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1. Zur Feststellung des Hilfebedarfs im Bereich der Grundpflege vor allem im Bereich Ernahrung bzw. bei der Nahrungsaufnahme bei
demenzerkrankten Versicherten.

2. Eine Zwangsernahrung ist aus pflegefachlicher Sicht abzulehnen.

3. Die Ablehnung einer Magensonde ist zu akzeptieren.

|. Auf die Berufung der Klagerin werden das Urteil des Sozialgerichts Augsburg vom 01.10.2013 und der Bescheid der Beklagten vom
01.09.2010 in der Fassung des Widerspruchsbescheides vom 18.01.2011 in der Fassung des Teilanerkenntnisses vom 19.10.2016
abgeandert und die Beklagte wird verurteilt, an die Kldgerin als Rechtsnachfolgerin der Versicherten R. H. ab 01.11.2014 bis 30.11.2015
Pflegegeld nach Pflegestufe Ill statt nach Pflegestufe Il zu zahlen.

Il. Im Ubrigen wird die Berufung zuriickgewiesen.

IIl. Die Beklagte hat der Klagerin 3/7 der notwendigen auBergerichtlichen Kosten beider Rechtszlige zu erstatten.
IV. Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand:

Die Beteiligten streiten zuletzt noch dariber, ob die Kldgerin als Rechtsnachfolgerin der verstorbenen R. H. Anspruch auf héheres Pflegegeld
hat, ndmlich nach Pflegestufe Ill statt Pflegestufe Il ab 29.06.2011.

Die 1920 geborene und am 13.11.2015 verstorbene Mutter der Klagerin (R. H. ) war bei der Beklagten in der Sozialen Pflegeversicherung
versichert. Sie wohnte bis zu ihrem Tod in einem gemeinsamen Haushalt mit ihrer Tochter, der Klagerin, in einem Zweifamilienhaus. Im
Obergeschoss befanden sich das Schlafzimmer der Versicherten, ein Wohnzimmer, ein mit Hilfsmitteln befahrbares Bad mit
Normbadewanne und einer Toilette. Im Erdgeschoss gab es ein Wohnzimmer, die Kiiche und eine Gastetoilette.

Die Versicherte litt im streitgegenstandlichen Zeitraum insbesondere unter Polyarthrose, Gon- und Retropatellararthrose, rheumatoider
Arthritis, Osteoporose, unter einem Zustand nach (Z.n.) Kompressionsbruch des ersten Lendenwirbelkdrpers (LWK) ohne
Spinalkanaleinengung infolge Sturzes am 03.06.2010, unter einer Gangstérung, Sturzneigung bei Schwindel, depressiven Episoden,
rezidivierenden Harnwegsinfekten, teilweiser Harninkontinenz, Hiatushernie, Reflux, Magenschleimhautatrophie, Hypertonie, einer
diastolischen Herzinsuffizienz, Aortensklerose, einer mit zwei Horgeraten versorgten Hérminderung und einer Sehminderung. Infolge des
LWK-Bruchs im Juni 2010 verschlechterte sich ihr Gehvermdégen erheblich.

Die Hausarztin Dr. K. nannte im Befundbericht vom 11.05.2011 eine Demenz bei Alzheimer Krankheit mit spatem Beginn und
Enzephalopathie. Der Neurologe und Psychiater Dr. N. diagnostizierte nach Untersuchung der Versicherten am 26.10.2011 eine schwere
depressive Episode und Demenz bzw. ein dementielles Syndrom bei Verdacht auf Morbus Alzheimer. Als vorrangig sah er die Behandlung
der Depression.

Dr. F. (Praxis Dr. N. und Kollegen) gab im Arztbrief vom 26.10.2011 einen Versuch mit hochkalorischer Nahrung (z.B. Fresubin) an. lhm war
berichtet worden, dass die Versicherte unter Appetitslosigkeit und Abneigung gegen Essen leide, am Vortag nach Essen von Joghurt
erbrochen habe, nur frih und abends etwas Semmel esse und an Gewicht verliere. Am 27.10.2011 verordnete er einmalig zehn Einheiten (4
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x 200 ml) hochkalorischer Trinknahrung (sog. Sondenkost, Astronautenkost). Nach Mitteilung von Dr. B. erfolgte seit 27.10.2011
durchgehend Verordnung von Fliissignahrung (Fortimel). Demgegentiber berichtete die Klagerin im Schreiben vom 03.07.2015, ab Ende Juni
2011 habe die Versicherte iberhaupt nichts mehr essen wollen und alles erbrochen. Die Klagerin habe am 23.09.2011 mit der Gabe von
Astronautennahrung begonnen.

Im Antrag auf Pflegegeld vom 15.06.2010 machte die Versicherte Pflegebedurftigkeit seit ihrem Sturz am 03.06.2010 geltend. Im
Antragsformular wurde u.a. Hilfebedarf flir mundgerechte Zubereitung, aber nicht im Bereich Nahrungsaufnahme angekreuzt.

Dr. M. vom Sozialmedizinischen Dienst (SMD) hielt im Gutachten nach Hausbesuch am 23.07.2010 einen Grundpflegebedarf von 105
Min./Tag fest (Korperpflege 57 Min./Tag, Ernahrung 9 Min./Tag, Mobilitat 39 Min./Tag). Als pflegebegriindende Diagnosen nannte er eine
langjahrige Osteoporose, Polyarthrose u.a. mit Arthrose in beiden Knien, Urininkontinenz, Z.n. LWK-1-Fraktur mit seither vermehrter
Geheinschrankung, einen Z.n. Handgelenksfraktur 2000 und einen aktuellen Harnwegsinfekt.

Daraufhin bewilligte die Beklagte der Versicherten mit Bescheid vom 01.09.2010 ab Antrag vom 15.06.2010 Leistungen der Pflegestufe | in
Form von Pflegegeld.

Zur Begrindung des Widerspruchs vom 27.09.2010 fiihrte die Klagerin fir die Versicherte im Wesentlichen aus, dass sie examinierte
Krankenschwester und Lehrausbilderin sei, dass der angesetzte Zeitaufwand unzureichend und die Pflegestufe | unzutreffend sei. Die
Versicherte sei nicht belastbar, standig miide und leide unter depressiver Verstimmung, die alles erschwere. Sie habe keinen Appetit und
wiirde am liebsten gar nichts mehr essen. Es wiirden taglich finf kleinere Mahlzeiten und immer wieder Getranke gereicht. Die Klagerin
musse die Versicherte immer wieder zum Trinken und Essen auffordern, daran erinnern und sie Uberwachen. Hinsichtlich weiterer
Einzelheiten wird auf das Schreiben vom 11.10.2010 verwiesen.

Die Pflegefachkraft G. vom SMD ermittelte im Gutachten nach Hausbesuch vom 17.12.2010 einen Grundpflegebedarf von 78 Min. /Tag
(Kérperpflege 38 Min./Tag, Ernahrung 10 Min./Tag, Mobilitat 30 Min./Tag). Berlcksichtigt wurde u.a. eine Tropfcheninkontinenz mit
Einlageversorgung. Im Bereich Ernahrung setzte die Gutachterin 5 Min. fir die mundgerechte Zubereitung und 5 Minuten fir zehnmal
tagliche Motivation und Aufforderung zum Essen und Trinken an. Laut Pflegeperson habe sich die Mobilitat sichtbar gebessert, die
Versicherte sei aber antriebslos und leide unter rezidivierenden depressiven Phasen. Nahrung misse mundgerecht zubereitet werden, damit
sie esse; auBerdem sei immer wieder Aufforderung zum Essen und Trinken nétig. Laut Gutachten konnte die Versicherte bei ausreichender
Feinmotorik, ausreichendem Handedruck, vollstandigem Faustschluss, ausflihrbaren Pinzettengriff, erhaltener Halte- und Greiffunktion der
Hande mittlere Knopfe schlieBen, Semmel und Tasse greifen und zum Mund fiihren, die Arme bis Schulterhéhe heben, Nacken- und
Schirzengriff durchfihren, allein mit Hochziehen von der Couch aufstehen und kurzzeitig mit Festhalten an Mobeln gehen bzw. zur Toilette
laufen. Beim Treppensteigen sei Unterstiitzung nétig. Bei Rumpfstabilitat im Sitzen konnte sich die Versicherte bis zu den Sprunggelenken
bucken. Die Versicherte war verlangsamt und brauchte Zeit, konnte Handlungsketten jedoch nachvollziehen. Die Sachverstandige fuhrte
aus, dass sich der Gesundheitszustand seit dem letzten Gutachten stabilisiert habe und die Versicherte sich wieder mehr beteiligen kénne.

