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Teil A: Gemeinsame Grundsétze
Vorbemerkung

Diese Verordnung geht von einem Verstandnis von Behinderung aus, das sich aus dem Ubereinkommen
Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen ableitet und sich in § 2 des Neunten Buches
Sozialgesetzbuch widerspiegelt. Danach entsteht eine Behinderung aus der Wechselwirkung von
langfristigen korperlichen, seelischen, geistigen oder Sinnesbeeintrachtigungen mit verschiedenen
Barrieren. Dadurch kdnnen Menschen an der vollen, wirksamen und gleichberechtigten Teilhabe an der
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Gesellschaft gehindert werden[1] (Artikel 1 Satz 2 der UN-Konvention Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen).

Die im Folgenden verwendeten Begriffe orientieren sich an den Definitionen der Internationalen
Klassifikationen der Weltgesundheitsorganisation (Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme — ICD, Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit — ICF), die sich erganzen.

Als Mal fur die Teilhabebeeintréchtigung wird in den neu gefassten Teilen dieser Verordnung einheitlich
die Abkirzung GdB verwendet, in den noch nicht Giberarbeiteten Teilen einheitlich die Abkirzung GdsS.

1 Wenn im Folgenden von Teilhabe gesprochen wird, ist damit immer die volle, wirksame und
gleichberechtigte Teilhabe an der Gesellschaft gemeint.

1. Grad der Behinderung (GdB), Grad der Schéadigungsfolgen (GdS)

1.1 Der Grad der Behinderung (GdB) gibt die nach Zehnergraden von 10 bis 100 abgestufte
Beeintrachtigung der Teilhabe unabhéngig von der Ursache der Gesundheitsstérung wieder (finale
Betrachtungsweise). Der Grad der Schadigungsfolgen (GdS) gibt die nach Zehnergraden von 10 bis 100
abgestufte Beeintrachtigung der Teilhabe durch die Schadigungsfolge wieder (kausale
Betrachtungsweise). Als Schadigungsfolge wird im Sozialen Entschadigungsrecht jede
Gesundheitsstorung bezeichnet, die in ursachlichem Zusammenhang mit einem schadigenden Ereignis
steht. Zu den Schadigungsfolgen gehéren auch Gesundheitsstérungen, die keine
Teilhabebeeintrachtigung mit einem GdS von mindestens 10 bedingen. Alle die Teilhabe
beeintrachtigenden kdrperlichen, geistigen, seelischen und Sinnesbeeintrachtigungen sind zu
bertcksichtigen. Die in Teil B genannten GdB bzw. GdS sind Anhaltswerte. Die Beurteilungsspannen
tragen den Besonderheiten des Einzelfalles Rechnung.

1.2 GdB und GdS werden nach den gleichen Grundséatzen bemessen. Beide Begriffe haben die
Auswirkungen von Teilhabebeeintrachtigungen in allen Lebensbereichen und nicht nur im allgemeinen
Erwerbsleben zum Inhalt. Sie setzen voraus, dass der Gesundheitszustand von dem fir das Lebensalter
typischen Zustand abweicht und dadurch die Teilhabe mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs
Monate (dauerhaft) beeintrachtigt ist.

1.3 Die in Teil B genannten GdB stellen alters-, geschlechts- und trainingsunabhéngige typische Werte
dar. Sie wurden teilhabeorientiert auf der Grundlage des aktuellen Standes der medizinischen
Wissenschaft und der Medizintechnik unter Beriicksichtigung versorgungsmedizinischer Erfordernisse
festgelegt (§ 153a des Neunten Buches Sozialgesetzbuch). Sie beriicksichtigen bereits:

1.3.1 Stérungen des psychischen Befindens und einzelne psychische Symptome als
Begleiterscheinungen von Gesundheitsstorungen. Sind die psychischen Begleiterscheinungen erheblich
hoher, als aufgrund der korperlichen Veranderungen zu erwarten wéare, und erfullen sie die Kriterien einer
eigenstandigen Diagnose aus der ICD, liegt eine Komorbiditat vor. Diese ist getrennt zu ermitteln und im
Rahmen der Bildung des Gesamt-GdB nach Nummer 3.3 zu bewerten.

1.3.2 die Ublichen Schmerzen als Symptom einer Gewebeschadigung oder Gewebeerkrankung. Dies
schlief3t auch erfahrungsgemanR besonders schmerzhafte Zustande mit ein. Sind die Schmerzen
erheblich héher, als aufgrund der korperlichen Veranderungen zu erwarten ware, und erfillen sie die
Kriterien einer eigenstandigen Diagnose aus der ICD, liegt eine Komorbiditét vor. Diese ist getrennt zu
ermitteln und im Rahmen der Bildung des Gesamt-GdB nach Nummer 3.3 zu bewerten. Wenn der
Schmerz Leitsymptom einer psychischen Stérung ist, ist die durch den Schmerz verursachte
Teilhabebeeintrachtigung im GdB fir die psychische Stérung enthalten.

1.3.3 eine Beeintrachtigung des aufReren Erscheinungsbildes, soweit in Teil B nicht anders angegeben.
Sind die psychischen Begleiterscheinungen erheblich hdher, als aufgrund der Beeintrachtigung des
aufR3eren Erscheinungsbildes zu erwarten wére, ist Nummer 1.3.1 zu berlcksichtigen.
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1.3.4 die typischerweise mit der Behandlung einhergehenden Folgen oder Begleiterscheinungen. Bei
aulRergewodhnlichen Folgen oder Begleiterscheinungen der Behandlung ist ein héherer GdB
gerechtfertigt.

1.4 Je nach Einzelfall kann von den in Teil B genannten GdB mit einer die besonderen Gegebenheiten
darstellenden Begriindung abgewichen werden.

1.5 Aus dem GdB ist nicht auf das Ausmalf der Leistungsfahigkeit zu schlief3en. Individuell neben der
Gesundheitsstérung vorliegende Gegebenheiten wie zum Beispiel der ausgetbte oder angestrebte Beruf
sowie die Wohnsituation sind nicht zu bertcksichtigen.

1.6 Bei Gesundheitsstorungen, die in Teil B nicht genannt sind, ist die Teilhabebeeintrachtigung in
Analogie zu dort genannten vergleichbaren Gesundheitsstérungen zu bewerten.

1.7 Bei Gesundheitsstérungen mit einer im Verlauf typischerweise unterschiedlich stark ausgepréagten
Teilhabebeeintrachtigung ist als GdB ein Wert festzusetzen, der die Beeintrachtigungen in ihrem Verlauf
am ehesten abbildet. Bei abklingenden Gesundheitsstérungen ist flir den GdB der Wert festzusetzen, der
der Uber sechs Monate hinaus (dauerhaft) verbliebenen oder voraussichtlich verbleibenden
Teilhabebeeintrachtigung entspricht.

1.8 Zukunftig zu erwartende Funktionsbeeintrdchtigungen sind nicht zu berticksichtigen. Jedoch sind
innerhalb von sechs Monaten mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit schnell voranschreitende
Teilhabebeeintrachtigungen wie in Teil B angegeben zu beriicksichtigen.

1.9 Stirbt ein Antragsteller oder eine Antragstellerin innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt einer
Gesundheitsstorung, so ist fir diese Gesundheitsstérung der GdB anzusetzen, der nach arztlicher
Erfahrung nach Ablauf von sechs Monaten nach Eintritt der Gesundheitsstérung zu erwarten gewesen
ware. Fallen Eintritt der Gesundheitsstérung und Tod zusammen, kann ein GdB nicht angenommen
werden. Eintritt der Gesundheitsstérung und Tod fallen nicht nur dann zusammen, wenn beide Ereignisse
im selben Augenblick eintreten, sondern auch dann, wenn die Gesundheitsstérung in so rascher
Entwicklung zum Tode fuhrt, dass der Eintritt der Gesundheitsstérung und des Todes einen untrennbaren
Vorgang darstellen.

2. Heilungsbewéhrung

2.1 Heilungsbewahrung ist ein begrenzter Zeitraum, der nach Behandlung von Gesundheitsstérungen
(insbesondere bosartigen Neubildungen und Transplantationen innerer Organe) abgewartet werden
muss, um den Behandlungserfolg beurteilen zu kénnen.

2.2 Wahrend der Heilungsbewahrung wird der GdB in Anbetracht der Ungewissheit Gber den kiinftigen
Verlauf pauschal hoher bewertet als es aus der bloRen Funktionsbeeintrachtigung und damit auch dem
Kdrperschaden folgen wiirde. Dadurch wird die damit einhergehende Teilhabebeeintrachtigung
gewaurdigt, ohne dass sie im Einzelnen nachgewiesen sein muss. Nach Ablauf des Zeitraums der
Heilungsbewahrung wird bei rezidivfreiem bzw. im Fall von Transplantationen innerer Organe Ublichem
Verlauf die dann noch bestehende Teilhabebeeintrachtigung unter Beachtung von Teil B berticksichtigt.
Die pauschale Bewertung wahrend der Heilungsbewahrung entfallt. Die Heilungsbewahrung beginnt
erneut, wenn ein Rezidiv aufgetreten ist und kurativ behandelt wurde oder eine Re-Transplantation
durchgefihrt wurde.

2.3 Der GdB betragt bei bésartigen Neubildungen und Transplantation innerer Organe im Allgemeinen
mindestens 50, in hoheren Krankheitsstadien und bei aufwendigeren Transplantationen im Allgemeinen
80, soweit in Teil B nicht anders angegeben.

2.4 Der Zeitraum der Heilungsbewéhrung betragt in der Regel funf Jahre, soweit in Teil B nicht anders
angegeben.
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2.5 Maligeblicher Bezugspunkt fur den Beginn der Heilungsbewé&hrung ist der Zeitpunkt der
Transplantation bzw. der Zeitpunkt, an dem die bdsartige Neubildung durch Operation oder andere
Primartherapie als beseitigt angesehen werden kann. Eine zusatzliche adjuvante Therapie hat keinen
Einfluss auf den Beginn der Heilungshewahrung. Fiir andere Gesundheitsstérungen ist der magebliche
Bezugspunkt fur den Beginn der Heilungsbewé&hrung in Teil B angegeben.

2.6 Ein Carcinoma in situ rechtfertigt grundsatzlich kein Abwarten einer Heilungsbewahrung, soweit in
Teil B nicht anders angegeben.

3. Bildung des GdB bei Vorliegen mehrerer Gesundheitsstorungen

3.1 Der GdB als Maf3 fiur die Teilhabebeeintrachtigung soll zuerst fiir die in Teil B genannten
Funktionssysteme ermittelt werden. Liegen mehrere Gesundheitsstorungen in einem Funktionssystem
vor, ist der GdB fir das Funktionssystem in seiner Gesamtheit zu ermitteln. Hierbei gelten die
Regelungen fir die Bildung des Gesamt-GdB entsprechend.

3.2 Liegen Beeintrachtigungen der Teilhabe aufgrund der Stérung mehrerer Funktionssysteme vor, geht
die im GdB fiir das Funktionssystem in seiner Gesamtheit ermittelte Teilhabebeeintrachtigung in den
Gesamt-GdB ein. Dabei ist von der Teilhabebeeintrdchtigung auszugehen, die den hdchsten Einzel-GdB
bedingt. Unter Bertcksichtigung ihrer wechselseitigen Beziehungen zueinander ist zu prifen, ob und
inwieweit die aus einer weiteren Gesundheitsstorung folgende Teilhabebeeintrachtigung das Ausmal3 der
Gesamtbeeintrachtigung wesentlich verstarkt, also eine Erhéhung des Gesamt-GdB um mindestens 10
bewirkt. Berechnungsmethoden wie zum Beispiel Addition oder Mittelung sind nicht zulassig.

3.3 Um das Ausmalf} der Gesamtbeeintrachtigung der Teilhabe zu beurteilen, muss aus der
gutachterlichen Gesamtschau heraus beachtet werden, dass verschiedene Funktionsbeeintrachtigungen
sich wechselseitig in unterschiedlicher Weise beeinflussen kénnen:

3.3.1 Eine Funktionsbeeintrachtigung kann sich auf eine andere besonders nachteilig auswirken. Dies hat
in der Regel eine erhdhte Teilhabebeeintrachtigung zur Folge.

3.3.2 Die Auswirkungen der einzelnen Funktionsbeeintrachtigungen kénnen voneinander unabhangig
sein und damit ganz verschiedene Bereiche des taglichen Lebens betreffen. Dies hat haufig eine erhéhte
Teilhabebeeintrachtigung zur Folge.

3.3.3 Die Auswirkungen von Funktionsbeeintrachtigungen kdnnen sich teilweise Gberschneiden. Dies
kann eine erhéhte Teilhabebeeintrachtigung zur Folge haben.

3.3.4 Die Auswirkungen von Funktionsbeeintrachtigungen kénnen sich vollstandig Uberschneiden. Dies
hat in der Regel keine erhéhte Teilhabebeeintrachtigung zur Folge.

3.4 Die in Teil B genannten Werte sind bei der Bildung des Gesamt-GdB als Vergleich heranzuziehen.

3.5 Von Ausnahmefallen abgesehen, fiihren zusatzliche leichte Funktionsbeeintrachtigungen, die nur
einen GdB von 10 bedingen, nicht zu einer Zunahme des AusmalRes der Gesamtbeeintrachtigung, auch
dann nicht, wenn mehrere derartige leichte Funktionsbeeintrachtigungen nebeneinander bestehen. Auch
bei leichten Funktionsbeeintréachtigungen mit einem GdB von 20 ist es vielfach nicht gerechtfertigt, auf
eine wesentliche Zunahme des Ausmalles der Teilhabebeeintrdchtigung zu schliel3en. Dies ist jedoch in
jedem Fall zu prufen.

4. Hilflosigkeit
a) (weggefallen)

b) Hilflos sind diejenigen, die infolge von Gesundheitsstérungen - nach dem Neunten Buch
Sozialgesetzbuch (SGB | X) und dem Einkommensteuergesetz ,nicht nur vortibergehend" - fur eine
Reihe von héaufig und regelmafig wiederkehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer personlichen
Existenz im Ablauf eines jeden Tages fremder Hilfe dauernd bedurfen. Diese Voraussetzungen
sind auch erfiillt, wenn die Hilfe in Form einer Uberwachung oder einer Anleitung zu den
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genannten Verrichtungen erforderlich ist oder wenn die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet werden
muss, jedoch eine standige Bereitschaft zur Hilfeleistung erforderlich ist.

¢) Haufig und regelmafig wiederkehrende Verrichtungen zur Sicherung der persdnlichen Existenz
im Ablauf eines jeden Tages sind insbesondere An- und Auskleiden, Nahrungsaufnahme,
Kdrperpflege, Verrichten der Notdurft. AuRerdem sind notwendige kdrperliche Bewegung, geistige
Anregung und Méglichkeiten zur Kommunikation zu bertcksichtigen. Hilflosigkeit liegt im oben
genannten Sinne auch dann vor, wenn ein psychisch oder geistig behinderter Mensch zwar bei
zahlreichen Verrichtungen des taglichen Lebens der Hilfe nicht unmittelbar bedarf, er diese
Verrichtungen aber infolge einer Antriebsschwéache ohne standige Uberwachung nicht vorndhme.
Die standige Bereitschaft ist z. B. anzunehmen, wenn Hilfe haufig und pl6tzlich wegen akuter
Lebensgefahr notwendig ist.

d) Der Umfang der notwendigen Hilfe bei den haufig und regelmafig wiederkehrenden
Verrichtungen muss erheblich sein. Dies ist der Fall, wenn die Hilfe dauernd fiurr zahlreiche
Verrichtungen, die haufig und regelmafiig wiederkehren, bendtigt wird. Einzelne Verrichtungen,
selbst wenn sie lebensnotwendig sind und im taglichen Lebensablauf wiederholt vorgenommen
werden, geniigen nicht (z. B. Hilfe beim Anziehen einzelner Bekleidungsstiicke, notwendige
Begleitung bei Reisen und Spaziergangen, Hilfe im Stralenverkehr, einfache Wund- oder
Heilbehandlung, Hilfe bei Heimdialyse ohne Notwendigkeit weiterer Hilfeleistung). Verrichtungen,
die mit der Pflege der Person nicht unmittelbar zusammenhéangen (z. B. im Bereich der
hauswirtschaftlichen Versorgung) missen auf3er Betracht bleiben.

e) Bei einer Reihe schwerer Behinderungen, die aufgrund ihrer Art und besonderen Auswirkungen
regelhaft Hilfeleistungen in erheblichem Umfang erfordern, kann im Allgemeinen ohne nahere
Prufung angenommen werden, dass die Voraussetzungen fir das Vorliegen von Hilflosigkeit erfullt
sind. Dies gilt stets

aa) bei Blindheit und hochgradiger Sehbehinderung,

bb) Querschnittslahmung und anderen Behinderungen, die auf Dauer und sténdig - auch
innerhalb des Wohnraums - die Benutzung eines Rollstuhls erfordern,

f) in der Regel auch

aa) bei Hirnschaden, Anfallsleiden, geistiger Behinderung und Psychosen, wenn diese
Behinderungen allein einen GdS von 100 bedingen,

bb) Verlust von zwei oder mehr Gliedmal3en, ausgenommen Unterschenkel- oder
FuRamputation beiderseits. (Als Verlust einer Gliedmale gilt der Verlust mindestens der ganzen
Hand oder des ganzen Ful3es).

g) Fuhrt eine Behinderung zu dauerndem Krankenlager, so sind stets auch die Voraussetzungen
fur die Annahme von Hilflosigkeit erfiillt. Dauerndes Krankenlager setzt nicht voraus, dass der
behinderte Mensch das Bett Uberhaupt nicht verlassen kann.

h) Stirbt ein behinderter Mensch innerhalb von sechs Monaten nach Eintritt einer
Gesundheitsstorung, so ist die Frage der Hilflosigkeit analog Nummer 2 Buchstabe g zu beurteilen.

5. Besonderheiten der Beurteilung der Hilflosigkeit bei Kindern und Jugendlichen

a) Bei der Beurteilung der Hilflosigkeit bei Kindern und Jugendlichen sind nicht nur die bei der
Hilflosigkeit genannten ,Verrichtungen" zu beachten. Auch die Anleitung zu diesen ,Verrichtungen”,
die Forderung der korperlichen und geistigen Entwicklung (z. B. durch Anleitung im Gebrauch der
Gliedmaf3en oder durch Hilfen zum Erfassen der Umwelt und zum Erlernen der Sprache) sowie die
notwendige Uberwachung gehéren zu den Hilfeleistungen, die fiir die Frage der Hilflosigkeit von
Bedeutung sind.

b) Stets ist nur der Teil der Hilfsbedurftigkeit zu berticksichtigen, der wegen der Behinderung den
Umfang der Hilfsbedurftigkeit eines gesunden gleichaltrigen Kindes tiberschreitet. Der Umfang der
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wegen der Behinderungen notwendigen zusatzlichen Hilfeleistungen muss erheblich sein. Bereits
im ersten Lebensjahr konnen infolge der Behinderung Hilfeleistungen in solchem Umfang
erforderlich sein, dass dadurch die Voraussetzungen fur die Annahme von Hilflosigkeit erfiillt sind.
c) Die Besonderheiten des Kindesalters fuihren dazu, dass zwischen dem Ausmal} der
Behinderung und dem Umfang der wegen der Behinderung erforderlichen Hilfeleistungen nicht
immer eine Korrelation besteht, so dass - anders als bei Erwachsenen - auch schon bei
niedrigerem GdS Hilflosigkeit vorliegen kann.

d) Bei angeborenen oder im Kindesalter aufgetretenen Behinderungen ist im Einzelnen folgendes
zu beachten:

aa) Bei geistiger Behinderung kommt haufig auch bei einem GdS unter 100 - und dann in der
Regel bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres - Hilflosigkeit in Betracht, insbesondere wenn
das Kind wegen gestorten Verhaltens standiger Uberwachung bedarf. Hilflosigkeit kann auch
schon im Sauglingsalter angenommen werden, z. B. durch Nachweis eines schweren
Hirnschadens.

bb) Bei tief greifenden Entwicklungsstérungen, die fur sich allein einen GdS von mindestens 50
bedingen, und bei anderen gleich schweren, im Kindesalter beginnenden Verhaltens- und
emotionalen Stérungen mit lang andauernden erheblichen Einordnungsschwierigkeiten ist
regelhaft Hilflosigkeit bis zum 18. Lebensjahr anzunehmen.

cc) Bei hirnorganischen Anfallsleiden ist haufiger als bei Erwachsenen auch bei einem GdS
unter 100 unter Beriicksichtigung der Anfallsart, Anfallsfrequenz und eventueller
Verhaltensauffalligkeiten die Annahme von Hilflosigkeit gerechtfertigt.

dd) Bei sehbehinderten Kindern und Jugendlichen mit Einschrankungen des Sehvermdgens,
die fur sich allein einen GdS von wenigstens 80 bedingen, ist bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres Hilflosigkeit anzunehmen.

ee) Bei Taubheit und an Taubheit grenzender Schwerhdorigkeit ist Hilflosigkeit ab Beginn der
Frahférderung und dann - insbesondere wegen des in dieser Zeit erhéhten
Kommunikationsbedarfs - in der Regel bis zur Beendigung der Ausbildung anzunehmen. Zur
Ausbildung z&hlen in diesem Zusammenhang: der Schul-, Fachschul- und Hochschulbesuch,
eine berufliche Erstausbildung und Weiterbildung sowie vergleichbare Mal3nahmen der
beruflichen Bildung.

ff) Bei Lippen-Kiefer-Gaumenspalte und kompletter Gaumensegelspalte ist bis zum Abschluss
der Erstbehandlung (in der Regel ein Jahr nach der Operation) Hilflosigkeit anzunehmen. Die
Kinder benétigen wahrend dieser Zeit in hohem Mal3e Hilfeleistungen, die weit Uber diejenigen
eines gesunden gleichaltrigen Kindes hinausgehen, vor allem bei der Nahrungsaufnahme
(gestorte Atmung, Gefahr des Verschluckens), bei der Reinigung der Mundhdhle und des
Nasen-Rachenraumes, beim Spracherwerb sowie bei der Uberwachung beim Spielen.

gg) Beim Bronchialasthma schweren Grades ist Hilflosigkeit in der Regel bis zur Vollendung des
16. Lebensjahres anzunehmen.

hh) Bei angeborenen oder in der Kindheit erworbenen Herzschéden ist bei einer schweren
Leistungsbeeintrachtigung entsprechend den in Teil B Nummer 9.1.1 angegebenen Gruppen 3
und 4 Hilflosigkeit anzunehmen, und zwar bis zu einer Besserung der Leistungsfahigkeit (z. B.
durch Operation), langstens bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres.

if) Bei Behandlung mit kiinstlicher Niere ist Hilflosigkeit bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres
anzunehmen. Bei einer Niereninsuffizienz, die fur sich allein einen GdS von 100 bedingt, sind
Hilfeleistungen in &hnlichem Umfang erforderlich, sodass auch hier bis zur Vollendung des 16.
Lebensjahres die Annahme von Hilflosigkeit begriindet ist.

ji) Beim Diabetes mellitus ist Hilflosigkeit bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres anzunehmen.
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kk) Bei Phenylketonurie ist Hilflosigkeit ab Diagnosestellung - in der Regel bis zum 14.
Lebensjahr - anzunehmen. Uber das 14. Lebensjahr hinaus kommt Hilflosigkeit in der Regel nur
noch dann in Betracht, wenn gleichzeitig eine relevante Beeintrachtigung der geistigen
Entwicklung vorliegt.

I) Bei der Mukoviszidose ist bei der Notwendigkeit umfangreicher Betreuungsmafnahmen - im
Allgemeinen bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres -Hilflosigkeit anzunehmen. Das ist immer
der Fall bei Mukoviszidose, die fir sich allein einen GdS von wenigstens 50 bedingt (siehe Tell
B Nummer 15.5). Nach Vollendung des 16. Lebensjahres kommt Hilflosigkeit bei schweren und
schwersten Einschréankungen bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres in Betracht.

mm) Bei malignen Erkrankungen (z. B. akute Leukamie) ist Hilflosigkeit fur die Dauer der
zytostatischen Intensiv-Therapie anzunehmen.

nn) Bei angeborenen, erworbenen oder therapieinduzierten schweren Immundefekten ist
Hilflosigkeit fur die Dauer des Immunmangels, der eine standige Uberwachung wegen der
Infektionsgefahr erforderlich macht, anzunehmen.

00) Bei der Hamophilie ist bei Notwendigkeit der Substitutionsbehandlung - und damit schon bei
einer Restaktivitat von antihAmophilem Globulin von 5 % und darunter - stets bis zur Vollendung
des 6. Lebensjahres, dartiber hinaus haufig je nach Blutungsneigung (zwei oder mehr
ausgepragte Gelenkblutungen pro Jahr) und Reifegrad auch noch weitere Jahre, Hilflosigkeit
anzunehmen.

pp) Bei der juvenilen chronischen Polyarthritis ist Hilflosigkeit anzunehmen, solange die
Gelenksituation eine standige Uberwachung oder andauernd Hilfestellungen beim Gebrauch
der betroffenen Gliedmaf3en sowie Anleitungen zu Bewegungsiibungen erfordert, in der Regel
bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres. Bei der systemischen Verlaufsform (Still-Syndrom)
und anderen systemischen Bindegewebskrankheiten (z.B. Lupus erythematodes,
Sharp-Syndrom, Dermatomyositis) ist fiir die Dauer des aktiven Stadiums Hilflosigkeit
anzunehmen.

qq) Bei der Osteogenesis imperfecta ist die Hilflosigkeit nicht nur von den
Funktionseinschrankungen der Gliedmaf3en sondern auch von der Haufigkeit der
Knochenbriiche abhangig. In der Regel bedingen zwei oder mehr Knochenbriiche pro Jahr
Hilflosigkeit. Hilflosigkeit aufgrund einer solchen Bruchneigung ist solange anzunehmen, bis ein
Zeitraum von zwei Jahren ohne Auftreten von Knochenbriichen abgelaufen ist, langstens
jedoch bis zur Vollendung des 16. Lebensjahres.

rr) Bei klinisch gesicherter Typ-I-Allergie gegen schwer vermeidbare Allergene (z.B. bestimmte
Nahrungsmittel), bei der aus dem bisherigen Verlauf auf die Gefahr lebensbedrohlicher
anaphylaktischer Schocks zu schlie3en ist, ist Hilflosigkeit - in der Regel bis zum Ende des 12.
Lebensjahres - anzunehmen.

ss) Bei der Zéliakie kommt Hilflosigkeit nur ausnahmsweise in Betracht. Der Umfang der
notwendigen Hilfeleistungen bei der Zdliakie ist regelmaRig wesentlich geringer als etwa bei
Kindern mit Phenylketonurie oder mit Diabetes mellitus.

e) Wenn bei Kindern und Jugendlichen Hilflosigkeit festgestellt worden ist, muss bei der
Beurteilung der Frage einer wesentlichen Anderung der Verhaltnisse Folgendes beachtet werden:
Die Voraussetzungen fur die Annahme von Hilflosigkeit kdnnen nicht nur infolge einer Besserung
der Gesundheitsstorungen entfallen, sondern auch dadurch, dass behinderte Jugendliche infolge
des Reifungsprozesses - etwa hach Abschluss der Pubertat - ausreichend gelernt haben, die
wegen der Behinderung erforderlichen Mal3hahmen selbststandig und eigenverantwortlich
durchzuflihren, die vorher von Hilfspersonen geleistet oder Gberwacht werden mussten.

