Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

Ver ordnung zur Durchfdhrung des 8 1 Abs.

1 und 3, des 8 30 Abs. 1 und des 8§ 35

Abs. 1 des Bundesver sorgungsgeset zes

( Ver sor gungsnedi zi n- Ver ordnung - VersMedV)

Ver sMedV

Ausf ertigungsdatum 10.12.2008

Vol l zitat:
"Ver sor gungsnedi zi n- Verordnung vom 10. Dezenber 2008 (BGBI. | S. 2412), die zuletzt
durch die Verordnung vom 14. Juli 2010 (BGBI. | S. 928) geéandert worden ist"

St and: Zul et zt gedndert durch V v. 14.7.2010 | 928

FulRnot e
Text nachwei s ab: 1.1.2009

Ei ngangsf or nel

Auf Grund des § 30 Abs. 17 des Bundesversorgungsgesetzes, der durch Artikel 1 Nr.

32 Buchstabe i des Gesetzes vom 13. Dezenber 2007 (BGBI. | S. 2904) eingefigt worden
i st, verordnet das Bundesministeriumfir Arbeit und Sozial es i mEi nvernehnen mt dem
Bundesni ni sterium der Verteidi gung:

8 1 Zweck der Verordnung

Di ese Verordnung regelt die Gundsatze fir die nedizini sche Bewertung von

Schadi gungsf ol gen und die Feststellung des G ades der Schadi gungsfol gen im

Sinne des § 30 Abs. 1 des Bundesversorgungsgesetzes, fiur die Anerkennung ei ner
Gesundhei t sst 6rung nach 8§ 1 Abs. 3 des Bundesversorgungsgesetzes, die Kriterien fir
die Bewertung der Hilflosigkeit und der Stufen der Pflegezul age nach 8§ 35 Abs. 1 des
Bundesver sor gungsgeset zes und das Verfahren fir deren Ermttlung und Fortentw ckl ung.

8§ 2 Anl age , Versorgungsnedi zi ni sche G undsat ze”

Die in 8§ 1 genannten G undsétze und Kriterien sind in der Anlage zu dieser

Vbrordnung*) al s deren Bestandteil festgelegt. Die Anlage wird auf der G undl age des
aktuel |l en Stands der nedi zi ni schen Wssenschaft unter Anwendung der Grundsatze der
evi denzbasi erten Medi zin erstellt und fortentw ckelt.

*) Die Anlage ,Versorgungsnedi zi ni sche Grundséatze* wird als Anl ageband zu di eser
Ausgabe des Bundesgeset zbl atts ausgegeben. Abonnenten des Bundesgesetzbl atts Tei
I wird der Anlageband auf Anforderung geméf3 den Bezugsbedi ngungen des Verl ags
Uber sandt .

8 3 Beirat

(1) Bei m Bundesninisteriumfur Arbeit und Soziales wird ein unabhangiger ,Arztlicher
Sachver st andi genbei rat Ver sorgungsnedi zi n* (Beirat) gebildet, der das Bundesnini sterium
far Arbeit und Soziales zu allen versorgungsarztlichen Angel egenheiten berat und

di e Fortentwi cklung der Anlage entsprechend dem aktuel |l en Stand der nedi zi ni schen

W ssenschaft und versorgungsnedi zi ni scher Erfordernisse vorbereitet.

(2) Der Beirat hat 17 Mtglieder, und zwar
1. acht versorgungsnedi zi ni sch besonders qualifizierte Arztinnen oder Arzte,
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2. eine Arztin oder einen Arzt aus dem versorgungséarztlich-gutachtlichen Bereich der
Bundeswehr,

3. acht wissenschaftlich besonders qualifizierte Arztinnen oder Arzte
ver sor gungsnedi zi ni sch rel evanter Fachgebiete.

(3) Zu den Beratungen des Beirats koénnen externe arztliche Sachverstandi ge sow e
sachkundi ge arztliche Vertreter von Behi ndertenverbdnden hinzugezogen werden. Es kdnnen
Ar bei t sgruppen gebi | det werden.

(4) Die Mtglieder des Beirats werden vom Bundesmini sterium fiar Arbeit und Sozial es fur
di e Dauer von vier Jahren berufen. Wederwahl ist noglich. Das Bundesm nisteriumfr
Arbeit und Soziales ist berechtigt, Beiratsmtglieder jederzeit ohne Angabe von G inden
abzuberufen. Ein Beiratsmtglied kann jederzeit seine Abberufung beantragen. Dem Antrag
i st stattzugeben. Nach Ausschei den eines Mtglieds erfol gt eine Neuberufung fir den
restlichen Zeitraum der Berufungsperiode. Der Beirat gibt sich eine Geschaftsordnung
und bestinm durch Wahl aus seiner Mtte den Vorsitz und die Stellvertretung. D e
Geschaftsf Uhrung des Beirats |iegt bei mBundesm nisteriumfir Arbeit und Sozi al es,

wel ches zu den Sitzungen einladt und i mEi nvernehnmen mt demvorsitzenden Mtglied die
Tagesordnung festl egt.

(5) Die Beratungen des Beirats sind nicht 6ffentlich. Die Mtgliedschaft imBeirat ist
ein personliches Ehrenant, das keine Vertretung zul dsst. Die Mtglieder des Beirats
unterliegen keinerlei Wisungen, Uben ihre Tatigkeit unabhéngi g und unparteilich aus
und sind nur i hrem Gewi ssen verantwortlich. Sie sind zur Verschw egenheit verpflichtet;
dies gilt auch fir die in Absatz 3 genannten Personen.

8§ 4 Beschl Usse

Di e Beschliisse des Beirats werden nit einfacher Mehrheit der anwesenden
Beiratsmitglieder gefasst. Zur Beschl ussfassung ist die Anwesenheit von nindestens
zwol f Mtgliedern erforderlich.

8 5 Inkrafttreten

Di ese Verordnung tritt am 1. Januar 2009 in Kraft.
Schl ussf or nel

Der Bundesrat hat zugestimt.

Anl age zu § 2
der Versorgungsnedi zi n- Verordnung vom 10. Dezenber 2008

(Fundstelle: Anlageband zum BGBI. | Nr. 57 vom 15. Dezenber 2008,
bzgl. der einzel nen Anderungen vgl. FuBnote)

I nhal t sver zei chni s

Teil A Allgeneine Grundsatze

1. Schadi gungsf ol gen 8

2. Grad der Schadi gungsfol gen (GdS), G ad der 8
Behi nderung ( GdB)

3. Gesant - &dS 10

4, Hi | fl osigkeit 11

5. Besonderheiten der Beurteilung der Hilfl osigkeit 12
bei Ki ndern und Jugendlichen

6. Bl i ndheit und hochgradi ge Sehbehi nder ung 14

7. Wesentliche Anderung der Verhaltnisse 15

Teil B: GJdS-Tabell e
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Al | genei ne Hi nwei se zur GJdS- Tabel | e

Kopf und Gesi cht

Ner vensyst em und Psyche

Sehor gan

Hor- und d ei chgew cht sorgan

Nase

Mundh6éhl e, Rachenraum und obere Luftwege
Brustkorb, tiefere Atemnege und Lungen
Herz und Krei sl auf

10. Verdauungsor gane

11. Briuche (Hernien)

12. Harnorgane

13. Mannliche Geschl echt sorgane

14. Wi bliche Geschl echt sorgane

15. Stoffwechsel, innere Sekretion

16. Blut, blutbildende O gane, |munsystem
17. Haut

18. Hal tungs- und Bewegungsor gane, rheumatische
Krankhei t en

CoNoUrLNE

Teil C. Begutachtung i m sozial en Ent schadi gungsrecht

Ur sachenbegri ff
Tat sachen zur Beurteilung des ursachlichen
Zusanmenhangs

N

Kannver sor gung
M ttel bare Schadi gungsfol gen
Absi chtlich herbei gef ihrte Schadi gungen

Nouokw

i m Sinne der Verschli mrerung
Arten der Verschlimrerung
9. Fehl en ei ner fachgerechten Behandl ung

o

10. Fol gen von di agnosti schen Ei ngriffen, vorbeugenden

und t herapeuti schen MaBnahnen

11. Ursachlicher Zusammenhang zw schen Schéadi gung und

Tod
12. Vorschaden, Nachschaden, Fol geschaden
13. Voraussetzungen fiur die Pflegezul age,
Pfl egezul agest uf en

Teil D. Merkzei chen

1. Er hebl i che Beei ntré&chti gung der Bewegungsf ahi gkeit

i m Stralenverkehr (Merkzei chen G
2. Berechtigung fir eine standi ge Begl eitung
(Merkzei chen B)
3. AuRer gewbhnl i che Gehbehi nderung (Merkzei chen aQ
4. Cehorl osi gkeit (Merkzeichen @)

Teil A: Al genei ne Gundsétze

Vor berer kung:

Wahr schei nli chkeit des urséchlichen Zusanmenhangs

Aner kennung i m Si nne der Entstehung und Anerkennung

www.juris.de

Wenn mit dem Grad der Behi nderung und dem Grad der Schadi gungsfol gen das MaR fur

di e Beei ntréachtigung der Teil habe am Leben in der GCenei nschaft geneint

einheitlich die Abkirzung GJIS benut zt.
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Schadi gungsf ol gen

a) Al's Schadi gungsfolge wird i msozial en Ent schadi gungsrecht jede
CGesundhei t sst 6rung bezei chnet, die in ursachlichem Zusammenhang mt einer
Schéadi gung steht, die nach dem entsprechenden Gesetz zu bericksichtigen ist.

b) Die Auswi rkungen der Schadi gungsfol ge werden nmit dem Grad der Schadi gungsf ol gen
(GdS) benessen

c) Zu den Schadi gungsfol gen gehdren auch Abwei chungen vom Gesundhei t szust and,
di e kei nen &dS bedi ngen (z. B. funktionell bedeutungsl ose Narben, Verlust von
Zahnen) .

Grad der Schadi gungsfol gen (GdS), Grad der Behi nderung (GdB)

a) &S und GIB werden nach gl ei chen Grundséatzen benmessen. Beide Begriffe
unt er schei den sich lediglich dadurch, dass der GJS nur auf die Schéadi gungsfol gen
(al so kausal) und der GdB auf alle Gesundheitsstdrungen unabhdngi g von ihrer
Ursache (also final) bezogen ist. Beide Begriffe haben di e Ausw rkungen
von Funktionsbeei ntrachti gungen in allen Lebensberei chen und nicht nur die
Ei nschr dankungen i m al | genei nen Erwerbsl eben zum Inhalt. GJS und GdB sind ein
MaR fur die korperlichen, geistigen, seelischen und sozial en Ausw rkungen ei ner
Funkti onsbeei ntrachti gung aufgrund ei nes Gesundheit sschadens.

b) Aus dem GdB und aus dem GdS i st nicht auf das AusmalR der Leistungsf&higkeit
zu schlieBen. GIB und GJS sind grundsétzlich unabhéngi g vom ausgeubt en
oder angestrebten Beruf zu beurteilen, es sei denn, dass bei Begutachtungen
i msozi al en Ent schadi gungsrecht ein besonderes berufliches Betroffensein
ber icksi chti gt werden mnuss.

c) GdB und &JS setzen stets eine Regel wi drigkeit gegeniber dem fir das
Lebensal ter typi schen Zustand voraus. Dies ist insbesondere bei Kindern
und alten Menschen zu beachten. Physiol ogi sche Veranderungen imAlter sind
bei der Beurteilung des GdB und GdS nicht zu bericksichtigen. A's sol che
Ver @ander ungen sind di e korperlichen und psychi schen Lei stungsei nschr @nkungen
anzusehen, die sich imAlter regel haft entw ckeln, d. h. fur das Alter nach
i hrer Art und i hrem Unfang typisch sind. Dengegentber sind pathol ogi sche
Ver anderungen, d. h. Gesundheitsst6rungen, die nicht regel naRi g und ni cht
nur imAlter beobachtet werden kénnen, bei der Beurteilung des GdB und &S
zu berucksi chtigen, auch dann, wenn sie erstmalig i mhdheren Alter auftreten
oder als ,Alterskrankheiten" (z. B. ,Altersdi abetes”, ,Altersstar") bezeichnet
wer den.

d) Die in der GdS-Tabell e aufgefihrten Werte sind aus | anger Erfahrung gewonnen und
stell en al t ersunabhéngi ge (auch trai ni ngsunabhangige) Mttelwerte dar. Je nach
Ei nzel fall kann von den Tabell enwerten mit einer die besonderen Gegebenheiten
dar st el  enden Begr indung abgew chen wer den.

e) Da der GJS seiner Natur nach nur annahernd bestimt werden kann, sind beim
&S nur Zehnerwerte anzugeben. Dabei sollen imAllgenei nen die fol genden
Funkti onssyst ene zusanmenfassend beurteilt werden: Gehirn einschlieldlich
Psyche; Augen; GChren; Atrnung; Herz- Kreislauf; Verdauung; Harnorgane;
Ceschl echt sapparat; Haut; Bl ut einschliel3lich blutbildendes Gewebe und
I mmunsystem innere Sekretion und Stoffwechsel; Arne; Beine; Runpf. Die sehr
weni gen in der GJS-Tabell e noch enthal tenen Fiunfergrade sind alle auf ganz eng
unschri ebene Gesundheit sst 6rungen bezogen, die selten allein und sehr selten
genau in dieser Formund Auspragung vorliegen

f) Der GdS setzt eine nicht nur voribergehende und damt eine Uber einen Zeitraum
von nmehr als sechs Mnaten sich erstreckende Gesundheitsst®drung voraus.
Denment sprechend i st bei abklingenden Gesundheitsstdrungen der Wert festzusetzen
der dem Uber sechs Mnate hinaus verbliebenen - oder voraussichtlich
ver bl ei benden - Schaden entspricht. Schwankungen i m Gesundheitszustand be
| &angerem Lei densverl auf ist mt einem Durchschnittswert Rechnung zu tragen. Dies
bedeut et: Wenn bei ei nem Lei den der Verlauf durch sich w ederhol ende Besserungen
und Verschl echt erungen des Gesundhei t szust andes gepragt ist (Beispiele:
chroni sche Bronchitis, Hautkrankheiten, Anfallsleiden), kénnen die zeitweiligen

-4 -



9)

h)

i)

Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

Ver schl echt erungen - aufgrund der anhal tenden Ausw rkungen auf die gesante
Lebensf hrung - nicht als voribergehende Gesundheitsst 6rungen betrachtet werden.
Dement sprechend nuss in solchen Fallen bei der GdB- und GdS-Beurteilung von dem
.durchschnittlichen" Ausmall der Beeintrachti gung ausgegangen wer den.

Stirbt ein Antragsteller oder eine Antragstellerin innerhalb von sechs Mbonaten
nach Eintritt einer Gesundheitsstoérung, so ist fir diese Gesundheitsstorung

der GJS anzusetzen, der nach &arztlicher Erfahrung nach Abl auf von sechs Mnaten
nach Eintritt der Gesundheitsstdrung zu erwarten gewesen wire. Fallen Eintritt
der Gesundheitsstorung und Tod jedoch zusammen, kann ein GJS ni cht angenommen
werden. Eintritt der Gesundheitsstorung und Tod fallen nicht nur zusamen, wenn
bei de Ereigni sse i msel ben Augenblick eintreten. Dies ist vielnehr auch dann der
Fall, wenn di e Gesundheitsstérung in so rascher Entw cklung zum Tode fuhrt, dass
der Eintritt der Gesundheitsstorung und des Todes einen untrennbaren Vorgang
darstell en.

Gesundhei t sst 6rungen, die erst in der Zukunft zu erwarten sind, sind
bei m GdS ni cht zu bericksi chtigen. Di e Notwendi gkeit des Abwartens einer
Hei | ungsbewahrung stellt eine andere Situation dar; wihrend der Zeit dieser
Hei | ungsbewahrung i st ein hdéherer GJS gerechtfertigt, als er sich aus dem
festgestellten Schaden ergibt.

Bei der Beurteilung des GJS sind auch seelische Begl eiterschei nungen

und Schnerzen zu beachten. Die in der GJIS-Tabell e niedergel egten Satze

ber Gicksi chtigen bereits die Ublichen seelischen Begleiterschei nungen (z. B. be
Entstellung des Gesichts, Verlust der weiblichen Brust). Sind die seelischen
Begl ei t er schei nungen erheblich hdéher als aufgrund der organi schen Veranderungen
Zu erwarten ware, so ist ein héherer GJdS gerechtfertigt. Verglei chsnalRstab

i st nicht der behinderte Mensch, der Uberhaupt nicht oder kaum unter sei nem

Kor per schaden | ei det, sondern die allgeneine arztliche Erfahrung hinsichtlich
der regel haften Auswi rkungen. AuBergewdhnliche seelische Begl eiterschei nungen
si nd anzunehnen, wenn anhal t ende psychoreaktive Stoérungen in einer sol chen
Auspragung vorliegen, dass eine spezielle arztliche Behandl ung di eser St6rungen
- z. B. eine Psychotherapie - erforderlich ist.

Ahnliches gilt fiur die Beriicksichtigung von Schnerzen. Die in der GJS-Tabelle
angegebenen Werte schlieRen die Ublicherwei se vorhandenen Schnerzen mit ein

und berlcksi chtigen auch erfahrungsgeniafd besonders schnerzhafte Zustande. | st
nach Ot und Ausnmaf3 der pat hol ogi schen Veranderungen ei ne Uber das ubliche MR
hi nausgehende Schnerzhafti gkeit nachgew esen, die eine arztliche Behandl ung
erfordert, konnen hthere Werte angesetzt werden. Das kommt zum Bei spi el be
Kausal gi en und bei stark ausgepragten Stunpfbeschwerden nach Anputationen

( St unpf nervenschner zen, Phantonschnerzen) in Betracht. Ei n Phantongefihl allein
bedi ngt kei nen GdS.

Gesant - GdS

a)

b)

Li egen nmehrere Funktionsbeei ntréchti gungen vor, so sind zwar

Ei nzel - GdS anzugeben; bei der Ermittlung des Gesant-CGdS durch alle

Funkti onsbeei ntrachti gungen dirfen jedoch die einzel nen Werte nicht

addi ert werden. Auch andere Rechennethoden sind fur die Bildung eines
Gesant - GdS ungeei gnet. MalRgebend sind di e Auswi rkungen der einzel nen

Funkti onsbeei ntréachti gungen in ihrer Gesantheit unter Bericksichtigung ihrer
wechsel sei ti gen Bezi ehungen zuei nander

Bei der Gesantwirdi gung der verschi edenen Funkti onsbeei ntréchti gungen sind
unt er Berlcksichtigung aller sozial nedizini schen Erfahrungen Vergl eiche

nmt Gesundhei t sschaden anzustellen, zu denen in der Tabelle feste GdS-Werte
angegeben si nd.

Bei der Beurteilung des Gesam-GdS ist in der Regel von der

Funkti onsbeei ntrachti gung auszugehen, die den hdchsten Ei nzel - GdS bedi ngt, und
dann imH nblick auf alle weiteren Funktionsbeeintré&chtigungen zu prifen, ob und
i nwi eweit hierdurch das Ausnmall der Behi nderung gro6Rer wird, ob al so wegen der
wei t eren Funkti onsbeei ntréachti gungen dem ersten GJdS 10 oder 20 oder nehr Punkte
hi nzuzuf igen sind, um der Behi nderung i nsgesant gerecht zu werden.
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Um di e Auswi rkungen der Funkti onsbeei ntrédchtigungen in ihrer Gesantheit unter
Ber iicksi chti gung i hrer wechsel seitigen Bezi ehungen zuei nander beurteilen zu
kdnnen, nuss aus der &rztlichen Gesantschau heraus beachtet werden, dass die
Bezi ehungen der Funktionsbeei ntrachti gungen zuei nander unterschiedlich sein
kdnnen:

aa) Die Ausw rkungen der einzel nen Funktionsbeei ntrachti gungen kdnnen
vonei nander unabhdngi g sein und damt ganz verschi edene Berei che i m Abl auf
des taglichen Lebens betreffen.

bb) Ei ne Funkti onsbeei ntréchti gung kann sich auf eine andere
besonders nachteilig auswirken. Dies ist vor allemder Fall, wenn
Funkti onsbeei ntréachti gungen an paari gen diedmalRen oder Organen - also z.
B. an bei den Arnen oder bei den Bei nen oder beiden N eren oder bei den Augen
- vorliegen.

cc) Die Auswi rkungen von Funktionsbeei ntrachti gungen kdénnen sich Uberschnei den

dd) Die Auswi rkungen ei ner Funktionsbeeintrachti gung werden durch eine
hi nzut r et ende Gesundhei t sst 6rung ni cht verstarkt.

ee) Von Ausnahneféllen (z. B. hochgradi ge Schwerhoérigkeit eines Chres be
schwerer beidseitiger Einschrankung der Sehfahigkeit) abgesehen, fihren
zuséat zl i che | ei chte Gesundheit sstdrungen, die nur einen GIS von 10
bedi ngen, nicht zu einer Zunahme des AusnafRes der Gesantbeeintré&chtigung,
auch nicht, wenn nehrere derartige |eichte Gesundheitsstdrungen
nebenei nander bestehen. Auch bei |eichten Funktionsbeeintréachtigungen nit
ei nem G&dS von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf eine wesentliche
Zunahnme des Ausnmfies der Behi nderung zu schlielen

4. Hilflosigkeit

a)

b)

c)

d)

Fir di e Gewahrung ei ner Pfl egezul age i m sozi al en Ent schadi gungsrecht i st
Grundvor ausset zung, dass Beschadi gte (infolge der Schéadigung) ,hilflos" sind

Hi I fl os sind diejenigen, die infolge von Gesundheitsstdrungen - nach dem

Neunt en Buch Sozi al geset zbuch (SGB | X) und dem Ei nkomenst euer gesetz , ni cht

nur vorubergehend"” - fiur eine Rei he von haufig und regel maRi g wi eder kehr enden
Verrichtungen zur Sicherung i hrer persénlichen Existenz im Abl auf eines jeden
Tages frender Hilfe dauernd bedirfen. Di ese Voraussetzungen sind auch erfillt,
wenn die Hilfe in Formeiner Uberwachung oder einer Anleitung zu den genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die HlIfe zwar nicht dauernd gel ei stet
werden nuss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich

i st.

Haufi g und regel naRi g wi eder kehrende Verrichtungen zur Sicherung der
persoénlichen Existenz i m Abl auf eines jeden Tages sind inshesondere An- und
Auskl ei den, Nahrungsauf nahme, Koérperpflege, Verrichten der Notdurft. AuRerdem

si nd notwendi ge korperliche Bewegung, geistige Anregung und Mglichkeiten zur
Komuni kation zu bertcksichtigen. H I flosigkeit |iegt i moben genannten Sinne
auch dann vor, wenn ein psychi sch oder geistig behinderter Mensch zwar be
zahl rei chen Verrichtungen des taglichen Lebens der Hilfe nicht unmttel bar
bedarf, er diese Verrichtungen aber infolge einer Antriebsschwiche ohne standi ge
Uber wachung ni cht vornahne. Die stéandige Bereitschaft ist z. B. anzunehmen, wenn
H | fe haufig und plo6tzlich wegen akuter Lebensgefahr notwendig ist.

Der Unfang der notwendigen HlIfe bei den haufig und regel naRi g wi eder kehr enden
Verrichtungen nuss erheblich sein. Dies ist der Fall, wenn die H|fe dauernd fur
zahl rei che Verrichtungen, die haufig und regel naRi g wi ederkehren, benttigt wi rd.
Ei nzel ne Verrichtungen, sel bst wenn sie | ebensnotwendig sind und i mtaglichen
Lebensabl auf wi ederholt vorgenomen werden, gentigen nicht (z. B. Hilfe beim

Anzi ehen ei nzel ner Bekl ei dungsstiicke, notwendi ge Begl ei tung bei Reisen und

Spazi ergangen, Hilfe im Stralenverkehr, einfache Wind- oder Heil behandl ung,

H | fe bei Heindi al yse ohne Notwendi gkeit weiterer Hilfeleistung). Verrichtungen
die mit der Pflege der Person nicht unmttel bar zusamrenhangen (z. B. im Bereich
der hauswi rtschaftlichen Versorgung) missen auller Betracht bl ei ben
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Bei einer Rei he schwerer Behi nderungen, die aufgrund i hrer Art und besonderen
Auswi rkungen regel haft Hilfel ei stungen in erheblichem Unfang erfordern, kann im
Al | genei nen ohne néhere Prifung angenommen wer den, dass di e Voraussetzungen fir
das Vorliegen von Hilflosigkeit erfullt sind. Dies gilt stets

aa) bei Blindheit und hochgradi ger Sehbehi nderung,

bb) Querschnittsl d&hmung und ander en Behi nderungen, die auf Dauer und stéandig -
auch innerhal b des Wohnrauns - die Benutzung ei nes Rollstuhls erfordern

i n der Regel auch

aa) bei Hirnschaden, Anfallsleiden, geistiger Behi nderung und Psychosen, wenn
di ese Behi nderungen allein einen GIS von 100 bedi ngen

bb) Verlust von zwei oder nmehr QiedmalRen, ausgenomen Unt erschenkel - oder
FuBamput ati on bei derseits. (Als Verlust einer diedmalBe gilt der Verl ust
m ndest ens der ganzen Hand oder des ganzen Ful3es).

Fihrt ei ne Behi nderung zu dauer ndem Kr ankenl ager, so sind stets auch

di e Voraussetzungen fir die Annahne von Hilflosigkeit erfillt. Dauerndes
Krankenl ager setzt nicht voraus, dass der behinderte Mensch das Bett Uberhaupt
ni cht verlassen kann

Stirbt ein behinderter Mensch innerhal b von sechs Mnaten nach Eintritt einer
CGesundhei t sst8rung, so ist die Frage der Hilflosigkeit anal og Numrer 2 Buchst abe
g zu beurteilen.

Besonder heiten der Beurteilung der Hilflosigkeit bei Kindern und Jugendlichen

a)

b)

c)

d)

Bei der Beurteilung der Hilflosigkeit bei Kindern und Jugendlichen sind nicht
nur die bei der HIflosigkeit genannten ,Verrichtungen" zu beachten. Auch
die Anleitung zu diesen ,Verrichtungen", die Forderung der koérperlichen und
gei stigen Entw cklung (z. B. durch Anleitung i m Gebrauch der diednafen oder
durch Hilfen zum Erfassen der Umwelt und zum Erl ernen der Sprache) sowi e die
not wendi ge Uberwachung gehéren zu den Hilfeleistungen, die fur die Frage der
Hi | fl osigkeit von Bedeutung sind.

Stets ist nur der Teil der Hilfsbedlrftigkeit zu bericksichtigen, der wegen der
Behi nderung den Unfang der Hilfsbedurftigkeit eines gesunden gleichaltrigen

Ki ndes Uberschreitet. Der Unfang der wegen der Behi nderungen notwendi gen
zusat zl i chen Hilfel ei stungen nmuss erheblich sein. Bereits imersten Lebensjahr
kdnnen i nfol ge der Behinderung Hilfeleistungen in solchem Unfang erforderlich
sein, dass dadurch die Voraussetzungen fur die Annahme von Hilflosigkeit erfullt
si nd.

Di e Besonderheiten des Kindesalters fuhren dazu, dass zw schen dem Ausmal3

der Behi nderung und dem Unfang der wegen der Behi nderung erforderlichen

Hi | fel ei stungen nicht imer eine Korrelation besteht, so dass - anders als bei
Erwachsenen - auch schon bei niedrigerem GJS Hil flosigkeit vorliegen kann

Bei angeborenen oder i m Kindesal ter aufgetretenen Behi nderungen ist im Einzel nen
f ol gendes zu beachten:

aa) Bei geistiger Behi nderung kommt hé&ufig auch bei einem GIS unter 100
- und dann in der Regel bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres -
Hi | flosigkeit in Betracht, insbesondere wenn das Ki nd wegen gestodrten
Ver hal t ens st andi ger Uberwachung bedarf. Hilflosigkeit kann auch schon
i m Sdugl i ngsal ter angenomren werden, z. B. durch Nachwei s ei nes schweren
H rnschadens.

bb) Bei autistischen Syndronen sow e anderen enptional en und psychosozi al en
St 6rungen mt | angdauer nden erhebli chen Ei nordnungsschwi erigkeiten ist in
der Regel Hilflosigkeit bis zum 16. Lebensjahr - in manchen F&allen auch
dar iber hi naus - anzunehnen.

cc) Bei hirnorgani schen Anfallsleiden ist haufiger als bei Erwachsenen
auch bei einem GJS unter 100 unter Bericksichtigung der Anfallsart,
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Anf al | sfrequenz und eventueller Verhaltensauffalligkeiten die Annahme von
Hi | fl osigkeit gerechtfertigt.

Bei sehbehi nderten Kindern und Jugendlichen mt Ei nschrankungen des
Sehver mbgens, die fur sich allein einen GIS von weni gstens 80 bedi ngen
i st bis zur Beendi gung der speziellen Schul ausbil dung fir Sehbehi nderte
Hi | f1 osi gkeit anzunehmen.

Bei Taubheit und an Taubheit grenzender Schwerhorigkeit ist Hilflosigkeit

ab Begi nn der Fruhforderung und dann - insbesondere wegen des in dieser
Zeit erhohten Konmuni kati onsbedarfs - in der Regel bis zur Beendi gung der
Ausbi | dung anzunehmen. Zur Ausbil dung zahl en in di esem Zusamrenhang: der
Schul -, Fachschul - und Hochschul besuch, eine berufliche Erstausbhil dung und

Wi terbil dung sowi e vergl ei chbare MaBnahnmen der beruflichen Bil dung.

Bei Li ppen-Kiefer-Gaunenspalte und konpl etter Gaunensegel spalte ist
bi s zum Abschl uss der Erstbehandlung (in der Regel ein Jahr nach der
Qperation) Hilflosigkeit anzunehnmen. Di e Kinder benétigen wahrend

di eser Zeit in hohem MalRe Hi | fel ei stungen, die weit Uber diejenigen
ei nes gesunden gl eichaltrigen Kindes hi nausgehen, vor allem bei der
Nahr ungsauf nahne (gestérte Atmung, Gefahr des Verschluckens), bei der
Rei ni gung der Mundhohl e und des Nasen- Rachenraunes, bei m Spracherwerb
sowi e bei der Uperwachung bei m Spi el en

Bei m Bronchi al ast hna schweren Grades ist Hilflosigkeit in der Regel bis
zur Vol | endung des 16. Lebensjahres anzunehnen.

Bei angeborenen oder in der Kindheit erworbenen Herzschaden ist bei einer
schweren Lei stungshbeei ntrachti gung entsprechend den in Teil B Nunmer 9.1.1
angegebenen Gruppen 3 und 4 Hil flosigkeit anzunehnen, und zwar bis zu

ei ner Besserung der Leistungsfahigkeit (z. B. durch Qperation), |angstens
bis zur Vol |l endung des 16. Lebensjahres.

Bei Behandlung mt kinstlicher Niere ist HIflosigkeit bis zur Voll endung
des 16. Lebensjahres anzunehnen. Bei einer N ereninsuffizienz, die

far sich allein einen GJdS von 100 bedingt, sind Hilfeleistungen in
ahnli chem Unfang erforderlich, sodass auch hier bis zur Vol lendung des 16.
Lebensj ahres di e Annahnme von Hil fl osigkeit begrindet ist.

