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Zum Vorliegen der Voraussetzungen der Pflegestufe |, insbesondere unter Beriicksichtigung von Zeiten fur das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung anlasslich Arztbesuche.

I. Auf die Berufung wird der Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Minchen vom 22. April 2010 abgeandert. Die Beklagte wird unter
Abanderung des Bescheides vom 9. Mai 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 11. Dezember 2006 sowie des Bescheides
vom 2. Juni 2009, gedndert in der Gestalt des Bescheides vom 5. Juni 2012, verurteilt, der Klagerin aus der Versicherung des A.
Pflegeleistungen nach der Pflegestufe | fir die Zeit vom 10. Marz bis 31. Dezember 2006, vom 1. November 2007 bis 31. Januar 2011 sowie
fur die Zeit vom 1. November 2011 bis 31. Marz 2012 zu gewahren.

Il. Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen.

Ill. Die Beklagte tragt 2/3 der auRergerichtlichen Kosten der Klagerin in beiden Instanzen.

IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Streitig ist die Gewahrung von Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung bereits fir die Zeit ab 10. Marz 2006 bis 31. Marz 2012.

Der 1948 geborene Versicherte und damalige Klager, der 2012 verstorben ist, beantragte am 15. Dezember 2005 bei der Beklagten
Leistungen der Pflegeversicherung. Die Beklagte holte ein Gutachten des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) in Bayern
nach Hausbesuch vom 27. April 2006 ein. Danach bestand ein Zustand nach Apoplex im Januar 2006 mit beinbetonter Parese links, ein
insulinpflichtiger Diabetes mellitus, eine Encephalopathie, eine arterielle Hypertonie, eine Psoriasis vulgaris sowie eine unfallbedingte
Blindheit des linken Auges. Den Zeitbedarf fir den Bereich Grundpflege schatzte der MDK auf 33 Minuten pro Tag (Kérperpflege 9 Minuten,
Ernahrung 0 Minuten, Mobilitat 24 Minuten), fir hauswirtschaftliche Versorgung auf 45 Minuten pro Tag. Die Pflegestufe | sei nicht zu
gewahren.

Mit Bescheid vom 9. Mai 2006 lehnte die Beklagte den Antrag ab.

Im Rahmen des Widerspruchsverfahrens legte der Versicherte, der von seiner Ehefrau gepflegt wurde, am 22. Juni 2006 ein Pflegetagebuch
vor. Die Beklagte holte eine erneute Stellungnahme des MDK nach Hausbesuch vom 5. September 2006 ein. Im Vordergrund der Pflege
stliinde der Zustand nach Apoplex mit Restparese der rechten Hand. Der Zeitbedarf fur die Grundpflege wurde danach auf lediglich 23
Minuten (Kérperpflege 10 Minuten, Erndhrung 4 Minuten, Mobilitat 9 Minuten) geschatzt, fir Hauswirtschaft auf 45 Minuten. Insbesondere
wurde kein Hilfebedarf beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung (Vorgutachten: 17 Minuten) angenommen. Es habe keine
Begleitung mehr zur Krankengymnastik stattgefunden, die Arztbesuche hatten sich auf zwei bis drei Besuche im Monat beschrankt. Der
Klager sei noch in der Lage, groRe Teile der Korperpflege selbst durchzufiihren. Er bendétige lediglich etwas Unterstiitzung sowie Hilfe beim
Duschen und Kleiden. Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 11. Dezember 2006 zurtick.

Im Rahmen der hiergegen gerichteten Klage zum Sozialgericht Miinchen hat das Gericht ein Gutachten der Facharztin fir Allgemeinmedizin
und Sozialmedizin Dr. N. vom 20. Juli 2007 nach Hausbesuch eingeholt. Als Diagnosen bestiinden ein Zustand nach apoplektischem Insult
(wohl 01/2006) bei cerebraler Ischamie im Mediastromgebiet rechts, eine beinbetonte sensomotorische (Rest-)Hemiparese links,
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linksbetonte Koordinationsstorungen sowie Hinweise auf eine durch organische Faktoren bedingte Wesensanderung. Orthopadisch bestehe
ferner ein chronisches Schmerzsyndrom bei degenerativen Veranderungen der Hals- und Lendenwirbelsdule mit Funktionsbeeintrachtigung.
Der Zeitbedarf fiir die Grundpflege betrage 35 Minuten taglich, fir Hauswirtschaft 45 Minuten. Auf die Korperpflege entfielen hierbei 24
Minuten, auf die Erndhrung zwei Minuten und auf die Mobilitdt neun Minuten. Als pflegeerschwerend wurde bei der Kérperwasche ein
Zeitaufwand von zwei Minuten flr Hilfe bei der Behandlung der Hauterkrankung mit berlcksichtigt. Hilfebedarf sei insbesondere beim
Waschen, beim Duschen, bei der mundgerechten Zubereitung der Nahrung, beim Aufstehen/Zubettgehen, beim An- und Auskleiden und
beim Treppensteigen anzunehmen. Ein Hilfebedarf beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung sei nicht beriicksichtigungsfahig, da
die Haufigkeit der Arztbesuche bzw. bei anderen therapeutischen Einrichtungen auf Dauer nicht gegeben sei.