Die Beklagte wies den Widerspruch mit Widerspruchsbescheid vom 18.01.2011 zuriick.

Dagegen hat die Versicherte am 17.02.2011 Klage beim Sozialgericht Augsburg (SG) erhoben. Auf das vom 07.03. bis 20.03.2011 gefiihrte
Pflegetagebuch wird verwiesen. Im Bereich Nahrungsaufnahme wird ein Zeitaufwand von durchschnittlich 80 Min./Tag, verteilt auf finf
Mahlzeiten, geltend gemacht. Geschildert worden sind eine Abneigung der Versicherten, zu essen oder das Glas zum Mund zu flihren bzw.
Appetitlosigkeit. Sie meine, sie brauche nichts, habe keinen Hunger und keinen Durst. Geschildert werden wiederholte Aufforderungen,
mundgerechte Zubereitung, Heranflihren des Glases zum Mund, einschenken etc.

Das SG hat den Befundbericht der Hausarztin Dr. B. vom 11.05.2011 sowie Facharztbriefe der Versicherten beigezogen.

Die Beklagte hat ihren Klageabweisungsantrag auch auf eine Stellungnahme von Dr. M. (SMD) vom 27.07.2011 gestutzt. Diese hat
dargelegt, dass das Pflegetagebuch z.B. nicht anrechenbare Verrichtungen (Brillenputzen, Austausch der Horgeratebatterie) beinhalte und
die Zeitangaben, die die Orientierungswerte fiir die volle Ubernahme teilweise (iberschreiten wiirden, nicht nachvollziehbar seien.

Das SG hat von Amts wegen ein Gutachten der Pflegefachberaterin S. G. vom 10.11.2011 sowie Stellungnahmen von Frau G. vom
30.12.2011, vom 03.02.2012 und vom 17.04.2012 eingeholt sowie ein weiteres Gutachten von Amts wegen von der Pflegesachverstandigen
C.vom 23.12.2012.

Die Sachverstandige G. hat nach Hausbesuch am 21.09.2011 im Gutachten vom 10.11.2011 sowie den erganzenden Stellungnahmen einen
Grundpflegebedarf von 120 Min./Tag (Kérperpflege 54 Min./Tag, Ernahrung 26 Min./Tag, Mobilitdt 40 Min./Tag) festgestellt. Gegenliber den
SMD-Gutachten habe sich der Pflegebedarf erh6ht wegen vermehrter Bewegungseinschrankungen, Gangunsicherheiten bei Schwindel und
vor allem durch die seit Antragstellung fortschreitende Demenz und depressive Verstimmung mit Antriebslosigkeit, was den Zeitaufwand flr
die immer wieder notwendige Motivation zur Mitwirkung im Sinne einer aktivierenden Pflege erhohe, z.B. im Bereich Koérperpflege (Waschen
von Handen, Armen und Brust) oder im Bereich Erndhrung. Die Versicherte musse sehr stark aktiviert werden, damit sie Semmel oder Tasse
greife und zum Mund flihre, das Essen miisse mundgerecht zubereitet und oder eingegeben werden. Das Gangbild wird als langsam und
unsicher beschrieben, so dass neben dem Einsatz des Rollators fiir Wege in der Wohnung auch Begleitung notwendig gewesen ist. Bei
rezidivierenden Harnwegsinfekten sei konsequente Intimreinigung wichtig und eine erhohte Trinkmenge erforderlich. Fir das zweimal
wdchentliche Baden misse auch der Wannenlifter auf- und abgebaut werden, weil sonst die Ubrigen Familienmitglieder die Wanne nicht
nutzen kénnten. Soweit die Sachverstandige zunachst von einem pauschalen Ansatz von 45 Min./Tag fur die hauswirtschaftliche Versorgung
ausgegangen war, hat sie dies auf gerichtliches Hinweisschreiben korrigiert und in ihrer Stellungnahme vom 03.02.2012 einen Bedarf von
60 Min./Tag angesetzt.

Die Klagerin hat mit verschiedenen Schreiben (z.B. vom 25.01.2012, 15.02.2012, vom 19.06.2012) Fehler und Ungenauigkeiten im
Gutachten von Frau G. moniert. Diese habe nach Ansicht der Klagerin das Wasserlassen nicht ausreichend bertcksichtigt (6 - 8 x taglich und
zusatzlich 3 - 4 x nachts), zu geringen Zeitaufwand angesetzt (z.B. nur 15 Min. statt 40 Min. fir die Ganzkdrperwasche, zu geringe Zeiten fir
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Vorlagewechsel, Zahnpflege, Gehen und Stehen etc.) und zu geringen Aufwand fur die Erndhrung. Der Ansatz fur die mundgerechte
Zubereitung sei zu gering; statt drei wirden finf Mahlzeiten eingenommen und fiir eine einzige Mahlzeit seien 20 Min. ndtig bzw. 15 Min.
richtig, zuzlglich Trinken. Zeiten der Warmwasserbereitung (5 Min.) vor dem Bad wirden fehlen.

Die Beklagte hat Stellungnahmen von Dr. M. (SMD) vom 15.02.2012 und 19.06.2012 vorgelegt und moniert, dass der Zeitpunkt des
Erreichens von Pflegestufe Il nicht nachvollziehbar sei. Unter anderem sei eine Aufforderung zum Essen als allgemeine Aufsicht nicht
berlicksichtigungsfahig.

Die Sachverstandige G. hat in ihren Stellungnahmen an ihrer zeitlichen Einschatzung des Pflegebedarfs festgehalten. Zwar treffe zu, dass
nur finfmal wdchentlich Ganzkérperwasche anzusetzen sei; bei 20 Min. pro Vorgang verbleibe es aber bei 14 Min./Tag. Trotz schwerer
Gehbehinderung sei angesichts der kurzen Wege kein héherer Bedarf flir Gehen anzusetzen. Hilfebedarf im Zusammenhang mit
Wasserlassen sei beriicksichtigt unter Transfer, Gehen, Richten der Kleidung und Vorlagenwechsel; das Wasserlassen selbst kénne die
Versicherte selbststandig auf der Toilette erledigen. Im Bereich Erndhrung falle kein héherer Hilfebedarf wegen funf Mahlzeiten an, weil es
sich um kleinere Mahlzeiten handele. Hilfebedarf fir nachtliches Aufstehen zum Toilettengang im Bereich Aufstehen / Zu-Bett-Gehen sei
nicht anzusetzen. Beim Hausbesuch sei die Haufigkeit von nachtlichen Toilettengangen plausibel mit ein- bis zweimal, nicht drei- bis viermal
angegeben worden. Gehiibungen seien keine Verrichtungen der Grundpflege. Das Richten der Kleidung nach Toilettengang morgens und
abends habe sie bei An- und Ausziehen berticksichtigt Das Treppensteigen (2 x tagl.) fur das Aufsuchen von Wohnzimmer oder Kiche im
Erdgeschoss am Nachmittag diene der Mobilisation und dem Gehtraining. Unter Stehen und Gehen (20 x. tagl.) wirden die Wege morgens
und abends zum Bad berlcksichtigt (2 x tagl.), weitere Toilettengange (6 x tagl. hin und zuriick = 12 x tagl.) sowie zweimaliges Aufsuchen
von Wohnzimmer bzw. Kiiche im Erdgeschoss und Schlafzimmer.

