der
Kiager sich nach der Operation der Sigmaperforation bei Sigmadivertikulitis im Juli
2014 wegen Bauchschmerzen und Durchfall in drztlicher Behandiung befinde, dies
hauptséchlich beim Facharzt. Die Durchfallerkrankung bestehe bereits langerem,
jedoch hatten Unterleibskrdmpfe erheblich zugenommen. Durch verabreichte Medika-
mente und Therapien sei nur eine geringe Linderung der Beschwerden eingetreten.
Beigefiigt war ein Arztbrief des Universitatsklinikums M . vom 05.12.2014. Hier
wurden beim Klager Durchféile unklarer Genese und ein Zustand nach Sigmaperforati-
on bei Sigmadivertikulitis im Juli 2014, der Verdacht auf ein chronisches Schmerzsyn-
drom und Bluthochdruck diagnostiziert. Die Aufnahme des Klagers sei zur weiteren
Beurteilung einer seit 10 Jahren bestehenden Durchfallsituation erfolgt. Nach Schilde-
rung des Klagers traten Durchfélle auch nachts auf und die umgeformten Stuhigange
traten ca. 4 bis 5mal pro Tag auf. Zusammenhange mit der Nahrungsaufnahme
bestiinden aktuell nicht. Laborchemisch zeigte sich ein im Wesentlichen unauffélliger
Befund. Der Klager befand sich bei der Aufnahme in gutem Allgemeinzustand und

normalem Ernahrungszustand. Die Extremitaten waren aktiv und passiv frei beweglich,




der neurologische Status grob orientierend unauffallig. Die Darm — Sonographie war
unauffallig. Weitere Befunde standen zum Zeitpunkt der Entlassung des Klagers noch

aus.

Frau . Facharztin fUr Innere Medizin und Lungen— und Bronchialheilkunde
berichtete am 25.06.2015 an den Beklagten, dass beim Klager die Diagnosen Blut-
hochdruck und Zwerchfelihochstand rechts zu stellen seien. Zwischenzeitlich habe der
Klager auf lungenfachérztlichem Gebiet am Ende des Jahres Beschwerdefreiheit
angegeben, kein Husten, keine Atemnot, die bislang geflihrte inhalative Therapie sei
aufgrund dessen beendet worden. Seit 4 Wochen klage der Klager jedoch wieder
Atemnot und Husten. Der Klager wiege bei einer Korpergrofe von rund 180 cm 98 kg
und befinde sich in altersentsprechendem Allgemeinzustand. Es bestand kein Hinweis
auf eine Atemwegsobstruktion, die Herzidne waren rein und rhythmisch. Lungenfunkti-
onell habe sich in der Untersuchung kein Hinweis auf eine Ventilationsstérung gezeigt,
radiologisch habe sich ein Zwerchfellhochstand rechts gezeigt. Aufgrund der anamnes-
tischen Angaben des Klégers sei ein Asthma mdglich, dem Klager sei eine inhalative
Therapie verordnet worden. Durch den Zwerchfellhochstand sei auch eine Atemnot

unter Belastung erklart.

BPM , Facharztin far Allgemeinmedizin hat am 17.08.2015 berichtet, dass der
Kidger zusatzlich unter Bluthochdruck leide. Aus einer Langzeit — Blutdruckmessung
habe sich ein Mittelwert von rund 134/84 mmHg ergeben. Weiter lag ein alterer Befund
aus der kardiologischen Praxis Janschinski vom 29.06.2012 vor. Hier wurden Ta-
chykardien und relevante Herzrhythmusstérungen einer Untersuchung ausgeschlossen
bei Vorliegen von Bluthochdruck. Der Blutdruck wurde mit 130/80 bzw. 120/80 mmHg
gemessen. Im EKG wurden keine relevanten Herzrhythmusstérungen und kein

Rhythmuswechsel festgestellt.

Sodann lag noch ein Befundbericht aus dem A - Klinikum vom
14.09.2015 vor. Beim Klager sei hier die Auswertung einer Réntgenuntersuchung des
Fules vom Mai 2015 vorgenommen worden. Beim Kiager sei eine Schwellung des
linken FuBriickens aufgetreten, hier wurde eine Blockierung diagnostiziert, weitere
Diagnosen seien nicht festzustellen, die leichte odematése Weichteilschwellung sei

unklar.