Bei m Di abetes nellitus ist Hlflosigkeit bis zur Vollendung des 16.
Lebensj ahres anzunehnen.

Bei Phenyl ketonurie ist H|flosigkeit ab Di agnosestellung - in der Rege
bi s zum 14. Lebensjahr - anzunehmen. Uber das 14. Lebensjahr hinaus komnt
H | flosigkeit in der Regel nur noch dann in Betracht, wenn gleichzeitig
ei ne rel evante Beeintré&chti gung der geistigen Entw cklung vorliegt.

Bei der Mukovi szi dose ist bei der Notwendi gkeit unfangreicher

Bet r euungsmalRnahnmen - im Al l genmei nen bis zur Vol | endung des 16.
Lebensjahres -Hilflosigkeit anzunehmen. Das ist imer der Fall be
Mukovi szi dose, die fur sich allein einen GIS von weni gstens 50 bedi ngt
(siehe Teil B Nummer 15.5). Nach Vol | endung des 16. Lebensjahres komnt
Hi | fl osigkeit bei schweren und schwersten Ei nschréankungen bis zur

Vol | endung des 18. Lebensjahres in Betracht.

Bei malignen Erkrankungen (z. B. akute Leuké&m e) ist Hlflosigkeit fiar die
Dauer der zytostatischen Intensiv-Therapi e anzunehmen.

Bei angeborenen, erworbenen oder therapieinduzierten schweren

| mmundefekten ist Hilflosigkeit fiar die Dauer des |Immunmangel s, der

ei ne standi ge Uberwachung wegen der |nfektionsgefahr erforderlich macht,
anzunehnen.

Bei der Hanophilie ist bei Notwendi gkeit der Substitutionsbehandl ung

- und damt schon bei einer Restaktivitat von anti hanophilem d obulin

von 5 % und darunter - stets bis zur Vol |l endung des 6. Lebensjahres,

dar tber hi naus haufig je nach Bl utungsnei gung (zwei oder nehr ausgepréagte
Gel enkbl utungen pro Jahr) und Reifegrad auch noch weitere Jahre,

Hi | f1 osi gkeit anzunehnen.
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pp) Bei der juvenilen chronischen Polyarthritis ist Hilflosigkeit anzunehmen,
sol ange di e Gel enksituation eine standi ge Uberwachung oder andauernd
Hi | festel l ungen bei m Gebrauch der betroffenen diedmallen sowi e Anl eitungen
zu Bewegungsubungen erfordert, in der Regel bis zur Voll endung des 16.
Lebensj ahres. Bei der systemi schen Verlaufsform (Still-Syndrom) und
anderen system schen Bi ndegewebskrankheiten (z.B. Lupus erythematodes,
Shar p- Syndrom Dermatonyositis) ist fur die Dauer des aktiven Stadi uns
Hi | f1 osi gkeit anzunehmen.

aq) Bei der Osteogenesis inperfecta ist die Hilflosigkeit nicht nur von den
Funkti onsei nschr ankungen der G iedmallen sondern auch von der Haufi gkeit
der Knochenbriche abhdngig. In der Regel bedingen zwei oder mehr
Knochenbr iiche pro Jahr Hilfl osigkeit. Hilflosigkeit aufgrund einer solchen
Bruchnei gung i st sol ange anzunehmen, bis ein Zeitraumvon zwei Jahren ohne
Auftreten von Knochenbrichen abgel aufen ist, |&angstens jedoch bis zur
Vol | endung des 16. Lebensj ahres.

rr) Bei klinisch gesicherter Typ-1-Allergie gegen schwer vernei dbare All ergene
(z.B. bestimme Nahrungsnmittel), bei der aus dem bisherigen Verl auf auf
di e Gefahr | ebensbedrohlicher anaphyl akti scher Schocks zu schlielRen i st,
ist Hlflosigkeit - in der Regel bis zum Ende des 12. Lebensjahres -
anzunehnen.

ss) Bei der Zoliakie komm Hilflosigkeit nur ausnahnswei se in Betracht. Der
Unf ang der notwendigen Hilfel ei stungen bei der Zoliakie ist regel maRig
wesentlich geringer als etwa bei Kindern mt Phenyl ketonurie oder mt
Di abetes mellitus.

Wenn bei Kindern und Jugendlichen Hilflosigkeit festgestellt worden ist, muss
bei der Beurteilung der Frage einer wesentlichen Anderung der Verhéltnisse

Fol gendes beachtet werden: Die Voraussetzungen fir di e Annahne von Hil fl osigkeit
kénnen ni cht nur infol ge einer Besserung der Gesundheitsstdrungen entfallen
sondern auch dadurch, dass behinderte Jugendliche infol ge des Reifungsprozesses
- etwa nach Abschluss der Pubertat - ausreichend gel ernt haben, die wegen der
Behi nderung erforderlichen MaBnahnmen sel bststéandi g und ei genverantwortlich

dur chzuf hren, die vorher von Hi | fspersonen gel ei stet oder Uberwacht werden
nusst en.

Bl i ndheit und hochgradi ge Sehbehi nderung

a)

b)

Blind ist ein behinderter Mensch, dem das Augenlicht vollsténdig fehlt. A's
blind ist auch ein behinderter Mensch anzusehen, dessen Sehschérfe auf kei nem
Auge und auch nicht beidéugig nmehr als 0,02 (1/50) betr&gt oder wenn andere
St 6rungen des Sehver mbgens von ei nem sol chen Schweregrad vorliegen, dass sie
di eser Beeintréachti gung der Sehschéarfe gleichzustellen sind.

Ei ne der Herabsetzung der Sehscharfe auf 0,02 (1/50) oder weniger gleich
zuset zende Sehbehi nderung |iegt nach den Richtlinien der Deutschen
Opht hal nol ogi schen Gesel | schaft bei fol genden Fal |l gruppen vor:

aa) bei einer Einengung des Cesichtsfeldes, wenn bei einer Sehscharfe von 0, 033
(1/30) oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung
mehr als 30° vom Zentrumentfernt ist, wobei Cesichtsfeldreste jenseits von
50° unbericksi chti gt bl ei ben,

bb) bei einer Einengung des Gesichtsfel des, wenn bei einer Sehscharfe von 0, 05
(1/20) oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung
mehr als 15° vom Zentrumentfernt ist, wobei Gesichtsfeldreste jenseits von
50° unber licksi chti gt bl ei ben,

cc) bei einer Einengung des Gesichtsfel des, wenn bei einer Sehscharfe von 0,1
(1/10) oder weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung
nmehr als 7,5° vom Zentrumentfernt ist, wobei GCesichtsfeldreste jenseits
von 50° unberlcksi chtigt bl ei ben

dd) bei einer Einengung des Gesichtsfeldes, auch bei nornal er Sehschéarfe, wenn
die G enze der Gesichtsfeldinsel in keiner R chtung mehr als 5° vom Zentrum
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entfernt ist, wobei Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unbericksichti gt
bl ei ben,

ee) bei grofRen Skotomen im zentral en Gesichtsfel dbereich, wenn die Sehschéarfe
nicht mehr als 0,1 (1/10) betré&gt und i m50°-Gesichtsfeld unterhal b des
hori zontal en Meridians nehr als die Hilfte ausgefallen ist,

ff) bei hononymen Hem anopsi en, wenn die Sehscharfe nicht nehr als 0,1 (1/10)
betragt und das erhaltene Gesichtsfeld in der Horizontal en nicht nehr als
30° Durchnesser besitzt,

gg) bei bitenporal en oder binasal en Hem anopsi en, wenn di e Sehscharfe nicht
nmehr als 0,1 (1/10) betragt und kei n Bi nokul arsehen besteht.

Blind ist auch ein behinderter Mensch nit ei nem nachgew esenen vol | st andi gen
Ausfal |l der Sehrinde (Rindenblindheit), nicht aber mt einer visuellen Agnosie
oder anderen gnostischen St6rungen

Fir die Feststellung von Hilflosigkeit ist imUbrigen zu prifen, ob eine
hochgr adi ge Sehbehi nderung vorliegt. Hochgradi g in seiner Sehfahigkeit behindert
i st ein Mensch, dessen Sehscharfe auf kei nem Auge und auch ni cht bei daugig

nehr als 0,05 (1/20) betragt oder wenn andere hinsichtlich des Schweregrades
gl ei ch zusetzende Storungen der Sehfunktion vorliegen. Dies ist der Fall, wenn
di e Ei nschrankung des Sehvernfigens ei nen GJdS von 100 bedi ngt und noch keine

Bl i ndheit vorliegt.

Wesent | i che Anderung der Verhal tni sse

a)

b)

Ei ne wesentliche Anderung i m AusmaR der Schadi gungsfol gen oder der Behi nderung
liegt nur vor, wenn der veranderte CGesundheitszustand nehr als sechs Mnate
angehal ten hat oder voraussichtlich anhalten wird und di e Anderung des

GdS weni gstens 10 betr&agt. Eine wesentliche Anderung ist auch gegeben

wenn di e ent schei denden Vorausset zungen fir weitere Lei stungen i m sozial en

Ent schadi gungsrecht (z. B. Pflegezul age) oder fir Nachteil sausgl ei che fir

behi nderte Menschen erfillt werden oder entfallen sind.

Nach Abl auf der Heil ungsbewdhrung i st auch bei gl eichbl ei benden Synptonen
ei ne Neubewertung des GJdS zul &ssig, weil der Ablauf der Heil ungsbewdhrung ei ne
wesent | i che Anderung der Verhal tnisse darstellt.

Bei Beurteilungen i msozial en Entschadi gungsrecht ist bei einer Zunahne des

Lei densunfangs zusétzlich zu prufen, ob die Witerentw cklung noch Fol ge

ei ner Schadi gung ist. Auch bei gleichbl ei bendem Erschei nungshild kann ei ne
wesent | i che Anderung der gesundheitlichen Verhal tnisse vorliegen, wenn sich die
schadi gungsbedi ngt e St 6rung, di e dem Erschei nungsbi |l d zundchst zugrunde | ag,
gebessert oder ganz zurickgebildet hat, das Leidensbild jedoch aufgrund neuer
Ursachen bestehen geblieben ist (,Verschi ebung der Wsensgrundl age").

Teil B: GJS-Tabell e

Al | genei ne Hi nwei se zur GJS- Tabel |l e

a)

b)

c)

D e nachst ehend genannten GJdS sind Anhaltswerte. Es ist unerldasslich, alle die
Tei | habe beei ntré&chti genden koérperlichen, geistigen und seelischen Stdrungen im
Ei nzel fall zu bericksichtigen. Die Beurteilungsspannen tragen den Besonderheiten
des Einzel falles Rechnung.

Bei Gesundheitsstoérungen, die in der Tabelle nicht aufgefihrt sind, ist der GIS
in Anal ogie zu vergl ei chbaren Gesundheit sst 6rungen zu beurteilen

Ei ne Heil ungsbewdhrung i st abzuwarten nach Transpl antationen i nnerer Organe
und nach der Behandl ung von Krankheiten, bei denen dies in der Tabelle

vor gegeben ist. Dazu gehdren vor allen bdsartige Geschwul st krankheiten

Fir di e haufigsten und wichtigsten sol cher Krankheiten sind i m Fol genden
Anhal tswerte fir den GIS angegeben. Sie sind auf den Zustand nach operati ver
oder anderweitiger Beseitigung der Geschwul st bezogen. Der Zeitraum des
Abwar t ens ei ner Heil ungsbewahrung betragt in der Regel finf Jahre; kirzere
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Zeitréaume werden in der Tabelle vernerkt. MRgeblicher Bezugspunkt fur

den Begi nn der Heil ungsbewdhrung ist der Zeitpunkt, an dem di e Geschwl st
durch Operation oder andere Primértherapie als beseitigt angesehen werden
kann; eine zuséatzliche adjuvante Therapie hat keinen Ei nfluss auf den

Begi nn der Heil ungsbewdhrung. Der aufgefihrte GIS bezi eht den regel haft

ver bl ei benden Organ- oder diednmafRenschaden ein. Aul3er gewbhnli che Fol gen oder

Begl ei t er schei nungen der Behandl ung - z. B. |ang dauernde schwere Ausw rkungen

ei ner wi ederholten Chenotherapie - sind zu bericksichtigen. Bei den i m Fol genden

ni cht genannten malignen Geschwul st krankheiten ist von fol genden Grundséatzen

auszugehen: Bis zum Abl auf der Heil ungsbewdhrung - in der Regel bis zum Abl auf
des fiunften Jahres nach der Geschwul stbeseitigung - ist in den Fallen, in denen

der verbliebene Organ- oder diednmallenschaden fir sich allein keinen GIS von

weni gst ens 50 bedi ngt, im allgenei nen nach Geschwul st beseitigung i m Frihstadi um

ein GIS von 50 und nach Geschwul st beseitigung in héheren Stadien ein GIS von 80

angenessen. Bedi ngen der verbliebene Korperschaden oder die Therapiefol gen ei nen

&dS von 50 oder nehr, ist der bis zum Abl auf der Heil ungsbewdhrung anzuset zende

&dS ent sprechend hdher zu bewerten.

d) Ein Carcinoma in situ (Cis) rechtfertigt grundséatzlich kein Abwarten einer

Hei | ungsbewahr ung. Ausgenonmen hi ervon sind das Carcinoma in situ der Harnbl ase
und das Carcinonma in situ der Brustdrise (intraduktales und | obul & es Carci noma

in situ), bei denen wegen klinischer Besonderheiten bei Vorliegen o. g.
Vor ausset zungen das Abwarten einer Heil ungsbewdhrung begr indet ist.

Kopf und Gesi cht

2.1 Narben nach Warzenfort sat zauf nei Bel ung 0
Ei nfache Schadel briche ohne Konplikationen im 0
Hei | ver| auf
Kl ei nere Knochenl Gicken, Substanzverl| uste 0-10
(auch groRere gedeckte) am kndéchernen Schade
Schéadel narben am Hirnschadel nmit
er hebl i chem Verl ust von Knochennasse ohne
Funkti onsst 6rung des Gehirns (einschliellich
ent st el | ender W rkung) 30
H erzu gehéren i nsbesondere alle traumati sch
ent st andenen er heblichen (nicht gedeckten)
Subst anzverl uste am Hi rnschadel, die auch das
i nnere Knochenbl att betreffen
Ei nfache Gesichtsentstellung
nur weni g stoérend 10
sonst 20- 30
Hochgr adi ge Entstell ung des Gesichts 50
2.2 Sensibilitéatsstorungen i m Gesichtsbereich
| ei cht 0-10
ausgepragt, den oral en Bereich 20- 30
ei nschl i eRend
Gesichtsneuralgien (z. B
Tri gem nusneural gi e)
| eicht (seltene, |eichte Schnerzen) 0-10
mttel gradig
(haufigere, leichte bis mttel gradige 20- 40
Schner zen, schon durch geringe Reize
ausl ésbar)
schwer
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(haufige, nmehrmals i m Mnat 50- 60

auftretende starke Schnerzen bzw.
Schrer zat t acken)

besonders schwer

(starker Dauerschnerz oder 70-80

Schrer zat t acken mehrmal s wichent i ch)

2.3 Echte M gréane
j e nach Haufigkeit und Dauer der Anféalle und
Auspr agung der Begl eit erschei nungen

| ei chte Verl auf sform

(Anféalle durchschnittlich ei nmal 0-10

nmonat | i ch)

mttel gradi ge Verl auf sform

(haufigere Anféalle, jeweils einen 20- 40

oder mehrere Tage anhal t end)

schwer e Verl| auf sform

(lang andauernde Anfalle mt stark 50- 60

ausgepr agt en Begl ei t er schei nungen,
Anf al | spausen von nur weni gen Tagen)

2.4 Periphere Fazialisparese
einseitig

kosmeti sch nur weni g storende 0-10

Rest par ese

ausgepr agt ere Rest parese oder 20- 30

Kont r akt uren
konpl ette Lahnmung oder ausgepr agte
Kont r akt ur

bei dseiti g konpl ette Lahmng

Ner vensyst em und Psyche
3.1 Hirnschaden

a)

b)

Ei n H rnschaden ist nachgew esen, wenn Synptone ei ner organi schen Veranderung
des Gehirns - nach Verl etzung oder Krankheit nach dem Abklingen der akuten
Phase - festgestellt worden sind. Wnn bei spateren Untersuchungen kei ne

hi rnor gani schen Funkti onsst 6rungen und Lei st ungsbeei ntrachti gungen nehr zu
erkennen sind betragt der GJdS dann - auch unter Einschluss geringer z. B.
veget ati ver Beschwerden - 20; nach offenen Hirnverl etzungen nicht unter 30.

Bestimmend fir die Beurteilung des GJS i st das Ausnal3 der bl ei benden

Ausf al | serschei nungen. Dabei sind der neurol ogi sche Befund, die

Ausf al | ser schei nungen i m psychi schen Berei ch unter Wirdi gung der pranorbi den
Personlichkeit und ggf. das Auftreten von zerebralen Anfallen zu beachten

Bei der Mannigfaltigkeit der Fol gezustdnde von Hirnschadi gungen konmmt ein GIS
zwi schen 20 und 100 in Betracht.

Bei Kindern ist zu bericksichtigen, dass sich die Ausw rkungen ei nes

Hi rnschadens abhéngi g vom Rei fungsprozess sehr verschi eden (Besserung oder
Ver schl echt erung) entwi ckel n kdnnen, so dass in der Regel Nachprufungen in
Abst anden von weni gen Jahren angezei gt sind.

Bei einemmnmit Ventil versorgten Hydrozephalus ist ein GJS von weni gstens 30
anzuset zen.

Ni cht nur vorlbergehende vegetative Storungen nach Gehirnerschitterung
(reversi bl e und norphol ogi sch ni cht nachwei sbare Funktionsstdrung des
CGesanthirns) rechtfertigen imersten Jahr nach dem Unfall einen GJS von 10 bis
20.
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Bei der fol genden GdS-Tabell e der Hirnschaden soll die unter Nummer 3.1.1 genannte

Gesant bewertung i m Vordergrund stehen. Die unter

Numrer 3.1.2 angefihrten isoliert

vor konmenden bzw. fdhrenden Syndrome stellen eine erganzende H lfe zur Beurteilung dar.

3.1.1 Grundsatze der Gesant bewertung von
Hi rnschéaden

H rnschaden mit geringer 30-40
Lei st ungsbeei ntrachti gung
Hi rnschaden mit mttel schwerer 50- 60
Lei st ungsbeei ntrachti gung
Hi rnschaden mit schwerer 70- 100
Lei st ungsbeei ntrachti gung
3.1.2 Bewertung von Hirnschaden mt isoliert
vor konmenden bzw. fdhrenden Syndronen
(bei Begutachtungen i m sozial en
Ent schadi gungsrecht auch zur Feststellung der
Schwer st beschadi gt enzul age)
H rnschaden mit psychi schen St 6rungen
leicht (imAlltag sich gering 30-40
ausw r kend)
mttelgradig (imAlltag sich deutlich 50- 60
ausw r kend)
schwer 70- 100
Zentral e vegetative Storungen als
Ausdruck ei nes Hi rndauerschadens (z.
B. St o6rungen des Schl af - Wach- Rhyt hnus
der Vasonot orenregul ati on oder der
Schwei Br egul ati on)
| ei cht 30
mttel gradig, auch mt vereinzelten 40
synkopal en Anféllen
mt haufigeren Anfallen oder
er hebl i chen Auswi r kungen auf den
Al | genei nzust and 50
Koor di nati ons- und d ei chgew cht sst 6rungen
(spi no-) zerebellarer Ursache je nach dem
Ausmald der Storung der Ziel- und Fei nnotorik
ei nschlielllich der Schw erigkeiten bei m Gehen
und St ehen
(siehe hierzu auch bei Hdr- und 30-100
A ei chgew cht sor gan)
H rnschéaden mt kognitiven Leistungsst 6rungen
(z. B. Aphasie, Apraxie, Agnosie)
I eicht (z. B. Restaphasie) 30-40
mttelgradig (z. B. Aphasie m't
deutlicher bis sehr ausgepréagter
Konmmuni kat i onsst 6r ung) 50- 80
schwer (z. B. gl obal e Aphasie) 90- 100
Zerebral bedingte Teill &hmungen und L&hmungen
| ei chte Rest| a&hnungen und 30

Tonusst 6rungen der G iednmalRen
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bei ausgepragteren Teill &hnmungen

und vol | st andi gen Lahmungen i st

der GJS aus Vergleichen mt dem

GdS bei G iednallenverl usten,

peri pheren Lahmungen und anderen

Funkt i onsei nbuBen der Qi ednal3en

abzul ei ten. vol | standi ge Lahnung von

Arm und Bein (Hem pl egie) 100

Par ki nson- Syndr om
ei n- oder beidseitig, geringe 30-40
St 6rung der Bewegungsabl &ufe, keine
A ei chgew cht sst 6rung, geri nge
Ver | angsamung

deutli che St o6rung

der Bewegungsabl auf e,

A ei chgew cht sst 6rungen, Unsi cherheit

bei m Urdr ehen, stérkere Verl angsanung 50-70

schwere Storung der Bewegungsabl aufe 80-100
bis zur I mmobilitat

Andere extrapyrani dale Syndrone - auch mt Hyperki nesen - sind anal og nach Art

und Unfang der gestorten Bewegungsabl dufe und der Miglichkeit ihrer Unterdrickung
zu bewerten; bei |okalisierten Storungen (z. B. Torticollis spasnodicus) sind

ni edri gere GJdS als bei generalisierten (z. B. choreatische Syndrone) in Betracht zu
zi ehen.

Epi | epti sche Anféalle

je nach Art, Schwere, Haufigkeit und
tageszeitlicher Verteilung
sehr selten (generalisierte [grofRe]
und konpl ex-fokal e Anfélle mt Pausen
von nehr als einem Jahr; kleine und
ei nfach-fokal e Anféalle nit Pausen von
Monat en) 40

sel ten

(generalisierte [groRe] und konpl ex-

fokale Anféalle mt Pausen von

Monat en; kl ei ne und ei nfach-fokal e

Anfalle mt Pausen von Wchen) 50- 60

mttlere Haufi gkeit

(generalisierte [groRe] und konpl ex-

fokale Anféalle mt Pausen von Wchen;

kl ei ne und ei nfach-fokale Anfalle mt

Pausen von Tagen) 60- 80

haufig

(generalisierte [grolRe] oder

konpl ex- fokal e Anféalle wichentlich

oder Serien von generalisierten

Krampf anfél |l en, von fokal betonten

oder von nultifokalen Anféallen

kl ei ne und ei nfach-fokale Anféalle

taglich) 90- 100
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nach drei Jahren Anfallsfreiheit
bei weiterer Notwendi gkeit
ant i konvul si ver Behandl ung 30

Ein Anfallsleiden gilt als abgeklungen, wenn ohne Medikation drei Jahre
Anfall sfreiheit besteht. Chne nachgew esenen Hi rnschaden i st dann kein GIS nehr
anzunehnen.

3.2 Narkol epsi e

Je nach Haufi gkeit, Auspragung und Konbi nation der Synptone (Tagesschl a&frigkeit,
Schl af att acken, Kat apl exi en, aut omati sches Verhalten i m Rahnen von

Er midungser schei nungen, Schl af | &hmungen - haufig verbunden nmit hypnagogen

Hal [ uzi nati onen) ist im Allgeneinen ein GJIS von 50 bis 80 anzusetzen

3.3 Hirntunoren

Der &dS von Hirntunoren ist vor allemvon der Art und Dignitat und von der
Ausdehnung und Lokalisation mit ihren Ausw rkungen abhéangi g.

Nach der Entfernung gutartiger Tunoren (z. B. Meningeom Neurinom richtet sich der
&dS all ein nach dem verbl i ebenen Schaden.

Bei Tunmoren wi e A igodendrogliom Ependynom Astrozytomll, ist der GJS, wenn
ei ne vol | st andi ge Tunorentfernung nicht gesichert ist, nicht niedriger als 50
anzuset zen.

Bei malignen Tunmoren (z. B. AstrozytomlIll, dioblastom Medulloblaston) ist der
&S nmit wenigstens 80 zu bewerten.

Das Abwarten einer Heil ungsbewdhrung (von funf Jahren) kommt in der Regel nur
nach der Entfernung eines malignen Kleinhirntumors des Kindesalters (z. B
Medul | obl aston) in Betracht. Der GdS betréagt wdhrend di eser Zeit (i m Frihstadi un
bei geringer Leistungsbeeintrachti gung 50.

3.4 Beeintréachtigungen der geistigen Leistungsfahigkeit imKindes- und Jugendal ter

Di e GdS-Beurteilung der Beeintréachtigungen der geistigen Entw cklung darf nicht

all ein vom AusmalR der Intelligenznm nderung und von di esbeziglichen Tester gebni ssen
ausgehen, die imer nur Teile der Behinderung zu ei nem besti mten Zeit punkt
erfassen kdnnen. Daneben nuss stets auch die Persdnlichkeitsentw cklung auf

af f ekti vem und enoti onal em Gebiet, wi e auch i mBereich des Antriebs und der Pragung
durch die Umelt nit allen Auswi rkungen auf die sozial en E nordnungsnbglichkeiten
ber Gcksi chti gt werden.

3.4.1 Entwi ckl ungsstdrungen im
Kl ei nki ndesal t er

Die Beurteilung setzt eine standardisierte Befunderhebung nit Durchf ihrung

geei gneter Testverfahren voraus (Nachuntersuchung nmit Begi nn der Schul pflicht).
Unrschri ebene Entw ckl ungsst 6rungen in den Bereichen Mtorik, Sprache oder

Wahr nehmung und Auf ner ksankei t

| ei cht, ohne wesentliche
Beei ntrachti gung der
Gesant ent wi ckl ung 0-10

sonst - bis zum Ausgl eich -

j € nach Beeintréachtigung der

Gesant ent wi ckl ung 20- 40
bei besonders schwerer Auspréagung 50
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d obal e Entwi ckl ungsst 6rungen ( Ei nschr ankungen i n den Berei chen Sprache und

Komuni kat i on,
I nt egration)

Wahr nehmung und Spi el ver hal t en

Mot ori k, Sel bst &ndi gkeit, soziale

j e nach Ausmafld der sozial en Ei nordnungsst 6rung und der Verhaltensstérung (z. B

Hyperaktivitat, Aggressivitat)

geri nge Auswi rkungen
starke Ausw r kungen

(z. B. Entw ckl ungsquoti ent
70 bis Uber 50)

schwere Auswi rkungen (z.
weni ger)

[EQ von

B. EQ 50 und

3.4.2 Einschrankung der geistigen
Lei st ungsf &hi gkeit im Schul - und Jugendal t er

Kognitive Teill ei stungsschwachen (z. B
Lese- Recht schrei b- Schwidche [ Legast heni €],
i solierte Rechenstdrung)

 ei cht, ohne wesentliche

Beei ntréachti gung der Schul | ei stungen
sonst - auch unter Bericksichtigung
von Konzentrations- und
Auf mer ksamnkei t sst 6rungen -
Ausgl ei ch

bei besonders schwerer Auspréagung
(selten)

bis zum

Ei nschr &nkung der geistigen Lei stungsfahi gkeit
(I.A) von etwa 10 bis 12 Jahren be
[ von etwa 70 bis 60)

ent sprechend einemiIntelligenz-Alter

Erwachsenen (Intelligenzquoti ent
wenn wahrend des Schul besuchs nur
geringe Stdrungen, insbesondere
der Auffassung, der Merkfahigkeit,
der psychi schen Bel ast barkeit, der
sozi al en Ei nordnung, des Sprechens,
der Sprache, oder anderer kognitiver
Tei |l | ei stungen vorliegen

wenn sich nach Abschl uss der Schul e
noch ei ne weitere Bil dungsfahi gkeit
gezei gt hat und kei ne wesentlichen
di e sozi al e Ei nordnung erschwerenden
Per sonl i chkei t sst 6rungen best ehen

wenn ei n Ausbil dungsberuf unter

Nut zung der Sonderregel ungen fr
behi nderte Menschen erreicht werden
kann

wenn wahrend des Schul besuchs die
oben genannten St 6rungen stark
ausgepr agt sind oder mit einem
Schul ver sagen zu rechnen i st

wenn nach Abschl uss der Schul e auf

ei ne Beei ntrachti gung der F&ahi gkeit
zu sel bst andi ger Lebensf ihrung oder
sozi al er Ei nordnung geschl ossen

wer den kann
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wenn der behinderte Mensch

wegen sei ner Behinderung trotz

beruflicher Forderniglichkeiten

(z. B. in besonderen

Rehabi | i t ati onsei nri chtungen) nicht

in der Lage ist, sich auch unter

Nut zung der Sonderregel ungen fir

behi nderte Menschen beruflich zu

qualifizieren 50-70

Intelligenzmangel mt stark eingeengter Bil dungsféahigkeit, erheblichen Mingel n
i m Spracherwerb, Intelligenzrickstand entsprechend eineml|.A unter 10 Jahren be
Erwachsenen (1 Q unter 60)

bei relativ glnstiger

Per sonl i chkei t sentw ckl ung und

sozi al er Anpassungsnigl i chkeit

(Teilerfolg in einer Sonderschul e,

sel bst andi ge Lebensf ihrung in

ei ni gen Teil berei chen und Ei nordnung

i mall genei nen Erwerbsl eben mt

ei nfachen nmotori schen Fertigkeiten

noch ndglich) 80- 90

bei starkerer Einschrankung

der Ei ngliederungsniglichkeiten

mt hochgradi gem Mange

an Sel bst &ndi gkeit und

Bi | dungsf &hi gkeit, fehlender

Sprachent wi ckl ung, unabhé&ngi g von

der Arbeitsmarktlage und auf Dauer

Beschaf ti gungsnibgl i chkeit nur in

ei ner Werkstatt fur Behinderte 100

3.5 Besondere i mKi ndesal ter begi nnende

psychi sche Behi nderungen

Auti sti sche Syndrone
| eichte Formen (z. B. Typ Asperger) 50- 80
sonst 100

Andere enotional e und psychosozi al e St 6rungen

(., Verhal tensst 6rungen™) nit | ang andauer nden

er hebl i chen Ei nordnungsschwi eri gkeiten (z.

B. Integration in der Normal schul e nicht

nogl i ch) 50- 80

3.6 Schi zophrene und affektive Psychosen

Langdauer nde (Uber ein hal bes Jahr

anhal t ende) Psychose imfloriden Stadi um

j e nach Ei nbuBRe beruflicher und sozialer

Anpassungsnigl i chkei ten 50-100

Schi zophr ener Residual zustand (z. B

Konzent rati onsst 6rung, Kontakt--schwiche,

VitalitatseinbuBe, affektive Nivellierung)

mt geringen und einzel nen Restsynptonen
ohne sozial e

Anpassungsschwi eri gkeiten 10- 20
mt |eichten sozialen
Anpassungsschwi eri gkeiten 30-40
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mt mttel gradi gen sozial en

Anpassungsschwi eri gkeiten 50-70
mt schweren sozialen
Anpassungsschwi eri gkeiten 80-100

Affektive Psychose mit relativ kurz
andauer nden, aber haufig w ederkehrenden
Phasen
bei 1 bis 2 Phasen imJahr von
mehr wochi ger Dauer je nach Art und

Auspr dgung 30-50
bei haufi geren Phasen von
mehr wochi ger Dauer 60- 100

Nach dem Abklingen | ang dauernder psychoti scher Episoden ist eine Heil ungsbewdhrung
von zwei Jahren abzuwarten.