Die Klagerin hat mit Schreiben vom 19.06.2012 und 03.07.2012 einen langeren Zeitaufwand geltend gemacht, insbesondere im Bereich
Ernahrung. Die Versicherte habe seit 23.09.2011 die Aufnahme fester Nahrung ganz verweigert und ernahre sich seitdem nur von
hochkalorischer Fertig-Trinknahrung. Sie miisse der Versicherten rund um die Uhr Trinknahrung, Tee 0.a anbieten und diese sogar an das
Hinunterschlucken erinnern. Wegen Hiatushernie mit raschem Véllegefihl und notwendigem AufstoRen wegen sonst drohenden Erbrechens
dauere die Nahrungsaufnahme sehr lange (zwischen 3,5 bis 4 Stunden taglich). Seit diesem Zeitpunkt (23.09.2011) verlasse die Versicherte
das Bett wegen standiger Mudigkeit und Schwache nur noch, wenn sie z.B. zur Toilette gefahren werde. Aktuell erfolge bei Harnwegsinfekt
viermal nachtlich Wasserlassen. Selbst im Sitzen z.B. auf der Toilette, werde der Versicherten manchmal schwindlig, so dass Sturzgefahr
bestehe.

Auf das vorgelegte Attest von Dr. K. vom 04.06.2012 wird verwiesen. Die Klagerin kénne nur noch Trinknahrung zu sich nehmen (4 x tagl.),
Trinken mlsse angeboten werden (8 x tagl.) und die Versicherte misse an das Herunterschlucken erinnert werden. Sie kdnne selbst nicht
aufstehen, sich nicht halten oder fortbewegen und miisse wegen Harndrangs drei- bis viermal nachts auf den Nachtstuhl gesetzt werden.

Der auf Antrag der Versicherten nach § 109 Sozialgerichtsgesetz (SGG) zum Sachverstandigen ernannte Internist Dr. B. hat mit Schreiben
vom 17.10.2012 um Entbindung gebeten. Er hat auf seine "formlose Empfehlung" vom 02.10.2010 verwiesen. Darin wird Pflegestufe | als
unzureichend angesehen und der Grundpflegebedarf (ohne nahere Begriindung) auf 120 Min./Tag geschatzt. Die Ablehnung einer PEG-
Sonde sei rechtlich zu respektieren.

In einem Gesprachsvermerk mit dem SG vom 30.10.2012 hat die Klagerin erklart, sie habe ihre Mutter schon zum Zeitpunkt der
Begutachtung von Frau G. mindestens flinfmal taglich mit plrierter und vorbereiteter Nahrung fittern missen. Mittlerweile misse diese
klnstlich ernadhrt werden und baue zunehmend ab, so dass zwischenzeitlich Pflegestufe Ill zustehen musse.

Daraufhin hat das SG von Amts wegen ein Gutachten von Frau C. vom 23.12.2012 eingeholt, das diese nach Hausbesuch am 19.11.2012
erstellt hat. Diese hat einen Grundpflegebedarf von 179 Min./Tag ermittelt (Kérperpflege 66 Min./Tag, Erndhrung 70 Min./Tag., Mobilitat 43
Min./Tag). Hierzu hat sie auf Nachfrage im Berufungsverfahren klargestellt, dass damit der Grundpflegebedarf zum Zeitpunkt der
Antragstellung im Jahr 2010 gemeint gewesen sei, nicht zum Zeitpunkt des eigenen Hausbesuchs. Berlcksichtigt hat die Sachverstandige
insbesondere Hilfebedarf fiir den Auf- und Abbau des Badewannenlifters von 6 Min., 23 Min. fir die Anleitung beim Baden und 5 Min. fir die
Ubernahme der Haarwésche, somit 34 Min. pro Bad. Ferner hat sie die Begleitung beim Gehen der Versicherten (14 x tagl.), das Aufsuchen
des Wohnzimmers im Erdgeschosse (35 x wo.) am Nachmittag mit Treppensteigen, zweimaliges Hinlegen der Versicherten tagsiiber
(vormittags und nachmittags) mit Teilentkleiden sowie Hilfebedarf fur flnf kleinere Mahlzeiten taglich und fur die mundgerechte
Zubereitung erfasst. Ein zeitlicher Mehraufwand wegen aktivierender Pflege finde seine Grenzen in einer sinnvollen und zielfiihrenden
Motivation; ein zeitlich unbegrenztes Aktivieren sei nicht sinnvoll, z.B. im Bereich Kérperpflege wegen sonst drohender Auskiihlung oder
beim Essen. Die Sachverstandige hat ausgefiihrt, dass die Versicherte bereits bei Begutachtung von Frau G. Treppen nicht mehr bewaltigen
konnte und dass seit etwa Weihnachten 2011 eine Verschlechterung eingetreten sei mit iberwiegender Bettlagerigkeit. Die Versicherte
verlasse inzwischen das Bett nur noch zu Toilettengdngen und werde im Nachtstuhl geschoben, was den Hilfebedarf beim Gehen reduziere.
Wegen zunehmend notwendiger Ubernahme von Verrichtungen habe sich der Hilfebedarf fiir aktivierende Pflege bzw. der Pflegeaufwand
verringert. Inzwischen bestehe zusatzlicher Pflegeaufwand fiir Umlagerungen der Versicherten. Die Versicherte ist laut Sachverstandiger
beim Hausbesuch am 19.11.2012 bettlagerig gewesen, hat kraftlos, adynam sowie physisch und psychisch erschopft gewirkt und es ist
erheblicher Aufwand zur Motivation der Versicherten zur Mitwirkung (z.B. beim Waschen) mit mehrfachen Aufforderungen notwendig
gewesen. Die Versicherte hat sich nicht mehr selbst aufsetzen, selbststandig aufstehen oder allein stehen kénnen, sondern musste gestitzt
werden. Beim Sitzen auf der (weichen) Bettkante ist sie zweimal nach rechts weggekippt, hat sich aber selbst abstltzen kénnen. Als
Hilfebedarf fir die Nahrungsaufnahme - neben dem Aufwand von 5 Min./Tag fiir die mundgerechte Zubereitung - hat Frau C. insgesamt 60
Min./Tag angesetzt, namlich 3 x taglich 15 Min. fir Hauptmahlzeiten und weitere 20 Min. fir Zwischenmahlzeiten wie Joghurt oder Obst,
jeweils einschlieBlich Aufforderung zum Trinken. Beim Hausbesuch ist eine Anleitung zum Essen oder Trinken nicht ausreichend gewesen;
das Essen - eine Weintraube - musste man eingeben und die Kerne vom Mund abwischen. Nach Einschatzung von Frau C. hat sich der hohe
Zeitaufwand fir die Nahrungsaufnahme nicht wesentlich geandert, auch nicht durch Umstellung auf Trinknahrung, die schluckweise mit
zahlreichen Unterbrechungen eingegeben werden musse. Sie habe eine starke ablehnende Haltung der Versicherten einerseits und deren
Bemuihen um ein héfliches, gefalliges Auftreten Fremden gegeniber andererseits beobachten kénnen. Die Sachverstandige hat es fir
naheliegend gehalten, dass bei den Begutachtungen durch den SMD die aufrechterhaltene Fassade der Versicherten Uber die im Alltag
erforderliche Motivation und Aufforderung getauscht habe, dass sie insbesondere in der Begutachtungssituation Aufforderungen Folge
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leiste, die sie sonst verweigere. Einen noch hdheren Hilfebedarf hat die Sachverstandige nicht angesetzt; zwar misse die Nahrungseingabe
mehrfach unterbrochen werden, weil Eingabe von Essen gegen den Willen einer Zwangsernahrung entspreche und pflegefachlich
abzulehnen sei. Durch die zeitliche Aufteilung wiirden sich die Zeiten fiir die Nahrungseingabe aber insgesamt nicht verlangern.

Die Beklagte hat an ihrem Klageabweisungsantrag festgehalten, gestitzt auf Stellungnahme von Dr. M. (SMD) vom 06.02.2013 und
21.08.2013. Das Gutachten liberzeuge nicht; der Hilfebedarf sei zu hoch angesetzt. U.a. sei der Zeitaufwand flr Trinknahrung geringer
anzusetzen. Hilfebedarf fiir Treppensteigen sei nicht plausibel und der Auf- und Abbau des Wannenlifters seien nicht berticksichtigungsfahig.