Die klagerischen Einwendungen haben sich insbesondere auf die eingeschrankte Mobilitat und einen wdchentlichen Arztbesuch bei Dr. C.
bezogen. Die Allgemeinarztin Dr. C. hat mit Attest vom 19. November 2007 bescheinigt, dass der Versicherte seit Januar 2004 in ihrer
hausarztlichen Behandlung sei und sich regelmaBig mindestens einmal wochentlich in der Praxis vorstelle.

Zu den Einwendungen hat die Sachverstandige am 4. Dezember 2007 erganzend Stellung genommen und ausgefihrt, dass iber den
regelmaRBigen Praxisbesuch bei Dr. C. im Rahmen der Begutachtung nicht berichtet worden sei. Gegebenenfalls sei ein zusatzlicher
Hilfebedarf 18 Minuten fiir Hilfen beim Treppensteigen und beim Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung zu beriicksichtigen. Ein
Zeitaufwand von jeweils einer Stunde fir den einfachen Weg sei nachvollziehbar. Die Notwendigkeit der Anwesenheit der Pflegeperson
wahrend der Behandlung sei nicht erforderlich.

Die Beklagte hat unter Bezugnahme auf Abrechnungsunterlagen der Krankenkasse fiir die Quartale 1/2006 bis 11/2007 die Ansicht vertreten,
dass eine wochentliche Behandlung bei Frau Dr. C. nicht stattgefunden habe. Der Versicherte hat mit Schriftsatz vom 21. Februar 2008 die
Arztbesuche zusammengestellt. Das Sozialgericht hat hierzu die Sach- und Rechtslage in einer miindlichen Verhandlung vom 28. September
2009 erortert und den Rechtsstreit zur weiteren Beweisaufnahme vertagt. Es hat im Anschluss eine Bescheinigung der Dr. C. vom
30.11.2009, die Abrechnungsunterlagen der Krankenkasse fir die Quartale 1/2006 bis /2009, Vorlagen des Versicherten, insb. ein
Diabetiker-Tagebuch, sowie eine Aufstellung des Praxisnachfolgers Frau Dr. F. eingeholt.

Ferner stellte der Versicherte am 6. Marz 2009 bei der Beklagten einen Neuantrag. Der MDK schatzte in einem weiteren Gutachten nach
Hausbesuch vom 29. Mai 2009 den Hilfebedarf in der Grundpflege auf 25 Minuten (Kérperpflege: 10 Minuten; Ernahrung: 5 Minuten;
Mobilitat: 10 Minuten), firr die hauswirtschaftliche Versorgung auf 50 Minuten ein. Die Alltagskompetenz im Sinne des § 45 a des Elften
Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XI) sei nicht eingeschrankt. Mit Bescheid vom 2. Juni 2009 lehnte die Beklagte den Antrag auf Leistungen ab.

Mit Gerichtsbescheid vom 22. April 2010 hat das Sozialgericht die Klage gegen den Bescheid vom 9. Mai 2006 in der Gestalt des
Widerspruchsbescheides vom 11. Dezember 2006 abgewiesen. Die Sachverstandige Dr. N. habe jedenfalls dann keinen Zeitaufwand von 90
Minuten taglich fur die Pflegeleistungen ermitteln kénnen, wenn medizinisch indizierte Arztbesuche in der Haufigkeit von einmal pro Woche
nicht stattgefunden haben. Die weitere Beweisaufnahme habe ergeben, dass 2006 im Schnitt etwa alle vier Wochen ein Arztbesuch bei der
Beklagten abgerechnet worden sei, 2007 alle 2,3 Wochen, 2008 alle 2,12 Wochen und im ersten Quartal 2009 alle drei Wochen. Die vom
Versicherten dariber hinaus genannten Arzttermine, die sich in der Abrechnung der Beklagten nicht wiederfinden, konnten nicht
bertcksichtigt werden, da nicht zu klaren gewesen sei, um was fur Daten es sich dabei handelte.