Unter Beteiligung des versorgungsérztlichen Dienstes schatzte der Beklagte ein, dass
beim Kliger eine Darmerkrankung mit Unterbauchbeschwerden und Durchfall und
Teilverlust des Dickdarms vorliege, die einen Einzel — GdB von 30 bedinge. Ferner
lagen eine Funkfionsminderung des Handgelenks und Biuthochdruck vor, diese

Behinderungen bedingten einen Einzel — GdB von jeweils 10.

Mit Widerspruchsbescheid vom 30.10.2015 wurde beim Klager dann ein GdB von 30
ab dem 22.09.2015 festgestelit.

Hiergegen hat der Klager am 30.11.2015 Klage erhoben. Er hat vorgetragen, dass
seine Darmstérungen zu niedrig bewertet worden seien. Weiter seien die Wirbelsdu-
lenbeschwerden und Funktionseinschrankung der Lunge nicht hinreichend beriicksich-

tigt worden.
Der Klager beantragt,

den Beklagten zu verurteilen, den Bescheid vom 15.01.2015 in Gestalt des Wider-
spruchsbescheids vom 30.10.2015 aufzuheben und dahingehend abzuéndern, dass
bei ihm ein GdB von wenigstens 40 ab dem 21.02.2018 festgestelit wird.

Der Beklagte beantragt,

die Klage abzuweisen.

Das Gericht hat Beweis erhoben durch Einholen von Befundberichten der behandeln-

den Arzte des Klagers.

Frau Internistin und Pneumologin hat am 14.10.2016 mitgeteilt, dass der Kiager
sich zuletzt im August 2016 vorgestellt habe. Beim Klager liege lungenfunktionell

klinisch ein gut eingestelltes Asthma vor. Funktionsstérungen habe der Klager nicht

angegeben.

Dr. . Fachérztin fur Neurologie und Psychiatrie hat am 23.10.2016 berichtet, dass
der Klager sich insgesamt viermal vorgestelit habe, so 2002 mit Gesichtsschmerzen,

2004 mit dem Verdacht auf eine Nervenschadigung in der rechten Hand nach Fraktur,




2012 mit einem Schulter — Arm — Syndrom links und 2016 mit brennenden Schmerzen
in der linken Ferse. Die Gesichtsschmerzen, die Schulter — Arm — Beschwerden seien
riicklaufig, die FuRschmerzen anhaltend. Hierzu fugte die Arztin ihren letzten Befund
vom 26.06.2016 bei. Hiernach kiagte der Klager seit einem Jahr Gber brennende
Schmerzen der linken Ferse. Ein MRT der LWS sei hier nicht richtungsweisend
gewesen. Auf der linken Bauchseite habe sich eine Missempfindung entwickelt, dass
sich nach Beschreibung des Klagers wie Génsehaut anfuhle, was sich nach Einsatz
morphinhaltige Medikamente (Fentanyl) zuriickgebildet habe. Beim Klager lagen
neurologischerseits keine Paresen oder Atrophien vor, der Zehen— und Fersengang
war unbeeintréchtigt, es bestanden Missempfindungen der linken Bauchseite bis in die
Leistengegend, am Fuf aktuell unauffallig. Die Koordination war normal, das Gangbild
hinkend. Es bestehe eine sensible Neuropathie beidseits, keine klinische Relevanz fur
die geschilderten Beschwerden. Neurologischerseits seien die Beschwerden des

Klagers nicht hinreichend erklérbar.

Dr. Facharztin fir innere Medizin hat am 12.12.2016 berichtet, dass der Klager
seit 10 Jahren an Durchfall leide und wegen der Darmerkrankung bereits eine Darm-
operation im Juli 2014 hatte. Seitdem klage er anhaltende Bauchschmerzen, sei
zuniachst auf Medikamente eingestellt worden, dadurch seien die Durchfalle starker
geworden, nunmehr nehme der Klager aktuell Palladon akut bei Schmerzspitzen ein.
Die Sensibilitat sei am Korper deutlich beeintrachtigt. Beim Klager bestehe insoweit ein
chronisches Schmerzsyndrom nach Sigmaperforation bei Divertikulitis. Der Klager
weise einen haufigen Toilettengang auf, so 5-7 mal am Tag wegen der Durchfélle. Der
Klager nehme die o.g. Betdubungsmittel seit 2014 ein.