Die Klagerin hat sich gegen die Einwande der Beklagten gewandt und gegentber dem Gutachten weitergehenden Hilfebedarf geltend
gemacht. Wegen Zunahme der Verweigerungshaltung beim Essen habe sie am 29.06.2011 den Hausarzt informiert wegen der Befilirchtung
eines Magenkarzinoms; seit 23.09.2011 habe ihre Mutter die Aufnahme fester Nahrung ganz verweigert. Seitdem sei es noétig, sie zur
Toilette (im Nachtstuhl) zu fahren. Die Kldgerin hat weitergehenden Pflegeaufwand im Bereich Nahrungsaufnahme geltend gemacht; neben
mind. acht Tassen Trinknahrung pro Tag sei vermehrtes Trinken wegen Harnwegsinfekten (mind. 1,5 1) nétig. Die Trinknahrung musse
geschuttelt und die dabei entstehenden Schaumblaschen, die die Versicherte nicht mdge, mussten abgeschopft werden. Zum Verabreichen
einer halben Tasse brauche sie mindestens 10 Minuten. Die Versicherte drohe beim Sitzen umzukippen bzw. zu stirzen, z.B. von der
Toilette. Fir Wasserlassen mit Intimhygiene und Stuhlgang sei der Hilfebedarf hoher. Die Hausarztin hat ausgefiihrt, dass drei Therapien mit
Antidepressiva Uber sechs Wochen bzw. eine vierwdchige Therapie mit einem Antidementivum keine Verbesserung bewirkt hatten.

Auf die Niederschrift der mindlichen Verhandlung vom 01.10.2013 wird verwiesen. Die Klagerin hat vorgetragen, dass ihre Mutter sich
erstmals am 29.06.2011 ganzlich geweigert habe, zu essen. Seit Oktober 2011 habe sie klnstliche Nahrung erhalten, seitdem habe sich ihr
Zustand erheblich verschlechtert. Sie hat Pflegestufe Il ab Antragstellung und Pflegestufe Ill ab Juni 2011 begehrt.

Das SG hat mit Urteil aufgrund mindlicher Verhandlung am 01.10.2013, der Klagerin zugestellt am 02.11.2013, die Beklagte unter
Abanderung der Bescheide verurteilt, der Versicherten ab 29.06.2011 Leistungen nach Pflegestufe Il zu gewahren. Im Ubrigen hat es die
Klage abgewiesen. Der von der Sachverstandigen C. angesetzte hohe Zeitaufwand fir die Nahrungsaufnahme mit 65 Min./Tag sei plausibel
fur die Zeit, ab der die Versicherte nicht mehr habe essen und trinken wollen und damit ab 29.06.2011. Bei voller Ubernahme sahen die
Orientierungswerte der Begutachtungsrichtlinien zwischen 15 und 20 Min. vor. Ein noch weitergehender Zeitaufwand sei nach den
schlissigen Ausfiihrungen von Frau C. nicht zu begriinden. Denn die Grenzen der Aktivierung seien zu beachten. Bei Verweigerung der
Versicherten sei eine Unterbrechung mit spaterer Fortsetzung notig. Die Zeit insgesamt verlangere sich dadurch nicht. Fiir die Zeit vor dem
29.06.2011 sei ein entsprechender Hilfebedarf nicht zu begrinden mit Blick auf die SMD-Gutachten, zumal im Antragsformular Hilfebedarf
fur Nahrungsaufnahme nicht angekreuzt worden war. Hinsichtlich des weiteren Hilfebedarfs im Bereich Grundpflege und hauswirtschaftliche
Versorgung hat sich das SG dem Gutachten von Frau C. angeschlossen. Die Einwande der Beklagten hinsichtlich des Auf- und Abbaus des
Wannenlifters und des Treppensteigens seien wohl berechtigt; selbst bei Abzug dieser Zeiten verbleibe aber ein Grundpflegebedarf im
Umfang von Pflegestufe Il. Ein Grundpflegebedarf im Bereich der Pflegestufe Ill ergebe sich nicht.

Dagegen hat die Versicherte Uber ihren Klagerbevollmachtigten am 02.12.2013 Berufung zum Bayerischen Landessozialgericht (LSG)
eingelegt und an ihrem Klageantrag festgehalten. Die Sachverstandige G. habe bereits seit 08.06.2010 einen Grundpflegebedarf von 120
Min./Tag ermittelt. Aufgrund des Alters verschlechtere sich ihr Gesundheitszustand zusehends. Im Bereich Erndhrung sei das nur
schluckweise Trinken mit Wartezeiten nicht ausreichend bertcksichtigt worden.

Das LSG hat auf Antrag der Versicherten ein Gutachten des Chirurgen und Sozialmediziner Dr. D. vom 14.11.2014 nach § 109 SGG
eingeholt, das dieser nach Hausbesuch der Kldgerin am 10.11.2014 erstellt hat.

Dr. D. hat einen Grundpflegebedarf von 267 Min./Tag (Kérperpflege 70 Min./Tag, Ernahrung 162 Min./Tag, Mobilitat 35 Min./Tag) ermittelt
und ausgefuhrt, dass im Vergleich zur Begutachtung von Frau C. keine Verschlechterung ersichtlich sei. Daher werde Anerkennung von
Pflegestufe Ill rickwirkend ab 29.06.2011 empfohlen. Die Voraussetzungen flr Pflegestufe Il fir den Zeitraum vor dem 29.06.2011 kénne er
nicht bestatigen. Seine Einschatzung des Hilfebedarfs im Bereich Kérperpflege und Mobilitat ist von derjenigen der Gutachterin C. nur in
wenigen Punkten abgewichen. So hat Dr. D. fiir Hilfebedarf im Bereich Wasserlassen (8 x tagl.) 8 Min./Tag statt 4 Min./Tag, im Bereich
Mobilitat geringeren Hilfebedarf fir An- und Ausziehen (u.a. kein Teilentkleiden) und angesichts vollstandiger Bettlagerigkeit (mit Ausnahme
der Toilettengange) Hilfebedarf von 8 Min./Tag fiir Umlagern angesetzt. Im Bereich Ernahrung hat Dr. D. keinen Hilfebedarf fiir
mundgerechte Zubereitung berucksichtigt, sondern 2 Min./Tag fur das Hinrichten und Umrihren eines Joghurts sowie 160 Min./Tag fur die
Eingabe von Trinknahrung. Taglich wirden 800 bis 1000 ml Trinknahrung, zweimal Tee und zweimal Kaffee sowie ein Joghurt verabreicht.
Beim Hausbesuch habe das Eingeben einer Tasse Trinknahrung von 175 ml. gut 15 Min. gedauert. Fiir zehnmal tagliche Nahrungseinheiten
je 16 Min. seien daher 160 Min./Tag anzusetzen. Beim Hausbesuch hat die Versicherte kaum auf Ansprache reagiert. Die Nahrungseingabe
sei langsam und mihevoll erfolgt. Die Tochter habe halb sitzend, halb liegend hinter der Versicherten im Bett gesessen, diese festgehalten
und ihr die Nahrung Schluck fir Schluck eingegeben, wobei die Versicherte immer wieder den Kopf wegdrehte bzw. einzuschlafen schien
und jeweils nur geringe Mengen schluckte. Die Versicherte ist beim Sitzen auf der Toilette fast vorniiber gefallen, hat sich mit ihren Ellbogen
an den Beinen abgestiitzt und sehr unsicher gewirkt. Sie hat beim Hochziehen nicht mitgeholfen. Im Bereich Kérperpflege z.B.
Wannentransfer, seien haufig zwei Personen erforderlich.