GdS wahrend di eser Zeit, wenn bereits nehrere

mani sche oder mani sche und depressive Phasen

vor angegangen si nd 50
sonst 30

Ei ne Heil ungsbewéhrung braucht nicht abgewartet zu werden, wenn ei ne nonopol ar
ver | auf ene depressi ve Phase vorgel egen hat, die als erste Krankheitsphase oder erst
mehr als zehn Jahre nach einer friheren Krankheitsphase aufgetreten ist.

3.7 Neurosen, Personlichkeitsstorungen

Fol gen psychi scher Traunen

Lei chtere psychovegetati ve oder psychische

St 6rungen 0- 20

St &r ker behi nder nde St 6rungen
mt wesentlicher Einschrankung der
Erl ebni s- und Gest al t ungsf ahi gkei t
(z. B. ausgepréagtere depressive,
hypochondri sche, astheni sche oder
phobi sche St 6rungen, Entw ckl ungen
mt Krankheitswert, somnatofornme
St 6r ungen) 30-40

Schwere Stoérungen (z. B. schwere
Zwangskr ankhei t)
mt mttel gradi gen sozial en

Anpassungsschwi eri gkeiten 50-70
mt schweren sozialen
Anpassungsschwi eri gkeiten 80-100

3.8 Psychi sche Storungen und Verhal t ensst 6rungen durch psychotrope Substanzen

Der schadliche Gebrauch psychotroper Substanzen ohne kérperliche oder psychi sche
Schéadi gung bedi ngt kei nen Grad der Schadi gungsfol gen. Di e Abh&ngi gkeit von Koffein
oder Tabak sowi e von Koffein und Tabak bedingt fir sich allein in der Regel keine
Tei | habebeei ntrachti gung.

Abhéangi gkeit von psychotropen Substanzen liegt vor, wenn als Fol ge des chroni schen
Subst anzkonsuns mi ndestens drei der folgenden Kriterien erfallt sind:

— starker Winsch (Drang), die Substanz zu konsunieren

— verm nderte Kontrollfahigkeit (Kontrollverlust) den Konsum betreffend,

— Vernachl &ssi gung anderer sozial er Aktivitaten zugunsten des Substanzkonsuns,
— fortgesetzter Substanzkonsumtrotz des Nachwei ses schadli cher Fol gen
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— Tol eranzent wi ckl ung,
— korperliche Entzugssynptonme nach Beenden des Substanzkonsuns.
Es gelten fol gende GdS-Werte

Bei schadli chem Gebrauch von psychotropen Substanzen mit |eichteren psychischen
St 6rungen betré&agt der GIS 0-20.

Bei Abhéngi gkeit:

— mt leichten sozial en Anpassungsschw eri gkeiten betragt der GIdS 30-40
— mt mttleren sozial en Anpassungsschwi eri gkeiten betragt der GJS 50-70,
— mt schweren sozial en Anpassungsschwi eri gkeiten betréagt der GIS 80-100.

Ist imFall einer Abhangi gkeit, die zuvor mit einem GIS von nindestens 50 zu
bewerten war, Abstinenz erreicht, nmuss eine Heilungsbewdhrung von zwei Jahren
ab dem Zei t punkt des Begi nns der Abstinenz abgewartet werden. Wahrend di eser
Zeit ist ein &dS von 30 anzunehnen, es sei denn, die bleibenden psychischen oder
hi rnor gani schen St 6rungen rechtfertigen ei nen hbheren GJdS. Witere O ganschaden
sind unter Beachtung von Teil A Nunmer 2 Buchstabe e der Versorgungsnedi zi ni schen
Grundséat ze zu bewerten.

Abnor me Gewohnheiten und St 6rungen der | npul skontrolle sind nach Teil B Nunmer 3.7

zZu bewert en.

3.9 Ruckenmar kschaden
Unvol | st andi ge, |eichte
Hal smar kschadi gung nit beidseits
geringen notori schen und sensi bl en
Ausf al | en, ohne St érungen der Bl asen-

und Mast dar nf unkti on 30- 60

Unvol | st andi ge Brust mark-,
Lendenmar k- oder Kaudaschadi gung
nmt Teill &hmung bei der Bei ne,
ohne St 6rungen der Bl asen- und

Mast dar nf unkti on 30- 60

Unvol | st andi ge Brust mark-,
Lendenmar k- oder Kaudaschadi gung
mt Teill d&hmung bei der Bei ne und
St 6rungen der Bl asen- und/ oder

Mast dar nf unkti on 60- 80

Unvol | st andi ge Hal smar kschadi gung mit
gewi chtigen Teill @&hmungen bei der Arne
und Bei ne und Storungen der Bl asen-
und/ oder Mast dar nfunktion

Vol | st &ndi ge Hal smar kschadi gung mit
vol | st andi ger Lahnung bei der Arnme und
Bei ne und St 6rungen der Bl asen- und/
oder Mast dar nf unkti on

Vol | st andi ge Brustmark-, Lendennark-
, oder Kaudaschadi gung mt

vol | st 4ndi ger Lahnung der Bei ne

und St 6rungen der Bl asen und/ oder
Mast dar nf unkt i on

3.10 Multiple Sklerose
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Der GdS richtet sich vor allem nach den zerebral en und spinal en
Ausf al | ser schei nungen. Zuséatzlich ist die aus dem klinischen Verlauf sich ergebende
Krankhei t saktivitat zu bericksichtigen

3.11 Pol yneur opat hi en

Bei den Pol yneuropat hi en ergeben sich di e Funktionsbeei ntrachti gungen auf grund

nmot ori scher Ausfdalle (mit Muskel atrophien), sensibler Stoérungen oder Kombi nationen
von bei den. Der GdS notorischer Ausfélle ist in Analogie zu den peripheren

Ner venschdden ei nzuschatzen. Bei den sensibl en St6rungen und Schrerzen ist zu

ber Gicksi chti gen, dass schon |eichte Stoérungen zu Beeintréachtigungen - z. B. be

Fei nbewegungen - fihren kdnnen

Sehor gan

D e Sehbehi nderung unfasst alle Storungen des Sehverniigens. Fir die Beurteilung ist
in erster Linie die korrigierte Sehschéarfe malR3gebend; daneben sind u. a. Ausfélle
des Gesichtsfel des und des Blickfeldes zu bericksichtigen

Di e Sehschéarfe ist grundsatzlich entsprechend den Enpfehl ungen der Deutschen

Opht hal nol ogi schen Gesel | schaft (DOG nach DI N 58220 zu prufen; Abwei chungen

hi ervon sind nur in Ausnahnefdllen zul &ssig (z. B. bei Bettl agerigkeit oder

Kl ei nki ndern). Die uUbrigen Partial funkti onen des Sehverniigens sind nur nit
Geraten und Methoden zu prifen, die den Richtlinien der DOG ent sprechend ei ne

gut achtenrel evante ei nwandfrei e Beurteil ung erl auben. Bei Nystagnus richtet sich
der GJS nach der Sehscharfe, die bei einer Lesezeit von maxi mal einer Sekunde pro
Landolt-Ring festgestellt wird

H nsichtlich der Gesichtsfel dbesti mmung bedeutet dies, dass nur Ergebni sse der
manuel | ki neti schen Perinetrie entsprechend der Marke CGoldmann 111/4 verwertet
wer den dirfen.

Bei der Beurteilung von Storungen des Sehvernibgens ist darauf zu achten, dass der
nmor phol ogi sche Befund di e Sehstdrungen erkl art.

Die Grundl age fur die GdS-Beurteilung bei Herabsetzung der Sehschéarfe bildet die
» MUE- Tabel | e der DOG'.

4.1 Verlust eines Auges nmit dauernder, einer Behandl ung nicht
zugéngl i chen Eiterung der Augenho6hl e 40

4.2 Linsenverl ust
ei nes Auges
(korrigiert durch intraokulare Kunstlinse
oder Kont aktlinse)

Sehschéarfe 0,4 und nehr 10
Sehschérfe 0,1 bis weniger als 0,4 20
Sehschéarfe weniger als 0,1 25-30

bei der Augen
der sich aus der Sehscharfe fur beide
Augen ergebende GJS ist um 10 zu erhéhen.
Die GdS-Werte setzen die Vertraglichkeit
der Linsen voraus.
MaRRgebend i st der objektive Befund.
Bei Unkorrigierbarkeit richtet sich der
&dS nach der Restsehscharfe
Bei Versorgung mit Starbrille ist der
aus der Sehschéarfe fiar beide Augen sich
ergebende GdS um 10 zu er héhen, be
Bl i ndheit oder Verlust des anderen Auges
um 20.
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4.3 Di e augenéarztliche Untersuchung unfasst
di e Prufung der eindugi gen und bei daugi gen

Sehscharfe.

Sind di e Ergebni sse bei der

Pr uf ungsarten unterschiedlich, so ist

der Bewertung die bei ddugi ge Sehschéarfe als

bei

Sehschéarfewert des besseren Auges anzusetzen

MIE- Tabel | e der DOG
RA1,0/0,8/0,63| 0,5 0,4|0,32/0,25 0,2 0,16, 0,1 /0,08|0,05|0,02| O
Sehschéarfe |5/5|5/6|5/8 |5/10|5/12|5/15|5/20 5/25|5/30|5/50|1/12|1/20|1/50| O
LA
1,0 5/5 0 O 0 5 5 10 10 10 15 20 20 25 25| *25
0, 8 5/ 6 o0 O 5 5 10 10 10 15 20 20 25 30 30 30
0,63 5/8 0 5 10 10 10 10 15 20 20 25 30 30 30| 40
0,5 5/ 10 5 5 10 10 10 15 20 20 25 30 30 35 40, 40
0, 4 5/ 12 5 10 10 10 20 20 25 25 30 30 35 40 50| 50
0,32 5/15 10, 10 10 15 20 30 30 30 40 40 40 50 50| 50
0,25 5/20 10, 10 15 20 25 30 40 40 40 50 50 50 60/ 60
0, 2 5/ 25 10, 15 20 20 25 30 40 50 50 50 60 60 70, 70
0,16 5/30 15 20 20 25 30 40 40 50 60 60 60 70 80| 80
0,1 5/ 50 20| 20 25 30 30 40 50 50 60 70 70 80 90| 90
0,08 [1/12 20 25 30 30 35 40 50 60 60 70 80 90 90| 90
0,05 [1/20 25 30 30 35 40 50 50 60 70 80 90| 100, 100 100
0,02 [1/50 25 30 30 40 50 50 60 70 80 90 90| 100, 100 100
0 0 *25 30 40 40 50 50 60 70 80 90 90| 100, 100 100
4.4 Augennuskel | ahmungen, Strabi snus
wenn ei n Auge wegen der Doppel bil der vom Sehen 30
ausgeschl ossen werden nuss
bei Doppel bildern nur in einigen Blickfeldbereichen
bei sonst nornmal em Bi nokul ar sehen ergi bt sich der GIS
aus dem nachst ehenden Schenma von Haase und Steinhorst:
(Nicht darstell bare G afik)
bei einseitiger Bildunterdrickung durch Gewbhnung
(Exkl usi on) und entsprechendem Verschwi nden der
Doppel bi | der 10
Ei nschr ankungen der Sehscharfe (z. B. Anbl yopie)
oder eine erheblich entstellende Wrkung sind ggf.
zusat zlich zu berlcksichtigen
Lahmung des berlides nmit nicht korrigierbarem
vol | st andi gem
Ver schl uss des Auges 30
sonst 10- 20
Fehl stel | ungen der Lider, Verlegung der Tré&nenwege mit
Tranentraufel n
einseitig 0-10
bei dseitig 10- 20
4.5 Gesichtsfel dausfalle
Vol | st andi ge Hal bsei ten- und Quadrant enausfélle
Hononynme Heni anopsi e 40
Bi t enpor al e Heni anopsi e 30
Bi nasal e Heni anopsi e
bei bei daugi gem Sehen 10

-21 -




Ein Service des Bundesministeriums der Justiz in Zusammenarbeit mit der juris GmbH -
www.juris.de

bei Verlust des bei daugi gen Sehens 30
Honmonyner Quadrant oben 20
Hononyner Quadrant unten 30
Vol | st &ndi ger Ausfall beider unterer

Gesi chtsfel dhéal ften 60

Ausfall einer Gesichtsfeldhdlfte bei Verlust oder
Bl i ndheit des anderen Auges
nasal 60
t enpor al 70
Bei unvol | st &ndi gen Hal bseiten- und
Quadr ant enausfél l en i st der GJS entsprechend niedriger
anzuset zen.

Cesi cht sf el dei nengungen
Al I sei tige Einengung bei nornal em Gesichtsfeld des
anderen Auges
auf 10° Abstand vom Zentrum 10
auf 5° Abstand vom Zentrum 25

Al'l seitige Ei nengung binokul ar

auf 50° Abstand vom Zentrum 10
auf 30° Abstand vom Zentrum 30
auf 10° Abstand vom Zentrum 70
auf 5° Abstand vom Zentrum 100

Al | seitige Ei nengung bei Fehl en des anderen Auges

auf 50° Abstand vom Zentrum 40
auf 30° Abstand vom Zentrum 60
auf 10° Abstand vom Zentrum 90
auf 5° Abstand vom Zentrum 100

Unr egel maRi ge Cesicht sfel dausfalle, Skotonme im 50°-
Cesichtsfeld unterhal b des horizontal en Meri di ans,

bi nokul ar
m ndest ens 1/ 3 ausgefal | ene Fl &che 20
m ndest ens 2/ 3 ausgefal | ene Fl ache 50

Bei Fehl en ei nes Auges sind die Skotone entsprechend
héher zu bewerten

4.6 Ausfall des Farbensinns 0

Ei nschrankung der Dunkel adaptation (Nachtblindheit) oder
des Danmer ungssehens 0-10

4.7 Nach Hornhauttranspl antationen richtet sich der GJIS allein nach dem
Sehver nmbgen.

4.8 Nach Entfernung eines malignen Augentunors ist in den ersten funf Jahren eine
Hei | ungsbewahrung abzuwarten; GIS wahrend di eser Zeit

bei Tunorbegrenzung auf den Augapfel (auch be
Augapf el ent f er nung) 50
sonst weni gstens 80

Hor - und d ei chgew cht sorgan

MaRgebend fir die Bewertung des GJS bei Horstorungen ist die Herabsetzung
des Sprachgehoérs, deren Unfang durch Prifung ohne Horhilfen zu bestinmmen
ist. Der Beurteilung ist die von der Deutschen Gesellschaft fiur Hals-
Nasen- Ohr enhei | kunde, Kopf- und Hal s- Chirurgi e enpfohl ene Tabelle (siehe
Nunmmer 5. 2.4, Tabelle D) zugrunde zu | egen. Nach Durchfihrung ei nes
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Ton- und Sprachaudi ogramms ist der Prozentsatz des Horverlustes aus
ent sprechenden Tabel | en abzul eiten

Die in der GdS-Tabelle enthaltenen Werte zur Schwer hori gkeit
ber Gicksi chtigen die Mglichkeit eines Teil ausgl eichs durch Horhilfen mt.

Sind mt der Horstorung andere Erschei nungen verbunden, z. B

Chr ger dusche, d ei chgewi cht sst 6rungen, Artikul ati onsst drungen oder
aulRer gewdhnl i che psychor eaktive Stodrungen, so kann der GJS ent sprechend
hoher bewertet werden.

5.1 Angeborene oder in der Kindheit
erwor bene Taubheit oder an Taubheit
grenzende Schwer horigkeit mt
Spr achst 6rungen
angeboren oder bis zum 7. Lebensj ahr
erworben (schwere St orung des
Spracherwerbs, in der Rege
| ebensl ang) 100

spater erworben (im8. bis

18. Lebensjahr) mit schweren

Sprachst 8rungen (schwer verstéandliche

Laut sprache, geringer Sprachschat z) 100
sonst je nach Sprachst 6rung 80-90

5.2 Horverl ust
5.2.1 Zur Ernittlung des prozentual en
Hor ver| ustes aus den Werten der

sprachaudi onetri schen Untersuchung (nach
Boenni nghaus u. Rdser 1973):

Tabell e A

Horverl ust fur Zahlen ind dB
< ab |ab ab |ab |ab |ab ab | ab | ab | ab | ab
20 |20 | 25 30|35 |40 |45 50 |55 |60 |65 |70

< 20 |100|100|100 100 |100|100|100 100|100 100|100 |100
ab 20 | 95|95 |95 95 |95 |95 95 95 | 95 | 95 | 95 |100
ab 35|90 |90 |90 90 | 90 | 90 | 90 90 | 90 | 90 | 95 |100

ab 50 | 80 |80 |80 80|80 |80 80 80|80 |90 |95 |100
ab 75|70 |70 |70 70|70 |70 70 70 | 80 |90 |95 |100
ab 100| 60 | 60 | 60 60 | 60 | 60 | 60 70 | 80 | 90 | 95

Gesamtwortverstehen — - =5 750 (50 50 50 50 60 70 | 80 | 90

ab 150| 40 | 40 | 40 40 | 40 | 50 | 60 70 | 80
ab 17530 | 30 | 30 30 |40 | 50 | 60 7O

ab 200| 20 | 20 | 20 30 | 40 | 50 | 60
ab 22510 | 10 | 20 30 | 40 | 50
ab 250 0 |10 | 20 30 | 40

Das Gesantwortverstehen wird aus der Wortverstandi gungskurve errechnet. Es entsteht durch Addition der

Ver st &ndni squot en bei 60, 80 und 100 dB Laut stéarke (einfaches Gesantwortverstehen). Bei der Ermittlung von

Schwer hori gkeiten bis zu ei nem Horverlust von 40% i st das gew chtete Gesantwortverstehen (Feldmann 1988 anzuwenden:
3 x Verstéandni squote bei 60dB + 2 x Verstandni squote bei 80 dB + 1 x Verstandni squote bei 100 dB. Surmme dividiert
durch 2.

5.2.2 Zur Ernmittlung des prozentual en Horverlustes aus dem Tonaudi ogranm be
unr egel maRi gem Verl auf der Tongehorskurve. Der prozentual e Horverlust ergi bt sich
durch Addition der vier Teil konponenten (4-Frequenztabelle nach Réser 1973):
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Tabell e B
Tonhorver | ust

dB 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz
10 0 0 0 0
15 2 3 2 1
20 3 5 5 2
25 4 8 7 4
30 6 10 9 5
35 8 13 11 6
40 9 16 13 7
45 11 18 16 8
50 12 21 18 9
55 14 24 20 10
60 15 26 23 11
65 17 29 25 12
70 18 32 27 13
75 19 32 28 14
80 19 33 29 14

ab 85 20 35 30 15

5.2.3.3 Frequenztabel |l e nach Roser
vom Typ Larnschwer hori gkeit:

1980 fur die Beurteilung be

Hocht onver | ust en

Tabelle C
Tonverlust bei 1 kHz
dB 0 5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
von
bis| 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Sume 0- 15 O 0 0 0 5 5 Horverlust in %
bei 2 20 - 35 O 0 0 5 10 20 30
und 3 40 - 55 0 0 0 10 20 25 35 45
k Hz 60 - 75 O 0 10 15 25 35 40 50 60
80 - 95 O 5 15 25 30 40 50 60 70 80
100 - 115 5 15 20 30 40 45 55 70 80 90 100
120 - 135 10 20 30 35 45 55 65 75 90 100 100
140 - 155 20 25 35 45 50 60 75 85 95 100 100
160 - 175 25 35 40 50 60 70 80 95 100 | 100 100
80 - 195 30 40 50 55 70 80 90 100 100 | 100 100
ab 200/ 40 45 55 65 75 90 100 100 100 | 100 100
5.2.4 Zur Ermittlung des GdS aus den Schwer hori gkeitsgraden fir bei de Ohren:

Tabelle D
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Normalhoriykei 0 | 0 10 10 15 20
10
Geringgradife- 0 15 20 20 30 30
Schwerhorigh@it
20
Mittelgradigé0 - 10 20 30 30 40 40
Schwerhorigi@it
40

Hochgradi§e-80 10 20 30 50 50 50
Schwerhorigkeit

echtes 60

Ohr /An 80 - 15 30 40 50 70 70
Taubheit 95
grenzende
Schwerhorigkeit

80
Taubheit 100 20 30 40 50 70 80
*Ofviflf'ust 0-20 20 - 40 40 - 60 60 - 80 80 - 95 100
Prozent
Normalhdrigkeit | Geringgradige Mittelgradige Hochgradige An Taubheit Taubhg
Schwerhorigkeit | Schwerhorigkeit | Schwerhdorigkeit grenzende
Schwerhorigkeit
Linkes Ohr

1%



Nase

6.1 Volliger Verlust der Nase 50
Teil verl ust der Nase, Sattel nase
weni g st orend 10
sonst 20- 30

6.2 Stinknase (Ozaena), je nach Ausmal3 der Borkenbil dung und
des Foetors 20-40

Verengung der Nasengéange

einseitig je nach Atenbehi nderung 0-10
doppel seitig nmit leichter bis mttel gradi ger Atenbehinderung 10
doppel seitig mit starker Atenbehinderung 20

Chr oni sche Nebenhdhl enent ziindung
| ei chteren G ades
(ohne wesentliche Neben- und Fol geer schei nungen) 0-10
schweren G ades
(standi ge erhebliche Eiterabsonderung
Tri geni nusr ei zer schei nungen, Pol ypenbi | dung) 20-40

6.3 VOl liger Verlust des Riechvernbgens nit der danit verbundenen
Beei ntrachti gung der Geschnackswahr nehrmung 15
Vol |i ger Verlust des Geschnackssinns 10

Mundhohl e, Rachenraum und obere Luftwege

Ver | et zungs- und Erkrankungsfol gen an den Kiefern, Kiefergel enken und Wichteilen
der Mundhohl e, einschliellich der Zunge und der Speichel drisen, sind nach dem
Grad i hrer Auswi rkung auf Sprech-, Kau- und Schl uckvernbgen zu beurteil en. Eine
Gesichtsentstellung ist gesondert zu bericksichtigen.

7.1 Lippendefekt mt standi gem Speichel fluss 20- 30
AuRere Speichel fistel, Frey-Syndrom
geringe Sekretion 10
sonst 20

St 6rung der Spei chel sekretion
(vernehrter Speichel fluss, Mindtrockenheit) 0-20

7.2 Schwere Funktionsstorung der Zunge durch Gewebsverl ust, narbige
Fi xi erung oder Lahmung je nach Unfang und Artikul ati onsst 6rung 30-50

Behi nderung der Mindof f nung
(Schnei dekant endi stanz zwi schen 5 und 25 mm) mt deutlicher Ausw rkung
auf di e Nahrungsauf nahne 20- 40

Ki ef erkl emme nit Notwendi gkeit der Aufnahne fl Ussiger oder passierter
Nahrung und ent sprechenden Sprechst 6rungen 50

7.3 Verlust eines Teiles des Unterkiefers mt schlaffer Pseudarthrose
ohne wesentliche Beeintréachti gung der Kaufunktion und Artikul ation 0-10
mt erheblicher Beeintrachtigung der Kaufunktion und Artikul ation 20-50

Ver |l ust eines Teiles des Oberkiefers

ohne wesentliche kosnetische und funktionelle Beeintrachtigung 0-10
mt entstell ender Wrkung, wesentlicher Beeintrachtigung der Nasen-
und Nebenhohl en (Borkenbi |l dung, stéandi ge Sekretion) 20- 40

7.4 Unfassender Zahnver| ust



Uber 1/2 Jahr hinaus prothetisch nur unzureichend zu versorgen

Ver |l ust erheblicher Teile des Alveolarfortsatzes mt wesentlicher,
prot hetisch nicht voll ausgl ei chbarer Funkti onsbehi nderung

7.5 Ausgedehnter Defekt des Gaunmens nit gut sitzender
Def ekt pr ot hese

Verl ust des Gaunens ohne Korrekturnbglichkeit durch geei gnete Prothese
(St 6rung der Nahrungsauf nahme)

7.6 Lippen-, Kiefer-, Gaumen- und Segel spalten bei Kindern, bis zum
Abschl uss der Behandl ung
Isolierte voll ausgebil dete Lippenspalte (ein- oder beidseitig)
bi s zum Abschl uss der Behandl ung (in der Regel ein Jahr nach der
Qperation) je nach Trinkstoérung, Beeintrachtigung der m nmischen
Muskul at ur und St 6rung der Lautbil dung

Li ppen- Ki eferspalte
bi s zum Abschl uss der Erstbehandl ung (in der Regel ein Jahr nach
der QOperation)
bis zum Verschl uss der Kieferspalte

Li ppen-Ki ef er - Gaunenspal te
bi s zum Abschl uss der Erstbehandl ung (in der Regel ein Jahr nach
der Operation) unter Mtbericksichtigung der regel haft damt
ver bundenen Horst 6rung (Tubenfehl bel Gftung) und der Storung der
Nasenat mung

bis zum Verschl uss der Kieferspalte

Konpl ette Gaunen- und Segel spalte ohne Kieferspalte
wegen der bis zum Abschl uss der Erstbehandl ung (in der Regel
ein Jahr nach der Operation) bestehenden nmit der Lippen-Kiefer-
Gaunenspal t e vergl ei chbaren Auswi rkungen

Isolierte Segel spalte, subnukdse Gaunmenspalte bis zum Abschl uss
der Behandl ung je nach Ausnmafl der Artikul ati onsst drung
Ausgepr agt e Horst 6rungen sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen

Nach Abschl uss der Behandlung richtet sich der GJIS i mrer nach der
ver bl i ebenen Gesundhei t sst 6r ung.

~
\I

Schl uckst 6rungen
ohne wesentliche Behi nderung der Nahrungsauf nahne je nach Beschwerden

mt erheblicher Behinderung der Nahrungsaufnahnme je nach Auswi rkung
(Ei nschrankung der Kostform verl angerte Essdauer)

mt haufiger Aspiration und erheblicher Beeintréachti gung des Kréfte-
und Er ndhrungszust andes

7.8 Verlust des Kehl kopfes
bei guter Ersatzstimre und ohne Begl eiterschei nungen, unter
M t ber Gcksi chti gung der Beei ntrachti gung der korperlichen
Lei st ungsf ahi gkeit (fehl ende Bauchpresse)

in allen anderen Fallen

10- 20

20

30

50

30-50

60-70
50

100

50

100

0-30

0-10

20-40

50-70

70

80

Anhal t ende schwere Bronchitiden und Beei ntréachti gungen durch Nervenl &hnungen im

Hal s- und Schul terbereich sind zusatzlich zu berilcksichtigen



Bei Verlust des Kehl kopfes wegen eines nalignen Tunors ist in den ersten
funf Jahren eine Heil ungsbewdhrung abzuwarten
GdB bzw. GdS wéhrend di eser Zeit

Tei l verl ust des Kehl kopfes
je nach Sprechf&higkeit und Beeintréchti gung der korperlichen
Lei st ungsf ahi gkei t

Bei Teilverlust des Kehl kopfes wegen ei nes malignen Tunors ist in den
ersten funf Jahren eine Heil ungsbewéhrung abzuwarten
GdS wahrend di eser Zeit

bei Geschwul stentfernung i m Frihstadi um (T1 NO M)

sonst

~
o

Tracheost oma
reizl os oder mt geringen Reizerschei nungen (Tracheitis, Bronchitis),
gute Sprechsti mre

mt erheblichen Reizerschei nungen und/ oder erheblicher
Beei ntrachti gung der Sprechsti me bis zum Verlust der Sprechfahi gkeit
(z. B. bei schweren Kehl kopfverander ungen)

Ei nschrankungen der Atenfunktion sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen

Tracheal st enose ohne Tracheost oma
Der GdS ist je nach Atenbehi nderung anal og der dauernden
Ei nschrankung der Lungenfunktion zu beurteilen

7.10 Funktionell e und organi sche Stinmmst6rungen (z. B. Stinmbandl ahnung)
nmt geringer bel astungsabhangi ger Hei serkeit
mt dauernder Hei serkeit
nur Fl Gsterstime
mt volliger Stimrosigkeit

At enbehi nderungen sind ggf. zusatzlich zu bewerten anal og der dauernden
Ei nschrankung der Lungenfunkti on

7.11 Artikul ati onsst 6rungen

durch Lahrmungen oder Veranderungen i n Mundhdhl e oder Rachen
mt verstandlicher Sprache
mt schwer verstandlicher Sprache
mt unverstandlicher Sprache

Stottern
| ei cht
mttel gradig, situationsunabhéngig
schwer, auffallige Mtbewegungen
mt unverstandlicher Sprache

AulRer gewdhnl i che psychoreaktive Stdrungen einschlielllich sonatoforner Stdrungen

sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen
Brustkorb, tiefere Atemaege und Lungen

Bei chroni schen Krankheiten der Bronchien und des Lungenparenchyns sow e be

100

20-50

50-60
80

40

50-80

0-10
20-30
40

50

10
20-40
50

0-10
20
30-40
50

Brustfellschwarten richtet sich der GJIS vor allem nach der klinischen Synptomatik
mt ihren Ausw rkungen auf den Allgenei nzustand. AuRerdem sind die Ei nschréankung

der Lungenfunktion, die Fol geerschei nungen an anderen O gansystenen (z. B. Cor
pul nonal e) und bei allergisch bedi ngten Krankheiten auch di e Vernei dbarkeit der

Al l ergene zu bericksichtigen

8.1 Bruche und Defekte der Knochen des Brustkorbs (Ri ppen, Brustbein,
Schl Gssel bei n)



ohne Funkti onsst6rungen verheilt, je nach Ausdehnung 0-10
des Def ektes

Ri ppendefekte mt Brustfellschwarten

ohne wesentliche Funktionsstdrung 0-10
bei sehr ausgedehnten Defekten einschliellich
entstel |l ender Wrkung 20

Brust fell verwachsungen und -schwarten
ohne wesent!liche Funktionsst6rung 0-10

Frendkér per i m Lungengewebe oder in der Brustkorbwand
reaktionsl os ei ngeheilt 0

8.2 Chroni sche Bronchitis, Bronchiektasen
al s ei genst andi ge Krankheiten - ohne dauernde
Ei nschrankung der Lungenfunktion, |eichte Form
(symptonfreie Intervalle Uber nehrere Monate, wenig
Husten, geringer Auswurf) 0-10

schwere Form
(fast kontinuierlich ausgi ebi ger Husten und Auswurf,
haufi ge akut e Schibe) 20- 30

Pneunokoni osen (z. B. Silikose, Ashestose)
ohne wesent!iche Ei nschrankung der Lungenfunktion 0-10

8. 3 Krankheiten der Atnungsorgane mit dauernder Ei nschrénkung der Lungenfunktion

geringen G ades

das gewdhnliche MalR Uberstei gende Atemot bei

mttel schwerer Belastung (z. B. forsches Gehen [5-6

kmh], mttel schwere korperliche Arbeit); statische

und dynami sche Messwerte der Lungenfunktionsprufung

bis zu 1/3 niedriger als die Sollwerte,

Bl ut gaswerte i m Nornbereich 20- 40

nmttleren G ades

das gewodhnliche Mal3 Uber st ei gende At emot

bereits bei alltéaglicher |eichter Belastung (z.