6. Blindheit und hochgradige Sehbehinderung

Nicht-amtliche Lesefassung. Amtliche Fassung: recht.bund.de recht.nulegal.eu
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a) Blind ist ein behinderter Mensch, dem das Augenlicht vollstéandig fehlt. Als blind ist auch ein
behinderter Mensch anzusehen, dessen Sehschérfe auf keinem Auge und auch nicht beidaugig
mehr als 0,02 (1/50) betragt oder wenn andere Stérungen des Sehvermégens von einem solchen
Schweregrad vorliegen, dass sie dieser Beeintrachtigung der Sehschéarfe gleichzustellen sind.

b) Eine der Herabsetzung der Sehscharfe auf 0,02 (1/50) oder weniger gleich zusetzende
Sehbehinderung liegt nach den Richtlinien der Deutschen Ophthalmologischen Gesellschaft bei
folgenden Fallgruppen vor:

aa) bei einer Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehschérfe von 0,033 (1/30) oder
weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 30° vom Zentrum
entfernt ist, wobei Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unberiicksichtigt bleiben,

bb) bei einer Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehschérfe von 0,05 (1/20) oder
weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 15° vom Zentrum
entfernt ist, wobei Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unbericksichtigt bleiben,

cc) bei einer Einengung des Gesichtsfeldes, wenn bei einer Sehschéarfe von 0,1 (1/10) oder
weniger die Grenze des Restgesichtsfeldes in keiner Richtung mehr als 7,5° vom Zentrum
entfernt ist, wobei Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unbericksichtigt bleiben,

dd) bei einer Einengung des Gesichtsfeldes, auch bei normaler Sehscharfe, wenn die Grenze
der Gesichtsfeldinsel in keiner Richtung mehr als 5° vom Zentrum entfernt ist, wobei
Gesichtsfeldreste jenseits von 50° unbericksichtigt bleiben,

ee) bei groRen Skotomen im zentralen Gesichtsfeldbereich, wenn die Sehschérfe nicht mehr als
0,1 (1/10) betragt und im 50°-Gesichtsfeld unterhalb des horizontalen Meridians mehr als die
Halfte ausgefallen ist,

ff) bei homonymen Hemianopsien, wenn die Sehschérfe nicht mehr als 0,1 (1/10) betragt und
das erhaltene Gesichtsfeld in der Horizontalen nicht mehr als 30° Durchmesser besitzt,

gg) bei bitemporalen oder binasalen Hemianopsien, wenn die Sehscharfe nicht mehr als 0,1
(1/10) betragt und kein Binokularsehen besteht.

¢) Blind ist auch ein behinderter Mensch mit einem nachgewiesenen vollstandigen Ausfall der
Sehrinde (Rindenblindheit), nicht aber mit einer visuellen Agnosie oder anderen gnostischen
Storungen.

d) Fir die Feststellung von Hilflosigkeit ist im Ubrigen zu prifen, ob eine hochgradige
Sehbehinderung vorliegt. Hochgradig in seiner Sehfahigkeit behindert ist ein Mensch, dessen
Sehscharfe auf keinem Auge und auch nicht beidaugig mehr als 0,05 (1/20) betragt oder wenn
andere hinsichtlich des Schweregrades gleich zusetzende Stérungen der Sehfunktion vorliegen.
Dies ist der Fall, wenn die Einschrankung des Sehvermégens einen GdS von 100 bedingt und
noch keine Blindheit vorliegt.

7. Wesentliche Anderung der Verhéltnisse
a) Eine wesentliche Anderung im Ausmaf der Schadigungsfolgen oder der Behinderung liegt nur
vor, wenn der veranderte Gesundheitszustand mehr als sechs Monate angehalten hat oder
voraussichtlich anhalten wird und die Anderung des GdS wenigstens 10 betragt. Eine wesentliche
Anderung ist auch gegeben, wenn die entscheidenden Voraussetzungen fiir weitere Leistungen im
sozialen Entschadigungsrecht oder fir Nachteilsausgleiche fiir behinderte Menschen erfiillt werden
oder entfallen sind.

b) Nach Ablauf der Heilungsbewéhrung ist auch bei gleichbleibenden Symptomen eine
Neubewertung des GdS zulassig, weil der Ablauf der Heilungsbewéahrung eine wesentliche
Anderung der Verhaltnisse darstellt.

¢) Bei Beurteilungen im sozialen Entschadigungsrecht ist bei einer Zunahme des Leidensumfangs
zusatzlich zu priifen, ob die Weiterentwicklung noch Folge einer Schadigung ist. Auch bei
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gleichbleibendem Erscheinungsbild kann eine wesentliche Anderung der gesundheitlichen
Verhaltnisse vorliegen, wenn sich die schadigungsbedingte Stdérung, die dem Erscheinungsbild
zunéchst zugrunde lag, gebessert oder ganz zuriickgebildet hat, das Leidensbild jedoch aufgrund
neuer Ursachen bestehen geblieben ist (,Verschiebung der Wesensgrundlage").

Teil B: GdS-Tabelle

1. (weggefallen)
2. Kopf und Gesicht

2.1 Narben nach Warzenfortsatzauf mei Bel ung 0

Ei nfache Schéadel briche ohne Konplikati onen i m Heilverlauf 0

Kl ei nere Knochenl Gicken, Substanzverluste (auch gro6Rere gedeckte) am kndchernen Schadel 0-10
Schadel narben am Hirnschadel mit erheblichem Verlust von Knochenmasse ohne Funkti onsst 6rung
des Gehirns (einschlieBlich entstell ender Wrkung) 30

Hi erzu gehoéren insbesondere alle traumati sch entstandenen erheblichen (nicht gedeckten)
Subst anzver|l uste am Hi rnschadel, die auch das i nnere Knochenbl att betreffen

Ei nfache Gesichtsentstellung

nur wenig storend 10

sonst 20-30

Hochgr adi ge Entstellung des Gesichts 50

2.2 Sensibilitatsstoérungen i m Gesichtsbereich

| eicht 0-10

ausgepr agt, den oral en Bereich einschlieRend 20-30

Gesi chtsneural gien (z. B. Trigem nusneural gie)

| eicht (seltene, leichte Schmerzen) 0-10

mttel gradig

(h&ufigere, leichte bis mttel gradige Schmerzen, schon durch geringe Reize ausl 6sbar) 20-40
schwer

(héufige, mehrmals i m Mnat auftretende starke Schmerzen bzw. Schrerzattacken) 50-60
besonders schwer

(starker Dauerschnerz oder Schnerzattacken nehrmals wdchentlich) 70-80

2.3 Echte M grane

je nach Haufigkeit und Dauer der Anfalle und Auspragung der Begl eiterschei nungen

| eichte Verl aufsform

(Anfé&lle durchschnittlich einnal nonatlich) 0-10

m ttel gradi ge Verl auf sform

(héufigere Anfalle, jeweils einen oder nehrere Tage anhal tend) 20-40

schwere Verl aufsform

(lang andauernde Anfalle nmit stark ausgepragten Begl eiterschei nungen, Anfallspausen von nur
weni gen Tagen) 50-60

2.4 Periphere Fazialisparese

einseitig

kosneti sch nur wenig storende Restparese 0-10

ausgepr agt ere Rest parese oder Kontrakturen 20-30

konpl ette Lahnung oder ausgepr agte Kontraktur 40

bei dseitig konpl ette Lahnmung 50

3. Nervensystem und Psyche 3.1 Hirnschaden

a) Ein Hirnschaden ist nachgewiesen, wenn Symptome einer organischen Veranderung des
Gehirns - nach Verletzung oder Krankheit nach dem Abklingen der akuten Phase - festgestellt
worden sind. Wenn bei spéteren Untersuchungen keine hirnorganischen Funktionsstérungen und
Leistungsbeeintrachtigungen mehr zu erkennen sind betrégt der GdS dann - auch unter Einschluss
geringer z. B. vegetativer Beschwerden - 20; nach offenen Hirnverletzungen nicht unter 30.

b) Bestimmend fur die Beurteilung des GdS ist das Ausmal? der bleibenden
Ausfallserscheinungen. Dabei sind der neurologische Befund, die Ausfallserscheinungen im
psychischen Bereich unter Wirdigung der pramorbiden Persdnlichkeit und ggf. das Auftreten von
zerebralen Anféllen zu beachten. Bei der Mannigfaltigkeit der Folgezustande von
Hirnschadigungen kommt ein GdS zwischen 20 und 100 in Betracht.

¢) Bei Kindern ist zu beriicksichtigen, dass sich die Auswirkungen eines Hirnschadens abhangig
vom Reifungsprozess sehr verschieden (Besserung oder Verschlechterung) entwickeln kénnen, so
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dass in der Regel Nachpriifungen in Abstadnden von wenigen Jahren angezeigt sind.
d) Bei einem mit Ventil versorgten Hydrozephalus ist ein GdS von wenigstens 30 anzusetzen.

e) Nicht nur voriibergehende vegetative Stérungen nach Gehirnerschitterung (reversible und
morphologisch nicht nachweisbare Funktionsstérung des Gesamthirns) rechtfertigen im ersten Jahr
nach dem Unfall einen GdS von 10 bis 20.

Bei der folgenden GdS-Tabelle der Hirnschaden soll die unter Nummer 3.1.1 genannte
Gesamtbewertung im Vordergrund stehen. Die unter Nummer 3.1.2 angefihrten isoliert vorkommenden
bzw. fihrenden Syndrome stellen eine ergdnzende Hilfe zur Beurteilung dar.

3.1.1 Gundsat ze der Gesantbewertung von Hirnschaden

Hi rnschaden mt geringer Leistungsbheeintrachtigung 30-40

Hi rnschaden mt mttel schwerer Lei stungsbeeintrachtigung 50-60

Hi rnschaden mt schwerer Leistungsbeeintrachti gung 70- 100

3.1.2 Bewertung von Hirnschaden mt isoliert vorkomenden bzw. fihrenden Syndronen

(bei Begutachtungen i m sozial en Entschéadi gungsrecht auch zur Feststellung der

Schwer st beschadi gt enzul age)

H rnschaden mt psychi schen St 6rungen

leicht (imAItag sich gering ausw rkend) 30-40

mttelgradig (imAlltag sich deutlich ausw rkend) 50-60

schwer 70-100

Zentral e vegetative Storungen als Ausdruck eines Hirndauerschadens (z. B. Stodrungen des
Schl af - Wach- Rhyt hmus, der Vasonot or enregul ati on oder der Schwei Bregul ati on)

| eicht 30

mttel gradig, auch mt vereinzelten synkopal en Anfallen 40

m t haufigeren Anfallen oder erheblichen Ausw rkungen auf den Al l genei nzustand 50

Koor di nati ons- und d ei chgew chtsstérungen (spino-) zerebellarer U sache je nach dem Ausmal3
der Storung der Ziel- und Feinmotorik einschlieflich der Schw erigkeiten bei m Gehen und
St ehen

(siehe hierzu auch bei Hor- und d eichgew chtsorgan) 30-100

Hi rnschaden mt kognitiven Leistungsstodrungen (z. B. Aphasie, Apraxie, Agnosie)

leicht (z. B. Restaphasie) 30-40

mttelgradig (z. B. Aphasie mt deutlicher bis sehr ausgepragter Kommuni kati onsst orung)
50- 80

schwer (z. B. gl obal e Aphasie) 90-100

Zer ebral bedingte Teill &hmungen und Lahnmungen

| ei cht e Rest| ahnmungen und Tonusst 6rungen der diednaRBen 30

bei ausgepragteren Teill ahnungen und vol | st dndi gen Lahnungen i st der GJdS aus Vergl ei chen
mt dem GdS bei diednaBenverlusten, peripheren Lahnmungen und anderen Funktionsei nbuRen der
G i ednalRen abzul ei ten. vol | stéandi ge Lahmung von Arm und Bein (Hem plegie) 100

Par ki nson- Syndrom

ei n- oder beidseitig, geringe Storung der Bewegungsabl aufe, keine G ei chgew chtsst 6rung,
geri nge Verl angsamung 30-40

deutliche Storung der Bewegungsabl aufe, G eichgew chtsstorungen, Unsicherheit beim

Undr ehen, starkere Verl angsamung 50- 70

schwere Sto6érung der Bewegungsabl dufe bis zur Immobilitat 80-100

Ander e extrapyram dal e Syndrome - auch mt Hyperki nesen - sind anal og nach Art und Unfang
der gestorten Bewegungsabl dufe und der Mglichkeit ihrer Unterdruckung zu bewerten; bei

| okal i sierten Stérungen (z. B. Torticollis spasnodicus) sind niedrigere GIS als bei
generalisierten (z. B. choreatische Syndrone) in Betracht zu ziehen.

Epi | eptische Anféalle

je nach Art, Schwere, Haufigkeit und tageszeitlicher Verteilung

sehr selten (generalisierte [groRBe] und konpl ex-fokale Anfalle mt Pausen von nehr als
ei nem Jahr; kleine und einfach-fokale Anfalle mt Pausen von Mnaten) 40

sel ten

(generalisierte [groRe] und konplex-fokale Anfélle mt Pausen von Mnaten; Kkleine und

ei nfach-fokale Anfalle mt Pausen von Wchen) 50-60

mttlere Haufigkeit

(generalisierte [groRe] und konpl ex-fokale Anfalle mt Pausen von Wchen; kleine und

ei nfach-fokal e Anféalle mt Pausen von Tagen) 60-80

haufig

(generalisierte [groRe] oder konpl ex-fokale Anfalle wdbchentlich oder Serien von
generalisierten Kranpfanfallen, von fokal betonten oder von multifokal en Anfallen; Kkleine
und ei nfach-fokale Anfalle taglich) 90-100
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nach drei Jahren Anfallsfreiheit bei weiterer Notwendigkeit antikonvulsiver Behandl ung 30

Ein Anfallsleiden gilt als abgeklungen, wenn ohne Medi kati on drei Jahre Anfallsfreiheit
best eht. Ohne nachgew esenen Hirnschaden i st dann kein GJdS nmehr anzunehnen.

3.2 Narkol epsi e

Je nach Haufigkeit, Auspragung und Konbination der Synptone (Tagesschl afrigkeit,

Schl af att acken, Kat apl exi en, autonati sches Verhalten i m Rahmen von Ermidungser schei nungen,
Schl af | &hmungen - héaufi g verbunden mt hypnagogen Hal |l uzi nati onen) ist im Allgeneinen ein
GdS von 50 bis 80 anzusetzen.

3.3 Hirntunoren

Der &S von Hirntunoren ist vor allemvon der Art und Dignitat und von der Ausdehnung und
Lokal i sation mit ihren Auswi rkungen abhéangi g.

Nach der Entfernung gutartiger Tunoren (z. B. Meningeom Neurinom richtet sich der GJdS
all ei n nach dem verbl i ebenen Schaden.

Bei Tunmoren wi e A igodendrogli om Ependynmom Astrozytomll, ist der GJIS, wenn eine
vol | st andi ge Tunorentfernung ni cht gesichert ist, nicht niedriger als 50 anzusetzen.
Bei malignen Tunoren (z. B. AstrozytomIll, dioblastom Medulloblastom ist der GIS mit

weni gstens 80 zu bewerten.

Das Abwarten einer Heilungsbewdhrung (von finf Jahren) kommt in der Regel nur nach der
Entf ernung ei nes malignen Kl einhirntunors des Kindesalters (z. B. Medull oblastonm) in
Betracht. Der GdS betragt wéhrend dieser Zeit (i m Fruhstadiun) bei geringer

Lei st ungsbeei ntrachti gung 50.

3.4 Beeintrachtigungen der geistigen Leistungsfahigkeit i mKi ndes- und Jugendal ter

Di e GdS-Beurteilung der Beeintréachti gungen der geistigen Entw cklung darf nicht allein vom
Ausmall der Intelligenzm nderung und von di esbezlglichen Testergebni ssen ausgehen, die inmer
nur Teile der Behinderung zu ei nem besti mten Zeitpunkt erfassen kénnen. Daneben nuss stets
auch di e Personlichkeitsentw cklung auf affektivemund enotional em Gebiet, wie auch im
Bereich des Antriebs und der Préagung durch die Umelt mit allen Ausw rkungen auf die

sozi al en Ei nordnungsnibgl i chkeiten bericksichti gt werden.

3.4.1 Entw ckl ungsst 6érungen i m Kl ei nki ndesal ter

Di e Beurteilung setzt eine standardisierte Befunderhebung mt Durchfihrung geeigneter
Testverfahren voraus (Nachuntersuchung mt Beginn der Schul pflicht). Umrschriebene

Ent wi ckl ungsst 6rungen in den Bereichen Mtorik, Sprache oder Wahrnehnung und Auf mer ksankei t
| ei cht, ohne wesentliche Beeintrachtigung der Gesantentw cklung 0-10

sonst - bis zum Ausgl ei ch -

je nach Beeintrachti gung der Gesantentw cklung 20-40

bei besonders schwerer Auspréagung 50

d obal e Entwi ckl ungsst 6rungen (Ei nschrankungen in den Berei chen Sprache und Kommuni kati on,
Wahr nehmung und Spi el verhal ten, Mtorik, Sel bstandigkeit, soziale Integration)

je nach Ausmafl} der sozial en Einordnungsstorung und der Verhaltensstorung (z. B.
Hyperaktivitat, Aggressivitat)

geri nge Auswi rkungen 30-40

st ar ke Auswi rkungen

(z. B. Entw cklungsquotient [EQ von 70 bis uber 50) 50-70

schwere Auswi rkungen (z. B. EQ 50 und weniger) 80-100

3.4.2 Einschrankung der geistigen Leistungsfahigkeit im Schul- und Jugendal ter

Kogni tive Teilleistungsschwiéchen (z. B. Lese-Rechtschreib-Schwiache [Legasthenie], isolierte
Rechenst 6r ung)

| ei cht, ohne wesentliche Beeintrachtigung der Schull eistungen 0-10

sonst - auch unter Berilcksichtigung von Konzentrations- und Auf nerksankeitsstorungen - bis
zum Ausgl ei ch 20-40

bei besonders schwerer Auspragung (selten) 50

Ei nschrdnkung der geistigen Leistungsféahigkeit mt einemlIntelligenzriickstand entsprechend
einemintelligenz-Alter (1.A) von etwa 10 bis 12 Jahren bei Erwachsenen
(I'ntelligenzquotient [IQ von etwa 70 bis 60)

wenn wahrend des Schul besuchs nur geringe Storungen, insbesondere der Auffassung, der

Mer kf &hi gkei t, der psychi schen Bel astbarkeit, der sozialen Einordnung, des Sprechens, der
Sprache, oder anderer kognitiver Teilleistungen vorliegen 30-40

wenn sich nach Abschl uss der Schul e noch eine weitere Bildungsfahi gkeit gezeigt hat und

kei ne wesentlichen, die soziale Ei nordnung erschwerenden Personlichkeitsstérungen bestehen
30-40

wenn ei n Ausbil dungsberuf unter Nutzung der Sonderregel ungen fir behinderte Menschen

errei cht werden kann 30-40

wenn wahrend des Schul besuchs di e oben genannten Stodrungen stark ausgepréagt sind oder mt
ei nem Schul ver sagen zu rechnen ist 50-70

wenn nach Abschl uss der Schul e auf eine Beeintrachtigung der Fahigkeit zu sel bstandi ger
Lebensf ihrung oder sozial er Einordnung geschl ossen werden kann 50-70
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wenn der behi nderte Mensch wegen sei ner Behinderung trotz beruflicher Fordernbglichkeiten
(z. B. in besonderen Rehabilitationseinrichtungen) nicht in der Lage ist, sich auch unter
Nut zung der Sonderregel ungen fir behinderte Menschen beruflich zu qualifizieren 50-70
Intelligenzmangel mt stark ei ngeengter Bildungsféahi gkeit, erheblichen Mangeln im
Spracherwerb, Intelligenzrickstand entsprechend einem|.A unter 10 Jahren bei Erwachsenen
(1Q unter 60)

bei relativ gunstiger Personlichkeitsentw cklung und sozi al er Anpassungsnigli chkeit
(Teilerfolg in einer Sonderschul e, sel bstandi ge Lebensfihrung in einigen Teil berei chen und
Ei nordnung i m al | genei nen Erwerbsl eben mt einfachen notorischen Fertigkeiten noch nbglich)
80- 90

bei starkerer Einschréankung der Eingliederungsnibglichkeiten nmt hochgradi gem Mangel an

Sel bst andi gkei t und Bi | dungsf ahi gkei t, fehlender Sprachentw ckl ung, unabhéngi g von der
Arbei tsmarktl age und auf Dauer Beschaftigungsnmbglichkeit nur in einer Werkstatt fuor

Behi nderte 100

3.5 Verhaltens- und enotionale Stoérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

Die Kriterien der Definitionen der |CD 10-GM Version 2011 niissen erfillt sein. Konorbide
psychi sche Storungen sind gesondert zu berlcksi chtigen. Ei ne Behinderung liegt erst ab
Begi nn der Teil habebeei ntréchti gung vor. Ei ne pauschal e Festsetzung des GIS nach ei nem
bestimten Lebensalter ist nicht nbglich.

3.5.1 Tief greifende Entw ckl ungsst orungen (i nsbesondere frihkindlicher Autisnus,

atypi scher Autisnus, Asperger-SyndromBei tief greifenden Entw ckl ungsst 6rungen —ohne

sozi al e Anpassungsschwi eri gkeiten betréagt der GIS 10-20,-mt |eichten sozial en
Anpassungsschwi eri gkeiten betragt der GJS 30-40,-nmit mttleren sozialen

Anpassungsschwi eri gkei ten betragt der GJS 50-70,-mit schweren sozial en

Anpassungsschwi eri gkei ten betragt der GJS 80-100. Sozi al e Anpassungsschwi eri gkeiten |iegen

i nsbesondere vor, wenn die |Integrationsfahigkeit in Lebensbereiche (W e zum Bei spi el

Regel - Ki ndergarten, Regel -Schul e, allgeneiner Arbeitsmarkt, offentliches Leben, hausliches
Leben) nicht ohne besondere Forderung oder Unterstitzung (zum Bei spi el durch

Ei ngl i ederungshi |l fe) gegeben ist oder wenn die Betroffenen einer (ber das dem jeweiligen
Al ter entsprechende MaR hi nausgehenden Beaufsichtigung bedirfen. Mttlere soziale
Anpassungsschwi eri gkei ten |iegen insbesondere vor, wenn die Integration in Lebensbereiche
ni cht ohne unfassende Unterstitzung (zum Bei spi el einen Integrationshelfer als

Ei ngl i ederungshilfe) nbglich ist. Schwere sozi al e Anpassungsschwi erigkeiten |iegen

i nsbesondere vor, wenn die Integration in Lebensbereiche auch nmt unfassender Unterstitzung
ni cht moglich ist.

3.5.2 Hyperkinetische Stérungen und Auf ner ksankei t sst 6rungen ohne Hyperakti vit & Chne

sozi al e Anpassungsschwi erigkeiten |iegt keine Teil habebeei ntréachti gung vor.Bei sozial en
Anpassungsschwi eri gkei ten —ohne Ausw rkung auf die Integrationsféahi gkeit betragt der GJdS 10
— 20.-mt Ausw rkungen auf die Integrationsféahigkeit in mehreren Lebensbereichen (we zum
Bei spi el Regel - Ki ndergarten, Regel-Schule, allgeneiner Arbeitsmarkt, o6ffentliches Leben,
hausl i ches Leben) oder wenn di e Betroffenen einer Uber das demjeweiligen Ater

ent sprechende Mal} hi nausgehenden Beaufsi chtigung bedirfen, betragt der GIS 30 — 40.-mt
Auswi rkungen, die die Integration in Lebensbereiche nicht ohne unfassende Unterstitzung
oder unfassende Beaufsichtigung ernbglichen, betragt der GIS 50 — 70.-mt Ausw rkungen, die
die Integration in Lebensbereiche auch mt unfassender Unterstitzung nicht ernmbglichen,
betragt der GIS 80 — 100. Ab dem Alter von 25 Jahren betragt der GJS regel haft nicht nehr
al s 50.

3.5.3 Storungen des Sozi al verhal tens und St orungen sozi al er Funktionen mit Beginn in der

Ki ndheit und Jugend sind je nach Ausnmall der Teil habebeei ntréachti gung, insbesondere der

Ei nschrankung der sozial en |Integrationsfé&higkeit und dem Betreuungsaufwand, individuell zu
bewerten.

3.6 Schi zophrene und affektive Psychosen

Langdauer nde (Uber ein hal bes Jahr anhal tende) Psychose imfloriden Stadiumje nach Ei nbuRle
beruflicher und sozial er Anpassungsndgli chkeiten 50-100

Schi zophrener Residual zustand (z. B. Konzentrationsstorung, Kontaktschwéiche,

Vitalitatsei nbuBe, affektive Nivellierung) mt geringen und einzel nen Restsynptonen

ohne sozi al e Anpassungsschwi eri gkeiten 10-20

mt |eichten sozial en Anpassungsschwi erigkeiten 30-40

mt mttel gradi gen sozi al en Anpassungsschw eri gkeiten 50-70

mt schweren sozi al en Anpassungsschwi eri gkeiten 80-100

Affektive Psychose mt relativ kurz andauernden, aber haufig w ederkehrenden Phasen

bei 1 bis 2 Phasen imJahr von nehrwdchi ger Dauer je nach Art und Auspréagung 30-50

bei haufigeren Phasen von nehrwdchi ger Dauer 60-100

Nach dem Abkl i ngen | ang dauernder psychoti scher Epi soden ist eine Heilungsbewdhrung von
zwei Jahren abzuwarten.

GdS wahrend di eser Zeit, wenn bereits nehrere mani sche oder mani sche und depressive Phasen
vor angegangen sind 50
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sonst 30

Ei ne Heil ungsbewadhrung braucht nicht abgewartet zu werden, wenn eine nonopol ar verl auf ene
depressive Phase vorgel egen hat, die als erste Krankheitsphase oder erst nmehr als zehn
Jahre nach einer friheren Krankheitsphase aufgetreten ist.

3.7 Neurosen, Personlichkeitsstorungen, Fol gen psychischer Traunen

Lei chtere psychovegetative oder psychische Stoérungen 0-20

St ar ker behi nder nde St 6rungen

mt wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestaltungsfahigkeit

(z. B. ausgepragtere depressive, hypochondri sche, astheni sche oder phobische Stoérungen,
Ent wi ckl ungen mit Krankheitswert, sonatoforme Storungen) 30-40

Schwere Storungen (z. B. schwere Zwangskrankheit)

mt mttel gradi gen sozi al en Anpassungsschw eri gkeiten 50-70

mt schweren sozial en Anpassungsschwi eri gkeiten 80-100

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

Der schadliche Gebrauch psychotroper Substanzen ohne korperliche oder psychi sche Schadi gung
bedi ngt kei nen Grad der Schadi gungsfol gen. Di e Abhangi gkeit von Kof fein oder Tabak sow e
von Koffein und Tabak bedingt fur sich allein in der Regel keine Teil habebeei ntréachti gung.
Abhéangi gkeit von psychotropen Substanzen |iegt vor, wenn als Fol ge des chroni schen

Subst anzkonsuns ni ndestens drei der folgenden Kriterien erfillt sind: —starker Wnsch
(Drang), die Substanz zu konsumi eren, —verm nderte Kontrollfahigkeit (Kontrollverlust) den
Konsum bet r ef f end, —Ver nachl &ssi gung anderer sozial er Aktivitaten zugunsten des

Subst anzkonsuns, —f ort geset zt er Subst anzkonsum trotz des Nachwei ses schéadl i cher

Fol gen, —Tol eranzent wi ckl ung, —kor per | i che Entzugssynptone nach Beenden des

Subst anzkonsuns. Es gelten fol gende GJdS-Werte:

Bei schadli chem Gebrauch von psychotropen Substanzen mit |eichteren psychischen Stoérungen
betragt der GJS 0-20.