Zur Begriindung der Berufung hat der damalige Klager weiter geltend gemacht, dass er in der Zeit ab 2006 weitere medizinisch indizierte
Arztbesuche absolviert habe, die aus ihm nicht bekannten Griinden in den Unterlagen der Beklagten nicht verzeichnet seien. Dies betreffe
vor allem Behandlungen durch Frau Dr. B., die diese zum einen in der Praxis der Dr. C., zum anderen in Praxisraumen in A-Stadt
durchgefihrt habe. In Letzterer hatten ab 2006 zahlreiche weitere Behandlungen stattgefunden.

Der Senat hat eine arztliche AuBerung der Dr. C. zu der H3ufigkeit der Praxisbesuche vom 1. Mérz 2011 eingeholt. Diese hat bestétigt, dass
vor allem fiir die Lokalinfiltration als Schmerztherapie (TLA) nach dem EBM 2000 keine gesonderten Abrechnungsziffern mit der
Krankenkasse mehr bestliinden. Diese Leistungen seien nunmehr in der Grundpauschale enthalten. Die Behandlung sei nur dokumentiert,
aber nicht mehr abgerechnet worden. Ab 2008 seien weitere Abrechnungsziffern gestrichen worden, wie z.B. Behandlungsdauer uber 10
Minuten. Die Grundpauschale kénne pro Patient nur einmal im Quartal abgerechnet werde. Mit Schreiben vom 13. Januar 2012 hat Dr. C.
nochmals bestatigt, dass der damalige Klager seit 2. November 2004 regelmaRig in der ambulanten Behandlung gewesen sei. Daneben
hatten mehrmals stationare Behandlungen stattgefunden, derzeit dartiber hinaus psychiatrische, diabetologische und kardiologische
Behandlungen. Schlieflich hat sie nochmals ihre Auflistung der Praxisbesuche vom 30. November 2009 Gbersandt.

Auf einen Antrag vom 2. April 2012 gewahrt die Beklagte mit Bescheid vom 5. Juni 2012 kombinierte Pflegeleistungen in der Pflegestufe | ab
1. April 2012. Dem lag ein Gutachten des MDK vom 1. Juni 2012 zugrunde, der den Hilfebedarf in der Grundpflege auf 55 Minuten
(Korperpflege: 26 Minuten; Ernahrung: 4 Minuten; Mobilitat: 25 Minuten), in der Hauswirtschaft auf 50 Minuten einschatzte. Die
Alltagskompetenz sei nicht erheblich eingeschrankt. Ein Hilfebedarf fir das Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung wurde dabei nicht
angesetzt. Die Voraussetzungen der Pflegestufe | seien seit April 2012 gegeben. Nahere Ausfiihrungen zu den Abweichungen gegeniiber
den Vorgutachten enthalt das Gutachten nicht.

Die Beklagte hat ausgefuhrt, dass der MDK gegentber dem Vorgutachten vom 29. Mai 2009 einen erhéhten bzw. neu aufgetretenen
Pflegebedarf in verschiedenen Bereichen festgestellt hat. Dem Gutachten lieRen sich jedoch keine Anhaltspunkte entnehmen, seit wann der
Pflegebedarf der Pflegestufe | erreicht sei. Vergleichsweise hat die Beklagte die Gewahrung von Leistungen der Pflegestufe | ab 1. Januar
2012 angeboten. Die Klagerin hat das Vergleichsangebot nicht angenommen. Sie hat die von ihrem Ehemann wahrgenommenen
Arzttermine in Kalenderblattern flr die Jahre 2006 bis 2011 vorgelegt.