DM . . Facharztin fir Allgemeinmedizin hat am 12.01.2017 berichtet, dass der
Klager seit der durchgefuhrien Darmoperation standig Bauchschmerzen im gesamten
Mittel—/Unterbauch habe, die Intensitat wechsele tagstiber und nachts und sei begleitet
von Durchfillen. Ferner bestiinde ein Schmerzsyndrom in Form von Bauchschmerzen
sowie ein Wirbelsaulensyndrom der HWS und LWS, ein Fersensporn links und
Bluthochdruck. Der Klager sei vor allem durch die Schmerzzustande und die Durch-
fallerkrankung belastet.

Beigefugt war ein Befund des Facharztes fur Gastroenterologie Herrn vom
42.04.2015. Hier wurde der Klager aufgrund der anhaltenden Schmerzen im Unter-
bauch und der anhaltenden Durchfélle untersucht. Es fanden sich keine Entziindungs-

zeichen, eine leichte chronische Gastritis, der Kiager sei versuchsweise mit Predniso-




lon behandelt worden, bislang seien die Therapieversuche mit verschiedenen Medika-
menten allerdings ohne durchgreifende Besserung beim Kiéger verlaufen.

Ebenfalls war beigefiigt ein Befund der Fachérztin far Innere Medizin und Angiologie
Dr. vom 02.10.2015. Der Kldger habe sich zur angiologischen Diagnostik bei
Schwellung bzw. Schwellneigung des linken VorfuRes vorgestellt. Der Klager klagte
Schmerzen in der Ferse. Es fand sich keine Varikosis, keine trophischen Stérungen,
der Pulsstatus war regelrecht. Der Kisger wiege bei einer KdrpergréRe von 180 cm
98,0 kg. Wahrscheinlich bestehe beim Kiager ein latentes Lymphédem bei fehlender
Wadenmuskelpumpe, symptomatisch soliten beim Kiager Unterschenkelkompressi-
onsstrimpfe angepasst werden, eine Besserung sei erst bei Belastung des Sprungge-

lenks mit Abrollen des Fues méglich.

D, . Facharzt fir Innere Medizin und Gastroenterologie hat am
08.03.2017 berichtet, dass die Vorstellung des Klagers bei ihm aufgrund chronisch
auftretender Durchfalle mit abdominellen Beschwerden und eines geschilderten
imperativen Stuhldrangs erfolgt sei. Es bestand die Frage nach einer eventuell vorlie-
genden chronisch entziindlichen Darmerkrankung. Es habe sich in der bildgebenden
Untersuchung allerdings nur ein kleiner Polyp im Colon transversum gezeigt, dariber

hinaus sei von funktionellen Darmbeschwerden auszugehen.

Weiter hat der Klager noch einen Befundbericht aus dem A Klinikum H

vom 05.05.2015 zu den Akten gereicht, danach bestand beim Klager ein Carpal-
tunnelsyndrom links, hier erfolgte eine operativer Eingriff, der Verlauf postoperativ sei
komplikationslos gewesen; der Klager wurde am Tag des Eingriffs in die ambulante
Betreuung entlassen. Weiter legte der Klager Arztbriefe von Mai bis August 2017 aus
dem Ameos Klinikum vor, wonach die Diagnose eines Carpaltunnelsyndroms rechts
vorlag, der Klager klagte hier weiter Beschwerden, so dass ein erneuter Eingriff

durchgefihrt wurde.

Weiter hat der Klager einen Arztbrief des Herrn , Oberarzt am Al Klinikum
Klinik fur HNO — Heilkunde vom 18.06.2017 zu den Akten gereicht.
Danach wurde beim Kléger eine hyperfunktionelle Dysphonie festgestellt. Dem Klager

sei eine Stimmfunktionstherapie verordnet worden.




Die Gerichtsakte und die Verwaltungsakte des Beklagten haben vorgelegen und waren
Gegenstand der mindlichen Verhandlung. Wegen der weiteren Einzelheiten des
Sachverhaltes und des Sachvortrages der Beteiligten wird auf den Inhalt der Gerichts-

akte und der Verwaltungsakte ergénzend verwiesen.

Entscheidungsgriinde:

Die Klage ist zul&ssig und teilweise begrindet.

Die 0.g. Bescheide des Beklagten sind teilweise rechtswidrig und verletzen den Kldger

in seinen Rechten.

Der Klager hat gegen den Beklagten einen Anspruch auf Feststellung eines GdB von
mehr als 30 ab dem 21.02.2018.