Bei Abhéangigkeit: —nmit |eichten sozial en Anpassungsschwi erigkeiten betréagt der GIS
30-40,-nmt mttleren sozial en Anpassungsschwi eri gkeiten betragt der GIS 50-70,-mt schweren
sozi al en Anpassungsschw eri gkeiten betragt der GIS 80-100.

Ist imFall einer Abhéngigkeit, die zuvor mt einem GJIS von mi ndestens 50 zu bewerten war,
Abstinenz erreicht, muss eine Heilungsbewdhrung von zwei Jahren ab dem Zeit punkt des

Begi nns der Abstinenz abgewartet werden. Wahrend dieser Zeit ist ein GIS von 30 anzunehnen,
es sei denn, die bleibenden psychi schen oder hirnorgani schen Stodrungen rechtfertigen einen
hoheren GdS. Witere Organschaden sind unter Beachtung von Teil A Nunmer 2 Buchstabe e der
Ver sor gungsnedi zi ni schen Grundséatze zu bewerten.

Abnor ne Gewohnhei ten und St érungen der |npul skontrolle sind nach Teil B Nunmer 3.7 zu
bewerten.

3.9 Ruckenmar kschéaden

Unvol | st andi ge, |eichte Hal smarkschadi gung mit beidseits geringen notorischen und sensiblen
Ausf @l | en, ohne Stoérungen der Bl asen- und Mastdar nfunktion 30-60

Unvol | st andi ge Brustmar k-, Lendenmark- oder Kaudaschadi gung mt Teill ahmung bei der Bei ne,
ohne St oérungen der Bl asen- und Mastdarnfunktion 30-60

Unvol | st andi ge Brustmark-, Lendenmark- oder Kaudaschéadigung mit Teill ahnmung bei der Bei ne
und St 6rungen der Bl asen- und/oder Mastdar nfunktion 60-80

Unvol | st andi ge Hal smar kschadi gung mit gew chtigen Teill d&hmungen bei der Arme und Bei ne und
St 6rungen der Bl asen- und/oder Mastdarnfunktion 100

Vol | st andi ge Hal snmarkschadi gung mit vol | st andi ger Lahnmung bei der Arnme und Beine und

St 6rungen der Bl asen- und/ oder Mastdarnfunktion 100

Vol | st andi ge Brustmark-, Lendenmark-, oder Kaudaschadi gung mit voll stéandi ger Lahnmung der
Bei ne und St 6rungen der Bl asen und/ oder Mastdarnfunktion 100

3.10 Multiple Sklerose

Der &dS richtet sich vor allem nach den zerebral en und spinal en Ausfall serschei nungen.
Zusat zlich ist die aus demklinischen Verlauf sich ergebende Krankheitsaktivitéat zu

ber tcksi chti gen.

3. 11 Pol yneur opat hi en

Bei den Pol yneuropat hi en ergeben sich di e Funktionsbeei ntrachti gungen aufgrund notori scher
Ausfélle (mt Miskel atrophien), sensibler Storungen oder Konbinationen von beiden. Der &IS
mot ori scher Ausfélle ist in Analogie zu den peripheren Nervenschadden ei nzuschatzen. Bei den
sensi bl en St drungen und Schrerzen ist zu bericksichtigen, dass schon |eichte Storungen zu
Beei ntrachti gungen - z. B. bei Fei nbewegungen - fihren kodnnen.

4. Sehorgan

Di e Sehbehi nderung unfasst alle Storungen des Sehvernmbgens. Fir die Beurteilung ist in
erster Linie die korrigierte Sehscharfe maBgebend; daneben sind u. a. Ausfélle des
Gesi chtsfel des und des Blickfel des zu bertcksichti gen.

Di e Sehscharfe ist grundsatzlich entsprechend den Enpfehl ungen der Deutschen
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Opht hal nol ogi schen Gesel | schaft (DOG nach DI N 58220 zu besti nmen; Abwei chungen hi ervon
sind nur in Ausnahmefdllen zul &ssig (zum Bei spi el bei Bettl agerigkeit oder Kl einkindern).
Di e Ubrigen Partial funkti onen des Sehvernmbgens sind nur mit Ger&dten oder Methoden zu
prufen, die den Enpfehlungen der DOG entsprechend ei ne gutachtenrel evante ei nwandfreie
Beurteilung erl auben

Hi nsichtlich der Cesichtsfeldbesti mung bedeutet dies, dass zur Feststellung von

Gesi cht sfel dausfal |l en nur Ergebni sse der manuel | ki neti schen Perinetrie entsprechend der
Mar ke Gol dmann 111/4e verwertet werden durfen

Bei der Beurteilung von Stoérungen des Sehvernbgens ist darauf zu achten, dass der

nmor phol ogi sche Befund di e Sehst 6rungen erkl art.

Die Gundl age fiur die GdS-Beurteilung bei Herabsetzung der Sehscharfe bildet die

, MUE- Tabel | e der DOG'.

4.1 Verlust eines Auges mt dauernder, einer Behandl ung nicht

zugangl i chen Eiterung der Augenhéhle 40

4.2 Linsenverl ust

Li nsenverlust korrigiert durch intraokul are Kunstlinse oder Kontaktlinse

Li nsenver | ust ei nes Auges

Sehscharfe 0,4 und nehr 10

Sehschéarfe 0,1 bis weniger als 0,4 20

Sehscharfe weniger als 0,1 25-30

Li nsenver | ust bei der Augen

Betréagt der sich aus der Sehscharfe fur bei de Augen ergebende GJS nicht nehr als 60, ist
di eser um 10 zu er hdhen

Die GdS-Werte setzen die Vertraglichkeit der Linsen voraus. MaRgebend ist der objektive
Bef und.

Bei Versorgung mit Starbrille ist der aus der Sehscharfe fur beide Augen sich ergebende GJS
um 10 zu erhohen, bei Blindheit oder Verlust des anderen Auges um 20

Bei Unkorrigierbarkeit richtet sich der GIS nach der Restsehschéarfe.

4.3 Die augenarztliche Untersuchung unfasst die Prifung der eindugi gen und bei daugi gen
Sehscharfe. Sind die Ergebni sse beider Priufungsarten unterschiedlich, so ist bei der
Bewertung di e bei daugi ge Sehschérfe als Sehscharfewert des besseren Auges anzusetzen

MdE-Tabelle der DOG

RA 1,0 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
Sehscharfe 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 0
LA

1,0 5/5 00 055 10 10 10 15 20 20 25 25 *25

0,8 5/6 0055 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 55 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 ausgeschl ossen werden nuss 30

bei Doppel bildern nur in einigen Blickfeldbereichen bei sonst normal em Bi nokul ar sehen
ergi bt sich der GJIS aus dem nachst ehenden Schema von Haase und Stei nhorst:

[ Abbi | dung]

bei einseitiger Bildunterdrickung durch Gewdhnung (Exkl usion) und entsprechendem

Ver schwi nden der Doppel bi |l der 10

Ei nschrankungen der Sehschéarfe (z. B. Anbl yopie) oder eine erheblich entstell ende Wrkung
sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen

Lahmung des berlides mit nicht korrigierbarem vollstéandi gem

Ver schl uss des Auges 30

sonst 10-20

Fehl st el | ungen der Lider, Verlegung der Tranenwege nit Tranentraufeln

einseitig 0-10

bei dseitig 10-20

4.5 Gesichtsfel dausféalle
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Vol | st andi ge Hal bseiten- und Quadrantenausfalle

Honmonyme Hem anopsi e 40

Bi t enpor al e Heni anopsi e 30

Bi nasal e Hem anopsi e

bei bei daugi gem Sehen 10

bei Verlust des bei ddugi gen Sehens 30

Hormonymer Quadrant oben 20

Honmonymer Quadrant unten 30

Vol | st andi ger Ausfall beider unterer Gesichtsfeldhéalften 60

Ausfal |l einer Gesichtsfeldhalfte bei Verlust oder Blindheit des anderen Auges
nasal 60

tenmporal 70

Bei unvol | st andi gen Hal bsei ten- und Quadrant enausféllen ist der GIS entsprechend niedriger
anzuset zen.

Gesi cht sf el dei nengungen

Al'l seitige Einengung bei nornmal em Gesichtsfeld des anderen Auges

auf 10° Abstand vom Zentrum 10

auf 5° Abstand vom Zentrum 25

Al | seitige Einengung 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 l seitige Einengung bei Fehlen 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 nalRi ge Gesi chtsfel dausféalle, Skotome im 50°-Gesichtsfeld unterhalb des horizontal en
Meri di ans, bi nokul ar

m ndestens 1/ 3 ausgefal | ene Fl &che 20

m ndestens 2/ 3 ausgefal |l ene Fl &che 50

Bei Fehl en eines Auges sind di e Skotone entsprechend héher zu bewerten.

4.6 Ausfall des Farbensinns 0

Ei nschrdnkung der Dunkel adaptati on (Nachtblindheit) oder des Dammerungssehens 0-10
4.7 Nach Hornhauttranspl antationen richtet sich der GIS allein nach dem Sehver nbgen.
4.8 Nach Entfernung eines malignen Augentunors ist in den ersten finf Jahren eine
Hei | ungsbewdhrung abzuwarten; GIS wéhrend di eser Zeit

bei Turnorbegrenzung auf den Augapfel (auch bei Augapfel entfernung) 50

sonst weni gstens 80

5. Hor- und Gleichgewichtsorgan

MaRgebend fir di e Bewertung des GdS bei Horstorungen ist die Herabsetzung des Sprachgehors,
deren Unfang durch Pridfung ohne Horhilfen zu bestimen ist. Der Beurteilung ist die von der
Deut schen Gesel I schaft fir Hal s- Nasen- Chrenhei |l kunde, Kopf- und Hal s- Chirurgi e enpfohl ene
Tabel | e (siehe Nummer 5.2.4, Tabelle D) zugrunde zu | egen. Nach Durchfihrung ei nes Ton- und
Sprachaudi ogramms i st der Prozentsatz des Horverlustes aus entsprechenden Tabel |l en

abzul ei ten.

Die in der GJdS-Tabelle enthaltenen Werte zur Schwerhorigkeit bericksichtigen die

Mbgl i chkeit eines Teil ausgl eichs durch Horhilfen mt.

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

G ei chgewi cht sst 6rungen, Artikul ati onsst orungen oder auf3er gewdhnl i che psychoreaktive

St 6rungen, so kann der GdS entsprechend hoher bewertet werden.

5.1 Angeborene oder in der Kindheit erworbene Taubheit oder an Taubheit grenzende

Schwer horigkeit mt Sprachst 6rungen

angeboren oder bis zum 7. Lebensjahr erworben (schwere Storung des Spracherwerbs, in der
Regel |ebensl ang) 100

spater erworben (im@8. bis 18. Lebensjahr) mt schweren Sprachstérungen (schwer

verstandl i che Lautsprache, geringer Sprachschatz) 100

sonst je nach Sprachst6rung 80-90

5.2 Horverl ust

5.2.1 Zur Ermttlung des prozentual en Horverl ustes aus den Werten der sprachaudi onetri schen
Unt er suchung (nach Boenni nghaus u. Rdser 1973):

Tabelle A
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Horverlust fir 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
Gesant wor t ver st ehen < 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

ab 125 50 50 50 50 50 50 60 70 80 90

ab 150 40 40 40 40 40 50 60 70 80

ab 175 30 30 30 30 40 50 60 70

ab 200 20 20 20 30 40 50 60

ab 225 10 10 20 30 40 50

ab 250 0 10 20 30 40

Das Gesamtwortverstehen wird aus der Wortverstandigungskurve errechnet. Es entsteht durch
Addition der Verstandnisquoten bei 60, 80 und 100 dB Lautstarke (einfaches
Gesamtwortverstehen). Bei der Ermittlung von Schwerhdrigkeiten bis zu einem Hoérverlust von 40%
ist das gewichtete Gesamtwortverstehen (Feldmann 1988 anzuwenden: 3 x Verstandnisquote bei
60dB + 2 x Verstandnisquote bei 80 dB + 1 x Verstandnisquote bei 100 dB. Summe dividiert durch
2.

5.2.2 Zur Ermttlung des prozentual en Horverl ustes aus dem Tonaudi ogranm bei unregel nali gem
Ver | auf der Tongehorskurve. Der prozentual e Horverlust ergibt sich durch Addition der vier
Tei | konponent en (4-Frequenztabell e nach Réser 1973):

Tabelle B

Tonhor ver | ust
dB 500 Hz 1000 Hz 2000 Hz 4000 Hz

100000
152321
20355 2
25487 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 Frequenztabell e nach Réser 1980 fir die Beurteilung bei Hochtonverlusten vom Typ
Lar mschwer hori gkei t:

Tabelle C

Tonverlust bei 1 kHz

dB von 0 5 15 25 35 45 55 65 75 85 95

bis 5 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Sume bei 2 und 3 kHz 0 - 15 0 0 0 0 5 5 Horverlust in %
20 - 3500 0 5 10 20 30

40 - 55 0 0 0 10 20 25 35 45

60 - 75 0 0 10 15 25 35 40 50 60

80 - 95 0 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
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5.2.4 Zur Ermttlung des GJS aus den Schwer hori gkeitsgraden fir beide Chren:

Tabelle D
Rechtes Ohr Normal horigkeit 0 - 20 0 0 10 10 15 20
égringgradige Schwer horigkeit 20 - 40 0 15 20 20 30 30
ifttelgradige Schwer horigkeit 40 - 60 10 20 30 30 40 40
ﬁgchgradige Schwer hori gkeit 60-80 10 20 30 50 50 50
22 Taubheit grenzende Schwerhérigkeit 80 - 95 15 30 40 50 70 70
80

Taubheit 100 20 30 40 50 70 80

Horverlust in Prozent 0 - 20 20 - 40 40 - 60 60 - 80 80 - 95 100

Nor mal hori gkeit Geringgradi ge Schwerhorigkeit Mttel gradi ge Schwerhoérigkeit Hochgradi ge
Schwer hori gkeit An Taubheit grenzende Schwerhori gkeit Taubheit

Li nkes Chr

5.3 d ei chgew cht sst 6r ungen

(Nor mabwei chungen i n den apparativ erhobenen neurootol ogi schen Unt er suchungsbef unden
bedi ngen fur sich allein noch keinen GJS)

ohne wesentliche Fol gen

beschwerdefrei, allenfalls Gefihl der Unsicherheit bei alltaglichen Bel astungen (z. B.
CGehen, Bicken, Aufrichten, Kopfdrehungen, |eichte Arbeiten in wechsel nder Korperhaltung)
| ei chte Unsicherheit, geringe Schw ndel er schei nungen (Schwanken) bei hoheren Bel astungen
(z. B. Heben von Lasten, Gehen im Dunkeln, abrupte Korperbewegungen) starkere Unsicherheit
m t Schwi ndel er schei nungen (Fal |l nei gung, Zi ehen nach einer Seite) erst bei

auRer gewdhnl i chen Bel astungen (z. B. Stehen und Gehen auf Geriisten, sportliche Ubungen nmit
raschen Korper bewegungen) kei ne nennenswerten Abwei chungen bei den Geh- und Stehversuchen
0-10

mt |eichten Fol gen

| ei chte Unsicherheit, geringe Schw ndel erschei nungen wi e Schwanken, Stol pern
Ausfal Il sschritte bei alltéaglichen Bel astungen, staéarkere Unsicherheit und

Schwi ndel er schei nungen bei hoheren Bel astungen | ei chte Abwei chungen bei den Geh- und

St ehversuchen erst auf hoherer Bel astungsstufe 20

mt mttel gradi gen Fol gen

st arkere Unsicherheit, Schw ndel erschei nungen nmit Fallneigung bereits bei alltéaglichen
Bel ast ungen, heftiger Schwindel (mit vegetativen Erschei nungen, gel egentlich Ubel keit,

Er brechen) bei hoéheren und auB3er gewdhnl i chen Bel ast ungen deutliche Abwei chungen bei den
Geh- und Stehversuchen bereits auf niedriger Belastungsstufe 30-40

mt schweren Fol gen

heftiger Schwi ndel, erhebliche Unsicherheit und Schw erigkeiten bereits bei m Gehen und
Stehen i mHellen und bei anderen alltéaglichen Bel astungen, teilweise Gehhilfe erforderlich
50- 70

bei Unf &hi gkeit, ohne Unterstitzung zu gehen oder zu stehen 80

Onhr ger dusche (Tinnitus)

ohne nennenswerte psychi sche Begl eiterschei nungen 0-10

mt erheblichen psychovegetativen Begl eiterschei nungen 20

mt wesentlicher Einschrankung der Erlebnis- und Gestal tungsfé&higkeit (z. B. ausgepréagte
depressive Storungen) 30-40

mt schweren psychi schen Storungen und sozi al en Anpassungsschwi eri gkeiten m ndestens 50
Meni ér e- Kr ankhei t

ein bis zwei Anfalle imJahr 0-10

haufigere Anfalle, je nach Schweregrad 20-40

mehrmal s nonatlich schwere Anfélle 50

Bl ei bende Hor st 6rungen und Chrgerausche (Tinnitus) sind zuséatzlich zu bewerten.

5.4 Chroni sche Mttel ohrentzindung

ohne Sekretion oder einseitige zeitweise Sekretion 0

ei nsei ti ge andauernde Sekretion oder zeitweise beidseitige Sekretion 10

andauernd bei dseitige Sekretion 20

Radi kal oper ati onshohl e

reizlos 0

bei unvol | st andi ger Uber hdut ung und st &ndi ger Sekretion

einseitig 10

bei dseitig 20

5.5 Verlust einer Chrnuschel 20
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6. Nase

6.1 Volliger Verlust der Nase 50

Teil verlust der Nase, Sattel nase

weni g stoérend 10

sonst 20-30

6.2 Stinknase (Ozaena), je nach AusmaRR der Borkenbil dung und

des Foetors 20-40

Ver engung der Nasengange

einseitig je nach Atenbehi nderung 0-10

doppel seitig mt leichter bis nmittel gradi ger Atenbehi nderung 10
doppel seitig mt starker Atenbehi nderung 20

Chroni sche Nebenhohl enent ziindung

| ei chteren Grades

(ohne wesentliche Neben- und Fol geer schei nungen) 0-10

schweren G ades

(stéandi ge erhebliche Eiterabsonderung, Trigem nusreizerschei nungen, Pol ypenbil dung) 20-40
6.3 Volliger Verlust des Riechvermbgens nmit der danmit verbundenen
Beei ntrachti gung der Geschmackswahr nehnmung 15

Vol i ger Verlust des Geschmackssinns 10

7. Mundhéhle, Rachenraum und obere Luftwege

Ver | et zungs- und Erkrankungsfol gen an den Kiefern, Kiefergelenken und Wichteilen der
Mundhohl e, einschlieBlich der Zunge und der Speichel drisen, sind nach dem Grad ihrer
Auswi r kung auf Sprech-, Kau- und Schl uckvernmbgen zu beurteilen. Eine Gesichtsentstellung
i st gesondert zu berucksichtigen

7.1 Lippendefekt mt stéandi gem Speichel fluss 20-30

AuRer e 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 Gewebsverlust, narbige Fixierung oder Lahmung
je nach Unfang und Artikul ati onsst 6érung 30-50

Behi nderung der Mundof f nung( Schnei dekant endi stanz zwi schen 5 und 25 nm) mt deutlicher
Auswi r kung auf di e Nahrungsauf nahne 20-40

Ki ef erkl emme mit Notwendi gkeit der Aufnahne fl lssiger 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 Artikulation 0-10

mt erheblicher Beeintrachtigung der Kaufunktion und Artikul ation 20-50

Verlust eines Teiles des Qoerkiefers

ohne wesent!|iche kosnetische und funktionelle Beeintréachtigung 0-10

mt entstellender Wrkung, wesentlicher Beeintrachti gung der Nasen- und Nebenhohl en

(Bor kenbi | dung, standi ge Sekretion) 20-40

7.4 Unfassender Zahnver| ust

Uber 1/2 Jahr hinaus prothetisch nur unzureichend zu versorgen 10-20

Verlust erheblicher Teile des Al veolarfortsatzes mt wesentlicher, prothetisch nicht vol
ausgl ei chbarer Funktionsbehi nderung 20

7.5 Ausgedehnter Defekt des Gaunmens mit gut sitzender

Def ekt pr ot hese 30

Ver |l ust des Gaunens ohne Korrekturnbglichkeit durch geeignete Prothese (Stoérung der

Nahr ungsauf nahne) 50

7.6 Lippen-, Kiefer-, Gaunen- und Segel spalten bei Kindern, bis zum Abschl uss der
Behand! ung

Isolierte voll ausgebildete Lippenspalte (ein- oder beidseitig)

bi s zum Abschl uss der Behandlung (in der Regel ein Jahr nach der Cperation) je nach
Trinkst6rung, Beeintrachtigung der m m schen Muskul atur und Sto6rung der Lautbil dung 30-50
Li ppen-Ki ef erspal te

bi s zum Abschl uss der Erstbehandl ung (in der Regel ein Jahr nach der Operation) 60-70
bis zum Verschl uss der Kieferspalte 50

Li ppen-Ki ef er - Gaunenspal t e

bis zum Abschl uss der Erstbehandl ung (in der Regel ein Jahr nach der Operation) unter

M t ber Gicksi chti gung der regel haft damt verbundenen Horst 6rung (Tubenfehl bel Gftung) und der
St 6rung der Nasenat nung 100

bis zum Verschl uss der Kieferspalte 50
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Konpl ette Gaunen- und Segel spal te ohne Kieferspalte

wegen der bis zum Abschl uss der Erstbehandlung (in der Regel ein Jahr nach der Operation)
best ehenden mit der Lippen-Kiefer-Caunenspalte vergl ei chbaren Auswi rkungen 100

I solierte Segel spalte, subrmukdose Gaunenspalte bis zum Abschl uss der Behandl ung je nach
Ausnal3 der Artikul ationsst6érung 0-30

Ausgepr agt e Hor st 6rungen sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen. Nach Abschl uss der
Behandl ung richtet sich der GdS i mrer nach der verbliebenen Gesundheitsstorung.

7.7 Schl uckst 6rungen

ohne wesentliche Behi nderung der Nahrungsaufnahne je nach Beschwerden 0-10

mt erheblicher Behinderung der Nahrungsaufnahme je nach Ausw rkung (E nschrankung der
Kostform verl angerte Essdauer) 20-40

m t haufiger Aspiration und erheblicher Beeintrachtigung des Krafte- und

Er ndhrungszust andes 50-70

7.8 Verlust des Kehl kopfes

bei guter Ersatzstimre und ohne Begl eiterschei nungen, unter Mtberucksichtigung der

Beei ntrachti gung der korperlichen Leistungsfahigkeit (fehlende Bauchpresse) 70

in allen anderen Fallen 80

Anhal t ende schwere Bronchitiden und Beeintrachti gungen durch Nervenl &hnmungen i m Hal s- und
Schul t erberei ch sind zuséatzlich zu berucksichtigen.

Bei Verlust des Kehl kopfes wegen eines nalignen Tunors ist in den ersten finf Jahren eine
Hei | ungsbewdhrung abzuwarten; GIB bzw. GJS wahrend dieser Zeit 100

Tei l verl ust des Kehl kopfes

j e nach Sprechfahi gkeit und Beeintré&chti gung der korperlichen Leistungsféahi gkeit 20-50
Bei Teilverlust des Kehl kopfes wegen eines nmalignen Tunors ist in den ersten fianf Jahren
ei ne Hei l ungsbewahrung abzuwarten; GdS wahrend di eser Zeit

bei Geschwul stentfernung i m Frihstadi um (T1 NO M)) 50-60

sonst 80

7.9 Tracheost oma

rei zl os oder mt geringen Reizerscheinungen (Tracheitis, Bronchitis), gute Sprechstinme 40
mt erheblichen Reizerschei nungen und/ oder erheblicher Beeintréachtigung der Sprechstinme
bi s zum Verlust der Sprechféahigkeit (z. B. bei schweren Kehl kopfveranderungen) 50-80

Ei nschrankungen der Atenfunktion sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen.

Tracheal st enose ohne Tracheostona

Der &dS ist je nach Atenbehi nderung anal og der dauernden Ei nschrankung der Lungenfunktion
zu beurteilen.

7.10 Funktionelle und organi sche Stinmstorungen (z. B. Stinmmbandl &hnung)

m t geringer bel astungsabhangi ger Hei serkeit 0-10

mt dauernder Heiserkeit 20-30

nur Fl Usterstinme 40

mt volliger Stimosigkeit 50

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

7.11 Artikul ationsstodrungen

durch Lahrmungen oder Veranderungen i n Mundhdhl e oder Rachen

mt verstandlicher Sprache 10

mt schwer verstandlicher Sprache 20-40

mt unverstandlicher Sprache 50

Stottern

| eicht 0-10

mttel gradi g, situationsunabhéangi g 20

schwer, auffallige Mtbewegungen 30-40

m t unverstandlicher Sprache 50

AuBBer gewbhnl i che psychoreaktive Storungen einschliellich somatoformer Stoérungen sind ggf.
zusat zli ch zu berlcksi chtigen

8. Brustkorb, tiefere Atemwege und Lungen

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

Brustfell schwarten richtet sich der GIS vor allem nach der klinischen Synptomatik mit ihren
Auswi r kungen auf den Al | genei nzustand. Auflerdem sind di e Ei nschrankung der Lungenfunktion,
di e Fol geerschei nungen an anderen Organsystemen (z. B. Cor pul nonal e) und bei allergisch
bedi ngt en Krankheiten auch di e Vernei dbarkeit der Allergene zu bericksichtigen.

8.1 Briiche und Defekte der Knochen des Brustkorbs (Ri ppen, Brustbein, Schlissel bein)

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

Ri ppendefekte nmit Brustfellschwarten

ohne wesentliche Funktionsstérung 0-10

bei sehr ausgedehnten Defekten einschlielllich entstellender Wrkung 20
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Brustfell verwachsungen und -schwarten

ohne wesentliche Funktionssto6rung 0-10

Frendkor per i m Lungengewebe oder in der Brustkorbwand

reakti onsl os eingeheilt 0

8.2 Chroni sche Bronchitis, Bronchiektasen

al s ei genst andi ge Krankheiten - ohne dauernde Ei nschrankung der Lungenfunktion, leichte
Form

(synptonfreie Intervall e Uber nehrere Monate, wenig Husten, geringer Auswurf) 0-10
schwere Form

(fast kontinuierlich ausgi ebi ger Husten und Auswurf, haufige akute Schibe) 20-30
Pneunokoni osen (z. B. Silikose, Asbestose)

ohne wesentliche Ei nschrankung der Lungenfunktion 0-10

8.3 Krankheiten der Atnmungsorgane nmt dauernder Ei nschrankung der Lungenfunktion

geri ngen G ades

das gewohnl i che MaRR lberstei gende Atemmot bei mittel schwerer Belastung (z. B. forsches
Gehen [5-6 knmih], mittel schwere kérperliche Arbeit); statische und dynanm sche Messwerte der
Lungenf unkti onsprufung bis zu 1/3 niedriger als die Sollwerte, Bl utgaswerte i m Nornbereich
20- 40

mttleren Gades

das gewdhnl i che MaR (berstei gende Atemmot bereits bei alltaglicher |eichter Belastung (z.
B. Spazi erengehen [3-4 knm h], Treppensteigen bis zu ei nem Stockwerk, |eichte korperliche
Arbeit); statische und dynam sche Messwerte der Lungenfunktionspridfung bis zu 2/3 niedriger
als die Sollwerte,respiratorische Partialinsuffizienz 50-70

schweren G ades

At emrmot bereits bei |eichtester Bel astung oder in Ruhe; statische und dynam sche Messwerte
der Lungenfunktionspridfung umnehr als 2/3 niedriger als die Sollwerte,

respiratori sche d obalinsuffizienz 80-100

8.4 Nach ei ner Lungentransplantation ist eine Heilungsbewdhrung abzuwarten (i m All genei nen
zwei Jahre); wahrend dieser Zeit ist ein GIS von 100 anzusetzen. Danach ist der &GS sel bst
bei glnstigem Heil ungsverl auf unter M tberlcksichtigung der erforderlichen | mmunsuppression
nicht niedriger als 70 zu bewerten.