Die Beklagte hat den Antrag auf Zuriickweisung der Berufung aufrechterhalten, gestltzt auf eine Stellungnahme des SMD vom 19.01.2015.
Angesichts normaler Alterungsprozesse gerade hochbetagter Versicherter sei die Annahme von Dr. D. nicht nachvollziehbar, dass die
Situation bei seiner Begutachtung mit derjenigen zwei Jahre zuvor beim Hausbesuch der Sachverstéandigen C. im November 2012
vorgelegen habe. Die Einschatzung des Hilfebedarfs bei Nahrungsaufnahme durch die Gutachterin C. und Dr. D. seien nicht nachvollziehbar.
Allenfalls kénnten zehn- bis zwolfmal taglich 10 Minuten oder achtmal taglich 15 Minuten angesetzt werden, entsprechend 120 Min./Tag
einschlieBlich vergeblicher Aktivierungsversuche. Vor diesem Hintergrund werde allenfalls ein Grundpflegebedarf von 220 bzw. 200 Min./Tag
erreicht.

Die Klagerin hat geltend gemacht, dass Pflegestufe Il bereits im Juli 2010 vorgelegen habe und sich der Hilfebedarf bei Erndhrung seit Juni
2011 gesteigert habe, als die Versicherte zu verhungern drohte.
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Die gerichtliche Nachfrage bei Dr. F. und Dr. B. hat die Verordnung von Trinknahrung erst ab 27.10.2011 ergeben.

Das LSG hat bei der Sachverstandigen C. erganzende Stellungnahmen vom 29.02.2010 und vom 14.06.2016 eingeholt. Diese hat
klargestellt, dass sich der von ihr angegebene Grundpflegebedarf auf den Zeitpunkt der Antragstellung bezogen hatte. Fir den Zeitpunkt
ihres Hausbesuchs am 19.11.2012 hat Frau C. einen Grundpflegebedarf von 206 Min./Tag ermittelt (Kérperpflege 68 Min./Tag, Ernahrung
105 Min./Tag, Mobilitat 33 Min./Tag).

Zwischen Antragstellung und ihrem Hausbesuch habe sich der Grundpflegebedarf gedndert; so habe die Versicherte fast ausschlieflich
Trinknahrung und nur ergénzend feste Nahrung angeboten bekommen. Der Aufwand flir mundgerechte Zubereitung sei daher im Vergleich
zur Antragstellung gesunken. Der von Dr. D. 2014 geschilderte Hilfebedarf, insbesondere bei der Nahrungsaufnahme, entspreche nicht dem
bei ihrem Hausbesuch vom 19.11.2012. Die Schilderungen der halb sitzend, halb liegend erfolgenden Essenseingabe sprachen fir eine
weitere Verschlechterung und zunehmende Schwache der Versicherten. Dr. D. habe fir Mobilitat und Kérperpflege keine eigenen
begriindeten Zeiten ermittelt, obwohl eine Anpassung nétig sei bei Verschlechterung des Allgemeinzustandes mit zunehmender Ubernahme
statt Aktivierung. Dadurch wirde der Grundpflegebedarf aber teilweise sinken, z.B. entfalle bereits seit 19.11.2012 der Hilfebedarf beim
Treppensteigen und der Zeitaufwand flir das Schieben im Rollstuhl sei geringer zu veranschlagen als Begleitung beim Gehen.
Dazugekommen sei am 19.11.2012 Pflegebedarf fir Umlagern, das zusatzlich zu den verrichtungsbezogenen Transfers mit 4 Min./Tag (16 x
tagl.) zu veranschlagen sei. Der hohere Zeitaufwand von Dr. D. beruhe wohl auf weiterem Absinken der Mitwirkungsmaglichkeiten.
Insgesamt sei die Versicherte beim eigenen Hausbesuch 2012 gegentiber der Schilderung von Dr. D. noch wacher und weniger passiv
gewesen. Sie habe sich auf Aufforderung noch kooperativ verhalten, sie habe selbststandig ohne Hilfe auf der Bettkante oder der Toilette
sitzen und sich bei Schwanken wegen Schwindels selbst sofort abstiitzen kénnen; eine zweite Pflegekraft sei noch nicht erforderlich
gewesen.

Die Sachverstandige C. hat darauf hingewiesen, dass einer sinnvollen Aktivierung Grenzen gesetzt seien und die Ablehnung von Nahrung
bereits nach wenigen Schlucken akzeptiert werden misse, mit notwendiger Unterbrechung; Zwangsernahrung sei aus pflegefachlicher Sicht
abzulehnen und die Ablehnung einer Magensonde musse akzeptiert werden. Zu empfehlen seien kurze Interventionen. Die von Dr. D.
geschilderte Situation der Essenseingabe einer ganzen Tasse am Stlick erscheine grenzwertig; einer schlafrigen Person durfe wegen der
Gefahr von Aspiration und Verschlucken keine Nahrung oral eingegeben werden. Da die Klagerin bereits im Widerspruch geltend gemacht
habe, sie kdnne der Versicherten Nahrung nur in kleinen Portionen - eine Vierteltasse bzw. maximal eine Tasse - eingeben, sei zu fragen, ob
die Eingabe einer gesamten Tasse am Stiick nicht eine Uberforderung gewesen sei. Die Sachverstandige C. sei aufgrund Angaben der
Klagerin von einer oralen Nahrungseingabe - Trinknahrung, Obst, Joghurt, Getrénke - von durchschnittlich alle 25 Min. fur die Dauer von 5
Min. im Zeitraum zwischen 8.00 Uhr und 18.00 Uhr ausgegangen, was einem Hilfebedarf von 100 Min./Tag entspreche. Dr. D. habe 16 Min.
fur 125 ml angesetzt einschlieBlich Lagerung und spaterem Wegraumen der Tasse; das Wegraumen der Tasse gehore aber zur
hauswirtschaftlichen Versorgung. Eine feste Menge der oralen Zufuhr kdnne dem Hilfebedarf nicht zu Grunde gelegt werden, weil dies zu
einer Uberforderung bis hin zur Zwangsernahrung filhren kénne. AuRerdem habe Dr. D. bei Berechnung des Hilfebedarfs fiir 125 ml 16 Min.
zu Grunde gelegt, obwohl er die 16 Min. fiir die Eingabe von 175 ml gemessen habe. Der beschriebene hohe Aufwand habe bei
Begutachtung am 19.11.2012 nicht bestanden. Hinsichtlich weiterer Einzelheiten, insbesondere die Gegeniiberstellung der Pflegesituation
bei der eigenen Begutachtung und derjenigen von Dr. D., wird auf die Stellungnahmen verwiesen.

Die Beklagte hat mit Schreiben vom 28.06.2016 einen Vergleich angeboten, wonach an die Klagerin als Rechtsnachfolgerin der Versicherten
Leistungen nach Pflegestufe Il ab Antragstellung (15.06.2010) gewahrt werden und sie der Klagerin 1/5 der auRergerichtlichen Kosten in
beiden Rechtszligen erstattet.

Die Klagerin hat das Angebot abgelehnt und mit Schreiben vom 28.08.2016 Pflegestufe Il und Ubernahme aller Kosten begehrt. Frau C.
habe den Pflegezustand nachtraglich beschdnigt dargestellt. Auch bei deren Hausbesuch am 19.11.2012 habe die Versicherte nur kurz frei
ohne Hilfe sitzen kénnen, der Hilfebedarf beim Schieben im Rollstuhl sei nicht schneller, der angesetzte Zeitaufwand sei zu gering
angesetzt, z.B. fir Erndhrung, fiir Vorlagewechsel (je 1 - 2 Min. = 7 - 14 Min./Tag), fur Hilfebedarf beim Stuhlgang (nur 3 Min./Tag trotz
Verstopfung) und fir Umlagern (14 - 23 Min./Tag) und es fehle Hilfebedarf beim Toilettengang (Kratzen des Rickens wegen Juckreiz). Nur
Dr. D. habe sich die gesamte Nahrungsaufnahme zeigen lassen. Mit totaler Verweigerung der Aufnahme fester Nahrung im Sommer 2011
habe Pflegestufe Il vorgelegen. Nicht berticksichtigt worden sei, dass teilweise zu zweit Verrichtungen ibernommen werden mussten.

Auf die Niederschrift der mindlichen Verhandlung vom 19.11.2016 wird verwiesen. Die Beklagte hat das Teilanerkenntnis fur einen
Anspruch auf Leistungen nach Pflegestufe Il statt Pflegestufe | fiir die Zeit der Antragstellung (15.06.2010) bis 28.06.2011 aufrechterhalten.
Die Klagerin hat dieses Teilanerkenntnis angenommen.