Erganzend hat der MDK am 21. Februar 2013 lediglich mitgeteilt, dass 2012 im Vergleich zum Gutachten von 2009 eine
Bewegungseinschrankung der Hande und eine eingeschrankte Besteckhandhabung beschrieben wirden. Das Gehen sei 2012 nun unsicher
gewesen, so dass auch Unterstitzung bei den Toilettengdngen notwendig gewesen sei. Die Stuhlinkontinenz bei Diarrhoe habe
zugenommen. Ferner seien 2012 Unruhezustande beschrieben, das Verhalten sei gelegentlich ablehnend und unkooperativ gewesen.
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Die Klagerin hat auf weitere Untersuchungstermine beim Augenarzt Dr. B. in den Jahren 2007 bis 2012 hingewiesen, die Beklagte auf Fehlen
von Arztbesuchen in Wochen der Jahre 2008 und vor allem 2009. Mit Schriftsatz vom 21. Juni 2013 hat die Klagerin Unterlagen zu weiteren
Zeiten fir die Wahrnehmung von Arztterminen Gbersandt. Es betrifft dies Termine bei Dr. M. (5. August 2010, 12. Mai 2011, 9. Marz 2012),
Dr. S. (22. Marz 2010), Radiologiegemeinschaft (1. April 2008). Dr. C. (33 Termine im Jahre 2010), Dr. C. (Tagesprotokoll vom 8. Marz 2007
bis 4. August 2010), Dr. B. (30. Mai 2007; 29. November 2010, 1. Dezember 2010, 4. Januar 2011, 13. Januar 2011, 21. Januar 2011, 23. Mai
2011, 25. Mai 2011, 28. Mai 2011, 8. Dezember 2011, 9. Dezember 2011), Endokrinologikum (einzelne Termine zwischen 2006 und 2012)
und Dr. S. (Termine 2006). Ferner lagen stationare Krankenhausaufenthalte in den Zeiten vom 2. Oktober bis 14. Oktober 2008, 1. Oktober
bis 22. Oktober 2009, 7. Mai 2010 bis 26. Mai 2010, 21. Januar bis 26. Januar 2011 und vom 4. Juli bis 11. Juli 2011 vor.

Einen Vergleichsvorschlag des Gerichts vom 15. April 2013 haben die Beteiligten, einen in der mindlichen Verhandlung vom 10. Juli 2013
hat die Beklagte abgelehnt. Diese hat auch ihr Vergleichsangebot, Leistungen der Pflegestufe | ab 1. Januar 2012 zu gewahren, nicht als
Teilanerkenntnis aufrecht erhalten.

Das Amtsgericht A-Stadt hat nach Einholung eines Gutachtens des Sachverstandigen Dr. E. vom 30. Marz 2012 mit Beschluss vom 12. Juni
2012 die Betreuung fiir den damaligen Klager angeordnet und als Betreuerin die Ehefrau bestellt.

Die Klagerin beantragt,

den Gerichtsbescheid des Sozialgerichts Miinchen vom 22. April 2010 aufzuheben und die Beklagte unter Aufhebung des Bescheides vom 9.
Mai 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 11. Dezember 2006 sowie des Bescheides vom 2. Juni 2009 zu verurteilen, aus
der Versicherung des am 25. September 2012 verstorbenen A. Leistungen der Pflegestufe | auch fir die Zeit vom 10. Marz 2006 bis 31. Marz
2012 zu gewahren.

Die Beklagte beantragt,

die Berufung zuriickzuweisen.

Im Ubrigen wird auf den Inhalt der Akten der Beklagten sowie der Klage- und Berufungsakte verwiesen.
Entscheidungsgrinde:

Die Berufung der Klagerin ist zuldssig (§§ 143, 151 SGG) und teilweise begriindet. Der Klagerin stehen aus der Versicherung ihres
verstorbenen Ehemanns Leistungen der Pflegestufe | fir die Zeit vom 10. Marz bis 31. Dezember 2006, vom 1. November 2007 bis 31.
Januar 2011 sowie fir die Zeit vom 1. November 2011 bis 31. Marz 2012 zu. Im Ubrigen ist die Berufung unbegriindet.

Die jetzige Klagerin ist als Ehefrau, die in Gemeinschaft mit dem wahrend des Berufungsverfahrens verstorbenen Klager lebte,
Sonderrechtsnachfolgerin nach § 56 des Ersten Buchs Sozialgesetzbuch (SGB ). Sie hat ausdriicklich die Fortfiihrung des Rechtsstreits als
Sonderrechtsnachfolgerin erklart.

Streitgegenstand ist zum einen der Bescheid der Beklagten vom 9. Mai 2006 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 11. Dezember
2006, mit dem diese den urspringlichen Antrag des Versicherten auf Gewahrung von Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung
ablehnte. Gemal § 96 SGG ist jedoch auch der Bescheid vom 2. Juni 2009 Gegenstand des Verfahrens, der die erneute Ablehnung der
Leistungsgewahrung aufgrund eines Neuantrages vom Marz 2009 betraf. Insoweit ersetzt dieser Bescheid den vorangegangenen
Ablehnungsbescheid; der Antrag auf Gewahrung von Leistungen aus der sozialen Pflegeversicherung betrifft ein Dauerschuldverhaltnis,
beginnend mit Antragstellung. Durch die Ablehnung der Leistungsgewahrung tritt das beantragte Dauerschuldverhaltnis nicht in Kraft, so
dass auch die erneute Ablehnung eines Antrags als ein "Ersetzen" im Sinne des § 96 SGG zu bewerten ist.