Nach Entfernung ei nes nalignen Lungentunors oder eines Bronchialtunors ist in den ersten
fanf Jahren ei ne Heil ungsbewahrung abzuwart en.

GdS wahrend di eser Zeit weni gstens 80

bei Ei nschréankung der Lungenfunktion

mttleren bis schweren G ades 90-100

8.5 Bronchi al ast hma ohne dauernde Ei nschréankung der Lungenfunkti on,

Hyperreagibilitat nmt seltenen (sai sonal en) und/ oder

| eichten Anféallen 0-20

Hyperreagibilitat mt haufigen (nehrmals pro Mnat)

und/ oder schweren Anfallen 30-40

Hyperreagibilitat mt Serien schwerer Anféalle 50

Ei ne dauernde Ei nschréankung der Lungenfunktion ist zuséatzlich zu bertcksichtigen.

8.6 Bronchi al asthma bei Kindern

geri ngen G ades

(Hyperreagibilitat mt seltenen (saisonalen) und/oder |eichten Anféllen, keine dauernde

Ei nschrdnkung der Atenfunktion, nicht mehr als sechs Wchen Bronchitis imJahr) 20-40
mttleren Gades

(Hyperreagibilitat mt haufigeren und/ oder schweren Anfallen, leichte bis mttel gradige

st andi ge Ei nschrankung der Atenfunktion, etwa 2 bis 3 Mnate kontinuierliche Bronchitis im
Jahr) 50-70

schweren G ades

(Hyperreagibilitat mt Serien schwerer Anféalle, schwere Beeintrachtigung der Atenfunktion,
mehr als 3 Monate kontinuierliche Bronchitis imJahr) 80-100

8.7 Schl af - Apnoe- Syndrom (Nachwei s durch Untersuchung i m Schl af | abor)

ohne Notwendi gkeit einer kontinuierlichen nasal en Uberdruckbeat nung 0-10

mit Notwendi gkeit einer kontinuierlichen nasal en Uberdruckbeat nung 20

bei nicht durchfihrbarer nasal er Uberdruckbeat mung 50

Fol geer schei nungen oder Konplikationen (z. B. Herzrhythnusstdrungen, Hypertonie, Cor

pul nonal €) sind zusatzlich zu bertcksichti gen.

8. 8 Tuberkul ose

Tuber kul 6se Pleuritis

Der GdS richtet sich nach den Fol geerschei nungen.

Lungent uber kul ose

anst eckungsfahig (nmehr als 6 Mnate andauernd) 100

ni cht ansteckungsfahig

ohne Ei nschrankung der Lungenfunktion O
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sonst je nach Ei nschrankung der Lungenfunktion.

8.9 Sarkoi dose

Der GdS richtet sich nach der Aktivitat mit ihren Ausw rkungen auf den All genei nzustand und
nach den Auswi rkungen an den verschi edenen O ganen.

Bei chroni schem Verl auf mt klinischen Aktivitatszei chen und Auswi rkungen auf den

Al 'l genei nzustand i st ohne Funktionsei nschrankung von betrof fenen Organen ein &GS von 30
anzunehnen.

9. Herz und Kreislauf

Fir di e Benessung des GdS i st weniger die Art einer Herz- oder Kreislaufkrankheit
malRgebl i ch als die Leistungsei nbuBe. Bei der Beurteilung des GJdS i st zunachst von dem
kl'inischen Bild und von den Funktionsei nschrankungen im Al |ltag auszugehen. Ergoneterdaten
und andere Paraneter stellen Richtwerte dar, die das klinische Bild erganzen

El ekt r okar di ogr aphi sche Abwei chungen all ein gestatten kei nen Rickschluss auf die

Lei st ungsei nbul3e

9.1 Krankheiten des Herzens

9. 1.1 Einschrankung der Herzl eistung

1. keine wesentliche Leistungsbeeintrachti gung (kei ne Insuffizienzerschei nungen w e

At ermot, angi ndse Schrerzen) sel bst bei gewohnter starkerer Belastung (z. B. sehr schnelles
Gehen [7-8 km h], schwere korperliche Arbeit), keine Einschréankung der Solleistung be

Er gonet er bel ast ung; bei Kindern und Sauglingen (je nach Alter) beim Stranpel n, Krabbeln
Laufen, Treppensteigen keine wesentliche Lei stungsbeeintrachti gung, kei ne Tachypnoe, kein
Schwi tzen 0-10

2. Leistungsbeeintréachtigung bei mittel schwerer Belastung (z. B. forsches Gehen [5-6 knfh],
mttel schwere korperliche Arbeit), Beschwerden und Auftreten pathol ogi scher Messdaten be
Er gonet erbel astung nmit 75 Watt (wenigstens 2 Mnuten); bei Kindern und Sauglingen
Trinkschwi erigkeiten, leichtes Schwitzen, |eichte Tachy- und Dyspnoe, |eichte Zyanose,

kei ne Stauungsorgane, Beschwerden und Auftreten pathol ogi scher Messdaten be

Er gonet erbel astung nmit 1 Watt/kg Korpergew cht 20-40

3. Leistungsbeeintréachtigung bereits bei alltaglicher leichter Belastung (z. B.

Spazi erengehen [3-4 knih], Treppensteigen bis zu ei nem Stockwerk, |eichte korperliche
Arbeit), Beschwerden und Auftreten pathol ogi scher Messdaten bei Ergoneterbel astung nmit 50
Watt (wenigstens 2 Mnuten); bei Kindern und Sauglingen deutliche Trinkschw erigkeiten
deutliches Schwitzen, deutliche Tachy- und Dyspnoe, deutliche Zyanose, rezidivierende

pul nonal e | nfekte, kardial bedingte Gedei hst 6rungen, Beschwerden und Auftreten

pat hol ogi scher Messdaten bei Ergoneterbelastung nmit 0,75 Watt/ kg Korpergew cht 50-70

mt gelegentlich auftretenden, vorubergehend schweren Dekonpensati onserschei nungen 80

4. Leistungsbeei ntrachtigung bereits in Ruhe (Ruheinsuffizienz, z. B. auch bei fixierter
pul nonal er Hypertonie); bei Kindern und Sauglingen auch hypoxam sche Anféalle, deutliche

St auungsor gane, kardi al e Dystrophi e 90-100

(Die fur Erwachsene angegebenen Wattzahlen sind auf mttleres Lebensalter und Bel astung im
Sitzen bezogen.)

Li egen weitere objektive Parameter zur Leistungsbeurteilung vor, sind diese entsprechend zu
ber icksi chti gen. Notwendi ge korperliche Lei stungsbeschrankungen (z. B. bei hohergradi ger
Aor t enkl appenst enose, hypertrophi scher obstruktiver Kardi omyopathie) sind we

Lei stungsbeei ntrachti gungen zu bewerten.

9.1.2 Nach operativen und anderen therapeutischen Eingriffen amHerzen ist der GIS von der
bl ei benden Lei stungsbeei ntréachti gung abhangi g. Bei Herzkl appenprot hesen ist der GJIS nicht
niedriger als 30 zu bewerten; dieser Wert schlielt ei ne Dauerbehandl ung mt

Ant i koagul antien ein

9.1.3 Nach einem Herzinfarkt ist der GIS von der bl ei benden Lei stungsbeei ntrachti gung
abhéangi g

9.1.4 Nach Herztranspl antation i st eine Heilungsbewdhrung abzuwarten (i m Al | genei nen zwei
Jahre); wdhrend dieser Zeit ist ein GIS von 100 anzusetzen. Danach ist der GJS sel bst be
gunsti gem Hei | ungsverl auf unter Bericksichtigung der erforderlichen | munsuppression nicht
niedriger als 70 zu bewerten

9.1.5 Frendkorper im Herznuskel oder Herzbeute

reakti onsl os eingeheilt 0O

mt Beeintréachti gung der Herzleistung siehe oben

9. 1.6 Rhyt hnmusst 6rungen

Die Beurteilung des GJS richtet sich vor allemnach der Leistungsbeeintréachti gung des

Her zens.

Anf al | swei se auftretende hanodynam sch rel evante Rhyt hnmusstérungen (z. B. paroxysnal e
Tachykardi en) je nach Haufigkeit, Dauer und subjektiver Beeintré&chtigung

bei fehl ender andauernder Leistungsbeeintrachti gung des Herzens 10-30

bei bestehender andauernder Lei stungsbeeintréachti gung des Herzens sind sie entsprechend
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zusatzlich zu bewerten.

nach | nplantation eines Herzschrittnmachers 10

nach | nplantation eines Kardioverter-Defibrillators wenigstens 50

bei ventrikul aren tachykarden Rhythnusstorungen i m Ki ndesal ter ohne | nplantation eines

Kar di overter-Defibrillators wenigstens 60

9.2 Cef aBkrankhei ten

9.2.1 Arterielle Verschlusskrankheiten, Arterienverschlisse an den Bei nen (auch nach
rekanal i si erenden MaRnahnen)

m t ausrei chender Restdurchblutung, Pul sausfall ohne Beschwerden oder mit geringen
Beschwer den (M ssenpfindungen in Wade und FulR bei raschem Gehen) ein- oder beidseitig 0-10
mt eingeschrankter Restdurchblutung (O audicatio intermttens) Stadiumll

Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen einer Wegstrecke in der Ebene von nehr als 500 m
20

Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen einer Wegstrecke in der Ebene von 100 bis 500 m
30-40

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

Schnerzen ein- oder beidseitig nach Gehen einer Wegstrecke in der Ebene von weniger als 50
m ohne Ruheschnerz 70-80

Schnerzen nach Gehen ei ner Wegstrecke unter 50 mmt Ruheschrmerz (Stadiumll1)

ei nschlieBlich trophischer Stoérungen (StadiumlV )

einseitig 80

bei dsei tig 90-100

Appar ative Messnet hoden (z. B. Doppl erdruck) kénnen nur eine allgeneine Oientierung Uber
den Schwer egrad abgeben.

Bei Arterienverschl issen an den Armen wird der GdS ebenfalls durch das Ausmal3 der
Beschwer den und Funktionsei nschrankungen - im Vergleich nit anderen Schaden an den Arnen -
bestimmt .

9.2.2 Nach groReren gefalchirurgi schen Eingriffen (z. B. Protheseninplantation) mt

vol | st andi ger Konpensation einschlieflich

Dauer behandl ung mit Antikoagul antien 20

Arteriovenfse Fisteln

Der &dS richtet sich nach den hanpbdynam schen Auswi rkungen am Herzen und/ oder in der

Peri pheri e.

Aneurysnen (je nach Sitz und G 6Re)

ohne | okal e Funkti onsst 6érung und ohne Ei nschrankung der Bel astbarkeit 0-10

ohne oder mit nur geringer |okaler Funktionsstérung mt Einschrankung der Bel astbarkeit
20- 40

grofRe Aneurysmen weni gstens 50

Hi erzu gehoren i nmer di e di ssezi erenden Aneurysnen der Aorta und di e groRen Aneurysnen der
Aorta abdomi nalis und der grofien Beckenarterien.

9. 2.3 Unkonplizierte Kranpfadern 0

Chroni sch-venose Insuffizienz (z. B. bei Kranpfadern), postthronbotisches Syndrom ein- oder
bei dseitig

mit geringem bel ast ungsabhangi gem Gdem nicht ul zer dsen Haut ver &nder ungen, ohne wesentliche
St auungsbeschwer den 0- 10

mt erheblicher Gdenbildung, haufig (mehrmals imJahr) rezidivierenden Entzindungen 20-30
mt chroni schen rezidivierenden Geschwiren, je nach Ausdehnung und Haufi gkeit
(einschlieBlich arthrogenes Stauungssyndrom 30-50

Lynmphddem

an einer 4diedmle

ohne wesentliche Funktionsbehi nderung, Erfordernis einer Konpressionsbandage 0- 10

mt starkerer Unfangsvernehrung (nmehr als 3 cn) je nach Funktionsei nschrankung 20-40

mt erheblicher Beeintrachtigung der Gebrauchsfahigkeit der betroffenen AiedmaRe, je nach
Ausmafld 50-70

bei Gebrauchsunf @hi gkeit der ganzen diednmalBe 80

Ent stel | ungen bei sehr ausgepréagten Fornmen sind ggf. zusatzlich zu bericksichtigen.

9.3 Hypertoni e (Bl uthochdruck)

| eichte Form

kei ne oder geringe Leistungsbeeintréachti gung (hoéchstens leichte

Augenhi nt er gr undver anderungen) 0-10

mttel schwere Form

mt O ganbeteiligung leichten bis mttleren G ades (Augenhintergrundveranderungen - Fundus
hypertonicus I-11 - und/oder Linkshypertrophie des Herzens und/oder Proteinurie),

di astolischer Blutdruck nehrfach tGber 100 mm Hg trotz Behandl ung, je nach

Lei st ungsbeei ntrachti gung 20-40

schwere Form
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mt Beteiligung nehrerer Organe (schwere Augenhi ntergrundveranderungen und Beei ntrachti gung
der Herzfunktion, der N erenfunktion und/ oder der Hirndurchblutung) je nach Art und Ausmal
der Leistungsbeeintréachti gung 50- 100

mal i gne Form

di astolischer Blutdruck konstant tber 130 nm Hg; Fundus hypertonicus I11-1V (Papillenddem
Venenst auung, Exsudate, Bl utungen, schwerste arterielle GeféaRveréanderungen); unter

Ei nschl uss der Organbeteiligung (Herz, N eren, Gehirn) 100

Funkti onel | e kardi ovaskul a&re Syndronme, (z. B. orthostatische Fehlregul ation)

mt |eichten Beschwerden O

mt starkeren Beschwerden und Kol | apsnei gung 10-20

10. Verdauungsorgane

10. 1 Spei ser 6hrenkrankhei ten

Traktionsdiverti kel je nach G 6Re und Beschwerden 0-10

Pul si onsdi verti kel

ohne wesentliche Behi nderung der Nahrungsaufnahne je nach G 6Re und Beschwerden 0-10

mt erheblicher Behinderung der Nahrungsaufnahme je nach Ausw rkung auf den

Al | genei nzust and 20-40

Funktionell e Stenosen der Speiserohre ((Csophagospasmus, Achal asie)

ohne wesent!|iche Behi nderung der Nahrungsaufnahne 0-10

mt deutlicher Behi nderung der Nahrungsauf nahne 20-40

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

Auswi rkungen auf Nachbarorgane (z. B. durch Aspiration) sind zusatzlich zu bewerten.
Organi sche Stenose der Speiserdhre (z. B. angeboren, nach Laugenveratzung, Narbenstenose,
peptische Striktur)

ohne wesentliche Behi nderung der Nahrungsaufnahne je nach G 6Re und Beschwerden 0-10

mt deutlicher Behinderung der Nahrungsaufnahme je nach Ausw rkung (Ei nschrénkung der
Kostform verl angerte Essdauer) 20-40

mt erheblicher Beeintrachtigung des Kréafte- und Erndhrungszustandes 50-70

Ref | uxkrankheit der Spei serdhre

m t anhal t enden Refl uxbeschwerden je nach AusmalR 10- 30

Auswi r kungen auf Nachbarorgane sind zusatzlich zu bewerten.

Nach Entfernung ei nes nalignen Speiserdhrentunors ist in den ersten fianf Jahren ei ne

Hei | ungsbewdhrung abzuwarten. GIS wéhrend di eser Zeit

je nach Beeintrachtigung des Krafte- und Erndhrungszustandes 80-100

Spei ser 6hr ener sat z

Der &dS ist nach den Auswi rkungen (z. B. Schluckstérungen, Reflux, Narben) jedoch nicht
unter 20 zu bewerten.

10. 2 Magen- und Dar nkr ankhei t en

Bei organi schen und funktionellen Krankheiten des Magen-Darnkanals ist der GJdS nach dem
Grad der Beeintrachtigung des All genei nzustandes, der Schwere der Organst6érung und nach der
Not wendi gkeit besonderer D &t kost zu beurteilen. Bei allergisch bedingten Krankheiten ist
auch die Vernmei dbarkeit der Allergene von Bedeutung.

10. 2.1 Magen- oder Zwdl ffi ngerdar ngeschwir sl ei den (chroni sch rezi di vi erende Geschwire,

I nt erval | beschwer den)

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

m t h&aufigeren Rezidiven und Beeintrachtigung des Erndhrungs- und Kraftezustandes 20-30
mt erheblichen Konplikationen (z. B. Magenausgangsstenose) und andauer nder erheblicher
M nderung des Ernéhrungs- und Kraftezustandes 40-50

Nach ei ner sel ektiven proxi mal en Vagotom e kommt ein GdS nur in Betracht, wenn

post operative Darnst 6rungen oder noch Ausw rkungen des G undl ei dens vorliegen.

Chroni sche Gastritis (histologisch gesicherte Veranderung der Magenschl ei mhaut) 0-10

Rei zmagen (funktionelle Dyspepsie) 0-10

Tei l entfernung des Magens, Gastroenterostonie

mt guter Funktion, je nach Beschwerden 0-10

m t anhal t enden Beschwerden (z. B. Dunpi ng-Syndrom rezidivierendes U cus jejuni pepticum
20- 40

Tot al entf ernung des Magens

ohne Beeintréachti gung des Kréafte- und Erndhrungszustandes je nach Beschwerden 20-30

bei Beeintréachti gung des Krafte- und Ernahrungszustandes und/ oder Konplikationen (z. B.
Dunpi ng- Syndron) 40-50

Nach Entfernung ei nes nalignen Magentunors ist eine Heilungsbewdhrung abzuwarten.

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewéhrung von zwei Jahren nach Entfernung eines

Magenf r tihkar zi nons 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewéhrung von finf Jahren nach Entfernung aller anderen nalignen
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Magent unoren je

nach Stadi um und Auswi rkung auf den All genei nzustand 80-100

10. 2.2 Chroni sche Darmsto6rungen (irritabler Darm Divertikul ose, Divertikulitis,

Dar nt ei | resektion)

ohne wesentliche Beschwerden und Ausw r kungen 0-10

mt starkeren und haufig rezidivierenden oder anhaltenden Synptomen (z. B. Durchféalle,
Spasnen) 20-30

mt erheblicher Mnderung des Krafte- und Ernahrungszustandes 40-50

Angeborene Motilitéatsstorungen des Darnmes (z. B. Hirschsprung-Krankheit, neuronale

Dyspl asi e)

ohne wesentliche Cedei h- und Entw ckl ungsst 6rung 10-20

mt geringer Gedei h- und Entw ckl ungsst 6érung 30-40

mt mttel gradi ger Gedei h- und Entw ckl ungsst 6érung 50

mt schwerer Gedei h- und Entw ckl ungsst 6érung 60-70

Kur zdar msyndrom i m Ki ndesal t er

mt mttel schwerer Gedei h- und Entw ckl ungsst 6rung 50-60

mt schwerer Gedei h- und Entw ckl ungsstoérung (z. B. Notwendi gkeit kinstlicher Ernahrung)
70-100

Colitis ulcerosa, Crohn-Krankheit (Enteritis regionalis)

mt geringer Auswi rkung (geringe Beschwerden, keine oder geringe Beeintrachtigung des
Krafte- und Ernadhrungszustandes, selten Durchfalle) 10-20

mt mttel schwerer Auswi rkung (haufig rezidivierende oder |anger anhaltende Beschwerden,
geringe bis mttel schwere Beeintréachti gung des Krafte- und Ernahrungszustandes, haufiger
Durchfall e) 30-40

mt schwerer Auswi rkung (anhal tende oder haufig rezidivierende erhebliche Beschwerden,
erhebl i che Beeintréachti gung des Krafte- und Erndhrungszustandes, haufige, tagliche, auch
nachtliche Durchfalle) 50-60

mt schwerster Auswirkung (haufig rezidivierende oder anhaltende schwere Beschwerden,
schwere Beeintréachti gung des Krafte- und Ernahrungszustandes, ausgepragte Anam e) 70-80
Fi stel n, Stenosen, postoperative Fol gezustande (z. B. Kurzdarnmsyndrom

St oma- konpl i kationen), extraintestinale Manifestationen (z. B. Arthritiden), bei Kindern
auch Wachstunms- und Entw ckl ungsst 6rungen, sind zuséatzlich zu bewerten.

Zo6l i akie, Sprue

ohne wesentliche Fol geerschei nungen unter diatetischer Therapie 20

bei andauer ndem ungenigendem Ansprechen auf glutenfreie Kost (selten) sind - je nach
Beei ntrachti gung des Krafte- und Ernahrungszustands - hdhere Werte angenessen.

Nach Entfernung naligner Darntunoren ist eine Heilungsbewdhrung abzuwarten.

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren

nach Entfernung eines malignen Darmtunors im Stadium (Tl bis T2) NO M) oder von

| okal i si erten Darnkarzi noi den 50

mt kinstlichem After (nicht nur voribergehend angel egt) 70-80

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von finf Jahren

nach Entfernung anderer rmaligner Darntunoren weni gstens 80

mt kinstlichem After (nicht nur voribergehend angel egt) 100

10. 2. 3 Bauchfel | verwachsungen

ohne wesentliche Auswi rkung 0-10

mt erheblichen Passagest 6rungen 20-30

m t haufiger rezidivierenden || euserschei nungen 40-50

10. 2. 4 Hanorr hoi den

ohne erhebliche Beschwerden, geringe Bl utungsneigung 0-10

mt haufigen rezidivierenden Entzindungen, Thronbosierungen oder stéarkeren Bl utungen 20
Mast dar mvor f al |

kl ei n, reponierbar 0-10

sonst 20-40

Af t er schl i eBruskel schwéache

mt seltenem nur unter besonderen Bel astungen auftretendem unwi || kirlichem Stuhl abgang 10
sonst 20-40

Funktionsverlust des AfterschlielRmuskel s weni gstens 50

Fistel in der Urgebung des Afters

geringe, nicht standige Sekretion 10

sonst 20-30

Kinstlicher After

mt guter Versorgungsnoglichkeit 50

sonst (z. B. bei Bauchwandherni e, Stenose, Retraktion, Prolaps, Narben, unginstige

Posi tion) 60-80

Bei ausgedehntem Mastdarmvorfall, kinstlichem After oder stark sezernierenden Kotfisteln,
die zu starker Verschnutzung fuihren, sind ggf. aulergewdhnliche seelische
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Begl ei t er schei nungen zusat zlich zu berlcksi chti gen.

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

Der &dS fur Krankheiten der Leber, der Gallenwege und der Bauchspeichel drise wird bestinmmt
durch die Art und Schwere der Organveranderungen sowi e der Funktionsei nbuBen, durch das
Ausnall der Beschwerden, die Beeintrachtigung des All genei nzustandes und di e Not wendi gkeit
ei ner besonderen Kostform Der serol ogi sche Nachweis von Anti kdrpern als Nachwei s einer
durchgemachten I nfektion (Seronarbe) rechtfertigt allein noch kei nen (S

10. 3.1 Chroni sche Hepatitis

Unter dem Begriff ,chronische Hepatitis" werden alle chronischen Verl aufsfornen von
Hepatiti den zusanmengefasst (fruher: ,chronische Hepatitis ohne Progression"

<chroni sch-persistierende Hepatitis> und ,chronische Hepatitis mt Progression" <chronisch
aktive Hepatitis> Dazu gehoren insbesondere die Virus-, die Autoimun-, die Arzneimttel-
und di e kryptogene Hepatitis

Di e gutachtliche Beurteilung einer chronischen Hepatitis beruht auf dem klini schen Befund
ei nschlieRlich funktionsrel evanter Laborparanmeter, auf der Atiologie sow e auf dem

hi st opat hol ogi schen Nachwei s des Grades der nekroinflanmatorischen Aktivitat (G ading) und
des Stadi uns der Fibrose (Staging). Zusatzlich sind engrmaschi ge Verl auf skontrollen und die
Beachtung der Differential diagnose erforderlich. Dies gilt auch fir geltend genachte

Ver schl i merungen i m Lei densver| auf. Der GdS und die Lei densbezei chnung ergeben sich aus
der nachfol genden Tabell e, wobei bereits Ubliche Befindlichkeitsstdrungen - nicht aber
extrahepati sche Manifestationen - berucksichtigt sind.

Chroni sche Hepatitis

ohne (klinisch-) entzindliche Aktivitat 20

ehemal s: chroni sche Hepatitis ohne Progression

mt geringer (klinisch-) entzindlicher Aktivitat 30

ehemal s: chroni sche Hepatitis mt Progression, gering entzindliche Aktivitéat

mt maliger (klinisch-) entzindlicher Aktivitat 40

ehemal s: chroni sche Hepatitis nmit Progression, nmaBig entzindliche Aktivitat

mt starker (klinisch-) entzindlicher Aktivitat

ehemal s: chroni sche Hepatitis nmit Progression, stark entzindliche Aktivitat

j e nach Funktionsstorung 50-70

Al'l ei nige Virus-Replikation (,gesunder Virustrager") 10

bei Hepatitis-C Virus nur nach histol ogi schem Ausschl uss einer Hepatitis.

Bei Vorliegen eines histologischen Befundes gelten fir die Virus-Hepatitiden fol gende
Besonder hei t en:

Di e hi st opat hol ogi sche Bewertung der chronischen Virushepatitis unfasst die

nekroi nfl ammat ori sche Aktivitat (Grading) und den Grad der Fibrose (Staging). Der GIS
ergi bt sich aus fol gender Tabelle, wobei die genannten GdS-Werte die ublichen klinischen
Auswi rkungen mit unfassen.

nekro-inflammatori sche Aktivitéat Fibrose
null - gering maRig stark

gering 20 20 30

maRkig 30 40 40

stark 50 60 70

Anner kung

Di e Auswertung des histol ogi schen Befundes soll sich an dem nodifizierten histol ogi schen
Aktivitatsindex (HAI) ausrichten. Eine geringe nekro-inflammtorische Aktivitat entspricht
ei ner Punktzahl von 1 bis 5, eine nalige nekro-inflammatorische Aktivitat einer Punktzah
von 6 bis 10 und eine starke nekro-inflanmmatorische Aktivitéat einer Punktzahl von 11 bis
18. Eine fehlende bzw. geringe Fibrose entspricht einer Punktzahl 0 bis 2, eine nmaRige
Fi brose der Punktzahl 3 und eine starke Fibrose 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 Besonderheiten

ALAT-/ GPT-Werte i m Ref erenzberei ch entsprechen bei nachgew esener

Hepatitis-C Virus-Replikation einer chronischen Hepatitis ohne (klinisch-) entzindliche
Aktivitat.