Der Senat hat nach Anhdrung der Beteiligten mit Beschluss das Datum im Urteil des SG wegen offensichtlicher Unrichtigkeit gemaR § 138
SGG auf den 01.10.2013 korrigiert, da die mundliche Verhandlung am 01.10.2013, nicht am 28.10.2013 stattgefunden hatte.

Der Klagerbevollmachtigte beantragt, das Urteil des Sozialgerichts Augsburg vom 01.10.2013 abzuandern, den Bescheid der Beklagten vom
01.09.2010 in der Gestalt des Widerspruchsbescheides vom 18.01.2011 und des angenommenen Teilanerkenntnisses vom 19.10.2016
abzuandern und der Klagerin als Rechtsnachfolgerin der Versicherten R. H. ab 29.06.2011 Pflegegeld nach Pflegestufe Ill statt Pflegestufe II
zu zahlen.

Der Beklagtenvertreter beantragt, die Berufung zurlickzuweisen.

Hinsichtlich weiterer Einzelheiten wird auf die beigezogenen Akten der Beklagten, des Sozialgerichts und des Landessozialgerichts
verwiesen, deren wesentlicher Inhalt Gegenstand der miindlichen Verhandlung gewesen ist.

Entscheidungsgrinde:

A) Die zulassige Berufung erweist sich teilweise als begriundet. Auf Grundlage weiterer Ermittlungen im Berufungsverfahren, insbesondere
aufgrund des Gutachtens von Dr. D. und der ergdnzenden Stellungnahme der Sachverstandigen C., gelangt der Senat zu der Uberzeugung,
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dass die Klagerin als Rechtsnachfolgerin der Versicherten Anspruch auf Pflegegeld nach Pflegestufe Ill ab 01.11.2014 hat.

Die Klage ist zulassig. Insbesondere kann die Klagerin zum Zeitpunkt des Todes der Versicherten bestehende fallige Anspriiche ihrer Mutter
auf laufende Geldleistungen in Form von Pflegegeld als Sonderrechtsnachfolgerin im Sinne von § 56 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 Erstes Buch
Sozialgesetzbuch (SGB ) geltend machen. Denn sie lebte mit der verwitweten Versicherten zur Zeit deren Todes in einem gemeinsamen
Haushalt zusammen. Mit Entstehen fallige Anspriche der Mutter auf hoheres Pflegegeld ab Antragstellung sind nicht mit deren Tod
erloschen, weil zum Zeitpunkt des Todes noch ein Gerichtsverfahren darliber anhangig war (vgl. § 59 Satz 2 SGB |).

Die Klagerin macht Anspriche auf Pflegegeld nach Pflegestufe Ill bei hauslicher Pflege gemaR § 37 SGB Xl bereits ab 29.06.2011 geltend.
Nach § 15 Abs. 1 des Elften Buchs Sozialgesetzbuch (SGB XI) sind Pflegebediirftige der Pflegestufe Ill (Schwerstpflegebediirftige) Personen,
die bei der Kdrperpflege, der Ernahrung oder der Mobilitat taglich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedlrfen und zusatzlich mehrfach
in der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benétigen (§ 15 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 SGB XI). Unstreitig bendtigte die Versicherte
bereits seit Antragstellung rund um die Uhr, auch nachts, Hilfe und mehrfach in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Versorgung.
Dabei muss der Zeitaufwand flr eine nicht als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson nach § 15 Abs. 3 SGB Xl fiir die erforderlichen
Hilfeleistungen der Grundpflege wochentlich im Tagesdurchschnitt in der Pflegestufe Il mindestens 240 Minuten (Grundpflegebedarf) und
der Gesamtpflegebedarf mindestens 300 Minuten betragen.

Unter Grundpflege ist die Hilfe bei gew6hnlichen und wiederkehrenden Verrichtungen im Bereich der Korperpflege, der Ernahrung und der
Mobilitat i.S.v. § 14 Abs. 4 Nr. 1 - 3 SGB XI zu verstehen, unter hauswirtschaftlicher Versorgung Verrichtungen gemaR § 14 Abs. 4 Nr. 4 SGB
XI. Dabei kann nach § 14 Abs. 3 SGB XI die Hilfe in der vollstandigen oder teilweisen Ubernahme der Verrichtungen durch die Pflegeperson,
in der Unterstutzung sowie in der Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der eigenstandigen Durchfihrung der Verrichtungen durch
den Pflegebedirftigen bestehen. Der Senat hat keine Bedenken, dass die Kldgerin im Bereich Hauswirtschaft behinderungsbedingten
Hilfebedarf im Umfang von 60 Min./Tag hat.

Dass die Versicherte bereits seit Antragsstellung Hilfebedarf in der hauswirtschaftlichen Versorgung von mind. 60 Min. /Tag hatte, steht
angesichts der vorliegenden Gutachten zur Uberzeugung des Senats fest.

Nach durchgefiihrter Beweisaufnahme steht zur Uberzeugung des Senats auRerdem fest, dass der Grundpflegebedarf der Versicherten erst
ab November 2014 den Mindestumfang von Pflegestufe Ill erreicht hat, aber nicht zuvor, insbesondere nicht im Zeitraum ab 29.06.2011 bis
31.10.2014. Insoweit verbleibt es bei der Pflegestufe Il seit 15.06.2010 gemal dem Teilanerkenntnis.

Auf gerichtliche Nachfrage im Berufungsverfahren hat die Sachverstandige C. klargestellt, dass der in ihrem Gutachten ermittelte
Grundpflegebedarf von 179 Min./Tag denjenigen zum Zeitpunkt der Antragstellung betroffen hatte. Diesen Ausfiihrungen hat die Beklagte
mit ihrem von der Klagerin in der miindlichen Verhandlung angenommenen Teilanerkenntnis Rechnung getragen und einen Anspruch auf
Pflegegeld nach Pflegestufe Il bereits ab Antragstellung anerkannt.

1. Nach durchgefiihrter Beweisaufnahme bestand nach Uberzeugung des Senats im Zeitraum ab 29.06.2011 bis Oktober 2012 - dem Monat
vor dem Hausbesuch der Sachverstandigen C. - folgender Grundpflegebedarf in den Bereichen Kérperpflege und Mobilitat:

Korperpflege 63 Min/Tag:

Ganzkoérperwasche TU, A 5 x wé. 18 Min/Tag
Teilwasche TU, A 1 x tégl. 7 Min/Tag

Waschen Hande / Gesicht TU, A 6 x tdg 6 Min/Tag
Baden TU 2 x wé. 7 Min/Tag

Zahnpflege TU, A 2 x tégl. 6 Min/Tag

Kammen VU 4 x tagl. 4 Min/Tag

Wasserlassen TU 8 x tégl. 4 Min/Tag

Stuhlgang TU 3,5 x wé. 2 Min/Tag

Wechsel kleiner Vorlagen VU 8 x tagl. 4 Min/Tag
Richten der Bekleidung VU 6 x tégl. 5 Min/Tag

Mobilitat 43 Min/Tag:

Aufstehen / Zu-Bett-Gehen TU,A 5 x tégl. 5 Min/Tag
Umlagern 0 Min/Tag

Ankleiden gesamt VU 1 x tagl. 6 Min/Tag
Entkleiden gesamt VU 1 x tagl. 3 Min/Tag
Ankleiden Teilkérper (TK) VU 2 x tégl. 2 Min/Tag
Entkleiden TK VU 2 x tégl. 2 Min/Tag

Stehen (Transfer) TU 2 x wé. 1 Min/Tag

Gehen TU 14 x tagl. 14 Min/Tag

Treppensteigen TU 35 x wé. 10 Min/Tag

Dabei weicht der Senat im Bereich Baden von der Einschatzung von Frau C. ab; diese hatte pro Bad 34 Min. angesetzt, 23 Min. fir die
Anleitung und Teilibernahme des Waschens selbst, 6 Min. flir den Auf- und Abbau des Lifters und 5 Min. fiir das Waschen und Trocknen der
Haare. Der Auf- und Abbau des Lifters war zwar vor und nach dem Baden erforderlich, aber nicht wegen einer Behinderung der Versicherten,
sondern deswegen, weil an den tbrigen Tagen andere Familienmitglieder die Wanne ohne Lifter nutzen wollten. Grundsatzlich kénnten aber
diese anderen Personen den Lifter vor eigener Nutzung der Wanne jeweils ab- und fir die Versicherte wieder aufbauen. Insbesondere nutzte
die Versicherte selbst die Wanne an anderen Tagen nicht; denn die Ganzkoérperwasche wurde vor dem Waschbecken durchgefiihrt. Die
angesetzten 28 Min. erscheinen mit Blick auf die Orientierungswerte, die bei voller Ubernahme einschlieRlich Baden einen Wert von 20 bis
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25 Min. ansetzen und unter Bericksichtigung der zeitndheren Vorgutachten zudem sehr hoch, wird aber vom Senat tbernommen und ergibt
maximal 8 Min./Tag.