Der Leistungen nach der Pflegestufe | zusprechende Bescheid vom 5. Juni 2012 wird zwar von der Klagerin inhaltlich nicht angefochten,
ersetzt aber durch die Gewahrung von Leistungen der Pflegestufe | fur die Zeit ab 1. April 2012 ebenfalls die vorangegangenen Bescheide,
so dass er gemal § 96 SGG zum Gegenstand des anhangigen Berufungsverfahrens wird. Inhaltlich begrenzt er somit den streitigen
Zeitraum fur die Gewahrung der beantragten Leistungen nach der Pflegestufe | fir die Zeit bis 31. Marz 2012.

Pflegebediirftige kénnen nach § 37 Abs. 1 S. 1 bis 3 des Elften Buchs des Sozialgesetzbuchs (SGB XI) Pflegegeld erhalten, wenn sie die
erforderliche Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung durch eine Pflegeperson (§ 19 S. 1 SGB XI) in geeigneter Weise sowie dem
Umfang des Pflegegeldes entsprechend selbst sicherstellen und mindestens die Pflegestufe | vorliegt.

MaRgebend fir die Feststellung von Pflegebedurftigkeit und die Zuordnung zu den einzelnen Pflegestufen ist der Umfang des Pflegebedarfs
bei denjenigen gewdhnlichen und regelmalig wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des taglichen Lebens, die in § 14 Abs. 4 SGB XI
aufgefiihrt und dort in die Bereiche Kdrperpflege, Erndhrung und Mobilitat (Nrn. 1 bis 3), die zur Grundpflege gehoren, sowie den Bereich
der hauswirtschaftlichen Versorgung (Nr. 4) aufgeteilt sind. Der hierin aufgeflihrte Katalog der Verrichtungen stellt, nach Ergdnzung um die
im Gesetz offenbar versehentlich nicht ausdricklich genannten Verrichtungen Sitzen und Liegen (BSG SozR 3-3300 § 14 Nr. 14), eine
abschliefende Regelung dar (BSGE 82, 27), die sich am ublichen Tagesablauf eines gesunden bzw. nicht behinderten Menschen orientiert
(BSG SozR 3-3300 § 14 Nr. 3).

Nach § 15 Abs. 3 Nr. 1 SGB XI muss dazu der Zeitaufwand flr die erforderlichen Hilfeleistungen der Grundpflege taglich mehr als 45 Minuten
(Grundpflegebedarf), fiir solche der Grundpflege und hauswirtschaftlichen Versorgung zusammen mindestens 90 Minuten
(Gesamtpflegebedarf) betragen. Unter Grundpflege ist die Hilfe bei gewdhnlichen und wiederkehrenden Verrichtungen im Bereich der
Kérperpflege, der Erndhrung und der Mobilitat (§ 14 Abs. 4 Nrn. 1 bis 3 SGB XI), unter hauswirtschaftlicher Versorgung die Hilfe bei der
Nahrungsbesorgung und -zubereitung, bei der Kleidungspflege sowie bei der Wohnungsreinigung und -beheizung (§ 14 Abs. 4 Nr. 4 SGB XI)
zu verstehen.
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Zur Grundpflege zahlen:

1. im Bereich der Kérperpflege das Waschen, Duschen, Baden, die Zahnpflege, das Kdmmen, Rasieren, die Darm- oder Blasenentleerung;
2. im Bereich der Ernahrung das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung;

3. im Bereich der Mobilitat das selbststandige Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung.