B. Spazi erengehen [3-4 knih], Treppensteigen

bis zu ei nem Stockwerk, |eichte korperliche

Arbeit); statische und dynam sche Messwerte der

Lungenfunktionspriafung bis zu 2/3 niedriger als die

Sol I werte,

respiratorische Partialinsuffizienz 50-70

schweren Grades

At emmot bereits bei |eichtester Bel astung oder

in Ruhe; statische und dynam sche Messwerte der

Lungenfunkti onsprifung umnehr als 2/ 3 niedriger als

die Sollwerte,

respiratorische d obalinsuffizienz 80- 100

8.4 Nach einer Lungentransplantation ist eine

Hei | ungsbewdhrung abzuwarten (im Al |l genei nen zwei Jahre);
wahrend di eser Zeit ist ein GIS von 100 anzusetzen. Danach
i st der &JS sel bst bei gunstigem Heil ungsverl auf unter

M t ber tcksi chti gung der erforderlichen | nmmunsuppression

ni cht niedriger als 70 zu bewerten



Nach Entfernung eines nalignen Lungentunors oder eines
Bronchialtunors ist in den ersten finf Jahren eine
Hei | ungsbewahrung abzuwart en

&S wahrend di eser Zeit weni gstens 80

bei Ei nschrankung der Lungenfunktion

mttleren bis schweren G ades 90- 100

8.5 Bronchi al ast hma ohne dauernde Ei nschrankung der

Lungenf unkti on,
Hyperreagibilitat mt seltenen (saisonal en) und/ oder
| ei chten Anfallen
Hyperreagibilitat mt haufigen (nehrmals pro Mnat)

0-20

und/ oder schweren Anfall en 30-40

Hyperreagibilitat mt Serien schwerer Anfalle

Ei ne dauernde Ei nschréankung der Lungenfunktion ist
zuséat zlich zu bericksichtigen

8.6 Bronchi al asthma bei Kindern
geringen G ades
(Hyperreagibilitat mit seltenen (saisonalen) und/
oder | eichten Anfallen, keine dauernde Ei nschrankung
der Atenfunktion, nicht mehr als sechs Whchen

50

Bronchitis imJahr) 20-40

nmttleren G ades

(Hyperreagibilitat mit hé&ufigeren und/ oder schweren
Anfallen, leichte bis mttel gradi ge standi ge

Ei nschr ankung der Atenfunktion, etwa 2 bis 3 Mnate

kontinuierliche Bronchitis im Jahr) 50-70

schweren Grades
(Hyperreagibilitat mt Serien schwerer Anfalle,
schwere Beeintrachti gung der Atenfunktion, nehr als

3 Monate kontinuierliche Bronchitis imJahr) 80- 100

8.7 Schl af - Apnoe- Syndrom (Nachwei s durch Untersuchung im
Schl af | abor)
ohne Not wendi gkeit einer kontinuierlichen nasal en
Uber dr uckbeat nung
m t Notwendi gkeit einer kontinuierlichen nasal en
Uber dr uckbeat nung
bei nicht durchfihrbarer nasal er Uberdruckbeat ming

Fol geer schei nungen oder Konplikationen (z. B. Herzrhythnusst érungen, Hypertonie,
Cor pul monale) sind zusatzlich zu berlcksichtigen.

8. 8 Tuber kul ose
Tuberkul 6se Pleuritis
Der GdS richtet sich nach den Fol geer schei nungen

Lungent uber kul ose
anst eckungsf ahig (mehr als 6 Monate andauernd)
ni cht anst eckungsfahig
ohne Ei nschréankung der Lungenfunktion
sonst je nach Ei nschrankung der
Lungenf unkti on.

8.9 Sarkoi dose

Der GJS richtet sich nach der Aktivitat mit ihren Auswi rkungen auf den
Al | gernei nzust and und nach den Auswi rkungen an den verschi edenen O ganen

0-10
20

50

100



Bei chroni schem Verlauf mit klinischen Aktivitéatszei chen und Ausw rkungen auf den
Al | genei nzustand i st ohne Funkti onsei nschrankung von betroffenen Organen ein GJS
von 30 anzunehnen.

Her z und Krei sl auf

Fir di e Benmessung des GdS ist weniger die Art einer Herz- oder Krei sl aufkrankheit
maRgebl i ch als die Leistungsei nbuRe. Bei der Beurteilung des GJIS ist zunachst von
dem kl i ni schen Bild und von den Funkti onsei nschrankungen i m Alltag auszugehen

Er gonet erdat en und andere Paraneter stellen Richtwerte dar, die das klinische Bild
erganzen. El ektrokardi ographi sche Abwei chungen all ein gestatten kei nen Rickschl uss
auf die Lei stungsei nbuRe.

9.1 Krankheiten des Herzens
9.1.1 Ei nschréankung der Her zl ei stung:

1. keine wesentliche Leistungsbeeintrachtigung (keine

I nsuf fi zi enzerschei nungen wi e At emnot, angi ndse

Schmer zen) sel bst bei gewohnter stérkerer Bel astung (z.

B. sehr schnelles Gehen [7-8 kml h], schwere kérperliche

Arbeit), keine Ei nschrankung der Soll eistung be

Er gonet er bel astung; bei Kindern und Sauglingen (je nach

Al'ter) beim Stranpeln, Krabbeln, Laufen, Treppensteigen

kei ne wesentliche Lei stungsbeei ntréachtigung, keine

Tachypnoe, kein Schwitzen 0-10

2. Lei stungshbeeintréachti gung bei mttel schwerer Bel astung

(z. B. forsches CGehen [5-6 knmh], mittel schwere

korperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten

pat hol ogi scher Messdat en bei Ergoneterbelastung mt 75

Watt (wenigstens 2 Mnuten); bei Kindern und Sauglingen
Trinkschwi eri gkeiten, leichtes Schwitzen, |eichte Tachy-

und Dyspnoe, |eichte Zyanose, keine Stauungsorgane,

Beschwer den und Auftreten pathol ogi scher Messdaten be

Ergoneterbel astung nmit 1 Watt/kg Korpergew cht 20-40

3. Leistungsbeeintrachti gung bereits bei alltéaglicher

| ei chter Belastung (z. B. Spazi erengehen [3-4 km

h], Treppensteigen bis zu einem Stockwerk, |eichte
korperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten

pat hol ogi scher Messdat en bei Ergomneterbelastung nit 50
Watt (wenigstens 2 Mnuten); bei Kindern und Sauglingen
deutliche Trinkschwi erigkeiten, deutliches Schwitzen,
deutli che Tachy- und Dyspnoe, deutliche Zyanose,
rezidi vi erende pul nonal e I nfekte, kardial bedingte
Gedei hst 6rungen, Beschwerden und Auftreten pathol ogi scher
Messdat en bei Ergomneterbel astung nit 0,75 Watt/kg

Kor per gewi cht 50-70

mt gelegentlich auftretenden, voribergehend schweren
Dekonpensat i onser schei nungen 80

4. Lei stungsbeeintréachti gung bereits in Ruhe

(Ruhei nsuffizienz, z. B. auch bei fixierter pul nonal er

Hypertonie); bei Kindern und Sauglingen auch hypoxani sche

Anf al l e, deutliche Stauungsorgane, kardiale Dystrophie 90- 100

(Di e fur Erwachsene angegebenen Wattzahlen sind auf mittleres
Lebensal ter und Bel astung i m Sitzen bezogen.)



Li egen weitere objektive Parameter zur Lei stungsbeurteil ung
vor, sind diese entsprechend zu beriicksichti gen. Notwendi ge
korperliche Lei stungsbeschrankungen (z. B. bei hdhergradi ger
Aor t enkl appenst enose, hypertrophi scher obstruktiver

Kar di onyopat hie) sind wi e Lei stungsbeei ntrachti gungen zu
bewert en.

9.1.2 Nach operativen und anderen therapeutischen Eingriffen amHerzen ist der &S
von der bl ei benden Lei stungsbeei ntréachti gung abhangi g. Bei Herzkl appenpr ot hesen
i st der &GS nicht niedriger als 30 zu bewerten; dieser Wrt schliel3t eine

Dauer behandl ung mt Anti koagul antien ein.

9.1.3 Nach einem Herzinfarkt ist der GIS von der bl ei benden
Lei st ungsbeei ntréachti gung abhangi g.

9.1.4 Nach Herztranspl antation ist eine Heilungsbewdhrung abzuwarten (im
Al | gemei nen zwei Jahre); wahrend dieser Zeit ist ein GJIS von 100 anzusetzen
Danach ist der GJS sel bst bei ginstigem Heil ungsverl auf unter Berlcksichtigung der

erforderlichen I mmunsuppression nicht niedriger als 70 zu bewerten
9.1.5 Frendkor per im Herznuskel oder Herzbeutel

reaktionsl os ei ngeheilt
mt Beeintréachtigung der Herzleistung

9.1.6 Rhythmusst drungen

0
si ehe oben

Die Beurteilung des GdS richtet sich vor allem nach der Leistungsbeeintréachti gung

des Herzens.

Anf al | swei se auftretende hanodynani sch rel evant e Rhyt hmusst 6rungen (z.
B. paroxysnal e Tachykardi en) je nach Haufigkeit, Dauer und subjektiver
Beei ntrachti gung

bei fehl ender andauernder Lei stungsbeeintréachti gung des
Her zens

10- 30

bei bestehender andauernder Leistungsbeeintrachtigung des Herzens sind sie

ent sprechend zuséatzlich zu bewerten

nach | npl antation eines Herzschrittnachers
nach I nplantation eines Kardi overter-Defibrillators

bei ventrikul &ren tachykarden Rhythmusst érungen i m Ki ndesal ter
ohne Inplantation eines Kardioverter-Defibrillators

9. 2 Gef arkr ankheit en

9.2.1 Arterielle Verschlusskrankheiten, Arterienverschlisse an
den Bei nen (auch nach rekanal i si erenden MalRnahnen)
mt ausrei chender Restdurchbl utung, Pul sausfal
ohne Beschwerden oder mit geringen Beschwerden
(M ssenpfindungen in Wade und Ful3 bei raschem Gehen) ein-
oder beidseitig

m t eingeschrankter Restdurchblutung (d audicatio
intermttens) Stadiumll
Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen
ei ner Wegstrecke in der Ebene von nehr als
500 m
Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen
ei ner Wegstrecke in der Ebene von 100 bis
500 m

10
weni gstens 50

weni gstens 60

0-10

20

30-40



Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen
ei ner Wegstrecke in der Ebene von 50 bis
100 m 50- 60

Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen
ei ner Wegstrecke in der Ebene von weni ger
als 50 m ohne Ruheschnerz 70- 80

Schmer zen nach Gehen ei ner Wegstrecke unter 50 mnit
Ruheschmerz (Stadium I11) einschliellich trophischer
St 6rungen (Stadium V)

einseitig 80
bei dseitig 90- 100

Appar ative Messnet hoden (z. B. Doppl erdruck) kdnnen nur eine all geneine
Orientierung Uber den Schweregrad abgeben

Bei Arterienverschl issen an den Arnen wird der GJdS ebenfalls durch das Ausmall der
Beschwer den und Funktionsei nschrankungen - im Vergleich mt anderen Schaden an den
Armen - bestimmt.

9.2.2 Nach groReren gefalchirurgi schen Eingriffen (z. B. Protheseninplantation) mt
vol | st andi ger Kompensati on ei nschliel3lich
Dauer behandl ung nit Anti koagul antien 20

Arteriovenodse Fisteln

Der &dS richtet sich nach den hanodynam schen Auswi rkungen am
Her zen und/ oder in der Peripherie.

Aneurysnen (je nach Sitz und G 6Re)

ohne | okal e Funkti onsst6rung und ohne
Ei nschrankung der Bel ast barkei t 0-10

ohne oder mit nur geringer |okaler
Funkti onsstdérung mt Ei nschrankung der
Bel ast bar kei t 20- 40

grolRe Aneurysnen weni gstens 50
Hi erzu gehéren i mmer die dissezi erenden Aneurysmen der Aorta
und di e groRRen Aneurysmen der Aorta abdoni nalis und der
groflen Beckenarterien

9. 2.3 Unkonpli zierte Kranpfadern 0

Chroni sch-venodse Insuffizienz (z. B. bei Kranpfadern),
postthronboti sches Syndrom ei n- oder beidseitig
mit geringem bel ast ungsabhangi gem &dem ni cht ul zer ésen
Haut ver dnder ungen, ohne wesentliche Stauungsbeschwerden 0-10

mit erheblicher Odenbildung, haufig (nehrmals im Jahr)
rezi di vi erenden Entzindungen 20- 30

mt chroni schen rezidivierenden Geschwiren, je nach
Ausdehnung und Haufigkeit (einschlieBlich arthrogenes
St auungssyndr on 30-50

Lynphdédem
an einer diednale



10.

ohne wesentliche Funktionsbehi nderung, Erfordernis einer

Konpr essi onsbandage

mt starkerer Unfangsvernehrung (nehr als 3 cm je nach

Funkt i onsei nschr &nkung

mt erheblicher Beeintrachti gung der Gebrauchsfahi gkeit

der betroffenen diednmafle, je nach Ausmal

bei Gebrauchsunfahi gkeit der ganzen d i ednale

Ent st el  ungen bei sehr ausgepréagten Formen sind ggf. zusétzlich

zu ber lcksi chti gen
9.3 Hypertonie (Bl uthochdruck)

| ei chte Form

kei ne oder geringe Leistungsbeeintrachti gung (hdchstens

| ei cht e Augenhi nt er grundver &nder ungen)

mttel schwere Form

nmt Organbeteiligung leichten bis mttleren G ades

(Augenhi nt er grundver &nder ungen - Fundus hypertoni cus |-
I'l - und/oder Linkshypertrophi e des Herzens und/ oder
Proteinurie), diastolischer Blutdruck mehrfach Uber
mm Hg trotz Behandl ung, je nach Leistungsbeeintréachtigung

schwere Form
mt Beteiligung nmehrerer Organe (schwere

Augenhi nt er grundver dnderungen und Beei ntréchti gung

der Herzfunktion, der Ni erenfunktion und/oder
der Hirndurchblutung) je nach Art und Ausmal3 der
Lei st ungsbeei ntrachti gung

mal i gne Form

di astol i scher Blutdruck konstant dber 130 nm
Hg; Fundus hypertonicus I11-1V (Papill enddem
Venenst auung, Exsudate, Bl utungen, schwerste

arteriell e GefalRveranderungen); unter Einschluss der

Organbetei ligung (Herz, N eren, Gehirn)

Funkti onel | e kardi ovaskul & e Syndrone, (z. B. orthostatische

Fehl regul ati on)
mt |eichten Beschwerden
mt starkeren Beschwerden und Kol | apsnei gung

Ver dauungsor gane
10. 1 Spei ser 6hrenkrankhei ten
Traktionsdi verti kel je nach G 6Re und Beschwerden

Pul si onsdi verti kel
ohne wesentliche Behi nderung der
Nahr ungsauf nahme je nach G 6Re und
Beschwer den
mt erheblicher Behinderung der
Nahr ungsauf nahnme j e nach Auswi rkung auf
den Al |l genei nzust and

Funktionel | e Stenosen der Speiserohre (GOsophagospasnus,
Achal asi e)

0-10

20-40

50-70

80

0-10

20-40

50-100

100

10- 20

0-10

0-10

20-40



ohne wesentliche Behi nderung der

Nahr ungsauf nahne 0-10
nmt deutlicher Behi nderung der
Nahr ungsauf nahme 20- 40

mt erheblicher Beeintrachtigung des
Krafte- und Ernahrungszustandes, haufige
Aspiration 50-70

Auswi r kungen auf Nachbarorgane (z. B
durch Aspiration) sind zusatzlich zu
bewert en.

Organi sche Stenose der Speiserdhre (z. B. angeboren, nach
Laugenver at zung, Nar benstenose, peptische Striktur)
ohne wesentliche Behi nderung der
Nahr ungsauf nahnme je nach G 6Re und
Beschwer den 0-10

mt deutlicher Behinderung der

Nahr ungsauf nahnme j e nach Auswi r kung

(Ei nschréankung der Kostform verl &ngerte

Essdauer) 20-40

nmt erheblicher Beeintréachtigung des
Krafte- und Erndhrungszustandes 50-70

Ref | uxkrankheit der Spei serdhre
nmt anhal t enden Refl uxbeschwerden je nach
Ausnmald 10- 30
Auswi r kungen auf Nachbar organe sind
zusatzlich zu bewerten

Nach Entfernung ei nes nalignen Speiserdhrentunors ist in den ersten funf Jahren
ei ne Hei |l ungsbhewdhrung abzuwarten. GJIS wahrend di eser Zeit

j € nach Beeintrachti gung des Krafte- und
Er ndhr ungszust andes 80- 100

Spei ser 6hr ener sat z
Der GdS i st nach den Auswi rkungen (z. B. Schl uckstdrungen, Refl ux,
Nar ben) jedoch nicht unter 20 zu bewerten

10. 2 Magen- und Dar nkrankheit en

Bei organi schen und funktionellen Krankheiten des Magen-Darnkanal s ist der GJS nach
dem Grad der Beeintréachti gung des All genei nzustandes, der Schwere der O ganstorung
und nach der Notwendi gkeit besonderer Di &tkost zu beurteilen. Bei allergisch

bedi ngt en Krankheiten ist auch die Vernei dbarkeit der All ergene von Bedeut ung.

10. 2.1 Magen- oder zZwol f fi nger dar ngeschwir sl ei den (chroni sch rezi di vi erende
Geschwire, |ntervall beschwerden)

mt Rezidiven in Abstanden von zwei bis
drei Jahren 0-10

nmt haufigeren Rezidiven und
Beei ntrachti gung des Erndhrungs- und
Kr &f t ezust andes 20- 30

nmt erheblichen Konplikationen (z. B
Magenausgangsst enose) und andauer nder 40- 50



er hebl i cher M nderung des Ernéhrungs- und
Kr af t ezust andes

Nach ei ner sel ektiven proxinmal en Vagotom e kommt ein GIS nur in Betracht, wenn
post operati ve Darnst 6rungen oder noch Ausw rkungen des Grundl ei dens vorl i egen.

Chroni sche Gastritis (histologisch gesicherte Veranderung
der Magenschl ei mhaut) 0-10
Rei zmagen (funktionell e Dyspepsie) 0-10

Tei l entfernung des Magens, Gastroenterostom e
mt guter Funktion, je nach Beschwerden 0-10

mt anhal tenden Beschwerden (z. B.
Dunpi ng- Syndrom rezi di vi erendes U cus
jejuni pepticum 20-40

Tot al ent f ernung des Magens
ohne Beeintréachti gung des Kréafte- und
Er ndhrungszust andes j e nach Beschwerden 20- 30

bei Beeintrachtigung des Kréafte-
und Er ndhrungszust andes und/ oder
Konpl i kati onen (z. B. Dunping-Syndrom 40- 50

Nach Entfernung eines nalignen Magentunors ist eine Heilungsbewdahrung abzuwart en.

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewahrung von zwei Jahren nach
Ent f ernung ei nes Magenfr Uhkar zi nons 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdéhrung von finf Jahren nach
Entfernung aller anderen malignen Magentunoren je
nach Stadi um und Auswi rkung auf den All genei nzust and 80-100

10.2.2 Chroni sche Darnstdrungen (irritabler Darm Divertikulose, Divertikulitis,
Darntei |l resekti on)

ohne wesentl|iche Beschwerden und
Auswi r kungen 0-10

mt starkeren und héufig rezidivierenden
oder anhal tenden Synptonen (z. B.
Durchf @l l e, Spasnen) 20- 30

mt erheblicher Mnderung des Krafte- und
Er ndhr ungszust andes 40- 50

Angeborene Modtilitatsstorungen des Darnmes (z. B.
Hi r schsprung- Krankhei t, neuronal e Dyspl asi e)
ohne wesentliche Gedei h- und

Ent wi ckl ungsst 6rung 10- 20
nmt geringer Gedei h- und

Ent wi ckl ungsst 6rung 30-40
mt mttel gradi ger Gedei h- und

Ent wi ckl ungsst 6rung 50
mt schwerer Gedei h- und

Ent wi ckl ungsst 6rung 60-70

Kur zdar msyndrom i m Ki ndesal t er
mt mttel schwerer Gedei h- und
Ent wi ckl ungsst 6rung 50-60



mt schwerer Gedei h- und
Ent wi ckl ungsst 6rung (z. B. Notwendi gkeit
kinstlicher Ernahrung)

Colitis ulcerosa, Crohn-Krankheit (Enteritis regionalis)

mt geringer Ausw rkung (geringe
Beschwer den, kei ne oder geringe
Beei ntrachti gung des Kréafte- und
Er ndhrungszust andes, selten Durchfalle)

mt mittel schwerer Auswi rkung (haufig
rezi di vi erende oder | anger anhal tende
Beschwerden, geringe bis nittel schwere
Beei ntrachti gung des Kréafte- und

Er ndhr ungszust andes, haufi ger Durchféalle)

mt schwerer Auswi rkung (anhal tende

oder haufig rezidivierende erhebliche
Beschwer den, erhebliche Beeintréachti gung
des Krafte- und Ernahrungszust andes,
haufi ge, téagliche, auch néchtliche
Durchfall e)

mt schwerster Ausw rkung (haufig

rezi di vi erende oder anhal tende schwere
Beschwer den, schwere Beei ntrachti gung
des Krafte- und Erndhrungszust andes,
ausgepragte Ananie)

Fi stel n, Stenosen, postoperative Fol gezustande (z. B

70-100

10- 20

30-40

50- 60

70-80

Kur zdar msyndrom St onma- konpl i kati onen), extraintestinale
Mani festationen (z. B. Arthritiden), bei Kindern auch Wachstuns-
und Entw ckl ungsst 6rungen, sind zuséatzlich zu bewerten

Zol i aki e, Sprue

ohne wesentliche Fol geerschei nungen unter
di ateti scher Therapie

bei andauerndem ungeniigendem Ansprechen
auf glutenfreie Kost (selten) sind -

j e nach Beeintréachtigung des Kréafte-

und Erndhrungszustands - hdhere Werte
angenessen.

Nach Entfernung naligner Darntunoren ist eine
Hei | ungsbewahrung abzuwart en

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren
nach Entfernung ei nes malignen Darntunors
imStadium (T1 bis T2) NO M) oder von
| okal i si erten Darnkar zi noi den

mt kdnstlichem After (nicht nur
vor Uber gehend angel egt)

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von finf Jahren
nach Entfernung anderer nmaligner
Dar mt unor en
mt kdnstlichem After (nicht nur
vor Uber gehend angel egt)

10. 2. 3 Bauchfel | verwachsungen

20

50

70-80

weni gstens 80

100



ohne wesentliche Ausw rkung 0-
mt erheblichen Passagest drungen 20-
nmt haufiger rezidivierenden

I | euser schei nungen 40-

10. 2. 4 Hanor r hoi den
ohne erhebliche Beschwerden, geringe
Bl ut ungsnei gung 0-
nmt haufigen rezidivierenden Entzindungen
Thr onbosi erungen oder st éarkeren Bl utungen

Mast dar nvor f al |
kl ei n, reponierbar 0-
sonst 20-

Afterschli eRBmuskel schwiache
mt seltenem nur unter besonderen
Bel ast ungen auftretendem unwi |l kirlichem

St uhl abgang
sonst 20-
Funkti onsverl ust des Afterschlielnuskels weni gst ens

Fistel in der Ungebung des Afters
geringe, nicht stéandige Sekretion
sonst 20-

Kinstlicher After
mt guter Versorgungsndglichkeit
sonst (z. B. bei Bauchwandherni e, Stenose
Retrakti on, Prolaps, Narben, unglnstige
Posi ti on) 60-

Bei ausgedehntem Mastdarnvorfall, kinstlichem After oder stark sezerni erenden
Kotfisteln, die zu starker Verschnutzung fuhren, sind ggf. auBBergewdhnliche
seel i sche Begl ei terschei nungen zusatzlich zu bericksi chtigen

10. 3 Krankheiten der Leber, Gallenwege und Bauchspei chel driise

Der &dS fir Krankheiten der Leber, der Gallenwege und der Bauchspei chel drise

wird bestimmt durch die Art und Schwere der O ganver anderungen sow e der
Funkti onsei nbuBen, durch das Ausmall der Beschwerden, die Beeintrachtigung

des All genei nzust andes und di e Not wendi gkeit ei ner besonderen Kostform Der
serol ogi sche Nachwei s von Anti kérpern als Nachwei s ei ner durchgemachten | nfektion
(Seronarbe) rechtfertigt allein noch kei nen GdS.

10.3.1 Chronische Hepatitis

Unter dem Begriff ,chronische Hepatitis" werden alle chroni schen Verl aufsfornen
von Hepatitiden zusanmengefasst (friher: ,chroni sche Hepatitis ohne Progression”
<chroni sch- persi stierende Hepatitis> und ,chroni sche Hepatitis mt Progression"
<chroni sch aktive Hepatitis> Dazu gehoren i nsbesondere die Virus-, die Autoinmun-,
die Arzneinmittel- und die kryptogene Hepatitis.

Di e gutachtliche Beurteilung einer chroni schen Hepatitis beruht auf dem klinischen
Bef und einschlieRlich funktionsrel evanter Laborparameter, auf der Atiol ogie

sowi e auf dem hi st opat hol ogi schen Nachwei s des G ades der nekroi nfl ammatori schen
Aktivitat (Grading) und des Stadiunms der Fibrose (Staging). Zusatzlich sind
engnaschi ge Verl auf skontrol l en und di e Beachtung der Differential di agnose
erforderlich. Dies gilt auch fiur geltend genachte Verschlinmerungen i m

Lei densverl auf. Der GJS und die Lei densbezei chnung ergeben sich aus der
nachf ol genden Tabel |l e, wobei bereits ubliche Befindlichkeitsstdrungen - nicht aber
extrahepati sche Manifestationen - bericksichtigt sind.
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40
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Chroni sche Hepatitis

ohne (klinisch-) entzindliche Aktivitat
ehenmal s: chroni sche Hepatitis ohne
Pr ogr essi on

mt geringer (klinisch-) entzindlicher
Aktivitat

ehemal s: chroni sche Hepatitis nit
Progression, gering entzindliche Aktivitat

mt méalki ger (klinisch-) entzindlicher
Aktivitéat

ehenal s: chroni sche Hepatitis mt
Progression, nalRig entzundliche Aktivitat

mt starker (klinisch-) entzindlicher

Aktivitat

ehemal s: chroni sche Hepatitis nit

Progression, stark entzindliche Aktivitat

j € nach Funktionsst 6rung 50-

Al |l ei nige Virus-Replikation (,gesunder
Virustréager")

bei Hepatitis-C Virus nur nach

hi st ol ogi schem Ausschl uss einer Hepatitis.

Bei Vorliegen eines histol ogi schen Befundes gelten fur die Virus-Hepatitiden
f ol gende Besonder heiten

Di e hi st opat hol ogi sche Bewertung der chronischen Virushepatitis unfasst die
nekroi nfl ammat ori sche Aktivitat (Gading) und den Grad der Fibrose (Staging). Der
&dS ergi bt sich aus fol gender Tabelle, wobei die genannten GdS-Werte die Ublichen
kl i ni schen Auswi rkungen mit unfassen

20

30

40

70

10

Fi br ose

nekro-inflammatori sche Aktivitat s .
null - gering maRi g stark

gering 20 20 30

maRi g 30 40 40

stark 50 60 70

Anmrer kung:

Di e Auswertung des histol ogi schen Befundes soll sich an dem nodifizierten

hi st ol ogi schen Aktivitatsindex (HAI) ausrichten. Eine geringe nekro-

i nflammat ori sche Aktivitat entspricht einer Punktzahl von 1 bis 5, eine nafige
nekro-infl amatori sche Aktivitéat einer Punktzahl von 6 bis 10 und ei ne starke
nekro-inflammatori sche Aktivitéat einer Punktzahl von 11 bis 18. Eine fehl ende
bzw. geringe Fibrose entspricht einer Punktzahl 0 bis 2, eine naldige Fi brose der
Punkt zahl 3 und ei ne starke Fi brose einer Punktzahl von 4 bis 5.

Fir die Virushepatitis C gelten bei fehlender H stologie imH nblick auf die
chem schen Labor paraneter fol gende Besonder heiten

ALAT-/ GPT-Werte i m Referenzberei ch entsprechen bei nachgew esener
Hepatitis-C Virus-Replikation einer chronischen Hepatitis ohne
(kl'inisch-) entzindliche Aktivitat.

ALAT-/ GPT-Werte bis zum 3-fachen der oberen Grenze des Referenzbereichs
ent sprechen ei ner geringen (klinisch-) entzindlichen Aktivitat



ALAT-/ GPT-Werte vom 3-fachen bis zum 6-fachen der oberen G enze des

Ref erenzberei chs entsprechen ei ner méRi gen (klinisch-) entzindlichen

AKt i vitat

ALAT-/ GPT-Werte von nehr als dem 6-fachen der oberen G enze des

Ref erenzberei chs entsprechen einer starken (klinisch-) entzindlichen

Aktivitéat
Di ese Bewertungen sind nur zul &ssig, wenn sie sich in das klinische Gesantbild
bi sheri gen Verl aufs einflgen

10.3.2 Fi brose der Leber ohne Konplikationen

Leber zi rrhose
kompensi ert
i naktiv
gering aktiv
st arker aktiv
dekonpensiert (Aszites, portale Stauung, hepatische
Enzephal opat hi e)

10.3.3 Fettleber (auch nutritiv-toxisch) ohne Mesenchynreaktion

Toxi scher Leberschaden
Der GdS ist je nach Aktivitat und Verlauf anal og zur chronischen
Hepatitis oder Leberzirrhose zu beurteilen

Zirkul atori sche Storungen der Leber (z. B. Pfortaderthronbose)
Der GdS ist anal og zur dekonpensierten Leberzirrhose zu beurteil en

Nach Leberteilresektion ist der GJIS allein davon abh&ngi g, ob und w eweit
Funkti onsbeei ntrachti gungen verbli eben si nd.