Hinsichtlich der Gbrigen Bewertungen folgt der Senat den Uberzeugenden Ausflhrungen der Sachverstandigen C ... Soweit Dr. D. fur
achtmal tagliches Wasserlassen Hilfebedarf von 8 Min. statt 4 Min. angesetzt hat, ist zu berticksichtigen, dass bei Untersuchung von Dr. D.
erhohter Hilfebedarf wegen zunehmenden Schwindels der Versicherten auch im Sitzen und zum Teil Hilfebedarf von zwei Personen beim
Hochziehen notwendig war. Entsprechende Einschrankungen im Sitzen waren aber vorher nicht dokumentiert. Vielmehr konnte die
Versicherte nach den Ausflhrungen von Frau C. beim Hausbesuch am 19.11.2012 noch selbststandig auf der Toilette sitzen, so dass der
Hilfebedarf noch geringer war.

Das Richten der Kleidung nach Toilettengang morgens und abends ist mit dem An- und Entkleiden verbunden und fiel daher nur 6 x taglich
gesondert an.

Im weiteren Verlauf sind Veranderungen im Grundpflegebedarf eingetreten, wie die Sachverstandige C. in ihren ergdnzenden
Stellungnahmen unter Auswertung des Gutachtens von Dr. D. Uberzeugend herausgearbeitet hat. Insbesondere haben sich der psychische
Zustand bzw. das dementielle Syndrom der Versicherten und ihre Mobilitat verschlechtert.

Bereits bei den Hausbesuchen von Frau G. und Frau C. wirkte die Versicherte physisch und psychisch kraftlos und es war hoher Zeitaufwand
fur ihre Motivation zur Mithilfe nétig sowie flr standige Aufforderungen z.B. beim Waschen von Handen und Gesicht. Die Schilderung von Dr.
D. iiber den Zustand bei seiner Begutachtung am 10.11.2014 spricht im Vergleich dazu nach Uberzeugung des Senats fiir eine
weitergehende Verschlechterung. Denn wahrend sich die Versicherte bei Frau C. noch um eine gute Fassade bemihte, reagierte sie bei Dr.
D. kaum auf Ansprache und 6ffnete erst auf gutes Zureden tUberhaupt die Augen. Laut Schreiben der Klagerin vom 19.06.2012 bzw.
03.07.2015 verlieR die Versicherte seit 23.09.2011 ihr Bett wegen standiger Midigkeit und Schwache nur noch, wenn sie zur Toilette
gefahren werden musste. Das entspricht den Ausfiihrungen der Sachverstandigen C. auf Grundlage ihres Hausbesuchs vom 19.11.2012,
wonach die Versicherte ihr Bett nur noch zu Toilettengangen verlieB, sich nicht selbst aufsetzen oder aufstehen konnte, im Toilettenstuhl
gefahren werden musste, nicht mehr allein stehfahig war und gestitzt werden musste. Frau C. bestatigt auch eine eingeschrankte
Rumpfstabilitat und ein seitliches Kippen beim Sitzen auf der Bettkante. Allerdings konnte die Versicherte nach Beobachtung von Frau C. am
19.11.2012 noch selbst bei Schwanken im Sitzen korrigierend eingreifen und sich abstltzen und saB nach ihrer Einschatzung auf der
Toilette stabil. Dr. D. hielt demgegeniiber bei seiner Untersuchung am 10.11.2014 fest, dass die Versicherte fast den ganzen Tag schlafe
und nur noch im Bett liege, beim Aufsetzen selbst kaum mithelfe, beim Sitzen leicht vornlberfalle, wobei sie sich mit beiden Ellbogen an
den Beinen abstutzte, beim Hochziehen nicht mithalf und teilweise z.B. beim Hochziehen von der Toilette oder bei Transfers in und aus der
Wanne Hilfe von zwei Personen nétig war.

Diese Veranderungen flhrten nach den schlissigen Ausfiihrungen von Frau C. teilweise zu Erhéhungen, teilweise zum Sinken von
Grundpflegebedarf. So entfiel Hilfebedarf flr Treppensteigen und der Hilfebedarf fir Gehen sank, weil statt zeitaufwandiger Begleitung beim
Gehen das Schieben des Nachtstuhls schneller méglich war. Das Hinrichten eines Stuhls flir die Ganzkérperwasche entfiel, weil die
Versicherte im Nachtstuhl zum Waschbecken geschoben wurde. Insbesondere kann Hilfebedarf sinken, wenn statt zeitaufwandiger
Aktivierung eine zunehmende Ubernahme von Hilfeleistungen erfolgt. Andererseits steigt Hilfebedarf, wenn die Versicherte z.B. beim
Aufstehen gar nicht mehr mithilft oder Hilfebedarf durch Umlagern zu berlicksichtigen ist, u.a. um Dekubitus vorzubeugen.

Der Senat schlieBt sich den liberzeugenden Ausfihrungen von Frau C. an, dass zum Zeitpunkt ihrer Untersuchung im November 2012
folgender Grundpflegebedarf im Bereich Kdrperpflege und Mobilitat bestand:

Korperpflege 68 Min/Tag:

Ganzkoérperwasche VU, A5 x wé. 15 Min/Tag
Teilwasche VU 1 x tagl. 8 Min/Tag

Waschen Hande/Gesicht TU, A 6 x tagl. 9 Min/Tag
Baden VU 2 x wé. 8 Min/Tag

Zahnpflege TU,V 2 x tagl. 8 Min/Tag

Kammen VU 4 x tagl. 4 Min/Tag

Wasserlassen VU 7-8 x tagl. 4 Min/Tag

Stuhlgang VU 5 x wé. 3 Min/Tag

Wechsel kleiner Vorlagen VU 8 x tagl. 4 Min/Tag
Richten der Bekleidung VU 6 x tagl. 5 Min/Tag

Mobilitat 33 Min/Tag:

Aufstehen / Zu-Bett-Gehen VU 16 x tégl. 11 Min/Tag
Umlagern VU 4 x tagl. 4 Min/Tag

Ankleiden gesamt VU 1 x tagl. 6 Min/Tag

Entkleiden gesamt VU 1 x tagl. 3 Min/Tag

Stehen (Transfer) VU 4 x wd. 1 Min/Tag

Gehen (Schieben Rollstuhl) VU 12 x tgl. 8 Min/Tag
Treppensteigen 0 Min/Tag

Frau C. hat nachvollziehbar beriicksichtigt, dass bei der Ganzkérperwésche und beim Baden durch die volle Ubernahme anstelle der vorher
notwendigen Aktivierung der Hilfebedarf etwas gesunken ist. Die Versicherte hat zum Zeitpunkt des Hausbesuchs der Sachverstandigen C.
nach deren Beobachtung noch kooperativ mitgewirkt, z.B. auf Aufforderung Arm oder Bein gestreckt. Der Hilfebedarf bei der abendlichen
Teilwasche hat sich gegenlber dem Zeitpunkt der Antragstellung etwas erhoht wegen Verschlechterung der Stehfahigkeit. Der zuvor
angesetzte Hilfebedarf wegen Teilentkleidens bei zwischenzeitlicher Bettruhe war hingegen entfallen, weil die Versicherte durchgehend -
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mit Ausnahme der Toilettengange - im Bett lag.