Nach den vorliegenden Gutachten, zunachst des MDK vom 27. April 2006 und 5. September 2006, dann der gerichtlichen Sachverstandigen
Dr. N. vom 20. Juli 2007 sowie des MDK vom 29. Mai 2009 im Rahmen des Neuantrages lagen die Voraussetzungen des § 15 Abs. 3S. 1 Nr. 1
SGB XI fur die Pflegestufe | noch nicht vor. Der zeitliche Hilfebedarf in der Grundpflege belief sich nach den gutachterlichen Feststellungen
im Tagesdurchschnitt auf einen Rahmen zwischen 23 und 35 Minuten. Pflege erschwerend wurde die Behandlung der Hauterkrankung des
Versicherten mit bericksichtigt. Dabei berlicksichtigten die Gutachter jedoch keine Zeiten fiir das Verlassen und Wiederaufsuchen der
Wohnung. In einer erganzenden Stellungnahme schatzte die Sachverstandige Dr. N. gegebenenfalls den zusatzlichen Hilfebedarf auf 18
Minuten, bezogen auf Praxisbesuche bei der Allgemeindrztin Dr. C ... Die Wartezeiten wahrend des Arztbesuchs sind hierbei nicht
anzusetzen. Der Grundpflegebedarf wirde dann, ausgehend von dem schlissigen Gutachten der Dr. N., auf 53 Minuten steigen, so dass die
Pflegestufe | anzunehmen ware.

Allerdings gelangte der MDK erst in dem Gutachten vom 1. Juni 2012 zu einer pflegerelevanten Verschlechterung des Gesundheitszustandes
bzw. Erhéhung des Pflegebedarfs in der Grundpflege auf 55 Minuten - jedoch erneut ohne Ansetzen eines Hilfebedarfs flr das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung. Die Voraussetzungen der Pflegestufe | seien seit April 2012 gegeben. Im Vergleich zur Begutachtung im
Jahre 2009 traten, wie der MDK Uberzeugend ausflihrte, eine Bewegungseinschrankung der Hande und eine eingeschrankte
Besteckhandhabung auf. Das Gehen war nun unsicher, so dass auch Unterstitzung bei den Toilettengdngen notwendig geworden war.
Ferner hatte die Stuhlinkontinenz bei Diarrhoe zugenommen. SchlieBlich hatten Unruhezustande bestanden, aufgrund derer das Verhalten
gelegentlich ablehnend und unkooperativ war.

Aus dem Gutachten ergibt sich allerdings nicht, ob bzw. zu welchem Zeitpunkt vor dem 1. April 2012 diese Voraussetzungen als gegeben
anzusehen waren. Auch in der ergdnzenden Stellungnahme vom 21. Februar 2013 hat der MDK lediglich darlegen kénnen, dass und in
welchen Bereichen eine Zunahme des Hilfebedarfs in der Grundpflege eingetreten ist. Insgesamt trat die Zunahme des Pflegebedarfs
jedenfalls nicht durch ein plétzliches Ereignis, sondern kontinuierlich ein.

Entscheidend ist somit, ob ein Hilfebedarf fiir das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung anzusetzen ist. Auch hierfir ist eine
RegelmaRigkeit des Anfalls nach § 14 Abs. 1, 4 SGB Xl erforderlich, d.h. es muss mindestens einmal pro Woche (§ 15 Abs. 3 SGB XI) ein Arzt
aufgesucht worden sein (hierzu: Udsching, SGB XI, 3. Aufl., § 14 Rdnr. 24; BSG, Urt. vom 29. April 1999, Az.: B 3 P 12/98 R).

Zunachst ist darauf hinzuweisen, dass auch der MDK in seinem Gutachten vom 27. April 2006 17 Minuten flr das Verlassen und
Wiederaufsuchen der Wohnung ansetzte. Mit Widerspruchsgutachten entfielen diese Zeiten zwar, da kein regelmaRiger Besuch der
Krankengymnastik mehr erfolgt war, jedoch wurde auch festgehalten, dass der Versicherte damals zwei- bis dreimal die Woche einen Arzt
aufgesucht hat. Nach dem Ergebnis der Ermittlungen sind jedoch teilweise weitere Arztbesuche angefallen.

Das Sozialgericht stellte unzutreffend malgeblich auf die bei der Krankenkasse gemeldeten ambulanten Behandlungen in der Praxis der Dr.
C. ab. Die Arztin hatte bereits mit Attest vom 19. November 2007 wéchentliche Praxisbesuche bestatigt. Mit Bescheinigung vom 30.
November 2009 hat sie die Praxisbesuche im Einzelnen aufgelistet. Erganzend existiert eine Praxiskarteikarte. Die Hausarztin Dr. C. hat in
ihrer Stellungnahme gegenlber dem Senat vom 1. Marz 2011 die von der Beklagten beanstandeten Differenzen zwischen der Abrechnung
gegenuber der Krankenkasse und den tatsachlichen Praxisbesuchen erlautert. Sie hat ausdrucklich die Richtigkeit und RegelmaRigkeit der
Praxisbesuche bestatigt. Sie hat fir den Senat glaubhaft dargelegt, dass tatsachlich deutlich mehr Praxisbesuche stattfanden als
abgerechnet wurden bzw. abgerechnet werden konnten.