10. 3.4 Nach Entfernung eines malignen prinmiren Lebertunors ist in den ersten f
Jahren eine Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GJS wadhrend di eser Zeit 100

Nach Lebertranspl antation ist eine Heilungsbewdhrung abzuwarten (i m Al |l genei ne
zwei Jahre); GJIS wahrend di eser Zeit 100. Danach sel bst bei glnstigem

Hei | ungsverl auf unter Bericksichtigung der erforderlichen | munsuppression
weni gstens 60

10.3.5 Prinmare biliare Zirrhose, primre skl erosi erende Chol angitis
GdS ist je nach Aktivitéat und Verlauf anal og zur chroni schen
Hepatitis oder Leberzirrhose zu beurteilen

Gal | enbl asen- und Gl | enwegskrankheiten (Steinleiden, chronisch

rezi di vi erende Entzindungen)
mt Koliken in Abstéanden von nehreren Monat en, Entzindungen
i n Abst dnden von Jahren

mt haufigeren Koliken und Entzindungen sow e mit
I nt erval | beschwer den

nmt | anganhal t enden Ent zindungen oder mit Konplikationen
Angeborene intra- und extrahepati sche Transportstorungen der Galle (z.
B. intra-, extrahepatische Gallengangsatresie), netabolische Defekte (z.
B. Meul engracht - Krankhei t)

ohne Funkti onsst 6rungen, ohne Beschwer den

nmt Beschwerden (Koliken, Fettunvertraglichkeit, Juckreiz),

ohne Leberzirrhose
mt Leberzirrhose

des
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11.

mt dekonpensi erter Leberzirrhose
Fol gezust &nde sind zusatzlich zu bewerten

Verl ust der Gallenbl ase ohne wesentliche Stodrungen
bei fortbestehenden Beschwerden wi e bei Gall enwegskrankheiten

Nach Entfernung eines nalignen Gallenbl asen-, Gall enwegs- oder
Papill entunors ist in den ersten finf Jahren eine Heil ungsbewdhrung
abzuwarten; GJS wahrend di eser Zeit

bei Gl |l enbl asen- und Gal | enwegst unor

bei Papill entunor

10. 3.6 Chroni sche Krankheit der Bauchspeichel drise (exkretorische
Funktion) je nach Auswi rkung auf den Allgenei nzustand, Haufigkeit und
Ausnmall der Schrmerzen
ohne wesentlichen Beschwerden, keine Beeintrachti gung des
Krafte- und Ernahrungszust andes

geringe bis erhebliche Beschwerden, geringe bis mafRige
Beei ntréachti gung des Krafte- und Erndhrungszust andes

starke Beschwerden, Fettstihle, deutliche bis ausgepréagte
Her abset zung des Krafte- und Ernahrungszust andes

Nach teil weiser oder vollstandi ger Entfernung der Bauchspei chel drise
sind ggf. weitere Funktionsbeeintrachtigungen (z. B. bei Diabetes
mel litus, Osteopathie, oder infolge chronischer Entzindungen der

Gal | ennege, Magenteil entfernung und M| zverlust) zusatzlich zu

ber ticksi chti gen.

Nach Entfernung ei nes nalignen Bauchspei chel drisentunors ist in den
ersten funf Jahren ei ne Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GIS wahrend di eser
Zeit 100.

Br iche (Hernien)
11.1 Lei sten- oder Schenkel bruch je nach G 6Re und
Reponi er bar kei t

ei n- oder beidseitig
bei erheblicher Einschrankung der Bel ast ungsf ahi gkeit

11.2 Nabel bruch oder Bruch in der wei3en Linie

Bauchnar benbruch, angebor ene Bauchwandbriche und -def ekte
ohne wesentliche Beeintréachtigung, je nach G 6Re

mt ausgedehnter Bauchwandschwéche und fehl ender oder
stark ei ngeschrankter Bauchpresse

mt Beeintrachtigung der Bauchorgane be
Passagest 6r ungen ohne erhebliche Konplikati onen

bei haufigen rezidivierenden || euserschei nungen
Bei schweren angeborenen Bauchwanddefekten mt

ent spechender Beeintrachti gung der Bauch- und
Brust organe komm auch ein héherer GJS in Betracht.

11.3 Zwer chf el I briche (einschl. Zwerchfel lrel axation)

Spei ser 6hrengl ei t herni e

andere kl eine Zwerchfel |l briche ohne wesentliche
Funkti onsst 6r ung

60-100

100
80

0-10

20-40

50-80

0-10

20

0-10

0-10

20

20-30

40-50

0-10

0-10



12.

gr6Bere Zwerchfel |l briche je nach Funktionsst érung 20- 30
Konpl i kati onen sind zusatzlich zu bewerten

Angeborene Zwerchfel |l defekte mt Verlagerung von i nneren Organen in den
Brust korb und M nderentw ckl ung von Lungengewebe

mt geringer Einschrankung der Lungenfunktion 40
sonst je nach Funktionsbeeintrachtigung der betroffenen
Or gane 50- 100

Har nor gane

Die Beurteilung des GJdS bei Schéden der Harnorgane richtet sich nach dem Ausmal
der Storungen der inkretorischen und exkretorischen N erenfunktion und/ oder des
Har nt ransportes, das durch spezielle Untersuchungen zu erfassen ist.

Daneben sind die Beteiligung anderer Organe (z. B. Herz/Kreislauf,

Zentral nervensystem Skelettsystenm), die Aktivitat eines Entzindungsprozesses,
di e Auswi rkungen auf den All genei nzustand und di e notwendi ge Beschréankung in der
Lebensf iihrung zu bericksi chti gen

Unter dem i m Fol genden verwendeten Begriff , Funktionsei nschrankung der Ni eren" ist
di e Retention harnpflichtiger Substanzen zu verstehen

12.1 Ni erenschéaden

12.1.1 Verlust, Ausfall oder Fehlen einer N ere be

Gesundheit der

anderen N ere 25
Verlust, Ausfall oder Fehlen einer N ere bei Schaden der

anderen Niere, ohne Ei nschrankung der Ni erenfunktion, mt

kr ankhaf t em Har nbef und 30

Ni erenfehl bil dung (z. B. Erweiterung des N erenhohl systens
bei Ureterabgangsstenose, Nierenhypopl asie, Zystennieren,
Ni erenzysten, Beckenniere), Nephroptose
ohne wesentliche Beschwerden und ohne
Funkt i onsei nschr ankung 0-10

mt wesentlichen Beschwerden und ohne
Funkt i onsei nschr &nkung 20- 30

Ni er enst ei nl ei den ohne Funkti onsei nschrankung der Niere
mt Koliken in Abstéanden von nehreren Mnaten 0-10

mt haufigeren Koliken, Intervallbeschwerden und
wi eder hol t en Har nwegsi nf ekt en 20- 30

Ni er enschaden ohne Ei nschrankung der Ni erenfunktion (z.

B. G onerul opat hien, tubulointerstitielle Nephropathien

vaskul &re Nephropat hi en), ohne Beschwerden, mt

krankhaf t em Har nbef und (Ei wei B und/ oder Erythrozyten- bzw.

Leukozyt enausschei dung) 0-10

12.1.2 N erenschaden ohne Ei nschrankung der N erenfunktion
nmt Beschwerden rezidivierende Makrohamaturie, je nach

Hauf i gkei t 10- 30
Nephroti sches Syndrom
konmpensi ert (kei ne Odene) 20- 30
dekonpensiert (mit Gdenen) 40- 50

bei Systenerkrankungen mit Notwendi gkeit einer
i mmunsuppr essi ven Behandl ung 50



12.1.3 N erenschaden mt Ei nschrankung der Ni erenfunktion
Ei ne geringflgi ge Ei nschrénkung der Kreatininclearance auf 50-80 ml/min bei im
Nor mberei ch |iegenden Serunkreatini nwerten bedi ngt kei nen nmessbaren GJS.

Ni er enf unkti onsei nschr ankung
| ei chten G ades
(Serunkreatininwerte unter 2 ng/dl [Kreatininclearance
ca. 35-50 m/nin], Allgeneinbefinden nicht oder
ni cht wesentlich reduziert, keine Ei nschrankung der
Lei st ungsf &hi gkei t) 20- 30

(Serunkreatini nwerte andauernd zw schen 2 und 4 ng/
dl erhoht, All genei nbefinden wenig reduziert, leichte
Ei nschrankung der Lei stungsfahi gkeit) 40

mttleren Gades

(Serunkreatini nwerte andauernd zwi schen 4 und 8 ng/ dl

erhoht, All genei nbefinden starker beeintrachtigt, maRige

Ei nschrankung der Lei st ungsf ahi gkeit) 50-70

schweren Grades

(Serunkreatini nwerte dauernd uber 8 ny/dl,

Al | genei nbefi nden stark gestoért, starke Ei nschrankung

der Lei stungsfahi gkeit, bei Kindern kei ne nornal en

Schul | ei stungen nehr) 80- 100

Verlust, Ausfall oder Fehlen einer Niere mt Funktionseinschrankung der anderen
Ni ere

| ei chten G ades 40- 50
mttleren G ades 60- 80
schweren G ades 90- 100

Not wendi gkeit der Dauerbehandl ung mit Bl utreinigungsverfahren
(z. B. Hanodial yse, Peritoneal dial yse) 100

Bei allen Nierenschaden mit Funktionsei nschrankungen sind
Sekundar | ei den (z. B. Hypertonie, ausgepragte Anam e [ Hb-Wert
unter 8 g/dl], Polyneuropathie, Osteopathie) zusatzlich zu
bewert en.

12.1.4 Nach Nierentransplantation ist eine Heilungsbewahrung
abzuwarten (im All geneinen zwei Jahre); wahrend di eser

Zeit ist ein GJS von 100 anzusetzen. Danach ist der GdS

ent schei dend abhangi g von der verbliebenen Funktionsst 6érung;
unter M tbericksichtigung der erforderlichen | munsuppression
i st jedoch der GdS nicht niedriger als 50 zu bewerten.

Nach Entfernung eines nalignen N erentunors oder
Ni er enbeckentunors ist eine Heilungsbewdahrung abzuwart en.

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren
nach Entfernung ei nes Nierenzel | karzi nonms (Hypernephrom
imStadium Tl NO M (G ading Gl) 50

nach Entfernung ei nes N erenbeckentunors im Stadi um Ta
NO MD (Grading Gl) 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von finf Jahren nach

Ent f ernung ei nes Ni erenzel | kar zi nons (Hyper nephrom
imStadium (T1 [Gading ab &Q], T2) NO M 60
i n hdheren Stadien weni gstens 80

nach Entfernung eines N erenbeckentunors



imStadium (Tl bis T2) NO M 60
i n héheren Stadien weni gstens 80

nach Entfernung ei nes Nephrobl ast ons
imStadium| und I 60
i n héheren Stadien weni gstens 80

12.2 Schéaden der Har nwege
12. 2.1 Chroni sche Har nwegsent ziindungen (i nsbesondere
chroni sche Har nbl asenent ziindung)

| ei chten Grades (ohne wesentliche M ktionsstdrungen) 0-10
starkeren G ades

(mt erheblichen und haufigen M ktionsst 6rungen) 20-40
chroni sche Harnbl asenent ziindung mit Schrunpfbl ase

(Fassungsver nbgen unter 100 m, Bl asent enesnen) 50-70

12.2.2 Bei Entleerungsstorungen der Bl ase (auch durch Harnrdhrenverengung) sind
Begl ei t erschei nungen (z. B. Hautschaden, Harnwegsent zindungen) ggf. zusatzlich zu
bewert en.

Ent | eerungsst 6rungen der Bl ase
| ei chten G ades
(z. B. geringe Restharnbildung, |angeres Nachtraufeln) 10

starkeren G ades

(z. B. Notwendigkeit manueller Entleerung, Anwendung

ei nes Bl asenschrittnachers, erhebliche Restharnbil dung,

schrer zhaft es Har nl assen) 20-40

mt Notwendi gkeit regel mal3i gen Kat heteri sierens,

ei nes Dauer kat heters, eines suprapubi schen

Bl asenfi st el kat het ers oder Notwendi gkeit eines Urinals,

ohne wesentliche Begl eiterschei nungen 50

12.2.3 Nach Entfernung eines malignen Blasentunors ist eine
Hei | ungsbewdhrung abzuwart en
G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren nach

Entf ernung des Tunors im Frihstadi um unter Bel assung der

Har nbl ase (Ta bis T1) NO M), Grading Gl 50
G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewahrung von finf Jahren

nach Entfernung i mStadium Tis oder Tl (G ading ab &) 50

nach Entfernung in den Stadien (T2 bis T3a) NO M) 60

mt Bl asenentfernung einschliellich kinstlicher 80

Har nabl ei t ung

nach Entfernung in héheren Stadien 100

12. 2.4 Harni nkonti nenz

relative
| ei chter Harnabgang bei Bel astung (z. B.
Stressinkontinenz Gad |) 0-10
Har nabgang tags und nachts (z. B. Stressinkontinenz
Gad Il1-111) 20- 40
vol |'i ge Harni nkonti nenz 50
bei unglinsti ger Versorgungsnogli chkeit 60- 70

nach | npl antation ei ner Sphinkterprothese mt guter
Funkti on 20

Har nr 6hren- Haut fi stel der vorderen Harnrdhre be
Har nkont i nenz 10



13.

Har nweg- Darnfi stel bei Anal kontinenz, je nach Luft- und
Stuhl ent| eerung Uber di e Harnrdhre

Kinstliche Harnabl eitung (ohne N erenfunktionsstdrung)
in den Darm
nach aullen
mt guter Versorgungsnbglichkeit
sonst (z. B. bei Stenose, Retraktion
Abdi cht ungspr obl enen)

Dar meobl ase nit ausrei chendem Fassungsver mbgen, ohne
Har nst au, ohne wesentliche Entl eerungsstdrungen

Mannl i che Geschl echt sor gane

13.1 Verlust des Penis

Tei l verl ust des Penis
Tei l verl ust der Eichel
Ver | ust der Eichel
Sonst

Nach Entfernung eines nalignen Penistunors ist in den ersten
fanf Jahren ei ne Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GIS wahrend
di eser Zeit nach Entfernung i m Frihstadium (T1 bis T2) NO M
bei Teilverlust des Penis
bei Verlust des Penis
mt vollstéandi ger Entfernung der Corpora
caver nosa
nach Entfernung in hoheren Stadien

13.2 Unterentw cklung, Verlust oder Schwund ei nes Hodens bei
i nt akt em ander en Hoden

Unt erent wi ckl ung, Verlust oder voll stéandi ger Schwund bei der
Hoden
i n hdherem Lebensalter (etwa ab 8. Lebensjahrzehnt)
sonst je nach Ausgl ei chbarkeit des Hornbnhaushalts
durch Substitution
vor Abschl uss der korperlichen
Ent wi ckl ung

Ver |l ust oder Schwund ei nes Nebenhodens
Verl ust oder voll standi ger Schwund bei der Nebenhoden und/
oder Zeugungsunfahi gkeit (Il npotentia generandi)
in jingerem Lebensalter bei noch bestehendem
Ki nderwunsch
| npot enti a coeundi bei nachgew esener erfol gl oser
Behandl ung

13. 3 Hydrozel e (sog. Wasserbruch)
Vari kozel e (sog. Kranpfaderbruch)

13.4 Nach Entfernung ei nes malignen Hodentunors ist eine
Hei | ungsbewéhrung abzuwarten
G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren
nach Entfernung ei nes Semi nons oder nichtsemn nomat 6sen
Tunors im Stadium (T1 bis T2) NO M

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von fianf Jahren nach
Ent f er nung
eines Semnons imStadium (T1 bis T2) N1 M bzw. T3 NO
MD

30-50

30

50
60- 80

30

50
10
20
30-40

50
60

80
90-100

10

20-30

20-40

50

50



14.

nach Entfernung ei nes ni chtseni nomat 6sen Tunors im
Stadium (T1 bis T2) N1 M) bzw. T3 NO M) 60

in héheren Stadi en 80

13.5 Chroni sche bakterielle Entzindung der Vorsteherdrise

oder abakterielle Prostatopathie
ohne wesentliche M ktionsst 6rung 0-10
m t andauer nden M ktionsst 6rungen und Schnerzen 20

Pr ost at aadenom
Der GdS richtet sich nach den Harnentl eerungsst 6rungen
und der Rickwi rkung auf die Nierenfunktion

13.6 Nach Entfernung eines nalignen Prostatatunors ist eine Heil ungsbewdhrung
abzuwart en.

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren
nach Entfernung i m Stadium Tla NO M (G adi ng Gl) 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdéhrung von finf Jahren
nach Entfernung in den Stadien Tla NO M) (Grading ab
@) und (T1b bis T2) NO M 50
nach Entfernung in hoéheren Stadien weni gstens 80

Mal i gner Prost at at unor
ohne Not wendi gkeit ei ner Behandl ung 50
auf Dauer hornonbehandel t weni gstens 60

Wi bl i che Geschl echt sor gane

14.1 Verlust der Brust (Mastektomn e)

einseitig 30
bei dseitig 40
Segnent - oder Quadrant enresektion der Brust 0-20

Funkti onsei nschr dnkungen i m Schul tergirtel, des Arnes oder
der Wrbel sdul e als Operations- oder Bestrahl ungsfol gen (z.
B. Lynmphtdem Muskel def ekte, Nerven-1asi onen, Fehl haltung)
sind ggf. zuséatzlich zu bericksichtigen.

Auf baupl asti k zur Wederherstellung der Brust mit Prothese je
nach Ergebnis (z. B. Kapselfibrose, Dislokation der Prothese,

Symmetrie)
nach Mast ekt oni e
einseitig 10- 30
bei dseitig 20-40
nach subkutaner Mastektonie
einseitig 10- 20
beidseitig 20-30

Nach Auf baupl asti k zur W ederherstellung der Brust mit
Ei gengewebe kommt ein geringerer GJdS in Betracht.

Nach Entfernung eines nalignen Brustdrisentunors ist in den

ersten funf Jahren eine Heil ungsbewdhrung abzuwarten

GdS wahrend di eser Zeit
bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pNO M 50
bei Entfernung im Stadium (Tl bis T2) pN1 M 60
i n héheren Stadien weni gstens 80



Bedi ngen di e Fol gen der Operation und gegebenenfal |l s anderer
Behandl ungsnafBnahnen ei nen GIS von 50 oder nehr, ist der wdhrend der
Hei | ungsbewahrung anzuset zende GdJS ent sprechend hdher zu bewerten

Nach Entfernung eines Carcinona in situ der Brustdrise ist in den
ersten zwei Jahren ei ne Heil ungsbewdhrung abzuwarten. Der GIS betragt
wahrend di eser Zeit 50.

14. 2 Verlust der Gebarnutter und/oder Sterilitét 0
in jungerem Lebensal ter bei noch bestehendem Ki nderwinsch 20

Nach Entfernung eines nalignen Gebarnuttertunors ist eine Heil ungsbewdhrung
abzuwart en.

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren nach
Entf ernung eines Zervixtunors (M krokarzinom) im Stadium Tla
NO MD 50

nach Entfernung ei nes Korpustunors i m Frihstadi um (G adi ng
Gl, Infiltration hochstens des inneren Drittels des
Myonetri un 50

G&dS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von finf Jahren
nach Entfernung ei nes Zervixtunors

imStadium (Tlb bis T2a) NO M 50
imStadium T2b NO M 60
in hdheren Stadi en 80

nach Entfernung ei nes Korpustunors
imStadiumTl NO M (Gading ab &, Infiltration

Uber das innere Drittel des Myonetrium hi naus) 50
imStadium T2 NO M 60
in hdheren Stadi en 80
14.3 Verlust eines Eierstockes 0

Unt erentwi ckl ung, Verlust oder Ausfall beider Eierstocke,
ohne Ki nderwunsch und ohne wesentliche Auswi rkung auf
den Hornmonhaushalt - imer in der Postnenopause 10

i mjiangeren Lebensalter bei noch bestehendem

Ki nderwunsch oder bei unzurei chender

Ausgl ei chbarkeit des Hornonausfalls durch

Substitution 20- 30

vor Abschl uss der korperlichen Entw cklung je
nach Ausgl ei chbarkeit des Hornonausfalls 20-40

Endokri n bedi ngte Funktionsstdrungen der Eierstdcke sind gut behandel bar, so

dass i m Al l genei nen anhal t ende Beei ntréchti gungen nicht zu erwarten sind. Selten
auftretende Konplikationen (z. B. Sterilitéat, abnornmer Haarwuchs) sind gesondert zu
beurteilen.

Nach Entfernung eines nalignen Eierstocktunors ist in den

ersten fiunf Jahren eine Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GdS

wahrend di eser Zeit
nach Entfernung im Stadium T1 NO M 50
i n anderen Stadien 80

14. 4 Chroni scher oder chroni sch-rezidivierender
ent zindl i cher Prozess der Adnexe und/oder der Paranetrien
je nach Art, Unfang und Konbi nati on der Auswi rkungen 10- 40



15.

(z. B. Adhasi onsheschwerden, chroni sche Schnerzen
Kohabi t ati onsbeschwer den)

14.5 Endonetri ose
| ei chten Grades
(geri nge Ausdehnung, keine oder nur geringe
Beschwer den)
mttleren G ades
schweren G ades
(z. B. Upergreifen auf die Nachbarorgane, starke
Beschwer den, erhebliche Beeintrachti gung des
Al | genei nzust andes, Sterilitat)

14.6 Scheidenfisteln
Har nweg- Schei denfi ste
Mast dar m Schei denfi st el
Har nweg- Mast dar m Schei denfi stel (Kl oakenbi | dung)
Fisteln mt geringer funktioneller
Beei ntrachti gung sind entsprechend niedriger zu
bewert en.

Senkung der Schei denwand, Vorfall der Schei de und/oder der
Gebarnutter
ohne Harni nkonti nenz oder mit geringer
Stressinkontinenz (Gad I)
mt starkerer Harninkontinenz und/ oder stéarkeren
Senkungsbeschwer den
mt volliger Harninkontinenz
bei unglinstiger Versorgungsnogli chkeit
U zerationen sind ggf. zusatzlich zu bewerten

I solierte Senkung der Schei denhinterwand mt |eichten
Def akat i onsst 6r ungen

Schei den- Gebarnutt er apl asi e, ohne Pl astik, nach Vol | endung
des 14. Lebensjahres (einschlieBlich Sterilitéat)

Kraurosi s vul vae
geringen G ades (kei ne oder nur geringe
Beschwer den)

naki gen Grades (erhebliche Beschwerden, keine
Sekundar ver d&nder ungen)

starkeren Grades (starke Beschwerden
t herapeuti sch schwer beei nfl ussbare
Sekundar ver d&nder ungen)

Vol | st andi ge Entfernung der WVul va

Nach Beseitigung eines malignen Scheidentunors ist in den
ersten funf Jahren ei ne Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GS
wahrend di eser Zeit

nach Beseitigung i mStadium T1 NO M

i n héheren Stadien

Nach Entfernung eines nalignen Tunors der aulleren Geschlechtsteile i
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st in den

ersten funf Jahren ei ne Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GIS wahrend di eser Zeit

nach Entfernung im Stadium (T1 bis T2) NO M
sonst

St of f wechsel , i nnere Sekretion

50
80



In di esem Abschnitt nicht erwahnte angeborene Stoffwechsel st drungen sind anal og
und unter Berucksichtigung ihrer vielfaltigen Auswirkungen zu beurteilen
Nor mabwei chungen der Laborwerte bedi ngen fir sich allein noch kei nen &dS.

15.1 Zuckerkrankheit (D abetes mnellitus)

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, deren Therapi e regel haft keine
Hypogl ykam e ausl 6sen kann und die somit in der Lebensfihrung

kaum beei ntréachti gt sind, erleiden auch durch den Therapi eauf wand
kei ne Tei |l habebeei ntréachtigung, die die Feststellung eines &S
rechtfertigt. Der GJS betragt O.

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine

Hypogl ykam e ausl 6sen kann und die durch Einschnitte in

der Lebensf ihrung beeintréachti gt sind, erleiden durch den

Ther api eauf wand ei ne signifikante Teil habebeei ntréachti gung. Der &S
bet ragt 20.

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, deren Therapie eine

Hypogl ykam e ausl 6sen kann, die nindestens einmal taglich eine
dokurnenti erte Uberprifung des Bl utzuckers sel bst durchfiithren mniissen
und durch weitere Einschnitte in der Lebensfihrung beeintré&chti gt
sind, erleiden je nach Ausmal3 des Ther api eauf wands und der Gite der
St of f wechsel ei nstel | ung eine starkere Teil habebeei ntréachti gung. Der
GdS betréagt 30 bis 40.

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, die eine Insulintherapie

mt taglich mndestens vier |nsulininjektionen durchfihren, wobei
di e Insulindosis in Abhangi gkeit vom aktuel |l en Bl utzucker, der

fol genden Mahl zeit und der korperlichen Bel astung sel bstéandi g
variiert werden muss, und durch erhebliche Einschnitte gravierend
in der Lebensfihrung beeintréachtigt sind, erleiden auf G und

di eses Ther api eauf wands ei ne ausgepr agte Teil habebeei ntrachti gung.
Di e Bl ut zucker sel bst messungen und | nsul i ndosen (bezi ehungswei se

I nsul i ngaben Uber die Insulinpunpe) missen dokunentiert sein. Der
GdS betragt 50.

AulRer gewdhnl i ch schwer regulierbare Stoffwechsellagen kénnen jeweils
hohere GJdS-Werte bedi ngen

15.2 G cht

Bei der Beurteilung des GJS sind die Funktionsei nschrankungen der betroffenen
Gel enke, Schrerzen, Haufigkeit und Schwere der entzindlichen Schibe und eine
Betei l i gung der inneren Organe zu bericksi chtigen

15. 3 Fett st of f wechsel kr ankhei t

Der &S ist grundsatzlich abhangi g von dem Ausnal} der

Fol gekr ankhei t en

Bei Notwendi gkeit einer LDL-Apherese

Alimentare Fettsucht, Adipositas

Di e Adipositas allein bedingt keinen GIS. Nur Fol ge- und Begl ei t schaden

(i nsbesondere am kar di opul nonal en System oder am St it z- und Bewegungsappar at)
kénnen di e Annahne ei nes GJdS begrinden. deiches gilt fidr die besonderen
funktionell en Auswi rkungen ei ner Adi positas pernmagna.

15. 4 Phenyl ket onuri e

ohne fassbare Fol geerschei nungen



i mKi ndesalter bis zur Vollendung des 16.
Lebensj ahres 30
danach bei Notwendi gkeit weiterer D atei nnahme 10

Bei m Vor |l i egen ei nes Hirnschadens ist der GJS vor allem vom Ausmalid
der geistigen Behinderung und weiterer Folgen (z. B. hirnorganische
Anf al | e) abhangi g.

15.5 Mikovi szi dose (zystische Fibrose)
unter Therapie Aktivitaten, Gedeihen und
Erndhrung al t er sgenmaf 20

unter Therapie Aktivitaten und Lungenfunktion
| ei cht eingeschréankt, Gedei hen und Erndhrung
noch al tersgenald 30-40

Aktivitaten und Lungenfunktion deutlich

ei ngeschr ankt, haufig Gedei h- und

Ent wi ckl ungsst 6rungen, Schul besuch und

Erwer bst ati gkeit in der Regel noch nbglich 50-70

schwere bis schwerste Ei nschréankung der
Aktivitaten, der Lungenfunktion und des
Er ndhrungszust andes 80- 100

Fol gekrankheiten (z. B. D abetes nellitus,
| mpot enz, Leberzirrhose) sind ggf. zusatzlich
zu ber Gicksi chti gen

15. 6 Schi | ddr isenkr ankhei t en

Schi | ddr Giisenf unkti onsst 6rungen sind gut behandel bar, so dass in der Rege

anhal t ende Beei ntréachtigungen nicht zu erwarten sind. Selten auftretende

O gankonpl i kati onen (z. B. Exophthal nus, Tracheal stenose) sind gesondert zu
beurteilen. Bei der nicht operativ behandelten Struma richtet sich der GIS nach den
funktionel |l en Auswi rkungen.

Nach Entfernung eines nalignen Schilddrisentunors ist in den ersten

fanf Jahren ei ne Heil ungsbewdhrung abzuwarten; GJIS wahrend di eser

Zei t
nach Entfernung eines papillaren oder
follikul & en Tunmors, ohne Lynphknot enbef al | 50
sonst 80

Bedi ngt der nach der Entfernung verbliebene Organschaden ei nen GIdS von 50 oder
mehr, ist der wahrend der Heil ungsbewéhrung anzuset zende GJS ent sprechend hdher zu
bewert en.

Tet ani e

Sie ist gut behandel bar, so dass in der Regel dauernde Beeintréachtigungen nicht zu
erwarten sind.

15. 7 Chroni sche Nebenni erenrindeni nsuffizi enz (Addi son- Syndrom

Sie ist gut behandel bar, so dass in der Regel dauernde Beei ntréachti gungen

nicht zu erwarten sind. Selten auftretende Funktionssto6rungen sind anal ogen
funktionell en Beeintréachtigungen (z. B. orthostati sche Fehlregul ation) entsprechend

zu beurteilen.

Cushi ng- Syndr om



16.

Der GdS wird bestimm von der Miskel schwache und den Auswi rkungen an den

ver schi edenen Organsystenmen (Hypertoni e, Herzinsuffizienz, D abetes nellitus,

Ost eoporose, psychi sche Veranderungen).