ALAT-/ GPT-Werte bis zum 3-fachen der oberen Grenze des Referenzbereichs entsprechen einer
geringen (klinisch-) entzindlichen Aktivitat

ALAT-/ GPT-Werte vom 3-fachen bis zum 6-fachen der oberen Grenze des Referenzbereichs

ent sprechen ei ner mafRi gen (klinisch-) entzindlichen Aktivitat

ALAT-/ GPT-Werte von nmehr als dem 6-fachen der oberen Grenze des Referenzbereichs
entsprechen einer starken (klinisch-) entzindlichen Aktivitat

Di ese Bewertungen sind nur zul dssig, wenn sie sich in das klinische Gesantbild des

bi sherigen Verl aufs einfligen

10. 3.2 Fi brose der Leber ohne Konplikationen 0-10
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Leber zirrhose

konpensi ert

i naktiv 30

gering aktiv 40

starker aktiv 50

dekonpensiert (Aszites, portale Stauung, hepati sche Enzephal opat hie) 60-100

10. 3.3 Fettl eber (auch nutritiv-toxisch) ohne Mesenchynreaktion 0-10

Toxi scher Leberschaden

Der GdS ist je nach Aktivitat und Verlauf anal og zur chroni schen Hepatitis oder
Leberzirrhose zu beurteilen

Zirkul atori sche Storungen der Leber (z. B. Pfortaderthronbose)

Der &dS i st anal og zur dekonpensierten Leberzirrhose zu beurteilen.

Nach Leberteilresektion ist der GJIS allein davon abhangi g, ob und w eweit

Funkti onsbeei ntréachti gungen verblieben sind

10. 3.4 Nach Entfernung eines malignen primiren Lebertunors ist in den ersten funf Jahren
ei ne Hei l ungsbewahrung abzuwarten; GIS wahrend dieser Zeit 100

Nach Lebertransplantation i st eine Heilungsbewdahrung abzuwarten (i m Al |l genei nen zwei
Jahre); GJIS wahrend di eser Zeit 100. Danach sel bst bei gunstigem Heil ungsverlauf unter
Ber icksi chtigung der erforderlichen | nmunsuppression weni gstens 60

10.3.5 Prinmére biliare Zirrhose, prinire skl erosi erende Chol angitis

GdS ist je nach Aktivitat und Verlauf anal og zur chroni schen

Hepatitis oder Leberzirrhose zu beurteilen

Gal | enbl asen- und Gal | enwegskr ankheiten (Steinleiden, chronisch rezidivierende

Ent ziindungen)

mt Koliken in Abstanden von nehreren Monaten, Entzindungen in Abstanden von Jahren 0-10
m t haufigeren Koliken und Entzindungen sowie mt |ntervall beschwerden 20-30

m t | anganhal t enden Entzindungen oder mit Konplikati onen 40-50

Angeborene intra- und extrahepati sche Transportstoérungen der Galle (z. B. intra-
extrahepati sche Gal | engangsatresie), netabolische Defekte (z. B. Meul engracht-Krankheit)
ohne Funktionsst 6rungen, ohne Beschwerden 0-10

mt Beschwerden (Koliken, Fettunvertréaglichkeit, Juckreiz),

ohne Leberzirrhose 20-40

mt Leberzirrhose 50

m t dekonpensi erter Leberzirrhose 60-100

Fol gezust ande sind zuséatzlich zu bewerten.

Verlust der Gall enbl ase ohne wesentliche Stoérungen O

bei fortbestehenden Beschwerden wi e bei Gall enwegskrankheiten

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

bei Gall enbl asen- und Gal | enwegst unor 100

bei Papillentunor 80

10. 3. 6 Chroni sche Krankheit der Bauchspei chel drise (exkretorische Funktion) je nach
Auswi rkung auf den All genei nzustand, Haufigkeit und Ausmafl3 der Schrerzen

ohne wesentlichen Beschwerden, keine Beeintrachtigung des Krafte- und Ernahrungszustandes
0-10

geringe bis erhebliche Beschwerden, geringe bis nalli ge Beei ntrachtigung des Krafte- und
Er nahr ungszust andes 20- 40

starke Beschwerden, Fettstihle, deutliche bis ausgepragte Herabsetzung des Krafte- und
Er ndhrungszust andes 50- 80

Nach teilweiser oder vollstéandi ger Entfernung der Bauchspeicheldrise sind ggf. weitere
Funkti onsbeei ntréachti gungen (z. B. bei Diabetes nellitus, Osteopathie, oder infolge
chroni scher Entzindungen der Gall enwege, Magenteil entfernung und M1 zverlust) zusatzlich zu
ber tiicksi chti gen

Nach Entfernung ei nes nalignen Bauchspei chel drisentunors ist in den ersten funf Jahren eine
Hei | ungsbewéhrung abzuwarten; GIS wahrend di eser Zeit 100.

11. Briiche (Hernien)

11.1 Lei sten- oder Schenkel bruch je nach G 6Re und Reponi erbarkeit

ei n- oder beidseitig 0-10

bei erheblicher Einschrankung der Bel astungsfahi gkeit 20

11. 2 Nabel bruch oder Bruch in der weiBen Linie 0-10

Bauchnar benbruch, angeborene Bauchwandbriiche und - def ekte

ohne wesentliche Beeintréachtigung, je nach G 6Re 0-10

mt ausgedehnter Bauchwandschwiche und fehl ender oder stark eingeschréankter Bauchpresse 20
mt Beeintréachti gung der Bauchorgane bei Passagest 6rungen ohne erhebliche Konplikationen
20- 30
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bei haufigen rezidivierenden || euserschei nungen 40-50

Bei schweren angeborenen Bauchwanddef ekten mit entspechender Beeintrachti gung der Bauch-
und Brustorgane kommt auch ein hoherer GJS in Betracht.

11.3 Zwerchfel Il briche (einschl. Zwerchfellrel axation)

Spei ser 6hrengl ei t herni e 0-10

ander e kl ei ne Zwerchfel | briche ohne wesentliche Funktionsst6rung 0-10

groRBere Zwerchfel |l briche je nach Funktionsstdrung 20-30

Konpl i kati onen sind zusatzlich zu bewerten.

Angebor ene Zwerchfel |l defekte mt Verl agerung von inneren Organen in den Brustkorb und
M nder ent wi ckl ung von Lungengewebe

mt geringer Einschréankung der Lungenfunktion 40

sonst je nach Funktionsbeei ntrachtigung der betroffenen O gane 50-100

12. Harnorgane

Di e Beurteilung des GJS bei Schaden der Harnorgane richtet sich nach dem Ausnafld der

St 6rungen der inkretorischen und exkretorischen N erenfunktion und/ oder des

Har ntransportes, das durch spezielle Untersuchungen zu erfassen ist.

Daneben sind die Beteiligung anderer Organe (z. B. Herz/Kreislauf, Zentral nervensystem
Skel ettsysten), die Aktivitat eines Entzindungsprozesses, di e Auswi rkungen auf den

Al | genei nzust and und di e not wendi ge Beschrankung in der Lebensfihrung zu bericksi chtigen
Unter dem i m Fol genden verwendeten Begriff , Funktionsei nschrankung der Nieren" ist die
Ret enti on harnpflichtiger Substanzen zu verstehen

12.1 N erenschéaden

12.1.1 Verlust, Ausfall oder Fehlen einer Niere bei Cesundheit der

anderen Niere 25

Verlust, Ausfall oder Fehlen einer N ere bei Schaden der anderen Niere, ohne Ei nschrankung
der N erenfunktion, nit krankhaftem Harnbefund 30

Ni erenfehl bildung (z. B. Erweiterung des N erenhohl systens bei Ureterabgangsstenose

Ni er enhypopl asi e, Zystenni eren, N erenzysten, Beckenniere), Nephroptose

ohne wesentliche Beschwerden und ohne Funktionsei nschrankung 0-10

mt wesentlichen Beschwerden und ohne Funktionsei nschrankung 20-30

Ni er enst ei nl ei den ohne Funkti onsei nschrankung der Niere

mt Koliken in Abstanden von nehreren Mnaten 0-10

m t haufigeren Koliken, Intervallbeschwerden und w ederhol t en Harnwegsi nf ekt en 20-30

Ni erenschaden ohne Ei nschréankung der N erenfunktion (z. B. d onerul opathien

tubul ointerstitielle Nephropathien, vaskul a e Nephropathien), ohne Beschwerden, mt
krankhaf t em Har nbef und (Ei wei B und/ oder Erythrozyten- bzw. Leukozytenausschei dung) 0-10
12. 1.2 Nierenschaden ohne Ei nschrankung der Ni erenfunktion, mt Beschwerden rezidivierende
Makr ohdmaturi e, je nach Haufigkeit 10-30

Nephr ot i sches Syndrom

konpensi ert (kei ne (deme) 20-30

dekonpensiert (nmit Cdemen) 40-50

bei Systemerkrankungen mt Notwendi gkeit einer imunsuppressiven Behandl ung 50

12.1.3 Nierenschaden nit Einschrankung der N erenfunktion

Ei ne geringfugi ge Ei nschrankung der Kreatininclearance auf 50-80 m/mn bei im Nornbereich
| i egenden Serunkreatini nwerten bedi ngt kei nen nessbaren dS.

Ni er enf unkti onsei nschr ankung

| ei chten G ades

(Serunkreatininwerte unter 2 ng/dl [Kreatininclearance ca. 35-50 ml/min], Allgeneinbefinden
ni cht oder nicht wesentlich reduziert, keine Einschrankung der Leistungsfahigkeit) 20-30
(Serunkreatini nnwerte andauernd zwi schen 2 und 4 ng/dl erhdht, Allgenei nbefinden wenig
reduziert, l|eichte Ei nschrankung der Leistungsfahigkeit) 40

mttleren Gades

(Serunkreatini nwerte andauernd zwi schen 4 und 8 ng/dl erhéht, Allgeneinbefinden starker
beeintréachtigt, nmali ge Ei nschréankung der Lei stungsfahigkeit) 50-70

schweren G ades

(Serunkreatini nwerte dauernd tUber 8 ng/dl, Allgeneinbefinden stark gestért, starke

Ei nschrankung der Lei stungsfahi gkeit, bei Kindern keine normal en Schul | ei stungen nehr)
80- 100

Verlust, Ausfall oder Fehlen einer N ere mt Funktionseinschrankung der anderen N ere

| ei chten Grades 40-50

mttleren G ades 60-80

schweren G ades 90- 100

Not wendi gkei t der Dauerbehandl ung mt Bl utreinigungsverfahren (z. B. Hanodi al yse

Peri toneal di al yse) 100

Bei allen Nierenschaden mt Funktionsei nschrankungen sind Sekundarl eiden (z. B. Hypertonie,
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ausgepragte Anami e [Hb-Wert unter 8 g/dl], Polyneuropathie, Osteopathie) zusatzlich zu
bewerten.

12.1.4 Nach N erentransplantation ist eine Heilungsbewahrung abzuwarten (i m Al |l genei nen
zwei Jahre); wahrend dieser Zeit ist ein GIS von 100 anzusetzen. Danach ist der GJIS

ent schei dend abhangi g von der verbliebenen Funktionsstorung; unter M tbericksichtigung der
erforderlichen | mmunsuppression ist jedoch der GIS nicht niedriger als 50 zu bewerten.
Nach Entfernung eines malignen N erentunmors oder N erenbeckentunors ist eine

Hei | ungsbewahr ung abzuwarten

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren

nach Entfernung eines N erenzellkarzinonms (Hypernephron) im Stadium T1 NO M) (G adi ng Gl)
50

nach Entfernung eines Nierenbeckentunors im Stadium Ta NO M (G ading Gl) 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewahrung von funf Jahren nach Entfernung eines

Ni erenzel | kar zi noms (Hyper nephron)

imStadium (Tl [Gading ab @], T2) NO M) 60

in hoheren Stadi en weni gstens 80

nach Entfernung eines Ni erenbeckentunors

imStadium (T1 bis T2) NO M) 60

in hdéheren Stadi en weni gstens 80

nach Entfernung ei nes Nephrobl ast ons

imStadium| und Il 60

in hdéheren Stadi en weni gstens 80

12.2 Schaden der Harnwege

12.2.1 Chroni sche Harnwegsent ziindungen (i nsbesondere chroni sche Harnbl asenent ziindung)

| ei chten Grades (ohne wesentliche M ktionsstorungen) 0-10

st arkeren G ades

(mt erheblichen und h&aufigen M ktionsstorungen) 20-40

chroni sche Harnbl asenent ziindung mt Schrunpfbl ase

(Fassungsvernbgen unter 100 m, Bl asentenesnmen) 50-70

12.2.2 Bei Entleerungsstorungen der Bl ase (auch durch Harnrdhrenverengung) sind

Begl ei t erschei nungen (z. B. Hautschéaden, Harnwegsentzindungen) ggf. zusatzlich zu bewerten.
Ent | eer ungsst 6rungen der Bl ase

| ei chten G ades

(z. B. geringe Restharnbildung, |&ngeres Nachtraufeln) 10

st arkeren G ades

(z. B. Notwendi gkeit manueller Entleerung, Anwendung ei nes Bl asenschrittnachers, erhebliche
Rest har nbi | dung, schmerzhaftes Harnl assen) 20-40

m t Notwendi gkeit regel maRi gen Kat heterisierens, eines Dauerkatheters, eines suprapubischen
Bl asenfi st el kat heters oder Notwendi gkeit eines Urinals, ohne wesentliche

Begl ei t er schei nungen 50

12.2.3 Nach Entfernung eines malignen Blasentunors ist eine Heilungsbewdhrung abzuwarten.
GdS wahrend ei ner Heil ungsbewahrung von zwei Jahren nach

Ent f ernung des Tunors im Frihstadi um unter Bel assung der Harnblase (Ta bis T1) NO M,
Grading GL 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von finf Jahren

nach Entfernung im Stadium Tis oder T1 (G ading ab &) 50

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

mt Bl asenentfernung einschliellich kiinstlicher Harnabl eitung 80

nach Entfernung in héheren Stadien 100

12. 2. 4 Har ni nkonti nenz

relative
| ei cht er Harnabgang bei Bel astung (z. B. Stressinkontinenz Gad |) 0-10
Har nabgang tags und nachts (z. B. Stressinkontinenz Gad Il-111) 20-40

vol | i ge Harni nkonti nenz 50

bei ungunstiger Versorgungsniglichkeit 60-70

nach | nplantation ei ner Sphinkterprothese mt guter Funktion 20

Har nr 8hren- Haut fi stel der vorderen Harnrohre bei Harnkontinenz 10

Har nweg- Dar nfi stel bei Anal kontinenz, je nach Luft- und Stuhl entleerung Uber die Harnrohre
30-50

Kinst i che Harnabl ei tung (ohne Ni er enfunkti onsst 6rung)

in den Darm 30

nach aufRen

mt guter Versorgungsnoglichkeit 50

sonst (z. B. bei Stenose, Retraktion, Abdichtungsproblenen) 60-80

Dar meobl ase mit ausrei chendem Fassungsver nbgen, ohne Harnstau, ohne wesentliche
Ent | eer ungsst 6érungen 30
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13. Ménnliche Geschlechtsorgane

13.1 Verlust des Penis

Teil verl ust des Penis 50

Tei |l verlust der Eichel 10

Verlust der Eichel 20

Sonst 30-40

Nach Entfernung eines nalignen Penistunors ist in den ersten finf Jahren eine

Hei | ungsbewéhrung abzuwarten; GJS wadhrend dieser Zeit nach Entfernung im Frihstadium (Tl
bis T2) NO M

bei Teilverlust des Penis 50

bei Verlust des Penis 60

mt vol | stéandi ger Entfernung der Corpora cavernosa 80

nach Entfernung in héheren Stadien 90-100

13.2 Unterentw cklung, Verlust oder Schwund ei nes Hodens bei intaktem anderen Hoden 0
Unt er ent wi ckl ung, Verlust oder voll stéandi ger Schwund bei der Hoden

in héherem Lebensalter (etwa ab 8. Lebensjahrzehnt) 10

sonst je nach Ausgl eichbarkeit des Hornmonhaushalts durch Substitution 20-30

vor Abschl uss der korperlichen Entw cklung 20-40

Ver | ust oder Schwund ei nes Nebenhodens 0

Ver | ust oder voll stéandi ger Schwund bei der Nebenhoden und/ oder Zeugungsunf &ahi gkeit

(I npotentia generandi) O

in jangerem Lebensal ter bei noch best ehendem Ki nderwinsch 20

I mpotenti a coeundi bei nachgew esener erfol gl oser Behandl ung 20

13. 3 Hydrozel e (sog. Wasserbruch) 0-10

Vari kozel e (sog. Kranpfaderbruch) 0-10

13.4 Nach Entfernung eines nalignen Hodentunors ist eine Heilungsbewahrung abzuwarten.
GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren

nach Entfernung eines Seni nons oder nichtsen nomat 6sen

Tunors im Stadium (T1 bis T2) NO M) 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewéhrung von finf Jahren nach Entfernung

eines Sem nons im Stadium (T1 bis T2) N1 M bzw. T3 NO M) 50

nach Entfernung eines nichtsen nomat dsen Tunmors im Stadium (T1 bis T2) N1 M) bzw. T3 NO M
60

in héheren Stadien 80

13.5 Chroni sche bakterielle Entzindung der Vorsteherdrise oder abakterielle Prostatopathie
ohne wesentliche M ktionsstorung 0-10

mt andauernden M ktionsstdrungen und Schnerzen 20

Pr ost at aadenom

Der &dS richtet sich nach den Harnentl eerungsst orungen und der Rickw rkung auf die

Ni er enf unkti on.

13.6 Nach Entfernung eines malignen Prostatatunors ist eine Heil ungsbewdhrung abzuwarten.
GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von zwei Jahren

nach Entfernung im Stadium Tla NO M (G ading Gl) 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von fiunf Jahren

nach Entfernung in den Stadien Tla NO M0 (Grading ab G2) und (T1lb bis T2) NO M) 50
nach Entfernung in hoheren Stadi en weni gstens 80

Mal i gner Prost at at unor

ohne Not wendi gkei t ei ner Behandl ung 50

auf Dauer hornonbehandelt weni gstens 60

14. Weibliche Geschlechtsorgane

14.1 Verlust der Brust (Mastektomn e)

einseitig 30

bei dseitig 40

Segnent - oder Quadrant enresektion der Brust 0-20

Funkt i onsei nschrankungen i m Schultergirtel, des Arnes oder der Wrbelsdule als Operations-
oder Bestrahl ungsfolgen (z. B. Lynphédem Muiskel defekte, Nerven-I|&sionen, Fehl haltung) sind
gof. zusatzlich zu bericksichtigen

Auf baupl asti k zur Wederherstellung der Brust mt Prothese je nach Ergebnis (z. B
Kapsel fi brose, D slokation der Prothese, Synmetrie)

nach Mast ektom e

einseitig 10-30

bei dseitig 20-40

nach subkut aner Mastektoni e

einseitig 10-20
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bei dseitig 20-30

Nach Auf baupl astik zur Wederherstellung der Brust mit Ei gengewebe kommt ein geringerer GIS
in Betracht.

Nach Entfernung eines nmalignen Brustdrisentunors ist in den ersten finf Jahren eine

Hei | ungsbewdhr ung abzuwart en.

GdS wahrend di eser Zeit

bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pNO M) 50

bei Entfernung im Stadium (T1 bis T2) pNL M 60

in hoéheren Stadi en weni gstens 80

Bedi ngen di e Fol gen der Operation und gegebenenfal | s anderer Behandl ungsnmaBnahnmen ei nen GJS
von 50 oder nehr, ist der wahrend der Heil ungsbewdhrung anzusetzende GJS ent sprechend hdher
zu bewerten.

Nach Entfernung eines Carcinoma in situ der Brustdrise ist in den ersten zwei Jahren eine
Hei | ungsbewdhrung abzuwarten. Der GdJS betréagt wahrend dieser Zeit 50.

14.2 Verlust der Gebarnutter und/oder Sterilitat O

in jangerem Lebensal ter bei noch best ehendem Ki nderwnsch 20

Nach Entfernung eines nalignen Gebarnuttertunors ist eine Heilungsbewahrung abzuwarten.
GdS wahrend ei ner Heil ungsbewéhrung von zwei Jahren nach Entfernung ei nes Zervixtunors
(M krokarzinon) im Stadium Tla NO M) 50

nach Entfernung eines Korpustunors imFrihstadi um (Gading Gl, Infiltration hdchstens des
inneren Drittels des Myonetriunm 50

GdS wahrend ei ner Heil ungsbewdhrung von finf Jahren

nach Entfernung eines Zervixtunors

imStadium (T1lb bis T2a) NO M) 50

imStadium T2b NO M) 60

in héheren Stadien 80

nach Entfernung eines Korpustunors

imStadium Tl NO MD (Grading ab &, Infiltration lGber das innere Drittel des Myonetrium
hi naus) 50

imStadiumT2 NO M 60

in hoéheren Stadien 80

14.3 Verlust eines Eierstockes 0

Unt erentwi ckl ung, Verlust oder Ausfall beider Eierstoécke, ohne Kinderwunsch und ohne
wesent | i che Auswi rkung auf

den Hor nonhaushalt - imrer in der Postnenopause 10

i mjiangeren Lebensalter bei noch bestehendem Ki nderwnsch 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 Funktionsstorungen der Eierstocke sind gut behandel bar, so dass im

Al | genei nen anhal t ende Beei ntrachti gungen nicht zu erwarten sind. Selten auftretende
Konpl i kationen (z. B. Sterilitat, abnormer Haarwuchs) sind gesondert zu beurteilen.

Nach Entfernung eines malignen Eierstocktunors ist in den ersten funf Jahren eine

Hei | ungsbewahrung abzuwarten; GIS wéhrend di eser Zeit

nach Entfernung im Stadium T1 NO M) 50

in anderen Stadien 80

14. 4 Chroni scher oder chronisch-rezidivierender entzindlicher Prozess der Adnexe und/oder
der Paranmetrien je nach Art, Unfang und Konbi nation der Ausw rkungen (z. B.

Adhasi onsbeschwer den, chroni sche Schrerzen, Kohabitati onsbeschwerden) 10-40

14.5 Endonetri ose

| ei chten Grades

(geringe Ausdehnung, keine oder nur geringe Beschwerden) 0-10

mttleren G ades 20-40

schweren G ades

(z. B. Upergreifen auf die Nachbarorgane, starke Beschwerden, erhebliche Beeintré&chtigung
des Al |l genei nzust andes, Sterilitat) 50-60

14. 6 Scheidenfisteln

Har nweg- Schei denfi stel 50-60

Mast dar m Schei denfi stel 60-70

Har nweg- Mast dar m Schei denfi stel (Kl oakenbil dung) 100

Fisteln mt geringer funktioneller Beeintrachtigung sind entsprechend niedriger zu
bewerten.

Senkung der Schei denwand, Vorfall der Scheide und/ oder der Gebarnutter

ohne Harni nkontinenz oder mit geringer Stressinkontinenz (Gad |) 0-10

mt starkerer Harninkontinenz und/ oder starkeren Senkungsbeschwerden 20-40

mt volliger Harninkontinenz 50-60

bei ungunstiger Versorgungsniglichkeit 70
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U zerationen sind ggf. zusatzlich zu bewerten.

I solierte Senkung der Schei denhinterwand mt |eichten Defékationsstérungen 0-10
Schei den- Gebar mut t er apl asi e, ohne Pl asti k, nach Vol | endung des 14. Lebensjahres
(einschlieBlich Sterilitat) 40

Kraurosis vul vae

geri ngen G ades (keine oder nur geringe Beschwerden) 0-10

maRi gen Grades (erhebliche Beschwerden, keine Sekundérveranderungen) 20-30
starkeren Grades (starke Beschwerden, therapeutisch schwer beeinfl ussbare
Sekundar ver ander ungen) 40

Vol | st andi ge Entfernung der Vulva 40

Nach Beseitigung eines nmalignen Scheidentunors ist in den ersten funf Jahren eine
Hei | ungsbewahr ung abzuwarten; GIS wéhrend di eser Zeit

nach Beseitigung im Stadium T1 NO M) 60

in héheren Stadien 80

Nach Entfernung eines nalignen Tunors der &auReren Geschlechtsteile ist in den ersten funf
Jahren ei ne Heil ungsbewéhrung abzuwarten; GIS wahrend di eser Zeit

nach Entfernung im Stadium (T1 bis T2) NO M 50

sonst 80

15. Stoffwechsel, innere Sekretion

In di esem Abschnitt nicht erwahnte angeborene Stof fwechsel st 6rungen sind anal og und unter
Ber ticksi chtigung i hrer vielfaltigen Auswi rkungen zu beurteilen. Normabwei chungen der
Laborwerte bedingen fir sich allein noch kei nen GdS.

15.1 Zuckerkrankheit (Di abetes nellitus)

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, deren Therapi e regel haft kei ne Hypogl ykam e ausl 6sen
kann und die somt in der Lebensfihrung kaum beei ntréachti gt sind, erleiden auch durch den
Ther api eauf wand kei ne Tei | habebeei ntréachti gung, die die Feststellung eines GIS
rechtfertigt. Der GJS betréagt O.

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, deren Therapi e ei ne Hypogl ykam e ausl 6sen kann und die
durch Einschnitte in der Lebensfihrung beeintréachtigt sind, erleiden durch den

Ther api eauf wand ei ne signifi kante Teil habebeei ntréchti gung. Der GJIS betréagt 20.

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, deren Therapi e ei ne Hypogl ykam e ausl dsen kann, die
mi ndest ens einmal taglich eine dokunentierte Uberpriifung des Bl utzuckers sel bst durchf iihren
nmissen und durch weitere Einschnitte in der Lebensfihrung beeintrachtigt sind, erleiden je
nach Ausmall des Ther api eauf wands und der Gite der Stof fwechsel einstellung eine starkere
Tei | habebeei ntréachti gung. Der GdJS betragt 30 bis 40.

Di e an Di abetes erkrankten Menschen, die eine Insulintherapie mt téaglich nmndestens vier

I nsul i ni nj ektionen durchfihren, wobei die Insulindosis in Abhangigkeit vom aktuellen

Bl ut zucker, der fol genden Mahl zeit und der korperlichen Bel astung sel bstéandig variiert
werden muss, und durch erhebliche Einschnitte gravierend in der Lebensfihrung
beeintréachtigt sind, erleiden auf Grund di eses Therapi eauf wands ei ne ausgepragte

Tei | habebeei ntrachti gung. Di e Bl ut zuckersel bst nessungen und I nsul i ndosen (bezi ehungswei se
I nsul i ngaben Uber die Insulinpunpe) nissen dokunmentiert sein. Der GJS betragt 50.

AuBer gewdhnl i ch schwer regulierbare Stoffwechsellagen kénnen jeweils hthere GIS-Werte

bedi ngen.

15.2 G cht

Bei der Beurteilung des GJS sind di e Funktionsei nschrankungen der betroffenen Cel enke,
Schrer zen, Haufigkeit und Schwere der entzindlichen Schibe und eine Beteiligung der inneren
Organe zu bertcksi chti gen.

15. 3 Fett st of fwechsel krankhei t

Der &dS ist grundsétzlich abhangi g von dem AusnalR der Fol gekrankheiten. Bei Notwendi gkeit

ei ner LDL- Apherese 30

Alinrentare Fettsucht, Adipositas

Di e Adi positas allein bedingt keinen GdS. Nur Fol ge- und Begl ei t schaden (insbesondere am
kar di opul nronal en System oder am Stitz- und Bewegungsapparat) konnen di e Annahme eines GIS
begrinden. deiches gilt fir die besonderen funktionellen Ausw rkungen einer Adipositas
per magna.