Der Versicherte selber hat im Februar 2008 die Arztbesuche flr die Quartale 1/06 bis 11/07 datumsmaRig aufgelistet und ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass die Auflistung llickenhaft ist, da die Arztbesuche von ihm nicht dokumentiert wurden. Dies betrifft Praxisbesuche bei Dr.
F. (Nachfolger: Dr. S.). Bei den Auflistungen der Besuche bei Dr. B. fir das Jahr 2006 sind nach Angabe des Versicherten auch Hausbesuche
enthalten. Eine detaillierte Auflistung enthalt die Bescheinigung der Dr. B. vom Dezember 2009 fir das Jahr 2006. Hinzukommen
gelegentliche Arztbesuche beim Augenarzt Dr. B. in den Jahren 2007 bis 2012.

Erganzend zu den vorgelegten verschiedenen arztlichen Bescheinigungen sind auch die Auflistungen des Versicherten bzw. der Klagerin zu
bericksichtigen, sofern diese glaubhaft sind. Die Klagerin hat im Berufungsverfahren Kalenderausdrucke mit handschriftlichen
Ankreuzungen der bei Frau Dr. B. wahrgenommenen Termine vorgelegt. Da diese die ambulante Behandlung nur teilweise in den Raumen
der Dr. C., teilweise aber auch in A-Stadt, durchgefiihrt hat, decken sich die von der Klagerin angekreuzten Termine nicht vollstandig mit
den Angaben der Dr. C., wie sie sich insbesondere aus dem Tagesprotokoll sowie den Bescheinigungen vom 30. November 2009 und fur
2010 ergeben. Diese sind zu erganzen neben den genannten Angaben der Dr. C. mit denen des Dr. F. bzw. des Dr. S., ferner des Dr. M., Dr.
S., der Radiologiegemeinschaft (1. April 2008), des Dr. B. sowie des Endokrinologikums A-Stadt.

Aufgrund der insgesamt vorgelegten Bescheinigungen, der (lickenhaften) Dokumentationen des Versicherten, der Auflistungen der Ehefrau,
wie sie in den Kalenderblattern eingetragen wurden, und der Angaben der Dr. C. ist der Senat zu der Uberzeugung gelangt, dass von einer
RegelmaRigkeit der Arztbesuche im Sinne des § 14 Abs. 1, Abs. 4 SGB Xl in den Zeiten vom 10. Marz bis 31. Dezember 2006, vom 1.
November 2007 bis 31. Januar 2011 sowie vom 1. November 2011 bis 31. Marz 2012, nicht jedoch in den Ubrigen Zeiten zwischen 10. Marz
2006 und 31. Marz 2012 auszugehen ist.

In ersteren Zeiten waren allenfalls gelegentlich Wochen ohne Arztbesuch, oftmals jedoch Wochen mit mehrfachem Arztbesuch, belegt: So
flr das Jahr 2006 nur zwei Wochen, flr die Zeit vom 1. November bis 31. Dezember 2007 keine Woche, fiir 2008 drei Wochen, fiir 2009 finf
Wochen (einschlieBlich der Neujahrswoche und der Weihnachtswoche, in denen haufig ein Praxisbesuch nicht méglich ist) und 2010 eine
Woche (Neujahrswoche). Im Januar 2011 sind die 1., 2. und 3. KW mit Zeiten des Arztbesuchs (Dr. B.) belegt. Es schloss sich ein stationarer
Krankenhausaufenthalt vom 21. bis 26. Januar 2011 an, der aufgrund der Kiirze von wenigen Tagen die Pflegeleistung nicht ausschlieRt.
Wochen ohne regelmaBigen Arztbesuch finden sich erst ab der 5. KW.
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Arztbesuche sind auch vor allem im Marz 2012 durch das Endokrinologikum A-Stadt und durch Dr. M., im Januar durch Dr. C. belegt. DarGber
hinaus listete die Klagerin zahlreiche Arztbesuche im Januar, Februar und Marz 2012 auf. Im Zeitraum vom 11. Januar bis 30. Marz 2012
suchte der Versicherte die psychiatrische Institutsambulanz Haar auf. Ferner gelangte der MDK in seinem Gutachten vom 1. Juni 2012 zu
dem Ergebnis, dass zumindest seit Antragstellung im April 2012 der Grundpflegebedarf - erneut ohne Berlcksichtigung von Zeiten flr das
Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung - auf 55 Minuten angestiegen war und die Voraussetzungen der Pflegestufe | somit vorlagen.
Die Verschlechterung begriindete sich - wie dargelegt - mit einem Fortschreiten der Erkrankung bzw. einer stetigen Zunahme des
Pflegebedarfs. Da kein plétzliches Ereignis zu einer Zunahme der Pflegebedirftigkeit gefiihrt hat, eine Verschlechterung des
Gesundheitszustandes vor allem durch das Aufsuchen der psychiatrischen Institutsambulanz sowie durch einen stationaren Aufenthalt vom
19. Januar bis 15. Februar 2012 belegt ist und weiterhin eine Haufigkeit der Arztbesuche gegeben war, ist auch fur die Zeit ab 1. Januar
2012 das Vorliegen der Pflegestufe |, wie von der Beklagten mit Schriftsatz vom