15. 8 Por phyrien
Eryt hr opoeti sche Porphyrie (Ginther-Krankheit)

Hepati sche Por phyrien

akut-internitti erende Porphyrie
Por phyria cutanea tarda ohne wesentliche
Beschwer den

Organkonpl i kationen sind jeweils zusatzlich zu berlcksichtigen

Bl ut,

Di e Hohe des GJdS bei Krankheiten des Bl utes, der blutbil denden Organe und des
| mmunsystens richtet sich nach der Schwere der

bl ut bi | dende Organe, | munsystem

hamat ol ogi schen Ver ander ungen

100

30

10

nach

den Organfunktionsstodrungen, nach den Ruckw rkungen auf andere Organe, nach der
Auswi r kung auf den Al |l genei nzustand und der Haufigkeit von Infektionen

16.1 Verlust der Mz

bei Verlust imfruhen Kindesalter, dann bis zur Voll endung des 8.
Lebensj ahres
danach oder bei spaterem Verl ust

16. 2 Hodgki n- Krankhei t

imStadium| bis II1A
bei nehr als sechs Mnate andauernder Therapie, bis zum
Ende der Intensiv-Therapie je nach Ausw rkung auf den
Al | genei nzust and
nach Vol |l rem ssion GJS fiur di e Dauer von drei Jahren
(Hei I ungsbewéahr ung)

imStadiumI11B und |V
bi s zum Ende der Intensiv-Therapie
nach Vol |l reni ssion GJS fiur die Dauer von drei Jahren
(Hei | ungsbewahr ung)

16. 3 Non- Hodgki n- Lynphone

16.3.1 Chroni sche |Iynphati sche Leukam e und andere generalisierte
ni edri gmal i gne Non- Hodgki n- Lynphone

mt geringen Auswi rkungen (keine wesentlichen Beschwerden, keine
Al | genei nsynpt ore, kei ne Behandl ungsbedirftigkeit, keine wesentliche
Pr ogr edi enz)

mt malki gen Auswi rkungen (Behandl ungsbedirfti gkeit)
mt starken Auswi rkungen, starke Progredienz (z. B. schwere Anam e

ausgepr agt e Thrombozyt openi e, rezidivierende |Infektionen, starke
M | zver gr 63er ung)

Lokal i si erte niedrignaligne Non-Hodgki n-Lynphone

nach Vol lremnission (Beseitigung des Tunors) fur di e Dauer von dre
Jahren (Hei |l ungsbewdhr ung)

16. 3. 2 Hochmal i gne Non- Hodgki n- Lynphone

bi s zum Ende der Intensiv-Therapie
nach Vol |l rem ssion GJS fir die Dauer von drei Jahren
(Hei I ungsbewéahr ung)

16.4 Pl asnozytom (Myel om

20
10

60- 100

50

100

60

30-40

50-70

80-100

50

100

80



mt geringen Auswi rkungen (keine wesentliche Ausw rkung auf den

Al | genei nzust and, kei ne Behandl ungsbedirfti gkeit, ohne Beschwerden
kei ne wesentliche Progredi enz)

m t méalki gen Auswi r kungen (Behandl ungsbedirftigkeit)

mt starken Auswirkungen (z. B. schwere Anam e, starke Schnerzen
Ni er enf unkti onsei nschr ankung)

16.5 Chroni sche nyel oi sche Leukam e
chroni sche Phase, je nach Auswi rkung - auch der Behandl ung - auf den
Al | genei nzust and, Ausmal3 der M | zver gr 63er ung

akut e Phase (Akzel eration, Bl astenschub)

Ander e chroni sche myel oproliferative Erkrankungen (z. B. Pol ycythaem a
vera, essentielle Thronmbozytham e, Osteonyel oskl erose)

mt geringen Auswi rkungen (kei ne Behandl ungsbedirftigkeit)

m t méalki gen Auswi r kungen (Behandl ungsbedirftigkeit)

mt starkeren Auswi rkungen (z. B. nmaRi ge Anam e, geringe

Thr onbozyt openi e)

mt starken Auswi rkungen (z. B. schwere Andm e, ausgepréagte

Thr onbozyt openi e, starke M| zvergr6Rerung, Bl utungs- und/oder

Thr onbosenei gung)

16.6 Akute Leukam en
bis zum Ende der Intensiv-Therapie
danach fir die Dauer von drei Jahren (Heil ungsbewdhrung)

16. 7 Myel odyspl asti sche Syndrone
nmt geringen Auswi rkungen (ausgeglichen und ohne wesentliche
Al | genei nst 6r ungen)
nmt nmali gen Auswi rkungen (z. B. gel egentliche Transfusi onen)
mt starkeren Auswirkungen (z. B. andauernde
Transfusi onsbedirftigkeit, rezidivierende |nfektionen)
mt starken Auswi rkungen (z. B. andauernde Transfusionsbediurftigkeit,
haufi ge I nfektionen, Bl utungsneigung, |eukam sche Transformation)

Apl asti sche Anami e (auch Pannyel opat hie), Agranul ozytose
Der GdS bei apl astischer Andm e oder Agranul ozytose ist auch nach
Ther api e anal og zu den nyel odyspl asti schen Syndronmen zu bewerten

16. 8 Knochennmark- und Stammeel | transpl antation
Nach aut ol oger Knochennmar k- oder Bl utstammzelltransplantation ist der
&dS entsprechend der G undkrankheit zu beurteilen.

Nach al | ogener Knochennarktranspl antation fur die Dauer von dre
Jahren (Heil ungsbewahr ung)

Danach ist der GIS nach den verbliebenen Auswi rkungen und dem event uel | en
O ganschaden, jedoch nicht niedriger als 30, zu bewerten

16.9 Anam en

Synpt omati sche Anémien (z. B. Ei sennangel andni e, vitamn nabhdngi ge Anani en)
sind in der Regel gut behandel bar und nur voribergehender Natur

Ther api erefraktdare Anadm en (z. B. bestimte hanol yti sche Ananm en
Thal assani e, Erythrozytenenzyndef ekt e)
mt geringen Auswi rkungen (ausgeglichen und ohne wesentliche
Al | genei nst 6r ungen)

nmt nmali gen Auswi rkungen (z. B. gel egentliche Transfusi onen)

30-40
50-70

80-100

50-80

100

10- 20
30-40

50-70

80-100

100
60

10- 20
30-40

50- 80

100

100

0-10

20-40
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mt starken Auswi rkungen (z. B. andauernde Transfusi onsbediurftigkeit) 50-70

16.10 Hanophilie und entsprechende pl asnmati sche Bl utungskrankheiten (je
nach Bl ut ungsnei gung)
| ei chte Form

mt Restaktivitat von anti hanophilem d obulin (AHG ulber 5 % 20
nmttel schwere Form- mt 1-5 % AHG

mt seltenen Bl utungen 30-40
nmt haufigen (nehrfach jé&hrlich) ausgepré&gten Bl utungen 50- 80
schwere Form - mit weniger als 1 % AHG 80-100

Sonsti ge Bl utungsl ei den

ohne wesentliche Auswi rkungen 10
mt nalki gen Auswi rkungen 20-40

mt starken Auswi rkungen (starke Blutungen bereits bei |eichten
Tr aunen) 50-70

nmt standiger klinisch manifester Bl utungsnei gung (Spontanbl utungen,
Gef ahr | ebensbedrohlicher Bl utungen) 80- 100

Ei ne Behandl ung mt Antikoagul antien ist bei der G undkrankheit (z. B. be

Her zkl appen- und Gef &Bpr ot hesen, Thrombophilie) bericksichtigt. \Wnn die

G undkrankheit nicht nehr besteht bzw. keinen GIS nehr bedingt, aber eine

Wi t erbehandl ung mit Antikoagul antien erforderlich ist, kann - anal og den sonstigen
Bl utungsl eiden - in der Regel ein GIS von 10 angenonmmen wer den

16. 11 | mmundef ekt e
Angebor ene Defekte der hunoral en und zel |l ul & en Abwehr (z. B.
Adenosi ndesami nase- Def ekt, Di George- Syndrom pernmanente B-Zel |l - Def ekte
septi sche G anul onat ose)
ohne Kklinische Synptomatik 0

trotz Therapi e erhdohte I nfektanfalligkeit, aber keine
auBBer gewdhnl i chen I nf ekti onen 20-40

trotz Therapi e neben erhdhter Infektanféalligkeit auch
aulBer gewohnl i che | nfektionen (ein bis zwei pro Jahr) 50
Bei schwereren Verl aufsformen kommt ein hdherer GJdS in Betracht.

Er wor benes | nmunnmangel syndrom (Hl V- | nf ekt i on)
Hl V- I nf ekti on ohne klinische Synptonmatik 10

H V-Infektion mit klinischer Synptonatik
geringe Leistungsbeeintréachtigung (z. B. bei Lynphadenopathi e syndrom

[ LAS]) 30-40
starkere Lei stungsbeeintrachtigung (z. B. bei AIDS-rel ated conpl ex

[ ARC]) 50- 80
schwere Lei stungsbeei ntrachti gung (Al DS-Vol | bi | d) 100

Haut

Bei der Beurteilung des GJS von Haut krankheiten sind Art, Ausdehnung, Sitz
Auswi r kungen auf den All genei nzustand, Begl eiterschei nungen (w e Jucken, Nassen
Brennen, unangenehnme und abstofRende Ceriiche) und di e Rezidivbereitschaft bzw
die Chronizitéat sowi e die Notwendi gkeit wi ederholter stationérer Behandl ung zu
ber iicksi chti gen. Bei Haut krankheiten nmit stark schwankendem Lei densver| auf komm



ein Durchschnitts-GJdS in Betracht. Bei Kindern kénnen sich Haut krankhei ten schwerer
auswi rken al s bei Erwachsenen

Nar ben kdénnen durch Ausdehnung, Beschaffenheit (z. B. Verhéartung, Verdinnung,

Nar benziige), Sitz oder Ei nwirkung auf ihre Ungebung zu Storungen fihren. Bei

fl &chenhaften Narben nach Verbrennungen, Veréatzungen und &ahnlichem nuss auf3erdem
di e Beeintrachti gung der Haut als Schutz-, Ausschei dungs- und Sinnesorgan

ber icksi chti gt werden. Diese Stodrungen bestimren di e Hohe des &dS.

Bei Entstellungen ist zu bericksichtigen, dass sich Schw erigkeiten im
Er wer bsl eben, Unannehm i chkeiten i m Verkehr nmit frenden Menschen sow e seelische
Konfli kte ergeben kdnnen

17.1 Ekzene
Kont akt ekzene (z. B. irritatives und allergisches
Kont akt ekzem
geringe Ausdehnung und bis zu zweinmal im Jahr
fdar wenige
Wchen auftretend 0-10
Sonst 20- 30

At opi sches Ekzem (,Neurodernitis constitutionalis",
»endogenes Ekzent)
geringe, auf die Pradilektionsstellen begrenzte
Ausdehnung bis zu zweinal im Jahr fir wenige
Wychen auftretend 0-10

bei |&nger dauerndem Best ehen 20- 30

mt generalisierten Hauterschei nungen
i nsbesondere Gesi chtsbefal | 40

mt Kklinischer oder vergleichbar intensiver
anmbul ant er Behandl ungsnot wendi gkeit nehrnals im
Jahr 50

Seborrhoi sches Ekzem
geri nge Ausdehnung und Beschr @nkung auf die
Pr &adi | ektionsstellen 0-10
sonst, je nach Ausdehnung 20- 30

17.2 Chronisch rezidivierende Utikarial/ Qui ncke-Cdem
selten, bis zu zweinmal imJahr auftretend,
| ei cht vernei dbare Noxen oder Allergene 0-10

haufi ger auftretende Schiube, schwer vernei dbare
Noxen oder Al | ergene 20- 30

schwer er chroni scher, Uber Jahre sich 40-50
hi nzi ehender Ver| auf

Ei ne systenische Beteiligung z. B. des Gastrointestinaltraktes oder
des Kreislaufs ist ggf. zusatzlich zu berlcksichtigen

17.3 Akne

Acne vul gari s
leichteren bis mttleren G ades 0-10

schweren Grades mit vereinzelter Abszess- und
Knot enbi | dung und ent sprechender erheblicher
kosmet i scher Beei ntréachti gung 20- 30



Acne congl obat a

17. 4 Rosazea,

auf die Pradilektionsstellen begrenzte
haufi ge Abszess- und Fi stel bil dungen und
| okal i sati onsbedi ngt e Beei ntrachti gungen 30-40

schwerste Fornen nit rezidivierenden eitrigen
ver nar benden axi |l ari ngui nal en und nuchal en
Abszessen (Acne triade) und ggf. zusétzlicher

Bet ei | i gung des Pil oni dal sinus (Acne tetrade) weni gstens 50
Rhi nophym

geri nge Ausdehnung, kosnetisch nur wenig

st 6rend 0-10
st arkere Ausdehnung, entstell ende Wrkung 20- 30

17.5 Hautver &nderungen bei Aut oi nmunkrankheiten des

Bi ndegewebes
(z. B. Lupus

eryt hemat odes, Dermatomnmyositis, progressive

system sche Skl erodernie)

17. 6 Bl asenbi
Penphi goi de)

17.7 Psori asi

auf die Pradilektionsstellen begrenzt bei
geri nger Ausdehnung 0-10

auf die Pradilektionsstell en begrenzt bei
st arkerer Ausdehnung, je nach kosnetischer und
funktionel | er Ausw rkung 20-40

Uber die Pradilektionsstellen hi nausgehend,
ggf. U zerationen 50-70

| dende Haut kr ankheiten (z. B. Penphi gus,

bei begrenztem Haut- und Schl ei mhautbefal |l nit

geri nger Ausdehnung 10
sonst 20-40
bei generalisiertem Haut- und Schl ei mhaut bef al | 50- 80

in fortgeschrittenen Stadien bei schwerer
Beei ntrachti gung des Al genei nzust andes auch
hoher .

s vulgaris

auf die Préadilektionsstellen beschrankt 0-10
ausgedehnter, aber erscheinungsfreie Intervalle
von Mbnaten 20

bei andauerndem ausgedehnten Befall|l oder stark

beei ntrachti gendem | okal en Befall (z. B. an den

Handen) 30-50
Ei ne aufRer gewdhnl i che Nagel beteiligung (mt Zerstorung der
Nagel pl atten) sowi e ei ne Gel enk- und W rbel saul enbeteiligung sind
zusatzlich zu bewerten

17.8 Erythroderni en

bei leichter Intensitéat des Krankheitsprozesses 40
bei mittlerer Intensitat des
Krankhei t sprozesses ohne wesentliche Auswi rkung

auf den All genei nzust and 50- 60
mt starkerer Auswi rkung auf den
Al | genei nzust and 70- 80

17.9 I chthyosis

| eichte Form

auf Stamm und Extrenitéaten weitgehend begrenzt,

mt trockener Haut, maRi ger Schuppung, ohne

wesent | i che Verfarbung 0-10



18.

mttlere Form
auf Stamm und Extrenitéaten weitgehend begrenzt,
mt starkerer Schuppung und Verfarbung

schwere Form

mt ausgepragter Schuppung und Verfarbung der
gesanten Haut, insbesondere der Gel enkbeugen
und des Cesichts

17.10 Mykosen
bei begrenztem Haut bef al |
bei Befall aller Finger- und FuBnagel, ggf. mt
Zer st 6rung von Nagel pl atten

Chroni sch rezidivierendes Erysipe
ohne bl ei bendes Lynphddem
sonst, je nach Auspragung des Lynphddens

Chroni sch rezidivi erender Herpes sinpl ex
geri nge Ausdehnung, bis zu dreimal im Jahr
rezidivierend
gr 63er e Ausdehnung, haufiger rezidivierend

17.11 Tot al er Haar ausf al
(mt Fehlen von Augenbrauen und W npern)

17. 12 Naevus
Der GdS richtet sich allein nach dem AusnmalR ei ner
event uel | en Entstell ung.

Pi gment st 6rungen (z. B. Vitiligo)
an Handen und/ oder Gesi cht
gering
ausgedehnt er
sonst

20-40

50-80

0-10

20

10
20-40

0-10
20

30

10
20

17.13 Nach Entfernung eines malignen Tunors der Haut ist in den ersten funf Jahren

ei ne Hei |l ungshewahrung abzuwarten (Ausnahmen: z. B. Basal zel | kar zi nomre, Bowen-

Krankheit, Melanoma in situ); GIS wahrend di eser Zeit
nach Entfernung eines Melanoms im Stadium | ([pTl bis T2]
pNO M)) oder eines anderen Hauttumors in den Stadien (pT1l
bis T2) pNO bis N2 M

in anderen Stadien
Hal t ungs- und Bewegungsor gane, rheumati sche Krankheiten

18.1 Al Il genei nes

Di eser Abschnitt unfasst Hal tungsschaden, degenerative Veranderungen

Kr ankhei t en der Weichteil e.

50

80

ost eopeni sche
Krankhei ten, posttraunati sche Zust dnde, chroni sche Gsteonyelitis, entzundlich-
rheumat i sche Krankheiten, Kollagenosen und Vaskulitiden sowi e nichtentzindliche

Der GdS fur angeborene und erworbene Schadden an den Hal t ungs- und Bewegungsor ganen
wi rd entschei dend bestimt durch di e Auswi rkungen der Funktionsbeei ntréachti gungen

( Bewegungsbehi nderung, M nderbel astbarkeit) und die Mtbeteiligung anderer

Organsystene. Die Ublicher Wise auftretenden Beschwerden sind dabe
m t ber cksi chti gt.



Auler gewbhnl i che Schnerzen sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen. Schrerzhafte
Bewegungsei nschr ankungen der Gel enke kdnnen schwerw egender als eine Versteifung
sein.

Bei Hal t ungsschaden und/ oder degenerativen Veranderungen an d i edmafRengel enken und
an der Wrbelsaule (z. B. Arthrose, Osteochondrose) sind auch Gel enkschwel | ungen
muskul are Ver spannungen, Kontrakturen oder Atrophien zu bericksichtigen

Mt Bild gebenden Verfahren festgestellte Veréanderungen (z. B. degenerativer

Art) allein rechtfertigen noch nicht die Annahnme eines GJS. Ebenso kann die

Tat sache, dass eine Operation an einer diednafRe oder an der Wrbel saule (z. B
Meni skusoper ati on, Bandschei benoperation, Synovi al ekt oni e) durchgef ihrt wurde, fir
sich allein nicht die Annahne ei nes GJS begr iinden.

Das Funktionsausmal® der Gel enke wird i m Fol genden nach der Neutral - Nul | - Met hode
angegeben.

Frendkor per beei ntrachti gen die Funktion nicht, wenn sie in Miskel oder Knochen
reaktionsl os eingeheilt sind und durch i hre Lage kei nen unginstigen Ei nfluss auf
CGel enke, Nerven oder Gef aRBe ausiben

Der GdS bei Weichteilverletzungen richtet sich nach der Funktionsei nbulRe und der
Beei ntrachti gung des Bl ut- und Lynphgef aBsystens. Bei Faszienverl et zungen kdénnen
Muskel br iche auftreten, die nur in seltenen Fallen einen GJS bedi ngen

Bei den entziundlich-rheunmati schen Krankheiten sind unter Beachtung der
Krankhei t sentwi ckl ung neben der strukturellen und funktionell en Einbul3e die
Aktivitat mit ihren Auswi rkungen auf den All genei nzustand und die Beteiligung
weiterer Organe zu bericksichtigen. Entsprechendes gilt fir Koll agenosen und
Vaskul i ti den

Bei ausgepragten osteopeni schen Krankheiten (z. B. Osteoporose, Osteopenie be
hormonel | en St 6rungen, gastrointestinal en Resorptionsstdrungen, N erenschaden) i st
der G&GdS vor allemvon der Funktionsbeeintrachtigung und den Schnerzen abhéangi g.

Ei ne ausschliellli ch nesstechni sch nachgew esene M nderung des Knochenm neral gehal ts
rechtfertigt noch nicht die Annahme eines &S

18.2.1 Entzindlich-rheunmati sche Krankheiten (z. B. Bechterew
Kr ankhei t)
ohne wesentliche Funktionsei nschréankung mt |eichten
Beschwer den 10
nmt geringen Ausw rkungen
(I ei cht gradi ge Funktionsei nbuRen und Beschwer den,
je nach Art und Unfang des Cel enkbefalls, geringe
Krankhei t saktivitat) 20-40
mt mttel gradi gen Ausw rkungen
(dauernde erhebliche Funktionsei nbuBen und Beschwer den

t herapeuti sch schwer beei nfl ussbhare Krankheitsaktivitat) 50-70
mt schweren Auswi rkungen
(irreversibl e Funktionsei nbuBen, hochgradi ge Progredienz) 80-100

Auswi r kungen Uber sechs Mnate anhal t ender aggressiver Therapi en sind
gegebenenfal | s zusatzlich zu berlcksichtigen

18. 2.2 Kol |l agenosen (z. B. systemni scher Lupus erythematodes, progressiv-systemnm sche
Skl er ose, Pol ynyositi s/ Dermat onyositis),

18.2.3 Vaskulitiden (z. B. Panarteriitis nodosa, Polynyalgia
rheumati ca)

Di e Beurteilung des &GS bei Kol | agenosen und Vaskulitiden richtet sich nach
Art und Ausnal3 der jeweiligen Organbeteiligung sowi e den Ausw rkungen auf den
Al | genei nzust and, wobei auch ei ne Anal ogi e zu den Miuskel krankheiten in Betracht



kommren kann. Fir di e Dauer einer Uber sechs Mnate anhal t enden aggressiven
Therapi e soll ein GJIS von 50 nicht unterschritten werden.

18. 3 Bei der Beurteilung nicht-entzundlicher Krankheiten der Wichteile komt es
auf Art und Ausmal der jeweiligen Organbeteiligung sowi e auf die Auswi rkungen auf
den All genei nzustand an.

18.4 Fi bromyal gi e
Di e Fi bromyal gie, das Chroni sche Fatigue Syndrom (CFS), die Miltiple Chenical
Sensitivity (MCS) und &ahnliche Syndrone sind jeweils imEinzelfall entsprechend
der funktionellen Auswi rkungen anal og zu beurteil en.

18.5 Chroni sche Gsteonyelitis
Bei der Beurteilung des GJS sind die aus der Lokalisation und Ausdehnung
des Prozesses sich ergebende Funktionsstorung, die dem Prozess i nnewohnende
Aktivitat und i hre Auswi rkungen auf den All genei nzustand und aullerdem et wai ge
Fol gekrankheiten (z. B. Anam e, Anyloidose) zu bericksichtigen. Bei ausgepragt
schubf 6rmi gem Verl auf ist ein Durchschnitts-GdS zu bil den.

Ruhende OGsteonyelitis (lnaktivitéat wenigstens 5 Jahre) 0-10
Chroni sche Gsteonyelitis

geringen G ades

(eng begrenzt, mt geringer Aktivitat, geringe

Fi stel ei terung) m ndest ens 20

nmttleren G ades
(ausgedehnt erer Prozess, haufige oder stéandige
Fi stel eiterung, Aktivitatszeichen auch in Laborbefunden) m ndest ens 50

schweren Grades

(haufige schwere Schibe mit Fieber, ausgepragter

Infiltration der Weichteile, Eiterung und

Sequest er abst oBung, erhebliche Aktivitatszeichen in den

Labor bef unden) m ndestens 70

Ei ne wesentliche Besserung wegen Beruhi gung des Prozesses kann erst angenonmen

wer den, wenn nach ei nem Lei densverl auf von nehreren Jahren seit weni gstens zwei
Jahren - nach jahrzehntel angem Verl auf seit fianf Jahren - keine Fistel nehr

best anden hat und auch aus den weiteren Befunden (einschliellich Rontgenbildern und
Labor bef unden) keine Aktivitatszeichen nehr erkennbar gewesen sind. Dabei ist in
der Regel der GIS nur um 20 bis 30 Punkte niedriger einzuschatzen und zwei bis vier
Jahre |l ang noch eine weitere Heilungsbewdhrung abzuwarten, bis der GJS nur noch von
dem ver bl i ebenen Schaden bestinmt wird.

18. 6 Muskel kr ankhei t en

Bei der Beurteilung des GJS i st von fol genden Funkti onsbeei ntrachti gungen
auszugehen:

Muskel schwache
mt geringen Auswi rkungen (vorzeitige Ermidung,
gebrauchsabhangi ge Unsi cherheiten) 20-40

mt mttel gradi gen Ausw rkungen (zunehmende

Gel enkkont rakturen und Deform taten, Aufrichten aus

dem Li egen nicht mehr mbglich, Unmbglichkeit des

Tr eppenst ei gens) 50- 80

mt schweren Auswi rkungen (bis zur Geh- und
St ehunf &hi gkeit und Gebrauchsunf &hi gkeit der Arne) 90- 100

Zusatzlich sind bei einzel nen Miskel krankhei ten Auswi rkungen auf innere O gane
(z. B. Einschrankung der Lungenfunktion und/oder der Herzleistung durch



Br ust kor bdef or m erung) oder Augennuskel -, Schl uck- oder Sprechstoérungen (z. B.
bei der Masthenie) zu berlcksichtigen.

18. 7 Kl ei nwuchs

Kor per gr 68e nach Abschl uss des Wachstuns

Uber 130 bis 140 cm 30-40
Uber 120 bis 130 cm 50
Bei 120 cm und darunter konmmen entsprechend hohere Werte

in Betracht.

Di eser GdS ist auf harnoni schen Korperbau bezogen

Zusat zlich zu bericksichtigen sind (z. B. bei Achondropl asi e,
bei Osteogenesis inperfecta) nmit dem Kl ei nnuchs ver bundene
St 6rungen wi e

mangel haft e Kor per proporti onen

Ver bi | dungen der d i ednafl3en

St 6rungen der Cel enkfunktion, Miskel funktion und StatiKk,
neur ol ogi sche St érungen

Ei nschr ankungen der Si nnesorgane,

endokrine Ausféalle und

aulBer gewdhnl i che psychoreaktive Stdrungen

18.8 GroRBwuchs

G oRwuchs allein rechtfertigt noch nicht die Annahnme eines GJdS. Auf psychoreaktive
St 6rungen i st besonders zu achten

18.9 Wrbel saul enschaden

Der GJS bei angeborenen und erworbenen W rbel sdul enschaden (einschlielllich
Bandschei benschaden, Scheuer mann- Krankheit, Spondyl oli sthesis, Spinal kanal st enose
und dem sogenannt en Post di skot oni esyndron) ergi bt sich primir aus dem Ausnmald der
Bewegungsei nschrankung, der W rbel saul enverfornung und -instabilitat sow e aus der
Anzahl der betroffenen Wrbel sdul enabschnitte.

Der Begriff Instabilitat beinhaltet die abnorme Beweglichkeit zweier Wrbel
gegenei nander unter physiol ogi scher Bel astung und di e daraus resultierenden
Wi cht ei | ver anderungen und Schmerzen. Sogenannte Wr bel sdul ensyndrone (w e
Schul ter- Arm Syndrom Lunbal syndrom |schi al gie, sowi e andere Nerven- und
Muskel rei zer schei nungen) kénnen bei Instabilitéat und bei Ei nengungen des
Spi nal kanal s oder der Zw schenwi rbel | 6cher auftreten

Fir di e Bewertung von chroni sch-rezidivi erenden Bandschei bensyndronen si nd
aussagekr afti ge anamesti sche Daten und klini sche Untersuchungsbefunde Uber einen
ausrei chend | angen Zeitraum von besonderer Bedeutung. | m beschwerdefreien Intervall
kénnen di e obj ektiven Untersuchungsbefunde nur gering ausgepréagt sein.

W r bel saul enschaden
ohne Bewegungsei nschrankung oder |nstabilitat 0

mt geringen funktionellen Ausw rkungen (Verfornung,

rezi di vi erende oder anhal t ende Bewegungsei nschr dnkung

oder Instabilitat geringen G ades, seltene und kurz

dauernd auftretende | eichte Wrbel saul ensyndrone) 10

mt mttel gradi gen funktionellen Ausw rkungen in ei nem

W r bel saul enabschnitt (Verfornmung, haufig rezidivierende

oder anhal tende Bewegungsei nschr@nkung oder |nstabilitéat

mttleren Grades, haufig rezidivierende und Uber Tage

andauer nde W r bel saul ensyndr one) 20



mt schweren funktionellen Auswi rkungen in ei nem

W r bel saul enabschnitt (Verfornung, haufig rezidivierende

oder anhal t ende Bewegungsei nschrankung oder |nstabilitat

schweren Grades, haufig rezidivierende und Wochen

andauer nde ausgepr agte Wrbel sdul ensyndr one) 30

mt mttelgradigen bis schweren funktionellen
Auswi rkungen in zwei Wrbel saul enabschnitten 30-40

nmt besonders schweren Auswi rkungen (z. B. Versteifung

groflRer Teile der Wrbel sdul e; anhal tende Ruhi gstellung

durch Runpforthese, die drei Wrbel sdul enabschnitte

unfasst [z. B. MIwaukee-Korsett]; schwere Skoliose [ab

ca. 70° nach Cobb]) 50-70

bei schwerster Bel astungsinsuffizienz bis zur Geh- und
St ehunf &hi gkei t 80- 100

Anhal t ende Funkti onsst drungen infol ge Wirzel konpression mt notorischen
Ausf al | er schei nungen - oder auch die intermittierenden Storungen bei der
Spi nal kanal st enose - sowi e Auswi rkungen auf die inneren Organe (z. B

At enf unkti onsst 6rungen) sind zusatzlich zu berlcksichtigen

Bei auler gewdhnl i chen Schrerzsyndromen kann auch ohne nachwei share neurol ogi sche
Ausf al | erschei nungen (z. B. Postdi skotom esyndron) ein GJS dber 30 in Betracht
komen.

Das neurogene Hi nken ist etwas glnstiger als verglei chbare Ei nschrankungen des
Cehver nbgens bei arteriellen Verschlusskrankheiten zu bewerten

18. 10 Beckenschaden
ohne funktionelle Ausw rkungen 0

mt geringen funktionellen Auswi rkungen (z. B. stabiler
Beckenring, degenerative Veranderungen der Kreuz-

Dar mbei ngel enke) 10
mt mttel gradi gen funktionellen Ausw rkungen (z. B.

i nstabil er Beckenring einschlielllich Sekundarart hrose) 20
nmt schweren funktionellen Auswi rkungen und Deformi erung 30-40

18. 11 d i edmalBenschaden, All genei nes

Der GdS bei 4 iednmaBenschaden ergibt sich aus dem Vergleich nit dem GJS fur
entsprechende G iedverluste. Trotz erhaltener Extrem tat kann der Zustand
gel egentlich unglnstiger sein als der Verlust.

Di e aufgefuhrten GJIS fur GiedmaBenverl| uste gehen - soweit nichts anderes erwihnt

i st - von ginstigen Verhaltnissen des Stunpfes und der benachbarten Gel enke aus.
Bei ausgesprochen unginstigen Stunpfverhéltnissen, bei nicht nur vorlbergehenden
St unpf krankhei ten sowi e bei nicht unwesentlicher Funktionsbeeintrachtigung des
benachbarten Gel enkes sind diese Satze im allgeneinen um 10 zu erh6hen, unabhéngig
davon, ob Korperersatzsticke getragen werden oder nicht.

Kor per er sat zst icke, orthopadi sche und andere Hilfsmttel nmindern bei Verlust und
Funkti onsst 6rungen der diednalBen sowi e bei Funktionsei nschréankungen des Runpfes
di e Auswi rkungen der Behi nderung, ohne dass dadurch der durch den Schaden allein
bedi ngte GdS ei ne Anderung erfaéahrt.

Bei der Bewertung des GJdS von Pseudarthrosen ist zu bericksichtigen, dass straffe
Pseudart hrosen ginstiger sind als schlaffe



Bei habituellen Luxationen richtet sich die Hohe des GdS aufRer nach der
Funkti onsbeei ntrachti gung der diednalle auch nach der Haufi gkeit der Ausrenkungen

18.12 Bei Endoprot hesen der GCel enke ist der GJdS abhéangi g von der verbli ebenen
Bewegungsei nschr ankung und Bel ast barkei t.

Fol gende M ndest - GdS si nd angenessen

Huf t gel enk
einseitig 20
beidseitig 40
Kni egel enk
einseitig 30
beidseitig 50

Endopr ot hesen anderer grofRer Gel enke sind entsprechend den
Kni egel enksendopr ot hesen zu bewerten

Asepti sche Nekrosen
Hif t kopf nekrosen (z. B. Perthes-Krankheit) wahrend der
not wendi gen Entl ast ung 70
Lunat um Mal azi e wahrend der notwendi gen | nmobi li si erung 30
18. 13 Schaden der oberen diedmalRen

Extrem t at enver| ust

Ver | ust eines Arnes und Beines 100
Verl ust eines Arnmes im Schul tergel enk oder mt sehr kurzem
Qber ar st unpf 80

Unter ei nem sehr kurzen Oberarnstunpf ist ein Stunpf zu verstehen, der eine gleiche
Funkti onsei nbuBe wi e der Verlust des Armes im Schultergel enk zur Fol ge hat. Das i st

i mer dann der Fall, wenn di e Absetzungsebene in Hohe des Col |l um chirurgicumliegt.
Verl ust eines Arnes im Gberarm oder im El |l enbogengel enk 70
Verlust eines Armes imUnterarm 50
Verlust eines Arnes imUnterarmmt einer Stunpflange bis 7

cm 60
Verl ust der ganzen Hand 50
Ver st ei fung des Schultergel enks in ginstiger Stellung bei gut

bewegl i chem Schul t ergurt el 30

Ei ne Versteifung i m Schultergel enk in einem
Absprei zwi nkel um ca. 45° und leichter Vorhalte gilt als
funktionell gunstig.