15. 4 Phenyl ketonuri e

ohne fassbare Fol geerschei nungen

i mKindesalter bis zur Vol |l endung des 16. Lebensjahres 30

danach bei Notwendi gkeit weiterer Diatei nnahme 10

Bei m Vor | i egen ei nes Hirnschadens ist der GJS vor allemvom Ausmal3 der gei stigen

Behi nderung und weiterer Folgen (z. B. hirnorgani sche Anféalle) abhéangig.

15.5 Mukovi szi dose (zystische Fibrose)

unter Therapie Aktivitaten, Gedei hen und Ernahrung altersgenal 20

unter Therapie Aktivitaten und Lungenfunktion |eicht eingeschrankt, Gedei hen und Ernéhrung
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noch al tersgenmalR 30-40

Aktivitaten und Lungenfunktion deutlich eingeschrankt, haufig Gedei h- und

Ent wi ckl ungsst 6rungen, Schul besuch und Erwerbstatigkeit in der Regel noch ndglich 50-70
schwere bis schwerste Einschrankung der Aktivitaten, der Lungenfunktion und des

Er ndhrungszust andes 80- 100

Fol gekrankheiten (z. B. Diabetes nellitus, |npotenz, Leberzirrhose) sind ggf. zusatzlich zu
ber ticksi chti gen

15. 6 Schi | ddr isenkr ankheiten

Schi | ddr isenf unkti onsst 6rungen si nd gut behandel bar, so dass in der Regel anhaltende

Beei ntréachti gungen nicht zu erwarten sind. Selten auftretende O gankonplikationen (z. B.
Exopht hal nus, Tracheal stenose) sind gesondert zu beurteilen. Bei der nicht operativ
behandel ten Struma richtet sich der GIS nach den funktionellen Ausw rkungen

Nach Entfernung eines nalignen Schilddrisentunors ist in den ersten fianf Jahren ei ne

Hei | ungsbewdhrung abzuwarten; GIS wéhrend di eser Zeit

nach Entfernung eines papill aren oder follikul &ren Tunors, ohne Lynphknotenbefall 50

sonst 80

Bedi ngt der nach der Entfernung verbliebene Organschaden ei nen GIS von 50 oder nehr, ist
der wahrend der Heil ungsbewdhrung anzuset zende GJdS ent sprechend héher zu bewerten.

Tet ani e

Sie ist gut behandel bar, so dass in der Regel dauernde Beeintrachtigungen nicht zu erwarten
si nd

15.7 Chroni sche Nebenni erenrindeni nsuffizienz (Addi son-Syndrom

Sie ist gut behandel bar, so dass in der Regel dauernde Beeintrachtigungen nicht zu erwarten
sind. Selten auftretende Funktionsstodrungen sind anal ogen funktionellen Beeintréachti gungen
(z. B. orthostatische Fehlregulation) entsprechend zu beurteilen

Cushi ng- Syndr om

Der GdS wird bestimt von der Miskel schwéche und den Auswirkungen an den verschi edenen
Organsystenen (Hypertonie, Herzinsuffizienz, D abetes nellitus, Osteoporose, psychische
Ver ander ungen) .

15. 8 Porphyrien

Eryt hr opoeti sche Porphyrie (Ginther-Krankheit) 100

Hepati sche Porphyrien

akut-intermttierende Porphyrie 30

Por phyria cutanea tarda ohne wesentliche Beschwerden 10

Organkonpl i kati onen sind jeweils zusatzlich zu bericksichtigen

16. Blut, blutbildende Organe, Immunsystem

Di e Hohe des GJS bei Krankheiten des Bl utes, der blutbildenden Organe und des | nmmunsystens
richtet sich nach der Schwere der hamatol ogi schen Ver anderungen, nach den

O ganfunkti onsst 6rungen, nach den Rickwi rkungen auf andere O gane, nach der Auswi rkung auf
den Al | genei nzust and und der Haufigkeit von Infektionen

16.1 Verlust der Mz

bei Verlust imfrihen Kindesalter, dann bis zur Vol |l endung des 8. Lebensjahres 20

danach oder bei spaterem Verlust 10

16. 2 Hodgki n- Kr ankhei t

imStadium| bis IIl1A

bei mehr als sechs Monate andauernder Therapie, bis zum Ende der |ntensiv-Therapie je nach
Auswi rkung auf den Al | genei nzustand 60-100

nach Vol I rem ssion GJS fiur di e Dauer von drei Jahren (Heil ungsbewahrung) 50
imStadiumI111B und |V

bis zum Ende der Intensiv-Therapie 100

nach Vol I rem ssion GJIS fiur di e Dauer von drei Jahren (Heil ungsbewdhrung) 60

16. 3 Non- Hodgki n- Lynphone

16. 3.1 Chronische | ynphati sche Leukam e und andere generalisierte niedrigmaligne

Non- Hodgki n- Lynphone

mt geringen Auswi rkungen (keine wesentlichen Beschwerden, keine Al lgeneinsynptone, keine
Behandl ungsbedirftigkeit, keine wesentliche Progredienz) 30-40

m t nABi gen Ausw rkungen (Behandl ungsbedirftigkeit) 50-70

mt starken Ausw rkungen, starke Progredienz (z. B. schwere Andnmi e, ausgeprégte

Thr ombozyt openi e, rezidivierende Infektionen, starke M| zvergro6Rerung) 80-100
Lokal i si erte niedrigmaligne Non-Hodgki n-Lynphone

nach Vol I rem ssion (Beseitigung des Tunors) fir die Dauer von drei Jahren

(Hei | ungsbewéhrung) 50

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

bi s zum Ende der Intensiv-Therapie 100

nach Vol I rem ssion GIS fir di e Dauer von drei Jahren (Heil ungsbewdahrung) 80
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16. 4 Pl asnmozytom (Myel om

mt geringen Auswirkungen (keine wesentliche Auswi rkung auf den All genei nzustand, keine
Behandl ungsbedirfti gkeit, ohne Beschwerden, keine wesentliche Progredienz) 30-40

m t naBi gen Ausw rkungen (Behandl ungsbedirftigkeit) 50-70

mt starken Ausw rkungen (z. B. schwere Ananmie, starke Schnerzen,

Ni er enf unkti onsei nschr éankung) 80- 100

16.5 Myeloproliferative und nmyel odyspl asti sche/ nmyel oproliferative Neopl asi en

Auswi r kungen auf andere Organsystene sind zusatzlich zu bewerten.

16.5.1 Chronische nyel oi sche Leukam e, BCR/ ABL-positiv

I m Stadi um der konpl etten hamat ol ogi schen, konpl etten zytogeneti schen und nol ekul aren

Rem ssi on betragt der GdS 10 — 20.

I m Stadi um der konpl etten hamat ol ogi schen Rem ssion je nach Ausnmald der zytogenetischen
Rem ssi on betragt der GdS 30 — 40.

I m chroni schen Stadi um auch bei Krankheitsbeginn (imersten Jahr der Therapie), bei

fehl ender Remi ssion oder bei Rezidiv je nach Organvergro6Rerung, Anam e, Thronbozytenzahl
und in Abhangi gkeit von der Intensitat der Therapie betragt der GJIS 50 - 80.

In der akzelerierten Phase oder in der Blastenkrise betragt der GIS 100.

16.5.2 Atypi sche chronische nyel oi sche Leukédm e, BCR/ ABL-negativ; chronische

Neut r ophi | en- Leukani e; chroni sche nyel ononozyt are Leukéam e

I m Stadi um der konpl etten hamat ol ogi schen Rem ssi on betragt der GJIS 40.

I m chroni schen Stadi um auch bei Krankheitsbeginn (imersten Jahr der Therapie), ist die
Tei | habebeei ntréachti gung i nsbesondere abhéngi g vom Ausmafld der Organvergr6Rerung und Anam e,
der Thrombozytenzahl und der Intensitéat der Therapie. Der GJS betragt 50 — 80.

In der akzelerierten Phase oder in der Blastenkrise betragt der GIS 100.

16.5.3 Prinmdre Myel ofi brose (Chroni sche idi opathi sche Myel ofi brose)

Bei geringen Ausw rkungen (kei ne Behandl ungsbedirftigkeit) betréagt der GIS 10 — 20.

Bei nali gen Auswi rkungen (Behandl ungsbedurftigkeit) betragt der GIS 30 — 40.

Bei starkeren Auswi rkungen (insbesondere nmaRi ge Anami e, geringe Thronbozytopeni e,

ausgepr agte Organonegal i e) betragt der GJIS 50 — 70.

Bei starken Auswi rkungen (insbesondere schwere Anami e, ausgepréagte Thronmbozyt openi e,
exzessive Organonegal i e) betragt der GIS 80 — 100.

16. 5.4 Chroni sche Eosi nophil en-Leukan e/ Hyper eosi nophi |l i e- Syndrom

Di e Tei |l habebeei ntrachtigung ist insbesondere abhéangi g vom Ausnmafl3 der Organonegal i e,

Haut bet ei | i gung, Bl ut bi | dver anderungen und Nebenw rkungen der Therapie. Der GJS betragt

m ndest ens 50.

16.5.5 Pol ycyt haem a vera

Bei Behandl ungsbedirftigkeit —mt regel maRRi gen Aderl dssen. Der GdS betragt 10.-mt
zytoreduktiver Therapie ist die Teil habebeeintréachtigung i nsbesondere abhéngi g vom Ausmaf}
der Nebenw rkungen der Therapie. Der GJIS betragt 30 - 40.

Uber gdnge zu anderen nyel oproliferativen Erkrankungen sind anal og zu di esen zu bewerten.
16.5.6 Essentielle Thronbozythéam e

Bei Behandl ungsbedirftigkeit —mt Thronbozytenaggregati onshemmern. Der GJS betragt 10.-mit
zytoredukti ver Therapie ist die Teil habebeeintréachti gung i nsbesondere abhéngi g vom Ausmaf}
der Nebenw rkungen der Therapie. Der GJS betragt 30 - 40.

Uber gange zu anderen nyel oproliferativen Erkrankungen sind anal og zu di esen zu bewerten.
16.5.7 Die juvenile nyel ononozytare Leukam e ist anal og zur akuten nyel oi schen Leukénie zu
bewerten.

16. 6 Akute Leukam en

Imersten Jahr nach Diagnosestel |l ung (Erstdi agnose oder Rezidiv; insbesondere wahrend der
I ndukt i onst herapi e, Konsol i di erungst herapi e, Erhal tungstherapie) betragt der GIS 100. Nach
dem ersten Jahr—bei unvol | standiger klinischer Rem ssion: Der GJIS betragt weiterhin

100, —bei konpl etter klinischer Rem ssion unabhangi g von der durchgefidhrten Therapie: Der
GdS betragt 80 fir die Dauer von drei Jahren (Heilungsbewdhrung).

Danach ist der GJS nach den verbliebenen Ausw rkungen (insbesondere chroni sche Midi gkeit,
Sterilitéat, Neuropathien, Beeintréachtigung der Entw cklung und kognitiver Funktionen) zu
bewert en.

16. 7 Myel odyspl asti sche Syndrone

mt geringen Auswi rkungen (ausgeglichen und ohne wesentliche Allgenei nstdrungen) 10-20
mt mali gen Auswi rkungen (z. B. gel egentliche Transfusionen) 30-40

mt starkeren Auswi rkungen (z. B. andauernde Transfusi onsbedirfti gkeit, rezidivierende

I nf ekt i onen) 50-80

mt starken Ausw rkungen (z. B. andauernde Transfusionsbedirftigkeit, haufige |nfektionen,
Bl ut ungsnei gung, | eukam sche Transformation) 100

Apl asti sche Anani e (auch Pannyel opat hie), Agranul ozytose

Der GdS bei apl astischer Anam e oder Agranul ozytose ist auch nach Therapi e anal og zu den
myel odyspl asti schen Syndronen zu bewerten.

16. 8 Knochenmark- und Stammeel | transpl antation
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Nach aut ol oger Knochenmar k- oder Bl utstamzel |l transplantation ist der GJS entsprechend der
G undkrankheit zu beurteil en.

Nach al | ogener Knochenmarktranspl antation fir die Dauer von drei Jahren (Heil ungsbewahrung)
100

Danach ist der GJS nach den verbliebenen Ausw rkungen und dem eventuel | en Organschaden,
jedoch nicht niedriger als 30, zu bewerten.

16.9 Anam en

Synpt omati sche Anamien (z. B. Ei senmangel anam e, vitam nabhangi ge Anami en) sind in der
Regel gut behandel bar und nur voridbergehender Natur.

Ther api erefrakt are Andmien (z. B. bestinmme hanolyti sche Anam en, Thal assan e,

Eryt hr ozyt enenzyndef ekt e)

mt geringen Auswi rkungen (ausgeglichen und ohne wesentliche All geneinstorungen) 0-10

m t naRi gen Ausw rkungen (z. B. gel egentliche Transfusi onen) 20-40

mt starken Ausw rkungen (z. B. andauernde Transfusi onsbedirftigkeit) 50-70

16. 10 Hanophilie und entsprechende pl asnmati sche Bl utungskrankheiten (je nach

Bl ut ungsnei gung)

| eichte Form

mt Restaktivitat von anti hanmophilem G obulin (AHG Uber 5 % 20

mttel schwere Form- mt 1-5 % AHG

mt seltenen Bl utungen 30-40

mt haufigen (nmehrfach jahrlich) ausgepragten Bl utungen 50-80

schwere Form- nit weniger als 1 % AHG 80- 100

Sonsti ge Bl utungsl ei den

ohne wesentliche Auswi rkungen 10

m t naBi gen Ausw r kungen 20-40

mt starken Ausw rkungen (starke Bl utungen bereits bei |eichten Traumen) 50-70

mt standiger klinisch manifester Bl utungsnei gung (Spontanbl utungen, GCefahr

| ebensbedrohl i cher Bl utungen) 80-100

Ei ne Behandlung mt Antikoagul antien ist bei der Gundkrankheit (z. B. bei Herzkl appen- und
Gef &Bpr ot hesen, Thronbophilie) bericksichtigt. Wenn di e G undkrankheit nicht mehr besteht
bzw. kei nen GIS nehr bedi ngt, aber eine Witerbehandl ung nmit Antikoagul antien erforderlich
i st, kann - anal og den sonstigen Bl utungsleiden - in der Regel ein GIS von 10 angenonmmen
wer den.

16. 11 | mrundef ekt e

Angebor ene Defekte der hunoral en und zel |l ul & en Abwehr (z. B. Adenosi ndesam nase- Def ekt,
Di Geor ge- Syndrom pernmanente B-Zel | - Def ekte, septische G anul omat ose)

ohne klinische Symptomati k 0

trotz Therapie erhdhte Infektanfalligkeit, aber keine aufergewdhnlichen Infektionen 20-40
trotz Therapi e neben erhohter Infektanfalligkeit auch auergewdhnliche Infektionen (ein bis
zwei pro Jahr) 50

Bei schwereren Verl aufsformen kommt ein héherer GJS in Betracht.

Er wor benes | mmunmangel syndrom (HI V- | nf ekt i on)

HI V- I nf ekti on ohne klinische Synptomatik 10

H V-Infektion mt klinischer Synptomatik

geringe Lei stungsbeeintréachtigung (z. B. bei Lynphadenopathi e syndrom [LAS]) 30-40

st arkere Lei stungsbeeintrachtigung (z. B. bei AIDS-related conplex [ARC]) 50-80

schwere Lei stungsbeei ntréachti gung (Al DS-Vol | bild) 100

17. Haut

Bei der Beurteilung des GJS von Haut krankheiten sind Art, Ausdehnung, Sitz, Ausw rkungen
auf den Al | genei nzust and, Begl ei terschei nungen (w e Jucken, Nassen, Brennen, unangenehme
und abstofRende Geriche) und di e Rezidivbereitschaft bzw. die Chronizitat sowie die

Not wendi gkeit wi ederhol ter stationdrer Behandl ung zu bericksi chtigen. Bei Hautkrankheiten
mt stark schwankendem Lei densverl auf kommt ein Durchschnitts-GdS in Betracht. Bei Kindern
kdonnen sich Haut krankheiten schwerer auswirken als bei Erwachsenen.

Nar ben kénnen durch Ausdehnung, Beschaffenheit (z. B. Verhéartung, Verdinnung, Narbenzuge),
Sitz oder Einwirkung auf ihre Ungebung zu Storungen fihren. Bei fl achenhaften Narben nach
Ver br ennungen, Ver &t zungen und ahnli chem nuss auferdem di e Beei ntrachti gung der Haut als
Schut z-, Ausschei dungs- und Sinnesorgan bericksichtigt werden. D ese Stodrungen bestinmen
di e Hohe des GdS.

Bei Entstellungen ist zu bericksichtigen, dass sich Schw erigkeiten i mErwerbsl eben,
Unannehnl i chkeiten im Verkehr mit frenmden Menschen sowi e seelische Konflikte ergeben
kdnnen.

17.1 Ekzene

Kont akt ekzene (z. B. irritatives und allergi sches Kontaktekzem

geri nge Ausdehnung und bis zu zwei mal imJahr fir wenige
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Wochen auftretend 0-10

Sonst 20-30

At opi sches Ekzem (,Neurodermtis constitutionalis", ,endogenes Ekzent')

geringe, auf die Pradilektionsstellen begrenzte Ausdehnung bis zu zwei mal im Jahr fr
weni ge Wochen auftretend 0-10

bei | anger dauer ndem Best ehen 20-30

mt generalisierten Hauterschei nungen, insbesondere Cesichtsbefall 40

mt klinischer oder vergleichbar intensiver anbul anter Behandl ungsnotwendi gkeit nehrmals im
Jahr 50

Seborr hoi sches Ekzem

geri nge Ausdehnung und Beschréankung auf die Préadil ektionsstellen 0-10

sonst, je nach Ausdehnung 20-30

17.2 Chronisch rezidivierende Urtikaria/ Qi ncke- &dem

selten, bis zu zweimal imJahr auftretend, |eicht vernei dbare Noxen oder Allergene 0-10
haufi ger auftretende Schiibe, schwer vernei dbare Noxen oder Allergene 20-30

schwer er chroni scher, Uber Jahre sich hinzi ehender Verl auf 40-50

Ei ne systenmi sche Beteiligung z. B. des Gastrointestinaltraktes oder des Kreislaufs ist ggf.
zusat zl i ch zu bericksi chti gen.

17. 3 Akne

Acne vulgaris

| eichteren bis nmttleren Gades 0-10

schweren Grades mt vereinzelter Abszess- und Knotenbil dung und entsprechender erheblicher
kosneti scher Beeintréachti gung 20-30

Acne congl obat a

auf die Pradilektionsstellen begrenzte haufige Abszess- und Fistel bil dungen und

| okal i sati onsbedi ngte Beei ntréachti gungen 30-40

schwerste Formen mit rezidivierenden eitrigen, vernarbenden axillaringuinalen und nuchal en
Abszessen (Acne triade) und ggf. zuséatzlicher Beteiligung des Pilonidal sinus (Acne tetrade)
weni gstens 50

17. 4 Rosazea, Rhi nophym

geri nge Ausdehnung, kosnetisch nur wenig stoérend 0-10

st arkere Ausdehnung, entstellende Wrkung 20-30

17.5 Haut ver ander ungen bei Aut oi mmunkr ankhei t en des Bi ndegewebes

(z. B. Lupus erythenmatodes, Dernmatonyositis, progressive systeni sche Skl eroderm e)

auf die Pradilektionsstellen begrenzt bei geringer Ausdehnung 0O-10

auf die Pradilektionsstellen begrenzt bei starkerer Ausdehnung, je nach kosnetischer und
funktionell er Ausw rkung 20-40

Uber die Préadilektionsstellen hinausgehend, ggf. U zerationen 50-70

17. 6 Bl asenbi |l dende Haut krankheiten (z. B. Penphi gus, Penphi goi de)

bei begrenztem Haut- und Schl ei mhautbefall mt geringer Ausdehnung 10

sonst 20-40

bei generalisiertem Haut- und Schl ei mhaut befall 50-80

in fortgeschrittenen Stadien bei schwerer Beeintrachtigung des All genei nzustandes auch
hdher .

17.7 Psoriasis vulgaris

auf die Pradilektionsstellen beschréankt 0-10

ausgedehnter, aber erscheinungsfreie Intervalle von Mnaten 20

bei andauer ndem ausgedehnten Befall oder stark beeintrachti gendem | okal en Befall (z. B. an
den Handen) 30-50

Ei ne auRBer gewdhnl i che Nagel beteiligung (mt Zerstoérung der Nagel pl atten) sow e ei ne Gel enk-
und Wrbel saul enbeteiligung sind zuséatzlich zu bewerten.

17.8 Erythroderm en

bei leichter Intensitéat des Krankheitsprozesses 40

bei mttlerer Intensitat des Krankheitsprozesses ohne wesentliche Ausw rkung auf den

Al | genei nzust and 50- 60

mt starkerer Ausw rkung auf den All genei nzustand 70-80

17.9 Il chthyosis

| eichte Form

auf Stanmmund Extremitaten weitgehend begrenzt, nit trockener Haut, maRiger Schuppung, ohne
wesent | i che Verfarbung 0-10

mttlere Form

auf Stanm und Extremnmitaten weitgehend begrenzt, mt starkerer Schuppung und Verfarbung
20-40

schwere Form

mt ausgepragter Schuppung und Verfarbung der gesanten Haut, insbesondere der Gel enkbeugen
und des Cesichts 50-80

17.10 Mykosen
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bei begrenztem Haut befall 0-10

bei Befall aller Finger- und FuBRndgel, ggf. mt Zerstodrung von Nagel platten 20
Chroni sch rezidivi erendes Erysi pel

ohne bl ei bendes Lynphdédem 10

sonst, je nach Auspragung des Lynphddens 20-40

Chroni sch rezidivierender Herpes sinplex

geri nge Ausdehnung, bis zu dreimal imJahr rezidivierend 0-10

gr 6Ber e Ausdehnung, haufiger rezidivierend 20

17.11 Total er Haarausfall

(mt Fehlen von Augenbrauen und W npern) 30

17. 12 Naevus

Der GdS richtet sich allein nach dem Ausmald ei ner eventuell en Entstellung.

Pi gment st 6rungen (z. B. Vitiligo)

an Handen und/ oder GCesicht

gering 10

ausgedehnter 20

sonst O

17.13 Nach Entfernung eines malignen Tunors der Haut ist in den ersten funf Jahren eine
Hei | ungsbewdhrung abzuwarten (Ausnahmen: z. B. Basal zel | karzi nonme, Bowen-Krankheit,
Mel anoma in situ); GIS wahrend dieser Zeit

nach Entfernung eines Melanons im Stadium | ([pTl bis T2] pNO M)) oder eines anderen
Hauttunmors in den Stadien (pTl bis T2) pNO bis N2 M) 50

in anderen Stadien 80

18. Haltungs- und Bewegungsorgane, rheumatische Krankheiten

18.1 Al |l genei nes

Di eser Abschnitt unfasst Haltungsschaden, degenerative Veréanderungen, osteopenische
Krankhei ten, posttraumati sche Zust&ande, chroni sche Gsteonyelitis, entzindlich-rheunatische
Krankhei t en, Kol |l agenosen und Vaskulitiden sow e nichtentzundliche Krankheiten der
Weichteile.

Der &dS fir angeborene und erworbene Schaden an den Hal tungs- und Bewegungsorganen wird
ent schei dend bestimt durch di e Auswi rkungen der Funktionsbeei ntréachti gungen
(Bewegungsbehi nderung, M nderbel astbarkeit) und die Mtbeteiligung anderer O gansystene.

Di e Ublicher Wise auftretenden Beschwerden sind dabei mtbericksichtigt.

AuBBer gewbhnl i che Schmerzen sind ggf. zuséatzlich zu berucksichtigen. Schnerzhafte
Bewegungsei nschr dnkungen der Gel enke kdnnen schwerw egender als eine Versteifung sein.

Bei Hal tungsschaden und/ oder degenerativen Veranderungen an Qi edmaflengel enken und an der
Wrbel sdule (z. B. Arthrose, Osteochondrose) sind auch Gel enkschwel | ungen, nuskul ére

Ver spannungen, Kontrakturen oder Atrophien zu bericksichti gen.

Mt Bild gebenden Verfahren festgestellte Veranderungen (z. B. degenerativer Art) allein
rechtfertigen noch nicht die Annahne ei nes GJdS. Ebenso kann di e Tatsache, dass eine
Qperation an einer diednalBe oder an der Wrbel saule (z. B. Meniskusoperation,

Bandschei benoperati on, Synovi al ekt om e) durchgefihrt wurde, fir sich allein nicht die
Annahne ei nes GJS begr inden.

Das Funktionsausnmafl3 der Gel enke wird i m Fol genden nach der Neutral -Nul | - Met hode angegeben.
Fremdkor per beei ntrachtigen di e Funktion nicht, wenn sie in Miskel oder Knochen

reakti onsl os eingeheilt sind und durch ihre Lage kei nen unginstigen Ei nfluss auf GCel enke,
Nerven oder GCef &aRe ausiben.

Der GdS bei Weichteilverletzungen richtet sich nach der Funktionsei nbue und der

Beei ntrachti gung des Bl ut- und Lynphgef dRsystens. Bei Faszienverl etzungen kénnen

Muskel briche auftreten, die nur in seltenen Fallen einen GJIS bedi ngen.

Bei den entzundlich-rheumati schen Krankheiten sind unter Beachtung der

Krankhei t sent wi ckl ung neben der strukturellen und funktionellen EinbuRe die Aktivitat mt
i hren Auswi rkungen auf den All genei nzustand und die Beteiligung weiterer Organe zu

ber iicksi chti gen. Entsprechendes gilt fur Kollagenosen und Vaskulitiden.

Bei ausgepragten osteopeni schen Krankheiten (z. B. Osteoporose, Osteopenie bei hornonellen
St 6rungen, gastroi ntestinal en Resorptionsstodrungen, N erenschaden) ist der GJIS vor allem
von der Funktionsbeei ntrachtigung und den Schnerzen abhangi g. Ei ne ausschliellich

messt echni sch nachgewi esene M nderung des Knochenm neral gehalts rechtfertigt noch nicht die
Annahne eines CdS.

18.2.1 Entzundli ch-rheumati sche Krankheiten (z. B. Bechterew Krankheit)

ohne wesentliche Funktionsei nschrankung mt |eichten Beschwerden 10

mt geringen Auswi rkungen

(1 eichtgradi ge Funktionsei nbuBen und Beschwerden, je nach Art und Unfang des GCel enkbefalls,
geri nge Krankheitsaktivitat) 20-40

mt mttel gradi gen Ausw rkungen
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(dauer nde erhebliche Funktionsei nbuBen und Beschwerden, therapeutisch schwer beeinflussbare
Krankhei t saktivitat) 50-70

mt schweren Ausw rkungen

(irreversi bl e Funktionsei nbuBen, hochgradi ge Progredi enz) 80-100

Auswi r kungen Uber sechs Mnate anhal t ender aggressiver Therapien sind gegebenenfalls
zusat zl i ch zu bericksi chti gen.

18. 2.2 Kol | agenosen (z. B. system scher Lupus erythenmatodes, progressiv-system sche

Skl erose, Pol ynyositi s/ Dermat onyositis),

18.2.3 Vaskulitiden (z. B. Panarteriitis nodosa, Polynyal gia rheumatica)

Di e Beurteilung des GdS bei Kol l agenosen und Vaskulitiden richtet sich nach Art und Ausnmald
der jeweiligen O ganbeteiligung sowi e den Ausw rkungen auf den Allgenei nzustand, wobei auch
ei ne Anal ogi e zu den Muskel krankheiten in Betracht konmen kann. Fur di e Dauer einer lber
sechs Monate anhal t enden aggressiven Therapie soll ein GIS von 50 nicht unterschritten

wer den.