19. Juli 2012 im Rahmen eines Vergleichsvorschlages angeboten, nachgewiesen. Insoweit liegt allerdings kein Teilanerkenntnis vor, da die
Beklagte ihr Angebot ausdriicklich nicht aufrecht erhalten hat.

Demgegentiber finden sich betrachtliche Licken in den Jahren 2007 bis einschlieBlich Oktober 2007 - 1., 6., 11., 18., 24., 29., 33. und 37.
KW - und im Jahre 2011 ab 1. Februar bis einschlieBlich Oktober 2011. Dies gilt auch nach Auswertung der zuletzt noch mit Schriftsatz vom
21. Juni 2013 Ubersandten Termine, die im Wesentlichen bereits durch die Auflistung der Dr. C. bekannt waren. Zusatzlich wurden vor allem
Zeiten im Endokrinologikum A-Stadt berlcksichtigt. Im Jahre 2011 vom 1. Februar bis einschlieBlich Oktober 2011 sind auch nach
Bertcksichtigung der Arztbesuche bei Dr. M., Dr. B. und im Endokrinologikum und unter Beachtung des stationaren
Krankenhausaufenthaltes vom 4. bis 11. Juli 2011 noch einige Wochen ohne Arztbesuch belegt: insbesondere sind - neben einzelnen
Wochen - die Monate Marz und September 2011 nicht belegt, erhebliche Liicken sind fiir die tibrigen Monate zu verzeichnen.

Ausgehend von der Uberzeugenden gutachterlichen Bewertung des Hilfebedarfs fir die Grundpflege durch Dr. N., die den Zeitbedarf auf 35
Minuten taglich einschatzte, sind somit fir die Zeit vom 10. Marz bis 31. Dezember 2006, vom 1. November 2007 bis 31. Januar 2011 sowie
fur die Zeit vom 1. November 2011 bis 31. Marz 2012 weitere

18 Minuten fir das Verlassen und Wiederaufsuchen der Wohnung anzusetzen - dhnliches gilt unter Zugrundelegung des Gutachtens des
MDK vom 27. April 2006, der den Grundpflegebedarf auf 33 Minuten einschatzte. Dies betrifft nach der Ausfuhrung der Sachverstandigen
Hilfen beim Treppensteigen und beim Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung. Ein Zeitaufwand von jeweils einer Stunde flr den einfachen
Weg zu der am haufigsten aufgesuchten Dr. C. bzw. Dr. B., die zum Teil in den Praxisraumen der Dr. C. untersuchte, ist danach
nachvollziehbar. Die Notwendigkeit der Anwesenheit der Pflegeperson wahrend der Behandlung war nicht erforderlich. Der Hilfebedarf fir
die Grundpflege betrug daher in der Zeit vom 10. Marz bis 31. Dezember 2006, vom 1. November 2007 bis 31. Januar 2011 sowie in der Zeit
vom 1. November 2011 bis 31. Marz 2012 insgesamt 53 Minuten, fir die hauswirtschaftliche Versorgung 45 Minuten, so dass die
Voraussetzungen der Pflegestufe | in diesen Zeitraumen vorlagen. Fir die ibrige Zeit muss es bei einem Hilfebedarf von 35 Minuten taglich
verbleiben.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG.

Griinde fur die Zulassung der Revision gemaR § 160 Abs. 2 Nrn. 1 und 2 SGG liegen nicht vor.
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