Ver stei fung des Schul tergel enks in unginstiger Stellung
oder bei gestorter Beweglichkeit des Schultergirtels 40- 50

Bewegungsei nschr ankung des Schul t ergel enks (einschliellich
Schul tergirtel)
Armhebung nur bis zu 120° mit entsprechender

Ei nschrankung der Dreh- und Sprei zf ahi gkei t 10
Armhebung nur bis zu 90° nit entsprechender Ei nschréankung
der Dreh- und Spreizf ahi gkeit 20

Instabilitat des Schultergel enks
geringen Grades, auch seltene Ausrenkung (in Absté&nden
von 1 Jahr und nehr) 10
mttleren Grades, auch haufigere Ausrenkung 20-30



schweren Grades (auch Schlottergel enk), auch standi ge

Ausr enkung 40
Schl Ussel bei npseudart hr ose

straff 0-10

schl af f 20
Ver kiirzung des Arnmes bis zu 4 cmbei freier Beweglichkeit der

groflen Arngel enke 0
Qber ar npseudart hr ose

straff 20

schl af f 40
Ri ss der | angen Bi zepssehne 0-10

Verstei fung des Ell enbogengel enks ei nschlielllich Auf hebung
der Unt erar ndr ehbewegung
in glnstiger Stellung 30
i n unglnstiger Stellung 40- 50
Die Versteifung in einem Wnkel zwi schen 80° und 100° bei mttlerer
Pronationsstellung des Unterarns ist als glnstige Gebrauchsstellung aufzufassen

Bewegungsei nschr ankung i m El | enbogengel enk
geringen G ades (Streckung/Beugung bis 0-30-120 be

frei er Unterarnmdrehbeweglichkeit) 0-10

starkeren Grades (insbhesondere der Beugung einschliefllich

Ei nschrankung der Unt er ar mdr ehbewegl i chkeit) 20- 30
I solierte Aufhebung der Unterarndrehbeweglichkeit

in gunstiger Stellung (mittlere Pronationsstellung) 10

i n unginstiger Stellung 20

in extremer Supinationsstellung 30

El | enbogen- Schl ott er gel enk 40
Unt er ar npseudart hr ose

straff 20

schl af f 40
Pseudart hrose der Ell e oder Speiche 10- 20
Ver stei fung des Handgel enks

in gunstiger Stellung (leichte Dorsal extension) 20

i n unginstiger Stellung 30

Bewegungsei nschr ankung des Handgel enks
geringen Grades (z. B. Streckung/Beugung bis 30-0-40) 0-10
starkeren G ades 20- 30

Ni cht oder nit Defornierung verheilte Briche oder
Luxati onen der Handwurzel knochen oder ei nes oder nehrerer

M tt el handknochen nmit sekundarer Funkti onsbeei ntrachti gung 10- 30
Verstei fung ei nes Daunmengel enks in ginstiger Stellung 0-10
Ver st ei fung bei der Daunengel enke und des M ttel hand-

Handwur zel gel enks in ginstiger Stellung 20
Versteifung eines Fingers in ginstiger Stellung (mttlere 0-10

Gebrauchsst el | ung)
Verstei fungen der Finger in Streck- oder starker
Beugestel lung sind oft storender als ein glatter Verlust.



Ver |l ust des Daunenendgl i edes 0

Verl ust des Daunenendgli edes und des hal ben G undgli edes 10
Ver| ust eines Daunens 25
Ver| ust bei der Daunen 40
Verl ust eines Daunmens mit Mttel handknochen 30

Verl ust des Zeigefingers, Mttelfingers, R ngfingers
oder Kleinfingers, auch nit Teilen des dazugehdri gen
M tt el handknochens 10

Verlust von zwei Fingern

mt Ei nschluss des Daumens 30
T+, T1+V 30
sonst 25

Verl ust von drei Fingern

mt Ei nschl uss des Daunens 40
[T+ +V 40
sonst 30

Verl ust von vier Fingern

nmt Ei nschluss des Daunens 50
sonst 40
Verlust der Finger Il bis V an bei den Handen 80
Verlust aller funf Finger einer Hand 50
Verlust aller zehn Finger 100

oi ge Satze gelten fiur den Gesantverlust der Finger bei reizlosen
St unpf ver hal t ni ssen. Bei Verlust einzel ner Fingerglieder sind sie herabzusetzen,
bei schl echten Stunpfverhéaltni ssen zu erhdhen

Fingerstinpfe imMttel- und Endgel enk kdnnen schnerzhafte Narbenbil dung und
unglnsti ge Wi chteil deckung zei gen. Enpfindungsst 6rungen an den Fingern, besonders
an Daumen und Zei gefinger, konnen di e Gebrauchsfahi gkeit der Hand wesentlich

beei ntrachti gen

Nervenausféal l e (vol | standi g)

Ar npl exus 80
oberer Arnpl exus 50
unt erer Arnpl exus 60
N axillaris 30
N. thoracicus | ongus 20
N. nuscul ocut aneus 20
N. radialis

ganzer Nerv 30

mttlerer Bereich oder distal 20
N. ulnaris

proxi mal oder di stal 30
N. nedi anus

pr oxi mal 40

di st al 30
Nn. radialis und axillaris 50
Nn. radialis und ulnaris 50
Nn. radialis und nedi anus 50
Nn. ul naris und medi anus 50

Nn. radialis, ulnaris und nedi anus i m Vor der ar nber ei ch 60



Tr ophi sche St 6érungen sind zusatzlich zu bericksichtigen; Teilausfalle der genannten
Nerven sind entsprechend geringer zu bewerten

18.14 Schaden der unteren diedmalen

Ver |l ust bei der Beine i m Cberschenkel 100
Verl ust ei nes Bei nes i m berschenkel und eines Beines im 100
Unt er schenke

Verl ust ei nes Bei nes und Arnes 100
Verl ust eines Beines imHiftgel enk oder mt sehr kurzem 80

ber schenkel st unpf

Unter ei nem sehr kurzen COberschenkel stunpf ist ein Stunpf zu verstehen, der eine
gl ei che Funkti onsei nbuBe wi e der Verlust des Beines im Hiftgel enk bedingt. Das ist
i mrer dann der Fall, wenn die Absetzungsebene in Hohe des Trochanter mnor |iegt.

Ver |l ust eines Beines i m Qoerschenkel (einschlieBlich 70
Abset zung nach Gitti)

Not wendi gkeit der Entlastung des ganzen Beines (z. B. 70
Si t zbei nabst Ut zung)

Ver | ust eines Beines i mUnterschenkel bei geniligender
Funkti onst chti gkeit des Stunpfes und der Gel enke 50

Not wendi gkeit der Entlastung eines Unterschenkels (z. B. 50
Schi enbei nkopf abst Gt zung)

Ver |l ust eines Beines i mUnterschenkel bei ungentgender

Funkti onst chti gkeit des Stunpfes und der Gel enke 60
Ver | ust bei der Beine i m Unterschenkel 80
bei einseitig ungunstigen Stunpfverhéltnissen 90
bei beidseitig unglnstigen Stunpfverhaltnissen 100

Tei l verl ust eines Fulles, Absetzung
nach Pirogow

einseitig, guter Stunpf 40
beidseitig 70
nach Chopart
einseitig, guter Stunpf 30
einseitig, mt FuBfehlstellung 30-50
bei dseitig 60
nach Lisfranc oder i mBereich der Mttel fuRBknochen nach Sharp
einseitig, guter Stunpf 30
einseitig, mt FulRfehlstellung 30-40
beidseitig 50
Ver | ust ei ner Zehe 0
Ver|l ust einer G olzehe 10
Verl ust einer Grollzehe nit Verlust des Kopfchens des I. 20
M ttel fuBknochens
Verl ust der Zehen Il bis V oder | bis Il 10
Verlust aller Zehen an ei nem Ful3 20
Verlust aller Zehen an bei den FuRen 30
Verstei fung bei der Huftgel enke je nach Stellung 80- 100
Ver stei fung ei nes Huftgel enks
in ginstiger Stellung 40

Di e Versteifung eines Hiftgelenks in |eichter
Absprei zstel lung von ca. 10°, mittlerer Drehstellung und
| ei chter Beugestellung gilt als glnstig.



i n unginstiger Stellung
Unginsti g sind Hiftgel enkverstei fungen in starkerer
Adduktions-, Abduktions- oder Beugestell ung.

Bewegungsei nschrankung der Huft gel enke

geringen G ades
(z. B. Streckung/Beugung bis zu 0-10-90 mit
ent sprechender Ei nschrankung der Dreh- und
Spr ei zf &hi gkei t)

einseitig

bei dseitig
nmttleren G ades
(z. B. Streckung/Beugung bis zu 0-30-90 mit
ent sprechender Ei nschréankung der Dreh- und
Spr ei zf &hi gkei t)

einseitig

bei dseitig
starkeren G ades

einseitig

bei dseitig

Hif t dyspl asi e (einschlielllich sogenannte angeborene
Huf t | uxati on)
fiar di e Dauer der vollstandi gen | mrobilisierung
danach bis zum Abschl uss der Sprei zbehandl ung
Anschl i eBend und bei unbehandelten Fallen richtet
sich der GdS nach der Instabilitéat und der
Funkt i onsbeei ntrachti gung.

Hif t gel enksresekti on je nach Funktionsst 6rung
Schnappende Hifte

Bei nver kur zung
bis 2,5 cm
Uber 2,5 cmbis 4 cm
Uber 4 cmbis 6 cm
Uber 6 cm

ber schenkel pseudart hr ose
straff
schl af f

Faszi enl icke (Muiskel herni e) am Ober schenke

Ver stei fung bei der Kni egel enke

Ver stei fung ei nes Kni egel enks
in ginstiger Stellung (Beugestellung von 10-15°)
i n unglnstiger Stellung

Lockerung des Kni ebandappar at es
muskul ar kompensi er bar
unvol | st andi g konpensi erbar, Gangunsi cher hei t
Versorgung mt einem Stitzapparat, je nach
Achsenf ehl st el | ung

Kni eschei benbruch
ni cht knoéchern verheilt ohne Funktionsei nschrankung des
St reckappar at es
ni cht knoéchern verheilt mt Funktionsei nschrankung des
St reckappar at es

Habi t uel | e Kni eschei benverrenkung
sel tene Ausrenkung (in Abstanden von 1 Jahr und nehr)

50-60

10- 20
20-30

30
50

40
60- 100

100
50

50- 80
0-10

0
10
20
weni gstens 30

50
70
0-10
80
30

40- 60

10
20
30-50

10

20-40

0-10



haufi ger

Bewegungsei nschr ankung i m Kni egel enk
geringen Grades (z. B. Streckung/ Beugung bis 0-0-90)
einseitig
bei dseitig

mttleren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-10-90)
einseitig
bei dseitig

starkeren Grades (z. B. Streckung/ Beugung 0- 30-90)
einseitig
bei dseitig

Ausgepr agt e Knor pel schaden der Kni egel enke (z. B.
Chondromal acia patellae StadiumlIl - 1V) nit anhaltenden
Rei zer schei nungen, einseitig

ohne Bewegungsei nschr ankung

mt Bewegungsei nschrdnkung

Schi enbei npseudart hr ose
straff
schl af f

Tei l verl ust oder Pseudarthrose des Wadenbei ns

Ver st ei fung des oberen Sprunggel enks in gunstiger Stellung
(Plantarfl exion um5° bis 15°)

Verstei fung des unteren Sprunggel enks in ginstiger Stellung
(Mttel stellung)

Ver stei fung des oberen und unteren Sprunggel enks
in glnstiger Stellung
i n unglnstiger Stellung

Bewegungsei nschr ankung i m oberen Sprunggel enk
geringen G ades
mttleren Gades (Heben/ Senken 0-0-30)
starkeren G ades

Bewegungsei nschr dnkung i m unt eren Sprunggel enk

Kl umpfuld j e nach Funktionsst 6rung
einseitig
bei dseitig

Ander e FulRdef orm t &ten
ohne wesentliche statische Ausw rkungen (z. B. Senk-
Sprei zfuf3, Hohl ful3, Knickful3, auch posttraumati sch)
mt statischer Auswi rkung je nach Funktionsst érung
geringen G ades
starkeren G ades

Versteifung aller Zehen ei nes FuBes
in glnstiger Stellung
i n unglnstiger Stellung

Ver st ei fungen oder Verkr immungen von Zehen auller der G oflizehe

Verstei fung der G olizehengel enke
in glnstiger Stellung

20

0-10
10- 20

20
40

30
50

10- 30
20-40

20-30
40-50

0-10

20

10

30
40

10
20

0-10

20-40
30-60

10
20

10
20

0-10



in unginstiger Stellung (z. B. Plantarflexion im
G undgel enk Uber 10°)

Nar ben nach gro6Reren Substanzverlusten an Ferse und Fulisohl e

mt geringer Funktionsbehi nderung

mt starker Funktionsbehi nderung 20-

Nervenausfal l e (vol | stéandig)

Pl exus | unbosacralis
gl ut aeus superi or
gl utaeus inferior
cutaneus fenoralis |at
fenmoralis
i schi adi cus
proxi mal
distal (Ausfall der Nn. peronaeus conmuni s und
tibialis)
N. peronaeus communi s oder profundus
N. peronaeus superficialis
N. tibialis

Z2z2z2z2Z2

20

10
30

80
20
20
10
40

60
50

30
20
30

Trophi sche Stoérungen sind zusatzlich zu bericksichtigen. Teilausféalle der genannten
Nerven sind entsprechend geringer zu bewerten

Vol | i ge Gebrauchsunf @hi gkeit ei nes Bei nes

Teil C. Begutachtung i msozial en Entschadi gungsrecht

Ur sachenbegri ff

a)

b)

d)

Der versorgungsrechtliche Ursachenbegriff ist nicht identisch mt dem
medi zi ni schen.

Ursache im Sinne der Versorgungsgesetze ist die Bedingung im

nat urwi ssenschaftl i ch-phil osophi schen Sinne, die wegen ihrer besonderen

Bezi ehung zum Erfol g an dessen Eintritt wesentlich mtgew rkt hat. Haben
mehrere Unst @ande zu ei nem Erfol g bei getragen, sind sie versorgungsrechtlich
nur dann nebenei nander stehende M tursachen (und wie Ursachen zu werten),
wenn sie in ihrer Bedeutung und Tragweite fir den Eintritt des Erfol ges
annahernd gl ei chwertig sind. Konmt ei nem der Unstande gegeniber dem anderen
ei ne Uberragende Bedeutung zu, ist dieser Unstand allein Usache i mSinne des
Ver sor gungsr echt s.

Di e Ursache braucht nicht zeitlich eng begrenzt zu sein. Es kénnen auch
dauer nde oder wi ederkehrende kl ei nere auflere Ei nwi rkungen in ihrer Gesant heit
ei ne Gesundhei t sst 6rung verur sachen

» Cel egenhei t sursachen", letzter Anstof, Anlass sind begrifflich keine
wesent | i chen Bedi ngungen. Ei ne , Gel egenhei tsursache" kann nur dann angenonmen
wer den, wenn der Gesundheitsschaden nit Wahrscheinlichkeit auch ohne das
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angeschul digte Ereignis durch ein alltéaglich vorkommendes Ereignis zu anndhernd

dersel ben Zeit und in anndhernd gl ei chem Ausmal3 eingetreten ware. So wird be
konstitutionsbedi ngten Leiden oft ein unwesentlicher &uRBerer Anlass von der
Antrag stellenden Person als Ursache verantwortlich gemacht, z. B. das Heben
von | ei chten Gegenstanden fir das Auftreten von Hernien. |In solchen Fallen
hat di e uRere Ei nwirkung bei der Entstehung der Krankheit nicht wesentlich
ni t gehol fen, sondern sie hat nur innerhalb einer bereits bestehenden Storung

ei nem besonders charakteristischen Krankheitssynptom zum Dur chbruch verhol fen

Das Wort , Ausl 6sung" ist bei der Erdérterung zu verneiden, der Begriff ist zu
unbestimm. Bei der Beurteilung ist klarzustellen, welcher der zur Di skussion



st ehenden ati ol ogi schen Faktoren die wesentliche Bedingung fir den Eintritt des
Erfol ges und danmit Ursache i mversorgungsrechtlichen Sinne ist.

Der Ursachenbegriff spielt eine Rolle bei der Beurteilung des urséachlichen
Zusanmenhangs zw schen schadi gendem Vorgang und Gesundheit sst 6rung oder

Tod, des besonderen beruflichen Betroffenseins, der Hilflosigkeit, der

Vor ausset zungen fir den Pauschbetrag fir den Kl eider- oder Wascheverschlei
sowi e i mBereich der Kriegsopferfirsorge und der Heil behandl ung wegen
Schédi gungsf ol gen.

Tat sachen zur Beurteilung des ursachlichen Zusamenhangs

a)

b)

c)

d)

e)

f)

Zu den Fakten, die vor der Beurteilung eines urséachlichen Zusammenhangs
gekl art (,voll bew esen") sein missen, gehdren der schadi gende Vorgang, die
gesundhei tliche Schadi gung und die zu beurteil ende Gesundheitsst érung.

Der schéadi gende Vorgang ist das Ereignis, das zu einer Gesundheitsschadi gung
fahrt, wie z. B. die Detonation eines Sprengkorpers, ein Kraftfahrzeugunfall,
di e Ubertragung von Krankheitserregern oder eine Vergewaltigung. Auch besondere
Bel astungen, wie sie z. B. imFronteinsatz, in Kriegsgefangenschaft, bei

Di enstverrichtungen in bestimten Ausbil dungsstufen der Bundeswehr oder

in rechtsstaatswidriger Haft in der ehenaligen DDR gegeben sein kdnnen

zahl en dazu. Relativ selten sind daneben Ausw rkungen von auflerhal b der

Di enstverrichtungen |iegenden di ensteigentimichen Verhéltnissen in Betracht
zu zi ehen; diensteigentimniche Verhaltni sse sind die besonderen, von den

Ver hal t ni ssen des zivilen Lebens abwei chenden und di esen in der Regel frenden
Ver hal t ni sse des Dienstes (z. B. das enge Zusanmmenl eben in einer Kaserne).
Unfall ist ein auf &uBeren Ei nwirkungen beruhendes pl 6tzliches, ortlich und
zeitlich bestinnbares, einen Korperschaden verursachendes Ereignis.

Di e gesundheitliche Schédi gung ist die prinmire Beeintréachti gung der Gesundheit
durch den schadi genden Vorgang, wie z. B. die Verwndung, die Verletzung

durch Unfall, die Resistenzm nderung durch Bel astung. Die verbl ei bende
Gesundhei t sst6rung i st di e Schadi gungsfol ge (Wehrdi enst beschadi gungsf ol ge [ VWDB-
Fol ge], Zivildi enst beschadi gungsfol ge [ ZDB- Fol ge] usw.).

Zwi schen dem schéadi genden Vorgang und der Gesundheitsstérung nuss ei ne nicht
unt er brochene Kausal kette bestehen, die nit den Erkenntnissen der medi zini schen
W ssenschaft und den é&rztlichen Erfahrungen i mEi nklang steht. Dabei sind

Br ickensynpt ome oft notwendi ge Bi ndeglieder. Fehlen Brickensynptone, so ist die
Zusanmenhangsfrage besonders sorgféltig zu priufen und die Stell ungnahne anhand
ei ndeuti ger objektiver Befunde Uberzeugend wi ssenschaftlich zu begrinden

Fir eine Rei he von Erkrankungen, fir die eine traumati sche Entstehung
in Betracht kommt, rnuss auch ei ne | okal e Bezi ehung zwi schen dem Ort der
traumati schen Ei nwi rkung und dem Krankheitsherd vorliegen, z. B. be
Geschwil sten oder Osteonyelitis.

Di e Fakten, auf die sich die Beurteilung des ursachlichen Zusanmenhangs
grindet, missen voll bew esen sein. Das bedeutet, dass sie belegt sein missen
oder dass - wenn Bel ege nicht zu beschaffen sind - zum ndest nach den gegebenen
Urst anden (z. B. auch aufgrund ei ner d aubhaftmachung) die Uberzeugung zu

gew nnen ist, dass es so und nicht anders gewesen ist.

Wahr schei nli chkeit des ursachlichen Zusammenhangs

a)

b)

Fir di e Annahne, dass ei ne Gesundheitsstorung Fol ge ei ner Schadi gung

i st, genlgt versorgungsrechtlich die Wahrscheinlichkeit des

ursachl i chen Zusamenhangs. Sie ist gegeben, wenn nach der geltenden

medi zi ni schwi ssenschaftlichen Lehrnei nung nehr fir als gegen einen ursachlichen
Zusanmenhang spricht. Mt besonderer Sorgfalt ist das Fur und Wder abzuwagen
Auch bei schw eri gen Zusammenhangsfragen soll man bemiiht sein, im GQutachten zu
ei ner verwertbaren Beurteilung zu kommen.

G undl age fur die medizinische Beurteilung sind die von der herrschenden
wi ssenschaftlichen Lehrneinung vertretenen Erkenntnisse lber Atiol ogie
und Pat hogenese. Es genigt nicht, dass ein einzelner Wssenschaftler oder
ei ne einzel ne Wssenschaftlerin eine Arbeitshypothese aufgestellt oder



d)

ei nen Erkl &rungsversuch unternomren hat. Es konmt auch nicht allein auf die
subj ekti ve Auffassung der beurteil enden Person an

Viel fach | &sst allein der grofRe zeitliche Abstand ohne Brickensynptone

den ursachlichen Zusammenhang unwahrschei nlich erschei nen. D e angenessene
zeitliche Verbindung ist in der Regel eine Voraussetzung fur die

Wahr schei nli chkeit des urséchlichen Zusammenhangs. Andererseits kann die

zei tliche Verbindung zwi schen ei ner Gesundheitsstdrung und dem gel ei st eten

Di enst fur sich allein die Wahrscheinlichkeit des ursachlichen Zusamenhangs
ni cht begrinden. Die Tatsache, dass z. B. ein Soldat beimEintritt in den

D enst gesund war, dass er den Einflissen des Di enstes ausgesetzt war und
dass eine Krankheit wdhrend der Dienstzeit entstanden oder hervorgetreten

ist, reicht far die Annahne ei ner Schadi gungsfol ge nicht aus. Es nuss viel nehr
der unginstige Einfluss einer bestimten Dienstverrichtung oder allgeneiner

di enstlicher Verhaltnisse auf die Entstehung oder Verschlimerung der Krankheit
dargel egt werden, da Krankheiten aller Art, insbesondere innere Leiden

zu jeder Zeit auch ohne wesentliche Mtw rkung eines schadi genden Vorgangs
ent st ehen konnen.

Aus dem Unst and, dass der Zusammenhang der Gesundheitsstdrung nmit einem

schéadi genden Vorgang nach w ssenschaftlicher Erkenntnis nicht ausgeschl ossen
werden kann, |asst sich nicht folgern, dass er darum wahrscheinlich sei

Ebenso weni g kann das Vorliegen ei ner Schadi gungsfol ge bej aht werden, wenn ein
ursachl i cher Zusamenhang nur noglich ist.

Kannver sor gung

a)

b)

c)

Abwei chend von den oben erl &uterten G undsatzen kann nach § 1 Abs. 3 Satz 2
Bundesver sor gungsgeset z (BVG ei ne Gesundhei tsstdrung al s Schadi gungsf ol ge
aner kannt werden, wenn die zur Anerkennung ei ner Gesundheitsstdrung als
Fol ge ei ner Schéadi gung erforderliche Wahrschei nlichkeit nur deshal b nicht
gegeben ist, weil Uber die Ursache des festgestellten Leidens in der
medi zi ni schen W ssenschaft Ungewi ssheit besteht (Kannversorgung). Eine

gl ei chl aut ende Bestinmung enthalten auch alle weiteren Gesetze des sozial en
Ent schadi gungsr echt s.

Fol gende nedi zi ni sche Vorausset zungen niissen erfillt sein:

aa) Uber die Atiol ogie und Pat hogenese des Lei dens darf keine durch Forschung
und Erfahrung geniigend gesicherte nedi zi ni sch-w ssenschaftliche Auffassung
herrschen. Eine von der rmedi zi ni sch-w ssenschaftlichen Lehrnei nung
abwei chende personliche Ansicht einer sachverstéandi gen Person erfullt
ni cht den Tat bestand ei ner Ungewi ssheit in der nedizinischen Wssenschaft.

bb) Wegen mangel nder wi ssenschaftlicher Erkenntnisse und Erfahrungen
darf di e ursachliche Bedeutung von Schadi gungst at best &nden oder
Schadi gungsfol gen fur die Entstehung und den Verl auf des Leidens nicht
mt Wahrscheinlichkeit beurteilt werden kdnnen. Ein urséchlicher Einfluss
der imEinzelfall vorliegenden Urstéande nuss in den w ssenschaftlichen
Arbei t shypot hesen al s theoretisch begrindet in Erwidgung gezogen werden.
I st die ursachliche Bedeutung bestimter Einflisse trotz mangel nder
Kenntni s der Atiol ogie und Pat hogenese w ssenschaftlich nicht unstritten
so nuss gutachterlich beurteilt werden, ob der ursé&chliche Zusanmenhang
wahr schei nli ch oder unwahrscheinlich ist.

cc) Zwi schen der Einw rkung der wi ssenschaftlich in ihrer urséachlichen
Bedeutung unstrittenen Unstdnde und der Manifestation des Lei dens oder
der Verschlinmerung des Krankheitsbil des nuss eine zeitliche Verbindung
gewahrt sein, die mt den allgeneinen Erfahrungen Uber bi ol ogi sche
Ver | &ufe und den in den wi ssenschaftlichen Theorien vertretenen
Auf f assungen uber Art und Wesen des Leidens in Einklang steht.

Ungewi ssheiten i m Sachverhalt, die von der Ungew ssheit in der nedizinischen
W ssenschaft Uber die Ursachen des Lei dens unabhangi g sind, rechtfertigen

di e Anwendung der Kannvorschrift nicht; dies ist insbesondere der Fall, wenn
recht serhebliche Zwei fel Ulber den Zeitpunkt des Lei densbegi nns bestehen, weil



di e geltend genmachten Erstsynptonme nehrdeutig sind, oder wenn das Leiden
di agnosti sch nicht ausrei chend gekl art ist.

d) Ist bei einemLeiden eine Kannversorgung generell in Betracht zu ziehen, nuss
trotzdem anhand des Sachverhaltes des Einzelfalles stets zuerst gepriuft werden,
ob der ursachliche Zusamrenhang mit Wahrscheinlichkeit zu beurteilen ist. Lasst
sich dabei die Frage des ursachlichen Zusammenhangs bereits in ihrer Gesantheit
ent scheiden, so entfallt eine Kannversorgung. |st die Wahrscheinlichkeit des
ursdchl i chen Zusamenhangs nur fir einen Teil des Gesantlei dens gegeben, so ist
zu prifen, ob fdr den verblei benden Teil des Leidens die Voraussetzungen fur
ei ne Kannversorgung erfdllt sind.

e) Ist die Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammenhangs zw schen einem al s
Schadi gungsf ol ge anerkannten Lei den und ei nem neuen Lei den nicht gegeben
wei | Uber die Ursache des neuen Leidens in der nedizinischen Wssenschaft
Ungew ssheit besteht, so ist eine Kannversorgung nur dann gerechtfertigt,
wenn das als Ursache in Betracht kommende Lei den aus heutiger Sicht zu Recht
anerkannt worden ist. Das hei Bt bei der Uberprifung der friuheren Entscheidung
misste unter Bericksichtigung jeweils neuester nedizinischer Erkenntnisse das
anerkannte Lei den erneut als Schéadi gungsfol ge anerkannt werden. Kommt bei einem
Leiden, fir das bereits teilweise eine Versorgung als Rechtsanspruch besteht,
Uber diesen Anteil hinaus ei ne Kannversorgung in Betracht, so kann di ese nur
gewdhrt werden, wenn der als Schéadi gungsfol ge anerkannte Teil des Leidens, der
al s nigliche Ursache fir eine weitergehende Versorgung erdrtert wird, zu Recht
aner kannt worden ist, oder wenn fir den als Schadi gungsfol ge anerkannten Tei
des Lei dens di e Voraussetzungen fir eine Kannversorgung erfiallt sind.

f) Kann di e ursachliche Bedeutung von Schadi gungst at best anden oder von zu
Recht al s Schadi gungsfol ge anerkannten Leiden fir die Verschlimerung
ei nes schadi gungsunabhéangi g ent st andenen Lei dens wegen der insoweit
i n der nedizini schen Wssenschaft bestehenden Ungew ssheit nicht mt
Wahr scheinlichkeit beurteilt werden, so sind bei der Benessung des
Ver schl i mrerungsanteil s das Ausmal3 des Vorschadens, die Art des Leidens,
di e i hminnewohnende Entwi ckl ungstendenz und der weitere Leidensverl auf zu
ber ticksi chtigen. Bei klar abgrenzbaren Verschlinrerungsanteilen ist der GIS in
der auch sonst Ublichen Wise zu bilden; bei spateren, erneut abgrenzbaren (z.
B. schubartigen) Verschl echterungen des Leidens ist dann zu prufen, ob diese
nun nehr mt Wahrscheinlichkeit beurteilt werden kénnen (z. B. nach | angem
schubfreiem Intervall oder bei Ei nwi rkung von neuen, in ihrer ursachlichen
Bedeut ung bekannten Faktoren). Bei nicht klar abgrenzbaren Verschli merungen
- wenn al so di e urséachliche Bedeutung von Schadi gungst at best &nden auch fir
den weiteren Verlauf nicht mt Wahrscheinlichkeit beurteilt werden kann (z.
B. bei chronisch-progredi enten Verl aufsfornen) - kann je nach Ausmal des
Vor schadens und der hieraus abl eitbaren Entw ckl ungstendenz des Leidens ein
Bruchteil des jeweiligen Gesantl ei dens oder auch der gesante Leidenszustand in
di e Kannversorgung ei nbezogen wer den.

M ttel bare Schadi gungsf ol gen

M ttel bare Schadi gungsfol gen sind Gesundheitsstérungen, die durch ein

aulBeres Ereignis, das seine Usache in ei nem schéadi gungsbedi ngten Lei den

hat, herbeigefihrt worden sind. Die mttel baren Schadi gungsfol gen werden
versorgungsrechtlich wie unnittel bare Schadi gungsfol gen behandelt. Ein in der

Ei genart eines Leidens |iegender Fol geschaden ist keine nittel bare, sondern eine
unm ttel bare Schadi gungsf ol ge.

Absi chtlich herbeigefihrte Schadi gungen

Ei ne von der beschadi gten Person absichtlich herbei gefihrte Schadi gung gilt nicht
al s Schadi gung i m Si nne der Versorgungsgesetze. Absichtlich herbeigefihrt ist

si e dann, wenn sie von der beschadi gten Person erstrebt war. Sel bstt6tung und

di e Fol gen eines Sel bstt 6tungsversuches oder einer Sel bstverl etzung sind nicht

absi chtlich herbeigefuhrt, wenn eine Beeintrachtigung der freien WIIensbestimung
durch versorgungsrechtlich geschitzte Tatbestéande wahrscheinlich ist.