18.3 Bei der Beurteilung nicht-entzundlicher Krankheiten der Wichteile komt es auf Art
und Ausnafd der jeweiligen Organbeteiligung sowi e auf die Ausw rkungen auf den

Al | genei nzust and an.

18. 4 Fibronyal gi e

Di e Fi bronyal gie, das Chroni sche Fatigue Syndrom (CFS), die Miltiple Chemcal Sensitivity
(MCS) und ahnliche Syndrone sind jeweils imEinzelfall entsprechend der funktionellen
Auswi r kungen anal og zu beurteilen.

18.5 Chroni sche Osteonyelitis

Bei der Beurteilung des GdS sind die aus der Lokalisation und Ausdehnung des Prozesses sich
ergebende Funktionsstorung, die dem Prozess i nnewohnende Aktivitat und i hre Ausw rkungen
auf den Al |l genei nzust and und auBerdem et wai ge Fol gekrankheiten (z. B. Anam e, Anyl oi dose)
zu bericksichtigen. Bei ausgepragt schubform gem Verl auf ist ein Durchschnitts-GS zu

bi | den.

Ruhende Osteonyelitis (lnaktivitat weni gstens 5 Jahre) 0-10

Chroni sche Gsteonyelitis

geri ngen G ades

(eng begrenzt, mt geringer Aktivitéat, geringe Fisteleiterung) m ndestens 20

mttleren Gades

(ausgedehnt erer Prozess, haufige oder standige Fisteleiterung, Aktivitatszeichen auch in
Labor bef unden) mi ndestens 50

schweren G ades

(héaufige schwere Schiube mt Fieber, ausgepréagter Infiltration der Wichteile, Eiterung und
Sequest er abst oBung, erhebliche Aktivitatszeichen in den Laborbefunden) m ndestens 70

Ei ne wesentliche Besserung wegen Beruhi gung des Prozesses kann erst angenonmen werden, wenn
nach ei nem Lei densver| auf von nehreren Jahren seit wenigstens zwei Jahren - nach

j ahrzehnt el angem Verl auf seit finf Jahren - keine Fistel nehr bestanden hat und auch aus
den weiteren Befunden (einschlieBlich Rontgenbildern und Laborbefunden) keine
Aktivitatszei chen nehr erkennbar gewesen sind. Dabei ist in der Regel der GJS nur um 20 bis
30 Punkte niedriger einzuschatzen und zwei bis vier Jahre |ang noch eine weitere

Hei | ungsbewahrung abzuwarten, bis der GJS nur noch von dem verbliebenen Schaden bestimt
wird.

18. 6 Muskel krankhei t en

Bei der Beurteilung des GdS ist von fol genden Funktionsbeei ntréchti gungen auszugehen:
Muskel schwache

m t geringen Auswi rkungen (vorzeitige Ernidung, gebrauchsabhangi ge Unsi cherheiten) 20-40
mt mttel gradi gen Auswi rkungen (zunehrmende Cel enkkontrakturen und Deformtéaten, Aufrichten
aus dem Li egen nicht mehr noglich, Unnmbglichkeit des Treppensteigens) 50-80

mt schweren Auswi rkungen (bis zur Geh- und Stehunfahi gkeit und Gebrauchsunf ahi gkeit der
Arme) 90- 100

Zusat zlich sind bei einzel nen Miskel krankheiten Auswi rkungen auf innere Organe (z. B.

Ei nschrdnkung der Lungenfunkti on und/oder der Herzleistung durch Brustkorbdeforni erung)
oder Augennuskel -, Schl uck- oder Sprechstoérungen (z. B. bei der Myasthenie) zu

ber tGicksi chti gen.

18. 7 Kl ei nwuchs

Kor per gr 6B8e nach Abschl uss des Wachst ums

Uber 130 bis 140 cm 30-40

Uber 120 bis 130 cm 50

Bei 120 cm und darunter komen entsprechend héhere Werte in Betracht.Di eser GJIS ist auf
har noni schen Kor per bau bezogen.

Zusat zl i ch zu bericksichtigen sind (z. B. bei Achondropl asie, bei Osteogenesis inperfecta)
m t dem Kl ei nnuchs ver bundene St drungen wi e

mangel haft e Kor per proportionen,

Ver bi | dungen der diedmallen,
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St 6rungen der Cel enkfunktion, Miskel funktion und Statik,

neur ol ogi sche St 6rungen,

Ei nschr dnkungen der Si nnesor gane,

endokri ne Ausfalle und

auler gewohnl i che psychoreakti ve Storungen.

18.8 G oRBwuchs

G oBwuchs allein rechtfertigt noch nicht die Annahne eines GdS. Auf psychoreaktive

St 6rungen i st besonders zu achten.

18. 9 W bel saul enschaden

Der &dS bei angeborenen und erwor benen Wrbel séaul enschaden (einschliellich

Bandschei benschaden, Scheuer mann-Krankheit, Spondyl olisthesis, Spinal kanal stenose und dem
sogenannt en Post di skot om esyndrom) ergibt sich primir aus dem Ausmall der

Bewegungsei nschr ankung, der W rbel sdul enverfornung und -instabilitat sowi e aus der Anzahl
der betroffenen Wrbel saul enabschnitte.

Der Begriff Instabilitéat beinhaltet die abnorne Beweglichkeit zweier Wrbel gegenei nander
unt er physi ol ogi scher Bel astung und di e daraus resul tierenden Wi chteil ver anderungen und
Schnerzen. Sogenannte W rbel saul ensyndrome (w e Schul ter-Arm Syndrom Lunbal syndrom

I schial gie, sowie andere Nerven- und Miskel rei zer schei nungen) kénnen bei Instabilitat und
bei Ei nengungen des Spi nal kanal s oder der Zw schenwi rbel | 6cher auftreten.

Fir di e Bewertung von chronisch-rezidivi erenden Bandschei bensyndronmen si nd aussagekraftige
anammest i sche Daten und klini sche Untersuchungsbefunde Uber einen ausreichend | angen
Zeitraum von besonderer Bedeutung. | m beschwerdefreien Intervall kdnnen die objektiven

Unt er suchungsbef unde nur gering ausgepréagt sein.

W r bel saul enschéaden

ohne Bewegungsei nschrankung oder Instabilitat O

mt geringen funktionellen Ausw rkungen (Verformng, rezidivierende oder anhaltende
Bewegungsei nschr ankung oder Instabilitéat geringen G ades, seltene und kurz dauernd
auftretende | eichte Wrbel sdul ensyndrone) 10

mt mttel gradi gen funktionellen Ausw rkungen in ei nem W rbel saul enabschnitt (Verfornung,
haufi g rezidivierende oder anhaltende Bewegungsei nschrankung oder Instabilitat mttleren
Grades, haufig rezidivierende und tUber Tage andauernde Wrbel saul ensyndrone) 20

mt schweren funktionellen Auswi rkungen in einem Wrbel saul enabschnitt (Verfornmung, haufig
rezidi vi erende oder anhal tende Bewegungsei nschrankung oder Instabilitat schweren G ades,
haufi g rezidivierende und Wchen andauer nde ausgepr agte Wrbel séaul ensyndrone) 30

mt mttel gradi gen bis schweren funktionellen Auswi rkungen in zwei Wrbel sdul enabschnitten
30- 40

mt besonders schweren Auswi rkungen (z. B. Versteifung groRer Teile der Wrbel saul e;

anhal t ende Ruhigstellung durch Runpforthese, die drei Wrbel séaul enabschnitte unfasst [z. B.
M | waukee- Korsett]; schwere Skoliose [ab ca. 70° nach Cobb]) 50-70

bei schwerster Bel astungsi nsuffizienz bis zur Geh- und Stehunf&hi gkeit 80-100

Anhal t ende Funkti onsst 6érungen infol ge Wirzel konpression mt notorischen

Ausf al | erschei nungen - oder auch die internmttierenden Storungen bei der Spinal kanal st enose
- sowi e Auswi rkungen auf die inneren Organe (z. B. Atenfunktionsstorungen) sind zuséatzlich
zu bericksi chti gen.

Bei auBler gewdhnl i chen Schnerzsyndronmen kann auch ohne nachwei sbare neurol ogi sche

Ausf al | erschei nungen (z. B. Postdi skotomnm esyndrom) ein GJS tUber 30 in Betracht komen.

Das neurogene Hi nken ist etwas gunstiger als vergleichbare Einschrankungen des Gehvernbgens
bei arteriellen Verschlusskrankheiten zu bewerten.

18. 10 Beckenschaden

ohne funktionelle Ausw rkungen 0

mt geringen funktionellen Ausw rkungen (z. B. stabiler Beckenring, degenerative

Ver ander ungen der Kreuz- Dar nbei ngel enke) 10

mt mttel gradi gen funktionellen Ausw rkungen (z. B. instabiler Beckenring einschlieBlich
Sekundér art hrose) 20

mt schweren funktionellen Ausw rkungen und Deform erung 30-40

18. 11 d i edmalBenschaden, Al l geneines

Der &dS bei diedmalRenschaden ergi bt sich aus dem Vergleich mt dem GJIS fir entsprechende
Giedverluste. Trotz erhaltener Extremtat kann der Zustand gel egentlich unglnstiger sein
al s der Verlust.

Di e aufgefihrten GdS fiur QiedmalRenverl uste gehen - soweit nichts anderes erwdhnt ist - von
gunstigen Verhaltni ssen des Stunpfes und der benachbarten Gel enke aus. Bei ausgesprochen
ungunsti gen Stunpfverhal tni ssen, bei nicht nur voribergehenden Stunpfkrankheiten sow e bei
ni cht unwesentl|icher Funktionsbeeintrachti gung des benachbarten Gel enkes sind di ese Satze
imallgeneinen um 10 zu erhdhen, unabhéngi g davon, ob Korperersatzsticke getragen werden
oder nicht.

Kor per er sat zst iicke, orthopéadi sche und andere Hilfsnmittel mndern bei Verlust und
Funktionsst 6rungen der 4 iednmafBen sowi e bei Funktionsei nschrankungen des Runpfes die
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Auswi r kungen der Behi nderung, ohne dass dadurch der durch den Schaden allein bedi ngte GIS
ei ne Anderung erfahrt.

Bei der Bewertung des GdS von Pseudarthrosen ist zu bericksichtigen, dass straffe
Pseudart hrosen ginstiger sind als schlaffe.

Bei habituellen Luxationen richtet sich die Hohe des GJS aufler nach der

Funkti onsbeei ntréachti gung der Qiedmafle auch nach der Haufigkeit der Ausrenkungen.

18. 12 Endopr ot hesen

Es werden M ndest -GS angegeben, die fir Endoprothesen bei bestnbglichem

Behandl ungser gebni s gelten. Bei eingeschrankter Versorgungsqualitat sind hohere Wrte
angenessen. Di e Versorgungsqual itat kann insbesondere beeintréachtigt sein durch

- Beweglichkeits- und Bel astungsei nschr ankung,

- Nervenschadi gung,

- deutliche Miskel m nderung,

- ausgepragte Narbenbil dung,

Die in der GdS-Tabel |l e angegebenen Werte schlielen die bei der jeweiligen Versorgungsart
Ubl i cherwei se gebot enen Beschr ankungen ei n.

Huf t gel enk

bei einseitiger Endoprothese betragt der GJS m ndestens 10

bei beidseitiger Endoprothese betréagt der GJIS mi ndestens 20

Kni egel enk

bei einseitiger Total endoprothese betragt der GJS mi ndestens 20

bei beidseitiger Total endoprothese betragt der GJIS mi ndestens 30

bei einseitiger Teilendoprothese betragt der GJS m ndestens 10

bei beidseitiger Teil endoprothese betragt der GJS nmindestens 20

oer es Sprunggel enk

bei einseitiger Endoprothese betragt der GJS m ndestens 10

bei beidseitiger Endoprothese betragt der GJIS mi ndestens 20

Schul t er gel enk

bei einseitiger Endoprothese betragt der GJIS m ndestens 20

bei beidseitiger Endoprothese betréagt der GJIS m ndestens 40

El | enbogengel enk

bei einseitiger Total endoprothese betragt der GJS mindestens 30

bei beidseitiger Total endoprothese betragt der GJIS m ndestens 50

Kl ei ne Gel enke

Endopr ot hesen bedi ngen kei ne wesentliche Teil habebeei ntréachti gung

Asepti sche Nekrosen

Hif t kopf nekrosen (z. B. Perthes-Krankheit) wahrend der notwendi gen Entlastung 70

Lunat um Mal azi e wahrend der notwendi gen | nmobilisierung 30

18. 13 Schaden der oberen diedmallen

Extrem t at enver| ust

Verlust eines Arnes und Bei nes 100

Verlust eines Armes im Schul tergel enk oder mt sehr kurzem Cberarnstunpf 80

Unter einem sehr kurzen Cberarnstunpf ist ein Stunpf zu verstehen, der eine gleiche
Funkt i onsei nbuRe wi e der Verlust des Arnes im Schul tergel enk zur Folge hat. Das ist imer
dann der Fall, wenn die Absetzungsebene in Hohe des Col |l um chirurgicumliegt.

Verlust eines Armes i m Cberarm oder im Ell enbogengel enk 70

Verlust eines Arnes im Unterarm 50

Verlust eines Armes imUnterarmmit einer Stunpflange bis 7 cm 60

Ver |l ust der ganzen Hand 50

Verstei fung des Schul tergel enks in ginstiger Stellung bei gut beweglichem Schultergirtel 30
Ei ne Versteifung i m Schul tergel enk in ei nem Absprei zwi nkel umca. 45° und |leichter Vorhalte
gilt als funktionell glnstig.

Verstei fung des Schul tergel enks in ungiinstiger Stellung oder bei gestorter Beweglichkeit
des Schultergirtels 40-50

Bewegungsei nschr dnkung des Schul t er gel enks (einschliellich Schultergirtel)

Armhebung nur bis zu 120° mt entsprechender Ei nschrankung der Dreh- und Spreizfahigkeit 10
Armhebung nur bis zu 90° mt entsprechender Ei nschrankung der Dreh- und Spreizfahi gkeit 20
Instabilitat des Schul tergel enks

geringen G ades, auch seltene Ausrenkung (in Abstanden von 1 Jahr und nehr) 10
mttleren Grades, auch haufigere Ausrenkung 20-30

schweren Grades (auch Schlottergel enk), auch standi ge Ausrenkung 40

Schl Ussel bei npseudart hr ose

straff 0-10

schl af f 20

Ver kirzung des Arnmes bis zu 4 cmbei freier Beweglichkeit der

grofRen Arngel enke 0

Qoer ar npseudart hr ose
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straff 20

schl af f 40

Ri ss der |angen Bi zepssehne 0-10

Ver st ei fung des Ell enbogengel enks ei nschlielllich Auf hebung der Unterar ndr ehbewegung

in ginstiger Stellung 30

in ungunstiger Stellung 40-50

Die Versteifung in einem Wnkel zw schen 80° und 100° bei mittlerer Pronationsstellung des
Unterarns ist als glnstige Gebrauchsstel | ung auf zuf assen.

Bewegungsei nschr ankung i m El | enbogengel enk

geri ngen Grades (Streckung/Beugung bis 0-30-120 bei freier Unterarndrehbeweglichkeit) 0-10
starkeren Gades (insbesondere der Beugung einschliellich Ei nschréankung der

Unt er ar ndr ehbewegl i chkeit) 20-30

I solierte Auf hebung der Unterarndrehbeweglichkeit

in ginstiger Stellung (mttlere Pronationsstellung) 10

in ungunstiger Stellung 20

in extrener Supinationsstellung 30

El | enbogen- Schl ot t er gel enk 40

Unt er ar npseudart hr ose

straff 20

schl af f 40

Pseudarthrose der Elle oder Speiche 10-20

Ver st ei fung des Handgel enks

in gunstiger Stellung (Ieichte Dorsal extension) 20

in unginstiger Stellung 30

Bewegungsei nschr dankung des Handgel enks

geringen Grades (z. B. Streckung/Beugung bis 30-0-40) 0-10

st arkeren Grades 20-30

Ni cht oder mt Deform erung verheilte Briche oder Luxationen der Handwurzel knochen oder
ei nes oder nehrerer Mttel handknochen mit sekundarer Funktionsbeeintréachti gung 10-30
Ver stei fung ei nes Daunengel enks in gunstiger Stellung 0-10

Ver st ei fung bei der Daunengel enke und des M ttel hand- Handwurzel gel enks in ginstiger

Stel lung 20

Versteifung eines Fingers in ginstiger Stellung (mttlere Gebrauchsstellung) 0-10

Ver stei fungen der Finger in Streck- oder starker Beugestellung sind oft stdrender als ein
glatter Verlust.

Ver |l ust des Daunenendgl i edes 0O

Ver |l ust des Daunenendgli edes und des hal ben Grundgliedes 10

Ver | ust eines Daunens 25

Ver | ust bei der Daunen 40

Verlust eines Daunens mt M ttel handknochen 30

Verlust des Zeigefingers, Mttelfingers, Ringfingers oder Kleinfingers, auch mt Teilen des
dazugehdrigen Mttel handknochens 10

Verlust von zwei Fingern

mt Einschluss des Daunens 30

[T+, 11+V 30

sonst 25

Verlust von drei Fingern

mt Einschluss des Daunens 40

[T+ 11+1V 40

sonst 30

Verlust von vier Fingern

mt Einschluss des Daunens 50

sonst 40

Verlust der Finger Il bis V an bei den Handen 80

Verlust aller fuanf Finger einer Hand 50

Verlust aller zehn Finger 100

oi ge Satze gelten fir den Gesantverlust der Finger bei reizlosen Stunpfverhaltnissen. Bei
Ver |l ust einzel ner Fingerglieder sind sie herabzusetzen, bei schlechten Stunpfverhaltnissen
zu erhohen.

Fi ngerstunpfe imMttel - und Endgel enk kénnen schrerzhafte Narbenbil dung und unglinsti ge
Wei cht ei | deckung zei gen. Enpfindungsst orungen an den Fingern, besonders an Daunen und
Zei gefinger, koénnen di e Gebrauchsf ahi gkeit der Hand wesentlich beeintréachtigen.
Nervenausfall e (vol | stéandig)

Arnpl exus 80

oberer Arnpl exus 50

unterer Arnpl exus 60

N. axillaris 30
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N. thoracicus |ongus 20

N. nuscul ocut aneus 20

N. radialis

ganzer Nerv 30

mttlerer Bereich oder distal 20

N. ulnaris

proxi mal oder distal 30

N. nedi anus

proxi mal 40

distal 30

Nn. radialis und axillaris 50

Nn. radialis und ulnaris 50

Nn. radialis und nedi anus 50

Nn. ulnaris und nedi anus 50

Nn. radialis, ulnaris und medi anus i m Vorderarnbereich 60

Trophi sche Stoérungen sind zusatzlich zu bericksichtigen; Teilausfalle der genannten Nerven
sind entsprechend geringer zu bewerten.

18. 14 Schéaden der unteren diedmallen

Ver | ust bei der Beine i m Oberschenkel 100

Verl ust eines Beines i mOoerschenkel und eines Beines imUnterschenkel 100

Verl ust eines Beines und Armes 100

Verlust eines Beines imHiftgel enk oder mt sehr kurzem Oberschenkel stunpf 80

Unter einem sehr kurzen Cberschenkel stunpf ist ein Stunpf zu verstehen, der eine gleiche
Funkt i onsei nbuRe wi e der Verlust des Beines imHiftgel enk bedingt. Das ist imer dann der
Fall, wenn di e Absetzungsebene in Hohe des Trochanter minor I|iegt.

Ver |l ust eines Beines i mOberschenkel (einschlielllich Absetzung nach Gitti) 70

Not wendi gkei t der Entlastung des ganzen Beines (z. B. Sitzbeinabstutzung) 70

Ver |l ust eines Beines imuUnterschenkel bei gentgender Funktionstichtigkeit des Stunpfes und
der Cel enke 50

Not wendi gkeit der Entlastung eines Unterschenkels (z. B. Schi enbei nkopfabst itzung) 50
Ver |l ust eines Beines imuUnterschenkel bei ungenligender Funktionstuichtigkeit des Stunpfes
und der Cel enke 60

Ver |l ust bei der Beine i mUnterschenkel 80

bei einseitig unginstigen Stunpfverhaltnissen 90

bei beidseitig unglnstigen Stunpfverhaltnissen 100

Tei l verl ust ei nes Fulles, Absetzung

nach Pirogow

einseitig, guter Stunpf 40

bei dseitig 70

nach Chopart

einseitig, guter Stunpf 30

einseitig, mt Ful3fehlstellung 30-50

bei dseitig 60

nach Lisfranc oder im Bereich der Mttel fuBknochen nach Sharp

einseitig, guter Stunpf 30

einseitig, mt Ful3fehlstellung 30-40

bei dseitig 50

Verl ust einer Zehe 0O

Verlust einer GoflRzehe 10

Verlust einer GofRizehe nmit Verlust des Kopfchens des |I. Mttel fuRknochens 20

Verlust der Zehen Il bis V oder | bis Il 10

Verlust aller Zehen an einem Ful3 20

Verlust aller Zehen an bei den FufRen 30

Verstei fung beider Hiftgel enke je nach Stellung 80-100

Ver st ei fung ei nes Hiftgel enks

in ginstiger Stellung 40

Die Versteifung eines Hiftgelenks in | eichter Abspreizstellung von ca. 10°, mttlerer
Drehstel lung und | ei chter Beugestellung gilt als glnstig.

in ungunstiger Stellung 50-60

Unginsti g sind Hiftgel enkverstei fungen in starkerer Adduktions-, Abduktions- oder
Beugest el | ung.

Bewegungsei nschr dankung der Huft gel enke

geringen G ades

(z. B. Streckung/Beugung bis zu 0-10-90 mt entsprechender Einschréankung der Dreh- und
Sprei zf ahi gkei t)

einseitig 10-20

bei dseitig 20-30
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mttleren G ades

(z. B. Streckung/Beugung bis zu 0-30-90 mt entsprechender Einschréankung der Dreh- und
Spr ei zf &hi gkei t)

einseitig 30

bei dseitig 50

st &rkeren G ades

einseitig 40

bei dsei tig 60-100

Hif t dyspl asi e (einschlielllich sogenannte angeborene Hiftl uxati on)

fiar die Dauer der vollstandigen | nobilisierung 100

danach bis zum Abschl uss der Spreizbehandl ung 50

Anschl i eBend und bei unbehandelten Fallen richtet sich der GJIS nach der Instabilitat und
der Funktionsbeei ntréachti gung.

Hif t gel enksresektion je nach Funktionsst6rung 50- 80

Schnappende Hifte 0-10

Bei nver kiir zung

bis 2,5 cmO

Uber 2,5 cmbis 4 cm 10

Uber 4 cmbis 6 cm 20

iber 6 cm weni gstens 30

oer schenkel pseudart hr ose

straff 50

schl aff 70

Faszi enl icke (Miskel herni e) am Cberschenkel 0-10

Ver st ei fung bei der Kni egel enke 80

Ver st ei fung ei nes Kni egel enks

in gunstiger Stellung (Beugestellung von 10-15°) 30

in ungunstiger Stellung 40-60

Lockerung des Kni ebandappar at es

muskul &r konpensi erbar 10

unvol | st andi g konpensi erbar, Gangunsi cherheit 20

Versorgung mt einem Stitzapparat, je nach Achsenfehl stellung 30-50

Kni eschei benbruch

ni cht kndchern verheilt ohne Funktionsei nschrankung des Streckapparates 10
ni cht knochern verheilt mt Funktionsei nschrankung des Streckapparates 20-40
Habi t uel | e Kni eschei benverrenkung

sel tene Ausrenkung (in Abstanden von 1 Jahr und nehr) 0-10

haufi ger 20

Bewegungsei nschr ankung i m Kni egel enk

geringen Grades (z. B. Streckung/Beugung bis 0-0-90)

einseitig 0-10

bei dseitig 10-20

mttleren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-10-90)

einseitig 20

bei dseitig 40

starkeren Grades (z. B. Streckung/Beugung 0-30-90)

einseitig 30

bei dseitig 50

Ausgepr agt e Knor pel schaden der Kni egel enke (z. B. Chondromal aci a patellae StadiumlIl - V)
m t anhal t enden Rei zer schei nungen, einseitig

ohne Bewegungsei nschr ankung 10- 30

m t Bewegungsei nschr ankung 20-40

Schi enbei npseudart hrose

straff 20-30

schl af f 40-50

Teil verl ust oder Pseudarthrose des Wadenbei ns 0-10

Ver stei fung des oberen Sprunggel enks in giinstiger Stellung (Plantarflexion um5° bis 15°)
20

Verstei fung des unteren Sprunggel enks in gunstiger Stellung (Mttelstellung) 10
Ver st ei fung des oberen und unteren Sprunggel enks

in ginstiger Stellung 30

in ungunstiger Stellung 40

Bewegungsei nschr ankung i m oberen Sprunggel enk

geringen Grades 0

mttleren Gades (Heben/ Senken 0-0-30) 10

st arkeren Grades 20

Bewegungsei nschr ankung i m unt eren Sprunggel enk 0-10
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Kl umpf uB j e nach Funktionsst orung

einseitig 20-40

bei dseitig 30-60

Andere FuRdeformitéten

ohne wesentliche statische Auswi rkungen (z. B. Senk-Spreizful3, Hohl ful3, Knickful3, auch
posttraumati sch) 0O

mt statischer Auswirkung je nach Funktionsstorung

geri ngen Grades 10

stéarkeren Grades 20

Versteifung all er Zehen ei nes Fules

in gunstiger Stellung 10

in unginstiger Stellung 20

Ver st ei fungen oder Verkridmmungen von Zehen aulRer der Grofizehe 0
Verstei fung der G olRizehengel enke

in gunstiger Stellung 0-10

in unginstiger Stellung (z. B. Plantarflexion i m G undgel enk tber 10°) 20
Nar ben nach gr6Beren Substanzverlusten an Ferse und FulRsohl e
mt geringer Funktionsbehi nderung 10

mt starker Funktionsbehi nderung 20-30

Nervenausfall e (voll stéandig)

Pl exus | unbosacralis 80

N. gl utaeus superior 20

N. glutaeus inferior 20

N. cutaneus fenoralis lat 10

N. fenoralis 40

N. ischiadicus

proxi mal 60

di stal (Ausfall der Nn. peronaeus conmunis und tibialis) 50

N. peronaeus communi s oder profundus 30

N. peronaeus superficialis 20

N. tibialis 30

Trophi sche Sto6érungen sind zusatzlich zu bericksichtigen. Teilausfalle der genannten Nerven
sind entsprechend geringer zu bewerten.

Vol | i ge Gebrauchsunf ahi gkeit ei nes Bei nes 80

Teil C: Begutachtung im Sozialen Entschadigungsrecht

1 Grundsétze zur Begutachtung im Sozialen EntschadigungsrechtDie Grundsatze, die im Sozialen
Entschadigungsrecht zur Anerkennung einer Gesundheitsstérung als Folge einer Schadigung
mafgebend sind, werden in diesem Teil der Versorgungsmedizinischen Grundsatze aufgestellt. Die
Auswirkungen der als Schadigungsfolgen anerkannten Gesundheitsstérungen werden mit einem Grad
der Schadigungsfolgen bewertet. Die &rztliche Bewertung der Auswirkungen der Schadigungsfolgen
erfolgt nach Teil A und Teil B.Als Voraussetzung fur die arztliche Begutachtung des ursachlichen
Zusammenhangs mussen alle Tatsachen festgestellt sein. Die Feststellung der Tatsachen erfolgt
unabhéngig von kausalen Erwagungen. Es muss unterschieden werden zwischen arztlicher
Begutachtung im Rahmen der Tatsachenermittlung und der &rztlichen Begutachtung des urséchlichen
Zusammenhangs.