Der Grad der Behinderung (GdB) bestimmt sich gemal § 69 Abs. 1 Satz 4 SGB IX
nach den MaRstaben fur die Minderung der Erwerbsféhigkeit im Versorgungsrecht (§
30 BVG). Zur Beurteilung werden nach § 69 Abs. 1 Satz 5 SGB IX die Mafistabe des §
30 Abs. 1 und der aufgrund des § 30 XVII des BVG erlassenen Rechtsverordnung
(,Versorgungsmedizinische Grundsatze®, als Anlage 1 zu § 2 VersMedV) herangezo-
gen. Der Gesamt-GdB wird nicht durch die Addition der Einzel-GdB'en errechnet,
sondern indem ausgehend von der hichsten Einzelbehinderung in einer Gesamtschau
mit den weiteren Behinderungen/Funktionsstorungen ein Gesamtwert gebildet wird
(BSG, Urteil vom 16. Marz 1994, Az.: 9 RVs 6/93, ,Versorgungsmedizinische Grunds-
atze", Teil A Nr. 3 a.). Dabei brauchen leichte Gesundheitsstdrungen mit einem Einzel-
GdB von bis zu 20, selbst wenn sie verschiedene Funktionsbereiche betreffen, im
Regelfall nicht berlicksichtigt zu werden, da davon ausgegangen werden darf, dass
diese Behinderungen nicht zu einer Zunahme der Gesamtbeeintrachtigung fihren

{,Versorgungsmedizinische Grundsatze”, Teil A Nr. 3. d}, ee}).

Die beim Klager vorliegende Darmerkrankung bedingt einen GdB von 30 nach den
Versorgungsmedizinischen Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 10.2.2.




Beim Kiager liegt eine Darmerkrankung mit Darmteilresektion vor, der Klager leidet hier
unter haufig auftretenden Durchféllen und Spasmen, eine erhebliche Minderung des
Krafte- und Ernahrungszustandes ergibt sich nicht, so dass der GdB hier mit hochs-
tens 30 festzustellen ist. Ein GdB von 40 oder 50 setzt zwingend eine erhebliche
Minderung des Krafte— und Ernahrungszustand es voraus, dies ldsst sich ausweislich
der arztlichen Dokumentationen beim Klager aber nicht feststellen. Allerdings bestehen
haufigere Durchfélle und erheblichere Schmerzzustande hierbei, so dass vom oberen

Rahmen des GdB mit 30 auszugehen ist.

Die beim Klager vorliegende Schmerzerkrankung bedingt einen GdB von 20 nach den
,Versorgungsmedizinischen Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 3.7.

Es ist festzustellen, dass der Kiager unter ungeklarten Schmerzzusténden am Korper
leidet und insofern nicht unerhebliche Mengen von Schmerzmitteln und auch von
opiathaltigen Schmerzmifteln einnehmen muss. Insoweit ist hier nach der genannten
Vorschrift wenigstens von einem GdB mit 20 auszugehen. Ein hoherer GdB kommt hier
nicht in Betracht, da sich die hier vorliegenden Funktionseinschrankung mit denen der
Darmerkrankung und auch der Nervenstorungen (siehe hierzu weiter unten) Gber-

schneiden.

Das beim Klager diagnostizierte Asthma bronchiale bedingt einen GdB von 10 nach
den ,Versorgungsmedizinischen Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 8.5.

Beim Klager ist ein Asthma ohne dauernde Einschrankung der Lungenfunktion festzu-
stellen. Funktionseinschrankungen wurden von der Facharztin nicht beschrieben, im
Verwaltungsverfahren lag ein Befund vor, aus dem sich ergibt, dass das Befinden
wechselt, so treten beim Klager zeitweise leichte Atembeschwerden auf. Insoweit kann
hier nach der oben genannten Vorschrift ein GdB mit dem Mittelwert fir leichte Beein-

trachtigungen von 10 festgesetzt werden.

Der beim Kléger vorfiegende Bluthochdruck bedingt einen GdB von hdchstens 10 nach
den Versorgungsmedizinischen Grundsétzen®, Teil B, Ziff. 9.3.

Beim Klager ergibt sich keine wesentliche Leistungsbeeintrachtigung durch den
Bluthochdruck, auch keine Organbeteiligung, so dass nach der genannten Vorschrift

héchstens ein GdB von 10 in Betracht kommit.
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Die beim Klager nunmehr neu mitgeteilte Nervenstérung der unteren Extremitaten
bedingt aktuell einen GdB von einzein 20 nach den ,Versorgungsmedizinischen
Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 3.11, 18.14. Es liel sich feststellen, dass der Klager fur das
Laufen zwingend auf Gehhilfen angewiesen ist und insofern doch deutlichere Funkti-
onseinschrinkungen an den unteren GliedmaRen bestehen. Ein vollstandiger Nerven-
ausfall oder eine Lahmung oder Versteifung lasst sich nicht feststellen, so dass sich
der GdB hier mit 20 aktuell ergibt.