Aner kennung i m Si nne der Entstehung und Anerkennung i m Si nne der Verschli nmerung



10.

a) Die Anerkennung einer Cesundheitsstorung i mSinne der Entstehung setzt voraus,
dass zur Zeit der Ei nwirkung des schadi genden Vorganges noch kein dieser
Gesundhei t sst 6rung zugehori ges pat hol ogi sches physi sches oder psychi sches
Geschehen vorhanden war. Dies gilt auch, wenn auf eine Disposition zu der
Gesundhei t sst drung geschl ossen werden kann. Sofern zur Zeit der Einwi rkung
des schadi genden Vorganges bereits ein einer Gesundheitsstoérung zugehoriges
pat hol ogi sches physi sches oder psychi sches Geschehen, wenn auch noch nicht
bemer kt, vorhanden war, kommt nur eine Anerkennung i m Sinne der Verschlinmerung
in Frage, falls die auRBere Ei nwi rkung entweder den Zeitpunkt vorverlegt hat,
an dem das Leiden sonst in Erscheinung getreten ware, oder das Leiden in
schwererer Form aufgetreten ist, als es sonst zu erwarten gewesen wire. Von
di esem Begri ff der Verschlimerung ist der Begriff der Verschlimrerung i m Sinne
ei ner wesentlichen Anderung der Verhal tnisse zu unterscheiden

b) Bei weiterer Verschl echterung sowohl im Sinne der Entstehung als auch im Sinne
der Verschlinmrerung anerkannter Gesundheitsstoérungen ist jeweils zu prifen, ob
di e Lei denszunahme noch auf eine Schadi gung urséchlich zurickzufidhren ist.

c) Bei der é&arztlichen Begutachtung nuss abgewogen werden, ob nur die
ei gengeset zl i che Entwi ckl ung eines Leidens vorliegt oder ob dienstliche oder
auBerdi enstliche Ei nwirkungen als wesentliche Bedi ngung ei nen Ei nfluss auf die
St ar ke der Krankheitserschei nungen und auf die Schnelligkeit des Fortschreitens
hat t en.

Arten der Verschlimerung

Medi zi ni sch gesehen unterschei det nan verschi edene Arten der Verschlinmerung. Ein
schadi gender Vorgang kann nur voridbergehend zu ei ner Zunahnme des Krankheitswertes
und danmit zu keiner oder nicht zu ei nem bl ei benden schéadi gungsbedi ngten GIS
fahren; er kann anhal tend, aber abgrenzbar den weiteren Krankheitsverl auf
beei nfl ussen und danit zu ei nem gl ei chbl ei benden schadi gungsbedi ngten GJS f Ghren
er kann aber auch den weiteren Krankheitsverlauf richtungsgebend besti nmen

und danmit Anlass zu ei nem anst ei genden schadi gungsbedi ngten GdJS sein. Haufig

wird erst nach | angerer Beobachtung des Verlaufs zu beurteilen sein, wie weit

der Ei nfluss des schadi genden Vorgangs reicht. Das Ausnaf3 der Verschli mrerung

ist far die Festsetzung des GIS von wesentlicher Bedeutung. Hi erbei nissen

in jedemFall die durch die Gesundheitsstoérung bewi rkte Gesant-GJS sow e der

&dS fir den Verschlinmerungsanteil durch Schadi gungsfol gen und das Ausnafl3 des

Vor schadens angegeben werden. Unabhangi g von der nedi zi ni schen Beurteilung der
Art der Verschlimrerung nuss bei jeder weiteren Zunahne des Krankheitswertes der
ursachl i che Zusammrenhang di eser Wi terentw cklung neu beurteilt werden.

Fehl en ei ner fachgerechten Behandl ung

Gesundhei t sst 6rungen, bei deren Auftreten schéadi gende Ei nwi rkungen nicht

m t gewi rkt haben, kénnen in ihrem Verlauf in einen urséachlichen Zusanrenhang
mt schadi genden Ei nfl tssen kommen, wenn durch di enst- oder hafteigentiniche
Ver hal t ni sse oder Schadi gungsfol gen ei ne fachgerechte und wahrscheinlich
erfol grei che Behandl ung nicht oder zu spat durchgefihrt wird.

Fol gen von di agnosti schen Eingriffen, vorbeugenden und therapeuti schen Malinahnen

a) Die Folgen von diagnostischen Eingriffen, Operationen oder anderen
Behandl ungsmafRnahren, di e wegen Schadi gungsf ol gen durchgef ihrt werden, sind
Schadi gungsf ol gen.

b) Wenn derartige MalBnahnmen wegen schadi gungsunabhéngi ger Gesundhei t sst 6rungen
vor genommen wer den, kommt ei ne Annahme nachteiliger Fol gen als Schadi gungsfol ge
in Betracht, wenn

aa) eine Duldungspflicht von MaBnahmen zur Ver hitung oder Bekanpfung
Ubertragbarer Krankheiten bestand,

bb) di e Behandl ung auf den Di enst oder die dem D enst (oder einer Haft)
ei gent i i chen Verhdal t ni sse zurtckzuf Ghren war.
Fur di e Annahne nachteiliger gesundheitlicher Fol gen ei ner Behandl ung
sind in jedem Fall ein U sachenzusamenhang zwi schen der Behandl ung
und ei ner gesundheitlichen Schadi gung sowi e di e Wahrschei nli chkeit



11.

12.

ei nes Ursachenzusamrenhangs zw schen di eser Schadi gung und i hren
gesundhei tlichen Fol gen erforderlich. Der Dienst oder dienst-(bzw
haft-)ei gentiniche Verhdltnisse sind dann nicht wesentliche Bedi ngung
fiar nachteilige gesundheitliche Fol gen einer Behandl ung, wenn andere

Urst &nde ei ne Uberw egende Bedeutung erl angt haben. Dies kann z.

B. der Fall sein, wenn eine Behandl ung wegen ei nes tatsachlich oder
verneintlich | ebensbedrohlichen Zustands durchgef dhrt wurde und
nachteili ge gesundheitliche Fol gen nicht auf eine unsachgeméfRe Behandl ung
zur uckzuf thren sind. Der Umrstand, dass eine Behandl ung in ei nem Lazarett
bzw. Bundeswehr kr ankenhaus vor genonmen wurde, bietet allein noch kei nen
Grund, weitere Fol gen der Krankheit als Schadi gung bzw. Schéadi gungsf ol gen
anzusehen. Nachteilige gesundheitliche Folgen sind solche, die aulerhalb
des nmit der Behandl ung angestrebten Heilerfolges Iiegen. Die Unterlassung
ei ner gebot enen MaRBnahne steht hinsichtlich der gesundheitlichen Fol gen

i hrer Vornahne gl ei ch.

Ursachl i cher Zusamenhang zw schen Schéadi gung und Tod

a)

b)

c)

d)

f)

Der Tod ist die Fol ge einer Schadi gung, wenn er durch sie verursacht worden

i st.

Wenn ei ne beschadi gte Person an einem Leiden stirbt, das als Fol ge einer
Schéadi gung rechtsverbindlich anerkannt und fidr das i hmim Zeitpunkt des Todes
Rent e zuerkannt war, dass hei Bt, wenn di e anerkannte Gesundheitsstdrung den
Tod verursacht hat, gilt der Tod stets als Schadi gungsfol ge (Rechtsvernutung).
D ese Rechtsvernutung erlaubt es, im GQutachten die Stellungnahnme auf die Frage
des ursachlichen Zusamenhanges zwi schen Tod und aner kannter Schadi gungsfol ge
zu beschréanken. Eine nochmalige Stellungnahme zur Wahrscheinlichkeit des
ursachl i chen Zusamenhanges zw schen Di enst und anerkannter Schadi gungsfol ge
erubrigt sich daher, es sei denn, dass Umrstande bekannt werden, die auf eine
zweifel sfreie Unrichtigkeit des bisherigen Anerkenntni sses hi nwei sen

Stirbt eine beschadigte Person an einemim Sinne der Verschlimrerung

aner kannten Leiden, so trifft die Rechtsvermutung zu, wenn die

schadi gungsbedi ngt e Verschli mrerung fir den Tod urséachlich gewesen ist. Cb

dies der Fall war, bedarf einer Prifung unter Bericksichtigung der besonderen
Ver hél t ni sse des Einzelfalles und unter Wertung der mitw rkenden, nicht

schéadi gungsbedi ngt en Unst ande. Di e Hohe des fir den Verschli merungsant ei

aner kannten GdS gi bt dabei nicht den Ausschlag, vielnehr sind die tatséachlichen
gesundheitlichen Verhél tnisse im Zeitpunkt des Todes fir die Beurteilung
malRgebend.

Haben zum Tod nehrere Leiden beigetragen, die nicht alle Schadi gungsfol gen
sind, dann ist unter Anwendung des versorgungsrechtlichen Ursachenbegriffs

zu prufen, ob die Schédi gungsfol gen zum ndest ei ne annahernd gl ei chwerti ge
Bedeutung fir den Eintritt des Todes hatten. In seltenen Fallen kann bei dieser
Beurteilung auch der Zeitpunkt des Todes eine w chtige Rolle spielen, und zwar
dann, wenn neben den Schéadi gungsfol gen ein schweres schéadi gungsunabhéngi ges

Lei den vorgel egen hat, das nach arztlicher Erfahrung ohne di e Schadi gungsfol gen
noch nicht zu di esem Zeitpunkt, jedoch in einem spéteren Stadiumin absehbarer
Zeit fur sich allein zum Tode gefuhrt hatte. In einem solchen Fall ist der

Tod dann al s Schéadi gungsf ol ge anzusehen, wenn di e beschadi gte Person ohne die
Schadi gungsf ol gen wahrscheinlich m ndestens ein Jahr |anger gelebt hatte. Der
arztlichen Beurteilung sind hierbei G enzen gesetzt; eine besonders sorgféaltige
Abwagung al | er Unstande ist geboten

Ei ne aus dienstlichen G iunden oder wegen Schéadi gungsfol gen unterbliebene
rechtzeitige oder richtige Behandl ung kann Ursache des Todes sein.

Haufi g kann der ursachliche Zusammrenhang zw schen Schadi gung und Tod ohne
Lei chentf f nung nicht zutreffend beurteilt werden.

Vor schaden, Nachschaden, Fol geschaden

a)

Ei n Vorschaden i st ei ne schadi gungsunabhangi ge Gesundhei tsstdrung, die be
Eintritt der Schadi gung bereits nachwei shar bestanden hat. Bei m Vorliegen ei nes



Vor schadens i st bei der Bemessung des schadi gungsbedi ngten GJdS Fol gendes zu
beacht en:

aa) Wenn sich Vorschaden und Schadi gungsfol ge an verschi edenen Korperteilen
befi nden und sich gegenseitig nicht beeinflussen, so ist der Vorschaden
ohne Bedeut ung.

bb) Hat di e Schadi gung ei ne vorgeschadi gte G i edmalle oder ein vorgeschadi gtes
Organ betroffen, muss der schéadi gungsbedi ngte GJdS niedriger sein als
der &dS, der sich aus dem nun bestehenden CGesant schaden ergibt, es
sei denn, dass der Vorschaden nach sei nem Unfang oder nach seiner Art
kei ne wesentliche Bedeutung fir di e gesante Gesundheitsstorung hat.
Der schadi gungsbedi ngte GdS | asst sich dabei nicht einfach dadurch
ermtteln, dass der GJS des Vorschadens rein rechnerisch von dem GJS des
Cesam schadens abgezogen wird; malRgeblich ist, zu wel chem zusat zl i chen
anat om schen und funktionellen Verlust die Schadi gung gef hrt hat.

cc) Sind durch Vorschaden und Schadi gungsfol ge verschi edene Organe oder
d i ednaflen oder paarige Organe betroffen und verstarkt der Vorschaden die
schadi gungsbedi ngt e Funktionsstorung, so ist der schadi gungsbedi ngte GIS
unter Unstanden hoéher zu bewerten, als es bei isolierter Betrachtung der
Schadi gungsf ol ge zu geschehen hatte.

b) Ei n Nachschaden ist eine Gesundheitsstorung, die zeitlich nach der Schadi gung
eingetreten ist und nicht in ursadchlichem Zusammenhang nit der Schéadi gung
steht. Eine sol che Gesundhei tsstdrung kann bei der Feststellung des GJdS nach
§ 30 Absatz 1 Bundesversorgungsgesetz nicht bericksichtigt werden, auch dann
ni cht, wenn sie zusamen mt Schadi gungsfol gen zu besonderen Auswi rkungen
fahrt, bei denen di e Schadi gungsfol gen eine gleichwertige oder Uberw egende
Bedeut ung haben.

c) Wenn dengegenuber nach einer Schadi gung ei ne weitere Gesundheitsstdrung
eintritt, bei der - vor allemnach ihrer Art - wahrscheinlich ist, dass die
Schadi gung oder deren Fol gen bei der Entstehung di eser Gesundheitsstdrung
wesentlich nitgew rkt haben, so handelt es sich um ei nen Fol geschaden, der
ei ne weitere Schadi gungsfol ge darstellt und daher nit seinem gesantem GJS zu
ber iicksi chtigen ist. Wenn ein sol cher Fol geschaden erst viele Jahre nach der
Schadi gung in Erscheinung tritt, spricht nman auch von ei nem Spat schaden

Vor ausset zungen fur die Pflegezul age, Pflegezul agestufen

a) Pflegezulage wird bewilligt, solange Beschadigte infol ge der Schadi gung so
hilflos sind, dass sie fir eine Reihe von haufig und regel mal3i g w eder kehrenden
Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen Exi stenz i m Abl auf eines jeden
Tages frender Hil fe dauernd bedurfen. D ese Voraussetzungen sind auch erfullt,
wenn die Hlfe in Form einer Uberwachung oder Anleitung zu den genannten
Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die H | fe zwar nicht dauernd gel ei stet
wer den nuss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich
i st.

b) Die Hilflosigkeit muss durch die Folgen der Schadi gung verursacht sein. Dabe
ist es nicht erforderlich, dass sie ausschliel3lich oder Uberw egend auf eine
Schadi gungsf ol ge zurickzufidhren ist. Es genigt, dass fur den Eintritt der
Hi | flosigkeit - oder auch fir eine Erhéhung des Pfl egebedirfni sses - die
Schadi gungsf ol ge ei ne anndhernd gl ei chwerti ge Bedeut ung gegeniiber anderen
Gesundhei t sst 6rungen hat.

c) Die Pflegezulage wird in sechs Stufen bewilligt. Fir dauerndes Krankenl ager
oder dauernd aulergewdhnliche Pflege sind die Stufen Il bis VI vorgesehen

d) Ei n dauerndes aulRergewdhnliches Pfl egebedirfnis liegt vor, wenn der Aufwand
an Pflege etwa in gleichemUnfang wi e bei dauerndem Krankenl ager ei ner
beschadi gt en Person notwendi g i st. Dauerndes Krankenl ager setzt nicht voraus,
dass nman das Bett Uberhaupt nicht verlassen kann

e) Bei Doppel anputierten ohne weitere Gesundheitsstdrungen - ausgenommen Doppel -
Unt er schenkel anputierten - ist imallgeneinen eine Pflegezul age nach Stufe
| angenessen, ohne Ricksicht darauf, ob es sich um paarige oder nichtpaarige



f)

9)

h)

i)

k)

Giedverluste (OGbherarm Unterarm ganze Hand, Oberschenkel, Unterschenkel
ganzer FuB) handelt. Sofern nicht besondere Unst&nde eine hdhere Einstufung
rechtfertigen sind fol gende Stufen der Pflegezul age angenessen

1. Bei Verlust beider Beine i mGberschenkel: Stufe |
2. Bei Verlust beider Hande oder Unterarne: Stufe |1
3. Bei Verlust beider Arne im Cberarm oder dreier Stufe IV.
d i edmalen:

Di e Pfl egezul age nach Stufe V komm in Betracht, wenn ein aul’ergewdhnlicher
Lei denszustand vorliegt und die Pflege besonders hohe Aufwendungen erfordert.
Dies trifft inmmer zu be

1. Querschnittgel ahnten mt Blasen- und Mastdarm ahnung,

Hi rnbeschadi gten mt schweren psychi schen und physi schen St érungen
Ohnhandern mt Verlust beider Beine i m Oberschenkel

bl i nden Doppel - Cber schenkel anputi erten,

ok DN

Bl inden mt volligem Verlust einer oberen und einer unteren diedmale.

Besonders schwer betroffene Beschadigte erhalten eine Pflegezul age nach Stufe
VI. Es handelt sich dabei um

Blinde mt vo6lligem Gehorverl ust,
bl i nde Chnhander,

Beschadigte mit Verlust beider Arme im Cbherarm und bei der Beine im
Ober schenkel

4. Beschadi gte, bei denen neben ei nem Lei denszustand, der bereits die
Gewahrung ei ner Pflegezul age nach Stufe V rechtfertigt, noch eine weitere
Gesundhei t sst 6rung vorliegt, die das Pfl egebedirfnis wesentlich erhdht (z.
B. erhebliche Gebrauchsbehi nderung bei der Arne bei voll stéandi ger Lahmung
bei der Beine nit Blasen- und Mastdarm &hmung), sowi e

5. andere Beschadi gte, deren auller gewdhnli cher Lei denszustand und deren
Pfl egebedlrfni s denen der vorgenannten Beschadi gten vergl ei chbar sind.

Bei Sauglingen und Kl einkindern ist - auch hinsichtlich der Pflegezul agestufe
- nur der Teil der Hilflosigkeit zu bericksichtigen, der den Unfang des
Hi | f sbedirfni sses ei nes gesunden gl eichaltrigen Kindes Uberschreitet.

Er wer bsunf &hi ge Hi rnbeschadi gte erhalten eine Pfl egezul age mi ndestens nach

Stufe |, wenn die Hirnbeschadi gung allein die Erwerbsunfahigkeit bedingt.
Qb bei erwerbsunf &hi gen Hirnbeschédi gten eine hohere Pfl egezul age al s
Stufe | in Betracht komt, ist imEi nzelfall nach den Ausw rkungen der

Krankhei t ser schei nungen zu entschei den. Der G ad der psychi schen St6rungen und
die Art und Haufigkeit von Anfallen sind dabei besonders zu bericksichtigen

Bei Beschadigten mit schweren geistigen oder seelischen Stdrungen, die wegen
dauer nder und aufRer gewdhnl i cher notorischer Unruhe sté&ndi ger Aufsicht bedirfen
(z. B. erethische Kinder), sind die Voraussetzungen fir eine Pfl egezul age

m ndestens nach Stufe I11 gegeben.

Bl i nde erhalten mindestens die Pflegezul age nach Stufe Il1l. Treten bei Blinden
wei t ere Gesundheitsst6rungen, vor allem Sto6rungen der Ausgl ei chsfunktion hinzu
di e unter Beachtung von Buchstabe b bei der gebotenen Gesant betrachtung das

Pfl egebedirfnis Uber den tatsachlichen Bedarf der Stufe Il hinaus erhéhen, so
i st die Pflegezul age nach Stufe IV zu bew I ligen, wenn nicht nach Buchstabe f
oder g die Pflegezul age nach Stufe V oder VI zusteht. Hochgradi g Sehbehi nderte
erfullen grundsatzlich die Voraussetzungen fir die Gewahrung ei ner Pfl egezul age
nach Stufe I.

Teil D: Merkzei chen



Er hebl i che Beei ntréachti gung der Bewegungsf ahi gkeit im Stralenverkehr (Merkzei chen

©)
a)

b)

c)

d)

f)

Nach dem Neunten Buch Sozi al geset zbuch (SG I X) ist zu beurteilen, ob ein

behi nderter Mensch infol ge seiner Behinderung in seiner Bewegungsf&higkeit im
StraRenverkehr erheblich beeintréachtigt ist. Hilflose und Gehdrl ose haben stets
ei nen Anspruch auf unentgeltliche Befoérderung i moffentlichen Personenverkehr

I n seiner Bewegungsf &hi gkeit im Stralenverkehr erheblich beeintréachtigt ist,
wer infol ge einer Einschrankung des Cehvernigens, auch durch innere Leiden
oder infolge von Anfallen oder von Stoérungen der Orientierungsfahi gkeit nicht
ohne erhebliche Schwi eri gkeiten oder nicht ohne Gefahren fir sich oder andere
Wegstrecken i m Ortsverkehr zurickzul egen vernmag, die ublicherwei se noch zu
FuR zurtckgel egt werden. Bei der Prifung der Frage, ob di ese Vorausset zungen
vorliegen, kommt es nicht auf die konkreten 6rtlichen Verhaltnisse des

Ei nzel fall es an, sondern darauf, wel che Wegstrecken allgenmein - d. h

al t er sunabhangi g von ni cht behinderten Menschen - noch zu Fuf3 zuruckgel egt
werden. Al's ortsubliche Wgstrecke in diesem Sinne gilt eine Strecke von etwa
zwei Kilonetern, die in etwa einer hal ben Stunde zurickgel egt wi rd.

Auch bei Sauglingen und Kl einkindern ist die gutachtliche Beurteilung

ei ner erheblichen Beeintréachtigung der Bewegungsf &hi gkeit im StralRenverkehr
erforderlich. Fur die Beurteilung sind dieselben Kriterien wi e bei Erwachsenen
nmt gl eichen Gesundheitsstérungen mal3gebend. Es ist nicht zu prifen, ob

tat sdchlich di esbeziigli che behi nderungsbedi ngte Nachteile vorliegen oder

behi nder ungsbedi ngt e Mehr auf wendungen ent st ehen

Di e Voraussetzungen fiur di e Annahnme einer erheblichen Beeintrachti gung der
Bewegungsf &hi gkeit i m Stralenverkehr infol ge einer behi nderungsbedi ngten

Ei nschr ankung des Cehvernfigens sind als erfillt anzusehen, wenn auf die
CGehf &hi gkeit sich ausw rkende Funktionsstdrungen der unteren diedmallen und/
oder der Lendenwi rbel sédul e bestehen, die fir sich einen GIB von weni gstens 50
bedi ngen. Dariber hi naus kdnnen di e Vorausset zungen bei Behi nderungen an den
unteren GiedmalRen nmit ei nem GdB unter 50 gegeben sein, wenn di ese Behi nderungen
sich auf di e Gehfahigkeit besonders ausw rken, z. B. bei Versteifung des

Hif t gel enks, Versteifung des Kni e- oder Fullgel enks in unginstiger Stellung,
arteriellen Verschlusskrankheiten nit einem GdB von 40. Auch bei inneren

Lei den komm es bei der Beurteilung entschei dend auf die Ei nschrankung

des Gehvernbgens an. Denent sprechend ist eine erhebliche Beeintréachtigung

der Bewegungsf &dhi gkeit vor allem bei Herzschaden nit Beeintrachti gung der

Her zl ei stung weni gstens nach Gruppe 3 und bei Atenbehi nderungen nit dauer nder

Ei nschr dnkung der Lungenfunktion wenigstens mttleren Gades anzunehnen. Auch
bei anderen inneren Leiden nmit einer schweren Beeintréachtigung der korperlichen
Lei stungsf &hi gkeit, z. B. chronische Niereninsuffizienz nmt ausgepréagter Ananie
sind die Voraussetzungen als erfiullt anzusehen

Bei hirnorgani schen Anféallen ist die Beurteilung von der Art und Hiufigkeit der
Anfall e sowi e von der Tageszeit des Auftretens abhangig. Im Allgeneinen ist auf
ei ne erhebliche Beeintrachti gung der Bewegungsfahi gkeit erst ab einer nmittleren
Anf al | shaufigkeit mt einem GIS von wenigstens 70 zu schlieen, wenn die Anfalle
Uberwi egend am Tage auftreten. Anal oges gilt beimDi abetes nellitus mt haufigen
hypogl ykadm schen Schocks.

St 6rungen der Orientierungsfahigkeit, die zu einer erheblichen Beeintrachtigung
der Bewegungsf ahi gkeit fahren, sind bei allen Sehbehi nderungen mt einem GIB von
weni gstens 70 und bei Sehbehi nderungen, die einen GdB von 50 oder 60 bedi ngen,
nur in Konbination mt erheblichen Stérungen der Ausgl eichsfunktion (z. B
hochgr adi ge Schwer hori gkeit bei derseits, geistige Behinderung) anzunehnen. Bei
Hor behi nderungen i st di e Annahnme sol cher Storungen nur bei Taubheit oder an
Taubheit grenzender Schwerhorigkeit imKindesalter (in der Regel bis zum 16
Lebensj ahr) oder i m Erwachsenenalter bei diesen Horst6rungen in Konbination mt
erhebl i chen St 6rungen der Ausgl ei chsfunktion (z. B. Sehbehi nderung, geistige
Behi nderung) gerechtfertigt. Bei geistig behinderten Menschen sind entsprechende
St 6rungen der Oientierungsfahi gkeit vorauszusetzen, wenn di e behi nderten
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Menschen sich im StralRenverkehr auf Wegen, die sie nicht taglich benutzen

nur schwer zurechtfinden kénnen. Unter diesen Unsté&nden ist eine erhebliche
Beei ntréachti gung der Bewegungsf &hi gkeit bei geistigen Behinderungen nit einem
GdB von 100 imer und nit einem GdB von 80 oder 90 in den neisten Fallen

zu bej ahen. Bei einem GIB unter 80 kommt ei ne sol che Beeintrachti gung der
Bewegungsf &hi gkeit nur in besonders gelagerten Einzelféallen in Betracht.

Berechtigung fir eine stéandi ge Begl eitung (Merkzei chen B)

a)

b)

c)

Fir die unentgeltliche Befdérderung ei ner Begleitperson ist nach dem SGB | X di e
Berechtigung fir eine standi ge Begleitung zu beurteilen. Auch bei Sauglingen und
Kl ei nki ndern ist die gutachtliche Beurteilung der Berechtigung fir eine standige
Begl eitung erforderlich. Fir die Beurteilung sind dieselben Kriterien wi e bei
Erwachsenen nmit gl ei chen Gesundhei t sst 6rungen nmalBgebend. Es ist nicht zu prufen,
ob tatsachlich diesbeziigliche behi nderungsbedi ngte Nachteile vorliegen oder

behi nder ungsbedi ngt e Mehr auf wendungen ent st ehen

Ei ne Berechtigung fir eine standige Begleitung ist bei schwerbehinderten
Menschen (bei denen die Voraussetzungen fur die Merkzeichen ,G', ,d" oder

., H" vorliegen) gegeben, die bei der Benutzung von o6ffentlichen Verkehrsmitteln

i nfol ge i hrer Behi nderung regel naBi g auf frende Hi |l fe angew esen sind.

Denment sprechend i st zu beachten, ob sie bei der Benutzung o6ffentlicher
Verkehrsmittel regel maf3sig auf frende Hi |l fe beimEi n- und Ausstei gen oder wéahrend
der Fahrt des Verkehrsmittels angew esen sind oder ob Hi|lfen zum Ausgl ei ch

von Orientierungsstorungen (z. B. bei Sehbehi nderung, geistiger Behi nderung)
erforderlich sind.

Di e Berechtigung fir eine standige Begleitung i st anzunehnmen be
Quer schni ttgel ahnt en,
Chnhander n,

Bl i nden und Sehbehi nderten, Horbehi nderten, geistig behinderten Menschen und
Anf al | skranken, bei denen di e Annahne ei ner erheblichen Beeintréachtigung der
Bewegungsf &hi gkeit i m Straflenverkehr gerechtfertigt ist.

AuBBer gewdhnl i che Gehbehi nderung (Merkzei chen aQg

a)

b)

c)

Fir di e Gewahrung von Parkerl ei chterungen fir schwer behi nderte Menschen

nach dem Straflenverkehrsgesetz (StVG ist die Frage zu beurteilen, ob eine
auler gewohnl i che Gehbehi nderung vorliegt. Auch bei Sauglingen und Kl ei nkindern
i st die gutachtliche Beurteilung einer auf3ergewdhnlichen Gehbehi nderung
erforderlich. Fir die Beurteilung sind dieselben Kriterien wi e bei Erwachsenen
mt gl ei chen Gesundheitsstdrungen nalRgebend. Es ist nicht zu prifen, ob
tatsachlich di esbeziigli che behi nderungsbedi ngte Nachteile vorliegen oder

behi nder ungsbedi ngt e Mehr auf wendungen ent st ehen

Al's schwer behinderte Menschen nit auller gewdhnl i cher Gehbehi nderung

si nd sol che Personen anzusehen, die sich wegen der Schwere ihres Leidens
dauernd nur nmit frender Hilfe oder nur nit grofler Anstrengung auf3erhal b

i hres Kraftfahrzeuges bewegen kénnen. Hierzu z&hl en Querschnittgel dhnte,

Doppel ober schenkel anputi erte, Doppel unterschenkel anputierte, Hiuftexartikulierte
und einseitig Qoberschenkel anputierte, die dauernd aullerstande sind, ein

Kunst bein zu tragen, oder nur eine Beckenkorbprothese tragen kdnnen oder
zugl ei ch unt erschenkel - oder arnmanputiert sind, sowi e andere schwerbehi nderte
Menschen, die nach versorgungsarztlicher Feststellung, auch aufgrund von

Er kr ankungen, dem vor st ehend auf gef uhrten Personenkrei s gl ei chzustellen sind.

Di e Annahne ei ner auller gewdhnl i chen Gehbehi nderung darf nur auf eine

Ei nschr ankung der Gehf ahi gkeit und ni cht auf Bewegungsbehi nderungen anderer

Art bezogen werden. Bei der Frage der G eichstellung von behi nderten Menschen
nmt Schéden an den unteren diednaBen ist zu beachten, dass das Gehvernbgen
auf das Schwerste eingeschrankt sein nmuss und deshalb als Vergl ei chsmal3stab am
ehest en das Gehvernigen ei nes Doppel ober schenkel anputi erten heranzuzi ehen i st.
Dies gilt auch, wenn Gehbehi nderte einen Rollstuhl benutzen: Es genugt nicht,
dass ein sol cher verordnet wurde; die Betroffenen niissen viel mehr standi g auf



den Rol I stuhl angew esen sein, weil sie sich sonst nur nmit frender Hilfe oder
nur mt grofer Anstrengung fortbewegen kénnen. Als Erkrankungen der inneren
Organe, die eine solche deichstellung rechtfertigen, sind beispiel swise

Her zschaden nmit schweren Dekonpensati onser schei nungen oder Ruhei nsuffizi enz
sowi e Krankheiten der Atnungsorgane nit Ei nschréankung der Lungenfunktion
schweren G ades anzusehen.

Cehor | osigkeit (Merkzeichen Q)

CGehorl os sind nicht nur Horbehinderte, bei denen Taubheit beiderseits vorliegt,
sondern auch Horbehinderte mt einer an Taubheit grenzenden Schwer héri gkeit

bei derseits, wenn daneben schwere Sprachstdrungen (schwer verstandliche

Laut sprache, geringer Sprachschatz) vorliegen. Das sind in der Regel Horbehinderte,
bei denen di e an Taubheit grenzende Schwerhorigkeit angeboren oder in der Kindheit
erwor ben worden ist.