2 Tatsachen fir die Begutachtung des ursachlichen Zusammenhangs
2.1 TatsachenVor der arztlichen Begutachtung des urséchlichen Zusammenhangs mussen folgende
Tatsachen festgestellt und voll bewiesen sein:
a) das Ereignis, das bei nachgewiesenem ursachlichem Zusammenhang das schadigende Ereignis
ist,
b) die Gesundheitsstérung, die bei nachgewiesenem urséachlichem Zusammenhang die
gesundheitliche Schadigung ist (primare Gesundheitsstérung), und
c¢) die Gesundheitsstdrung, die bei nachgewiesenem ursachlichem Zusammenhang die
Schéadigungsfolge ist (sekundare Gesundheitsstérung).
2.2 EreignisDie in Betracht kommenden schadigenden Ereignisse unterscheiden sich je nach den
Voraussetzungen der verschiedenen Gesetze des Sozialen Entschadigungsrechts. Ereignis in diesem
Sinne kann sein:
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a) ein zeitlich begrenztes Ereignis,
b) ein Uber einen langeren Zeitraum einwirkendes Ereignis (andauerndes Ereignis) oder
c¢) wiederkehrende Ereignisse, die sich in ihrer Gesamtheit auswirken.

Es gibt aktiv einwirkende Ereignisse und passive Ereignisse durch Unterlassen.

2.3 Priméare GesundheitsstérungPrimére Gesundheitsstérungen sind solche, die nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft durch ein unter Nummer 2.2 beschriebenes Ereignis
hervorgerufen werden kénnen und zeitlich als erste auftreten.

2.4 Sekundare GesundheitsstérungSekundéare Gesundheitsstérungen sind solche, die nach dem
aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft aus der primédren Gesundheitsstérung entstehen
kénnen.

3 Urséchlicher Zusammenhang

3.1 AllgemeinesNur wenn die unter Nummer 2.1 genannten Tatsachen ermittelt und im Sinne von
Nummer 2.1 bewiesen sind, kann die arztliche Begutachtung des ursachlichen Zusammenhangs
erfolgen. Die Gesundheitsstérungen, die vor Eintritt des schadigenden Vorgangs bestanden haben
oder bei Eintritt bestehen, sind von der primaren und sekundaren Gesundheitsstérung abzugrenzen.

3.2 KausalketteZwischen dem Ereignis, der priméren und der sekundaren Gesundheitsstérung muss
ein nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft nicht unterbrochener urséachlicher
Zusammenhang bestehen. Die primare Gesundheitsstdrung muss durch das Ereignis verursacht sein
und die sekundare Gesundheitsstérung muss durch die primére Gesundheitsstorung verursacht sein.
Erst in diesem Fall ist der ursachliche Zusammenhang gegeben.

3.3 Schadigendes Ereignis, gesundheitliche Schadigung, Schadigungsfolgelst der ursachliche
Zusammenhang im Sinne von Nummer 3.2 zu bejahen, ist

a) das Ereignis das schadigende Ereignis,
b) die primare Gesundheitsstérung die gesundheitliche Schadigung und
¢) die sekundare Gesundheitsstorung die Gesundheitsstérung als Folge der Schadigung
(Schadigungsfolge).
3.4 Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammenhangs

3.4.1 Fur die Annahme des ursachlichen Zusammenhangs geniigt entschadigungsrechtlich die
Wabhrscheinlichkeit. Sie ist gegeben, wenn nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
mehr flr als gegen einen ursachlichen Zusammenhang spricht. Es reicht fur die Annahme des
ursachlichen Zusammenhangs nicht aus, dass dieser nur mdglich ist.

3.4.2 Haben konkurrierende Ursachen zur primaren Gesundheitsstérung beigetragen und kommt
einem Ereignis gegenliber der Gesamtheit der anderen Ursachen eine mindestens gleichwertige
Bedeutung zu, ist alleine jenes Ereignis schadigendes Ereignis und wesentliche Ursache im
entschadigungsrechtlichen Sinn.

3.4.3 Nummer 3.4.2 gilt entsprechend, wenn die sekundare Gesundheitsstérung auf konkurrierenden
Ursachen beruht.

3.4.4 Bei der Anwendung der Vermutungsregelung des § 4 Absatz 5 des Vierzehnten Buches
Sozialgesetzbuch (SGB XIV) gilt Folgendes: Bei einer psychischen Gesundheitsstérung wird der
ursachliche Zusammenhang kraft Gesetzes vermutet, wenn die Vermutung nicht durch einen anderen
Kausalverlauf widerlegt wird (§ 4 Absatz 5 SGB XIV). Voraussetzung ist, dass die psychische
Gesundheitsstérung nach einer der international anerkannten Klassifikationen (ICD-10 bzw. ICD-11
oder DSM-5) unter Verwendung der dortigen Bezeichnungen auf der Grundlage des aktuellen
medizinisch-wissenschaftlichen Kenntnisstandes durch behandelnde Arzte und Fachérzte
diagnostiziert worden ist. Das schadigende Ereignis muss in seiner Art und Schwere nach den
Erfahrungen der medizinischen Wissenschaft geeignet sein, diese Gesundheitsstérung zu begriinden.
Die Diagnosesicherung beinhaltet auch die Differenzierung zwischen Entstehung und
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Verschlimmerung der psychischen Gesundheitsstorung. Liegen diese Voraussetzungen vor, ist die
Wabhrscheinlichkeit des ursachlichen Zusammenhangs im Sinne einer Kausalitatspriifung (Nummer
3.4.1 bis 3.4.3) zu vermuten, wenn keine Anhaltspunkte fiir einen anderen ursachlichen
Zusammenhang vorliegen.

3.4.5 Bei Vorliegen von Anhaltspunkten fur einen anderen Kausalverlauf ist die Wahrscheinlichkeit
des ursachlichen Zusammenhangs nach Nummer 3.4.1 bis 3.4.3 zu prufen.

3.4.6 Anhaltspunkte fir einen anderen Kausalverlauf liegen insbesondere dann vor,

a) wenn Art und Schwere des Ereignisses nicht geeignet sind, eine psychische
Gesundheitsstérung als Schadigungsfolge hervorzurufen,

b) wenn sich bei der Tatsachenfeststellung nach Nummer 2 Hinweise auf eine bereits vor dem
schadigenden Ereignis bestehende psychische Gesundheitsstérung ergeben,

¢) wenn sich bei der Tatsachenfeststellung nach Nummer 2 Hinweise auf ein anderes, jedoch nicht
nach 8§ 4 Absatz 1 des Vierzehnten Buches Sozialgesetzbuch zu bertcksichtigendes schadigendes
Ereignis ergeben, das nach Art und Schwere fiir sich betrachtet geeignet ist, eine psychische
Gesundheitsstorung hervorzurufen, oder

d) wenn nach aktuellem medizinisch-wissenschaftlichem Kenntnisstand ein
Ursachenzusammenhang zwischen einem auf die Psyche einwirkenden schéadigenden Ereignis
und einer psychischen Gesundheitsstérung nicht vorliegen kann, wie dies insbesondere bei der
Entstehung von dementiellen und Intelligenzstérungen der Fall ist; das Auftreten einer komorbiden
psychischen Gesundheitsstérung oder eine Verschlechterung der Auswirkungen von dementiellen
oder Intelligenzstérungen auf die Teilhabe als Folge eines auf die Psyche einwirkenden
schadigenden Ereignisses ist dadurch nicht ausgeschlossen.

4 Kann-Versorgung

4.1 Im Sozialen Entschadigungsrecht muss anhand des Sachverhaltes in jedem Einzelfall stets zuerst
gepruft werden, ob nach Nummer 3.4 der urséchliche Zusammenhang mit Wahrscheinlichkeit beurteilt
werden kann. L&sst sich dabei die Frage des urséchlichen Zusammenhangs bereits in ihrer
Gesamtheit bejahen oder verneinen, ist die entsprechende Priifung abgeschlossen und eine
Kann-Versorgung kommt nicht in Betracht.

4.2 Lasst sich die Frage des ursdchlichen Zusammenhangs im Sinne von Nummer 3.4 nicht bejahen
oder verneinen, kann in Ausnahmeféllen eine Gesundheitsstérung im Sinne der Kann-Versorgung als
Schéadigungsfolge anerkannt werden. Voraussetzung dafir ist, dass die zur Anerkennung einer
Gesundheitsstorung als Folge einer Schadigung erforderliche Wahrscheinlichkeit nur deshalb nicht
gegeben ist, weil Uber die Ursache der festgestellten Gesundheitsstérung in der medizinischen
Wissenschaft Ungewissheit besteht.

4.3 Eine Kann-Versorgung kommt nur dann in Betracht, wenn die einer Gesundheitsstorung
zugrundeliegende Ursache (Atiologie) nicht durch den aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft gesichert ist und wenn fundierte wissenschaftliche Arbeitshypothesen einen
ursachlichen Zusammenhang begriinden. Eine von dem aktuellen Stand der medizinischen
Wissenschaft abweichende subjektive Auffassung eines einzelnen Wissenschaftlers oder einer
einzelnen Wissenschaftlerin ist nicht mit Ungewissheit in der medizinischen Wissenschaft
gleichzusetzen.
4.4 Eine Kann-Versorgung rechtfertigen nicht:

a) Zweifel Uber den Zeitpunkt der Entstehung der Gesundheitsstérung,

b) mangelnde diagnostische Klarung,

¢) unzureichende Sachverhaltsaufklarung oder

d) sonstige Ungewissheiten im Sachverhalt.
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4.5 Ist die Wahrscheinlichkeit des urséchlichen Zusammenhangs nur fur einen Teil einer
Gesundheitsstérung gegeben, so ist zu prifen, ob fur den verbleibenden Teil der Gesundheitsstérung
die Voraussetzungen fiir eine Kann-Versorgung vorliegen.

5 Anerkennung der Schadigungsfolge im Sinne der Entstehung und Anerkennung der
Schadigungsfolge im Sinne der Verschlimmerung

5.1 AllgemeinesBei Vorliegen des ursachlichen Zusammenhangs ist auf der Grundlage des aktuellen
Stands der medizinischen Wissenschaft zu beurteilen, ob das schadigende Ereignis zur Entstehung
oder zur Verschlimmerung der Gesundheitsstérung gefihrt hat.

5.2 Anerkennung im Sinne der EntstehungDie Anerkennung einer Gesundheitsstérung als
Schadigungsfolge im Sinne der Entstehung setzt voraus, dass keine medizinischen Tatsachen
festzustellen sind, die riickblickend nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
belegen, dass die Gesundheitsstorung zur Zeit der Einwirkung des schadigenden Ereignisses bereits
bestand.

5.3 Anerkennung im Sinne der VerschlimmerungWenn medizinische Tatsachen festzustellen sind, die
rickblickend nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft belegen, dass die
Gesundheitsstérung zur Zeit der Einwirkung des schadigenden Ereignisses bereits — auch unbemerkt
— bestand, kommt nur eine Anerkennung der Gesundheitsstdrung als Schadigungsfolge im Sinne der
Verschlimmerung in Betracht. Eine solche Anerkennung setzt voraus, dass das schadigende Ereignis
dazu fuhrt,

a) dass der Zeitpunkt vorverlegt wird, an dem die Gesundheitsstérung sonst in Erscheinung
getreten ware, oder

b) dass die Gesundheitsstdrung in starkerer Auspragung auftritt, als es sonst zu erwarten ware.

5.4 Zunahme der Auspragung der GesundheitsstérungBei jeder weiteren Zunahme der Auspragung
der als Schadigungsfolge anerkannten Gesundheitsstérung ist zu prifen, ob auch diese Zunahme
noch ursachlich auf das schadigende Ereignis zurlickzufiihren ist. Bei jeder weiteren Zunahme der
Auspragung der Gesundheitsstérung muss der ursachliche Zusammenhang dieser Weiterentwicklung
beurteilt werden.

6 Bestimmung des Grades der Schadigungsfolgen

6.1 Vorubergehende GesundheitsstdrungenVoribergehende Gesundheitsstdrungen sind bei der
Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen nicht zu beriicksichtigen. Als voriibergehend gilt ein
Zeitraum von bis zu sechs Monaten.

6.2 Bereits bestehende Gesundheitsstérungen

6.2.1 Vor der Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen ist zu prifen, ob vor dem schadigenden
Ereignis bereits eine Teilhabebeeintrachtigung durch eine nicht schadigungsbedingte
Gesundheitsstorung (bereits bestehende Gesundheitsstorung) vorlag. Diese Teilhabebeeintrachtigung
muss festgestellt werden. Auch fir die Gesamtauswirkung der vorhandenen Gesundheitsstérungen ist
ein Grad der Behinderung anzugeben. Der Grad der Schadigungsfolgen gibt allein das Ausmalf’ der
Auswirkungen der Schadigungsfolgen wieder.

6.2.2 Befinden sich die bereits bestehende Gesundheitsstérung und die Schadigungsfolge an
verschiedenen Kdorperteilen und beeinflussen sich nicht gegenseitig, hat die bereits bestehende
Gesundheitsstérung keine Auswirkung auf den Grad der Schadigungsfolgen.

6.2.3 Hat die Schadigung eine Gliedmal3e oder ein Organ mit bereits bestehender
Gesundheitsstorung betroffen, muss der Grad der Schadigungsfolgen niedriger sein als der Grad der
Behinderung, der sich aus der nun bestehenden gesamten Gesundheitsstérung ergeben wirde. Der
Grad der Schéadigungsfolgen lasst sich dabei nicht einfach dadurch ermitteln, dass die
Teilhabebeeintrachtigung der bereits bestehenden Gesundheitsstérung vom Grad der Behinderung
der gesamten Gesundheitsstorung abgezogen wird. Mal3geblich ist vielmehr, zu welchen zuséatzlichen
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Auswirkungen die Schadigung gefihrt hat. Wenn jedoch die bereits bestehende Gesundheitsstérung
nach ihrem Umfang oder nach ihrer Art keine wesentliche Bedeutung fir die gesamte
Gesundheitsstorung hat, ist der Grad der Schadigungsfolgen genauso hoch wie der Grad der
Behinderung, der sich aus der nun bestehenden gesamten Gesundheitsstérung ergibt.

6.2.4 Sind durch die bereits bestehende schadigungsunabhéngige Gesundheitsstérung und durch die
Schadigungsfolge verschiedene Organe, Gliedmalfien oder paarige Organe betroffen und verstarkt die
bereits bestehende schadigungsunabhangige Gesundheitsstérung die Auswirkungen der
schadigungsbedingten Funktionsstoérung, ist der Grad der Schadigungsfolgen héher zu bewerten als
bei isolierter Betrachtung der Schadigungsfolge.

6.3 Veranderung des Grades der Schadigungsfolgen

6.3.1 Ein schadigendes Ereignis kann zu einer zeitlich begrenzten Zunahme der Auspragung einer
Gesundheitsstorung fuhren und damit zu keinem oder nur zeitlich begrenzt zu einem Grad der
Schéadigungsfolgen.

6.3.2 Ein schadigendes Ereignis kann anhaltend, aber abgrenzbar den weiteren Verlauf der
Gesundheitsstérung beeinflussen und damit zu einem gleichbleibenden Grad der Schadigungsfolgen
fuhren.

6.3.3 Ein schadigendes Ereignis kann aber auch den weiteren Verlauf der Gesundheitsstérung
richtunggebend bestimmen und damit Anlass fiir einen ansteigenden Grad der Schadigungsfolgen
sein.

6.4 Nachfolgende GesundheitsstérungEine Gesundheitsstdrung, die zeitlich nach der
Schadigungsfolge eingetreten ist und nicht in ursachlichem Zusammenhang mit der Schadigung steht,
wird bei der Bewertung des Grades der Schadigungsfolgen nicht beriicksichtigt.

7 FolgeschadenTritt nach einer Schadigung eine weitere Gesundheitsstorung ein und kommt der
Schéadigung oder deren Folgen fir die Entstehung dieser Gesundheitsstorung eine mindestens
gleichwertige Bedeutung gegenliber der Gesamtheit der anderen Ursachen zu, handelt es sich um
einen Folgeschaden. Dieser ist bei der Feststellung des Grades der Schadigungsfolgen zu
bertcksichtigen. In diesem Falle ist stets zu prifen, ob die anerkannte Schadigungsfolge auch geman
dem gegenwartig aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft anerkannt wirde.

8 Folgen von medizinischen MalRnahmenHaben diagnostische oder therapeutische Malinahmen, die
wegen Schadigungsfolgen durchgefiihrt werden, nachteilige gesundheitliche Folgen, so sind auch
diese gesundheitlichen Folgen Schadigungsfolgen. Auch das Unterlassen einer medizinisch
gebotenen MalRnahme kann zu einer gesundheitlichen Schadigung und damit zu einer
Schéadigungsfolge fiihren.

9 Absichtlich herbeigefiihrte GesundheitsstérungenEine von der antragstellenden Person absichtlich
herbeigefuhrte Schadigung fuihrt entschadigungsrechtlich nicht zu einer Schadigungsfolge. Eine
Selbsttétung, die Folgen eines Selbsttétungsversuchs oder eine absichtlich herbeigefiihrte
Gesundheitsstorung kénnen nur dann Schadigungsfolge sein, wenn eine Beeintrachtigung der freien
Willensbestimmung durch entschadigungsrechtlich geschiitzte Tatbestdnde wahrscheinlich ist.

10 Ursachlicher Zusammenhang zwischen Schéadigung und Tod

10.1 Hat eine als Schadigungsfolge anerkannte Gesundheitsstérung den Tod verursacht und liegt
zum Zeitpunkt des Todes eine Anerkennung der Gesundheitsstérung vor, gilt der Tod als
Schadigungsfolge. Eine erneute Begutachtung der Wahrscheinlichkeit des ursachlichen
Zusammenhanges ist nicht erforderlich, es sei denn, die bisherige Anerkennung ist aus heutiger Sicht
zweifelsfrei unrichtig.

10.2 Stirbt eine geschéadigte Person an einer im Sinne der Verschlimmerung anerkannten
Gesundheitsstorung, so gilt der Tod als Schadigungsfolge, wenn die schadigungsbedingte
Verschlimmerung fur den Tod urséchlich gewesen ist.
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10.3 Haben mehrere Gesundheitsstérungen zum Tod beigetragen und sind nicht alle diese
Gesundheitsstérungen auch Schadigungsfolgen, ist zu prifen, ob die Schadigungsfolgen eine
mindestens gleichwertige Bedeutung fiir den Eintritt des Todes hatten. In diesem Fall gilt der Tod als
Schadigungsfolge.

10.4 In Ausnahmefallen kann bei der Prifung nach Nummer 10.2 auch der Zeitpunkt des Todes eine
wichtige Rolle spielen, wenn neben den Schadigungsfolgen eine schwere, schadigungsunabhéangige
Gesundheitsstérung vorgelegen hat, die nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft
ohne die Schadigungsfolgen noch nicht zu diesem Zeitpunkt, jedoch in absehbarer Zeit fiir sich allein
zum Tode gefuhrt hatte. In diesem Fall gilt der Tod als Schédigungsfolge, wenn die geschadigte
Person ohne die Schadigungsfolgen wahrscheinlich mindestens ein Jahr langer gelebt hatte als mit
den Schadigungsfolgen.

Teil D: Merkzeichen

1. Erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im Stral3enverkehr (Merkzeichen G)

a) Nach dem Neunten Buch Sozialgesetzbuch (SGB IX) ist zu beurteilen, ob ein behinderter
Mensch infolge seiner Behinderung in seiner Bewegungsfahigkeit im Stralenverkehr erheblich
beeintrachtigt ist. Hilflose und Gehdrlose haben stets einen Anspruch auf unentgeltliche
Beforderung im o6ffentlichen Personenverkehr.

b) In seiner Bewegungsfahigkeit im Stral3enverkehr erheblich beeintrachtigt ist, wer infolge einer
Einschrénkung des Gehvermdgens, auch durch innere Leiden, oder infolge von Anféllen oder von
Storungen der Orientierungsfahigkeit nicht ohne erhebliche Schwierigkeiten oder nicht ohne
Gefahren fiur sich oder andere Wegstrecken im Ortsverkehr zurtickzulegen vermag, die
Ublicherweise noch zu Fuld zuriickgelegt werden. Bei der Priifung der Frage, ob diese
Voraussetzungen vorliegen, kommt es nicht auf die konkreten 6rtlichen Verhaltnisse des
Einzelfalles an, sondern darauf, welche Wegstrecken allgemein - d. h. altersunabhéngig von nicht
behinderten Menschen - noch zu Fu3 zuriickgelegt werden. Als ortsiibliche Wegstrecke in diesem
Sinne gilt eine Strecke von etwa zwei Kilometern, die in etwa einer halben Stunde zurlickgelegt
wird.

¢) Auch bei Sauglingen und Kleinkindern ist die gutachtliche Beurteilung einer erheblichen
Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit im StralRenverkehr erforderlich. Fur die Beurteilung sind
dieselben Kriterien wie bei Erwachsenen mit gleichen Gesundheitsstérungen mal3gebend. Es ist
nicht zu prifen, ob tatsachlich diesbezugliche behinderungsbedingte Nachteile vorliegen oder
behinderungsbedingte Mehraufwendungen entstehen.

d) Die Voraussetzungen fir die Annahme einer erheblichen Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit im StralRenverkehr infolge einer behinderungsbedingten Einschrankung des
Gehvermdgens sind als erfillt anzusehen, wenn auf die Gehfahigkeit sich auswirkende
Funktionsstérungen der unteren Gliedmal3en und/oder der Lendenwirbelséule bestehen, die fur
sich einen GdB von wenigstens 50 bedingen. Darliber hinaus kénnen die Voraussetzungen bei
Behinderungen an den unteren Gliedmaf3en mit einem GdB unter 50 gegeben sein, wenn diese
Behinderungen sich auf die Gehféahigkeit besonders auswirken, z. B. bei Versteifung des
Huftgelenks, Versteifung des Knie- oder Fu3gelenks in unglnstiger Stellung, arteriellen
Verschlusskrankheiten mit einem GdB von 40. Auch bei inneren Leiden kommt es bei der
Beurteilung entscheidend auf die Einschrankung des Gehvermdgens an. Dementsprechend ist
eine erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit vor allem bei Herzschaden mit
Beeintrachtigung der Herzleistung wenigstens nach Gruppe 3 und bei Atembehinderungen mit
dauernder Einschrankung der Lungenfunktion wenigstens mittleren Grades anzunehmen. Auch bei
anderen inneren Leiden mit einer schweren Beeintrachtigung der kérperlichen Leistungsfahigkeit,
z. B. chronische Niereninsuffizienz mit ausgepragter Anamie, sind die Voraussetzungen als erfiillt
anzusehen.
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e) Bei hirnorganischen Anféllen ist die Beurteilung von der Art und Haufigkeit der Anfélle sowie von
der Tageszeit des Auftretens abhangig. Im Allgemeinen ist auf eine erhebliche Beeintrachtigung
der Bewegungsfahigkeit erst ab einer mittleren Anfallshaufigkeit mit einem GdS von wenigstens 70
zu schlie3en, wenn die Anfalle Gberwiegend am Tage auftreten. Analoges gilt beim Diabetes
mellitus mit haufigen hypoglykdmischen Schocks.

f) Stérungen der Orientierungsfahigkeit, die zu einer erheblichen Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit filhren, sind bei allen Sehbehinderungen mit einem GdB von wenigstens 70
und bei Sehbehinderungen, die einen GdB von 50 oder 60 bedingen, nur in Kombination mit
erheblichen Stérungen der Ausgleichsfunktion (z. B. hochgradige Schwerhdrigkeit beiderseits,
geistige Behinderung) anzunehmen. Bei Horbehinderungen ist die Annahme solcher Stérungen nur
bei Taubheit oder an Taubheit grenzender Schwerhdrigkeit im Kindesalter (in der Regel bis zum
16. Lebensjahr) oder im Erwachsenenalter bei diesen Horstérungen in Kombination mit
erheblichen Stérungen der Ausgleichsfunktion (z. B. Sehbehinderung, geistige Behinderung)
gerechtfertigt. Bei geistig behinderten Menschen sind entsprechende Stérungen der
Orientierungsfahigkeit vorauszusetzen, wenn die behinderten Menschen sich im StralRenverkehr
auf Wegen, die sie nicht téaglich benutzen, nur schwer zurechtfinden kénnen. Unter diesen
Umstanden ist eine erhebliche Beeintrachtigung der Bewegungsfahigkeit bei geistigen
Behinderungen mit einem GdB von 100 immer und mit einem GdB von 80 oder 90 in den meisten
Fallen zu bejahen. Bei einem GdB unter 80 kommt eine solche Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit nur in besonders gelagerten Einzelfallen in Betracht.

2. Berechtigung fur eine standige Begleitung (Merkzeichen B)
a) Fir die unentgeltliche Beférderung einer Begleitperson ist nach dem SGB IX die Berechtigung
fur eine standige Begleitung zu beurteilen. Auch bei Sduglingen und Kleinkindern ist die
gutachtliche Beurteilung der Berechtigung fiir eine stédndige Begleitung erforderlich. Fir die
Beurteilung sind dieselben Kriterien wie bei Erwachsenen mit gleichen Gesundheitsstérungen
mafgebend. Es ist nicht zu prifen, ob tatsachlich diesbeziigliche behinderungsbedingte Nachteile
vorliegen oder behinderungsbedingte Mehraufwendungen entstehen.
b) Eine Berechtigung fur eine standige Begleitung ist bei schwerbehinderten Menschen (bei denen
die Voraussetzungen fir die Merkzeichen ,G", ,GI" oder ,H" vorliegen) gegeben, die bei der
Benutzung von o6ffentlichen Verkehrsmitteln infolge ihrer Behinderung regelméaRig auf fremde Hilfe
angewiesen sind. Dementsprechend ist zu beachten, ob sie bei der Benutzung 6ffentlicher
Verkehrsmittel regelmafiig auf fremde Hilfe beim Ein- und Aussteigen oder wahrend der Fahrt des
Verkehrsmittels angewiesen sind oder ob Hilfen zum Ausgleich von Orientierungsstérungen (z. B.
bei Sehbehinderung, geistiger Behinderung) erforderlich sind.

c) Die Berechtigung fiir eine standige Begleitung ist anzunehmen bei
Querschnittgeldhmten,
Ohnhé&ndern,
Blinden und Sehbehinderten, Hérbehinderten, geistig behinderten Menschen und
Anfallskranken, bei denen die Annahme einer erheblichen Beeintrachtigung der
Bewegungsfahigkeit im Strallenverkehr gerechtfertigt ist.
3. (aufgehoben)

4. Gehorlosigkeit (Merkzeichen Gl)Gehorlos sind nicht nur Horbehinderte, bei denen Taubheit
beiderseits vorliegt, sondern auch Hérbehinderte mit einer an Taubheit grenzenden Schwerhérigkeit
beiderseits, wenn daneben schwere Sprachstérungen (schwer verstandliche Lautsprache, geringer
Sprachschatz) vorliegen. Das sind in der Regel Horbehinderte, bei denen die an Taubheit grenzende
Schwerhorigkeit angeboren oder in der Kindheit erworben worden ist.
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