Die beim Klager beschriebene Funktionseinschrankung des Handgelenks bedingt
einen GdB von 10 nach den ,Versorgungsmedizinischen Grundsatzen®, Teil B, Ziff.
18.13. Insoweit ist festzustellen, dass wesentliche Beschwerden nicht mehr bezeichnet
werden, die Feststellung der Berufsgenossenschaft hierzu und die Feststellung aus
dem Gutachten ergeben hier eine hdchstens ganz geringe Bewegungseinschrankun-
gen im Bereich des Handgelenks und Sensibilitatsstérungen, so dass nach der
anzuwendenden Vorschrift héchstens ein GdB von 10 in Betracht kommt.

Gleiches gilt fiir das beschriebene Carpaltunnelsyndrom, auch hier ergeben sich keine
schweren Nervenschaden, auch hier ergibt sich kein héherer GdB als 10.

Weitere messbare Behinderungen liegen beim Klager nicht vor. Aus dem augenérztli-
chen Befund folgt keine Einschrankung des Sehorgans, die nach den ,Versorgungs-
medizinischen Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 4. ff. einen GdB bedingen wirde. Soweit von
der Internistin Dr. Fritz in lhrem Befundbericht als reine Diagnose eine chronische
Niereninsuffizienz beim Klager mitgeteilt wird, ergeben sich hierzu jedoch keine
korrelierenden Befunde, es ist nicht erkennbar nach der Befundlage, dass beim Klager
hier ein chronischer Nierenschaden vorliegt bzw. eine Einschrankung der Nierenfunkti-
on. Eine facharztliche Behandlung hat sich im Ubrigen wohi nicht erforderlich gemacht.
Mangels der Mitteilung einer Funktionseinschrinkung oder einer facharztlich erhobe-
nen Diagnose kann hier keine Vergabe eines GdB nach den ,Versorgungsmedizini-
schen Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 12.1 ff. festgestellt werden. Gleiches gilt fur eine
Stimmstorung. Beim Klager ist hier keine Stimmiosigkeit und auch keine Flusterstimme
und auch keine dauernde Heiserkeit mitgeteilt worden, die Diagnose bedeutet, dass
der Klager (iber eine nur leise, haufig behauchte und klangarme sowie wenig belastba-
re Stimme verfugt. Insofern ergibt sich ausweislich des Befundes, (wonach zunéchst
eine Therapie einzuleiten ist) und der zu Grunde liegenden Vorschriften nach den
Versorgungsmedizinischen Grundsatzen®, Teil B, Ziff. 7.10 kein GdB. Auch fur die

vorgetragenen Beschwerden der Wirbelsdule lassen sich keine GdB - relevanten
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Funktionseinschrankungen nach den ,Versorgungsmedizinischen Grundsétzen®, Tell
B, Ziff. 18.9. feststellen. Beim Kl&ger ergeben sich aus der Befundlage keine héufiger
auftretenden Wirbelsaulensyndrome, die fachérztlicher Behandlung bedirfen und keine

Funktionseinschrankungen, die nach der oben genannten Vorschrift einen GdB

bedingen wirden.

In der Gesamtbetrachtung ergibt sich ein GdB von 40 ab dem 21.02.2018.

Dabei wird der Gesamtgrad der Behinderung nicht durch Addition ermittelt, sondern
indem ausgehend von der héchsten Einzelbehinderung — hier der Funktionseinschrén-
kung des Verdauungstraktes — in einer Gesamtschau mit den weiteren Behinderun-
gen/Funktionsstdrungen ein Gesamtwert gebildet wird, dabei brauchen leichte Ge-
sundheitsstérungen mit einem Einzel — GdB von bis zu 20, selbst wenn sie verschie-
dene Funktionsbereiche betreffen, in der Regel nicht berlicksichtigt zu werden, da
davon ausgegangen werden darf, dass diese Behinderungen nicht zu einer Zunahme
der Gesamtbeeintrachtigung fihren (vgl. dazu bereits die obigen Ausflihrungen).
Danach ergibt sich ein GdB von 40 wenigstens ab dem 21.02.2018, da sich hier doch
eine deutlichere Nervenstorung der unteren GliedmaRe beim Klager feststellen lieR, in
der Zusammenschau mit der Darmerkrankung, der Schmerzerkrankung und der
weiteren bestehenden Behinderungen ist der Klager doch deutlicher eingeschrankt, so
dass sich im Gesamtbild ein GdB von 40 aktuell ergibt. FUr den vorherigen Zeitraum

war dies auszuschlielen.

Die Kostenentscheidung folgt aus § 193 SGG.

Rechtsmitteibelehrung

Dieses Urteil kann mit der Berufung angefochten werden.

Die Berufung ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des vollstindigen Urteils bei
dem

Landessozialgericht Sachsen-Anhalt
- Geschaftsstelle -

Thiringer StralRe 16

06112 Halle

schriftlich, in elektronischer Form oder miindlich zur Niederschrift des Urkundsbeamten
der Geschéaftsstelle einzulegen.
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Die Berufungsfrist ist auch gewahrt, wenn die Berufung innerhalb der Monatsfrist bei
dem

Sozialgericht Magdebtrg
Justizzentrum

Breiter Weg 203 - 206
39104 Magdeburg

schriftlich, in elektronischer Form oder mindlich zur Niederschrift des Urkundsheamten
der Geschaftsstelle eingelegt wird. Die Berufung kann auch mindiich zur Niederschrift
des Urkundsbeamten bei der Rechtsantragsstelle des Sozialgerichts Magdeburg in
Stendal, Justizzentrum, Scharnhorststrafle 40, 39576 Stendal, eingelegt werden. Wird
die Berufung schriftlich bei dem Sozialgericht Magdeburg eingelegt, ist sie ausschliefl-
lich an dessen Postanschrift bzw. Postfach in Magdeburg zu richten.

Die elektronische Form wird durch Ubermittiung eines elektronischen Dokuments
gewahrt, das fiir die Bearbeitung durch das Gericht geeignet ist und

- von der verantwortenden Person qualifiziert elektronisch signiert ist und tber
das Elektronische Gerichts- und Verwaltungspostfach (EGVP) eingereicht wird
oder

- von der verantwortenden Personen signiert und auf einem sicheren Ubermitt-
lungsweg gem. § 85a Abs. 4 Sozialgerichtsgesetz (SGG) eingereicht wird.

Weitere Voraussetzungen, insbesondere zu den zugelassenen Dateiformaten und zur
qualifizierten elektronischen Signatur, ergeben sich aus der Verordnung iber die
technischen Rahmenbedingungen des elektronischen Rechtsverkehrs und Uber das
besondere elektronische Behdrdenpostfach (Elektronischer-Rechtsverkehr-Verordnung
- ERVV) in der jeweils glltigen Fassung. Weitere Informationen hierzu kénnen Gber
das Internetportal des Bundessozialgerichts (www.bsg.bund.de) abgerufen werden.

Die Berufungsschrift muss innerhalb der Monatsfrist bei einem der vorgenannten
Gerichte eingehen. Sie soll das angefochtene Urteil bezeichnen, einen bestimmten
Antrag enthalten und die zur Begrindung der Berufung dienenden Tatsachen und
Beweismittel angeben.

Auf Antrag kann vom Sozialgeticht durch Beschluss die Revision zum Bundessozialge-
richt zugelassen werden, wenn der Gegner schriftlich zustimmt., Der Antrag auf
Zulassung der Revision ist innerhalb eines Monats nach Zustellung des Urteils bei
dem

Sozialgericht Magdeburg
Justizzentrum
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Breiter Weg 203 - 208
39104 Magdeburg

schriftlich oder in elektronischer Form zu stellen. Die Zustimmung des Gegners ist dem
Antrag beizufiigen. Die elektronische Form wird durch Ubermittiung eines elektroni-
schen Dokuments gewahrt. Es gelten die oben genannten Anforderungen.

Lehnt das Sozialgericht den Antrag auf Zulassung der Revision durch Beschluss ab, so
beginnt mit der Zustellung dieser Entscheidung der Lauf der Berufungsfrist von neuem,
sofern der Antrag auf Zulassung der Revision in der gesetzlichen Form und Frist
gestellt und die Zustimmungserklarung des Gegners beigeflgt war.

Der Berufungsschrift und allen folgenden Schriftsdtzen sollen Abschriften fir die
tibrigen Beteiligten beigefugt werden.

Richterin am Sozialgericht

Beglaubigt
Magdeburg, 5. Marz 2018 /
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