Demgegeniber hat Dr. D. im Bereich Kérperpflege einen geringfligig htheren Hilfebedarf von 70 Min./Tag und im Bereich Mobilitat von 35
Min./Tag ermittelt. U.a. hat er im Bereich Wasserlassen angesichts nun notwendiger Mithilfe einer zweiten Pflegeperson 8 Min./Tag statt 4
Min./Tag angesetzt und héheren Hilfebedarf im Bereich Umlagern. Der Senat hat keine Bedenken, dieser Einschatzung fir die Zeit ab
November 2014 mit einem Grundpflegebedarf im Bereich Korperpflege von insgesamt dann 72 Min./Tag zu folgen, zumal die Schilderungen
zeigen, dass die Mithilfemdglichkeiten der Versicherten weiter abgenommen hatten. Fir die Zeit vor November 2014 ist dieser erhohte
Aufwand allerdings nicht nachgewiesen.

Soweit die Klagerin hoheren Zeitaufwand fir Hilfebedarf im Bereich Korperpflege und Mobilitat geltend gemacht hat, ist darauf hinzuweisen,
dass auch Dr. D. nur einen gering erhdhten Hilfebedarf ermittelt hat, unter Beriicksichtigung der teilweisen Notwendigkeit von zwei
Pflegepersonen fur Verrichtungen im Bereich der Transfers, und dass Frau C. den Zeitaufwand z.B. fir das Wechseln von Vorlagen, fur
Umlagern etc. schliissig dargelegt und eingeschatzt hat. Ein Kratzen des Ruckens zur Linderung von Juckreiz, wahrend die Versicherte auf
der Toilette sitzt, lasst sich keiner Katalogverrichtung im Bereich Kdérperpflege zuordnen. Soweit die Klagerin ihr Anliegen auf
Orientierungswerte in den Begutachtungsrichtlinien stitzt, ist auf Folgendes hinzuweisen: Zwar greifen die Sachverstandigen auf arztliche
und pflegerische Berufserfahrung, unterstiitzt durch Richtzeitwerte und Zeitkorridore in den Begutachtungsrichtlinien, zurlick, um den
objektiv erforderlichen Umfang des Pflegebedarfs im konkreten Einzelfall zu ermitteln (vgl. u.a. BSG Urteil vom 07.07.2005-B 3 P 8/04 R -
Juris RdNr. 25). Allerdings handelt es sich, wie der Name bereits ausdriickt, um Orientierungswerte und nicht um unabhangig vom Einzelfall
anzusetzende feste (Mindest-)Werte. In den Begutachtungsrichtlinien selbst wird dazu ausgefihrt (vgl. Punkt F), dass fir die Feststellung
der Pflegebediirftigkeit und die Zuordnung zu einer Pflegestufe allein der im Einzelfall bestehende individuelle Hilfebedarf des Antragstellers
mafgeblich ist und dass die Zeitorientierungswerte AnhaltsgréBen im Sinne eines Orientierungsrahmens liefern, aber keine verbindlichen
Vorgaben. Sie entbinden den Gutachter nicht davon, im jeweiligen Einzelfall den Zeitaufwand fur den Hilfebedarf entsprechend der
individuellen Situation festzustellen. Als unzulassig wird insbesondere eine schematische und von den Besonderheiten des Einzelfalles
losgeldste Festsetzung stets des unteren, des oberen oder eines arithmetisch gemittelten Zeitwertes bezeichnet. Sowohl Dr. D. als auch die
Sachverstandige C. sind dem Senat als erfahrene Sachverstandige im Bereich der Pflegeversicherung bekannt und bestens mit den
Orientierungswerten der Begutachtungsrichtlinien vertraut. Der Senat hat daher keine Bedenken, den Einschatzungen der Sachverstandigen
C. auch in den Fallen zu folgen, in denen sie bei Ermittlung des Zeitaufwandes fir einzelne Verrichtungen im konkreten Einzelfall bei der
Versicherten nach unten von Orientierungswerten abgewichen ist, z.B. beim Wechseln der kleinen Einlagen.

Damit lag nach Uberzeugung des Senats ein nachweisbarer Grundpflegebedarf auBerhalb des Bereichs Erndhrung im Zeitraum von
29.06.2011 bis Oktober 2012 von 106 Min./Tag (Kérperpflege 63 Min./Tag, Mobilitat 43 Min./Tag), ab November 2012 bis Oktober 2014 von
101 Min./Tag (Kérperpflege 68 Min./Tag, Mobilitat 33 Min./Tag) und ab 01.11.2014 von 107 Min./Tag (Kérperpflege 72 Min./Tag, Mobilitat 35
Min./Tag) vor.

2. Nach Uberzeugung des Senats ist fiir den Grundpflegebedarf im Bereich Erndhrung im Zeitraum ab 29.06.2011 bis 31.10.2014 kein
hoherer Hilfebedarf als 105 Min./Tag nachweisen. Die Sachverstandige C. hat den Zeitaufwand in ihrer erganzenden Stellungnahme zum
Zeitpunkt der eigenen Untersuchung am 19.11.2012 firr den Senat schliissig und (iberzeugend mit 105 Min./Tag ermittelt, namlich
folgendermaRen:

Ernahrung 105 Min/Tag:

mundgerechte Zubereitung VU 5 Min/Tag
Aufnahme der Nahrung VU 20 x 5 100 Min/Tag

Soweit die Sachverstandige in ihrer Tabelle als Summe von 100 Min./Tag und 5 Min./Tag 115 Min./Tag ausweist, handelt es sich um einen
offensichtlichen Rechen- oder Schreibfehler.

Damals hatte die Versicherte neben Trinknahrung erganzend noch teilweise Obst oder Joghurt erhalten, was Hilfebedarf fur die
mundgerechte Zubereitung von 5 Min./Tag rechtfertigt. Soweit das Abschdpfen von Schaumblaschen der Trinknahrung als Teil der
mundgerechten Zubereitung berlicksichtigt wird, erscheint der weitere Ansatz von 5 Min./Tag auch nach Entfallen der Eingabe fester
Nahrung vertretbar.

Frau C. hat dabei den Unwillen der Versicherten und die notwendige zwischenzeitliche Unterbrechung der Essenseingabe berticksichtigt und
dargelegt, dass sich dadurch die Dauer der Nahrungseingabe insgesamt nicht verlangert. Zwangsernahrung ist aus pflegefachlicher Sicht
abzulehnen. Die Ablehnung einer Magensonde ist zu akzeptieren. Die Gutachterin ist davon ausgegangen, dass die Klagerin zwischen 8.00
Uhr bis 18.00 Uhr durchschnittlich alle 25 Min. jeweils fiinf Minuten lang Nahrung eingegeben bzw. angeboten erhalt, so dass sie insgesamt
durchschnittlich jede halbe Stunde einen Hilfebedarf von 5 Min. flr die Aufnahme von Nahrung und Trinken berticksichtigt hat. Die
Sachverstandige ist davon ausgegangen, dass nach langeren Eingabepausen wegen zwischenzeitlichen Schlafens der Versicherten, dafir
anschliefend langere Eingabeversuche erfolgen. Da die Orientierungswerte der Begutachtungsrichtlinien als Hilfebedarf bei vollstandiger
Ubernahme im Bereich der Nahrungsaufnahme fiir das Essen einer Hauptmahizeit einschlieRlich Trinken einen Zeitaufwand von jeweils 15
bis 20 Min. ansetzen, bei maximal drei Hauptmahlzeiten am Tag, entspricht der von Frau C. angesetzte Hilfebedarf von 100 Min./Tag einem
Hilfebedarf bei voller Ubernahme der Nahrungseingabe fiir fiinf vollstandige Hauptmahlzeiten. Damit tragt die Sachversténdige C. nach
Uberzeugung des Senats der Tatsache ausreichend Rechnung, dass die Versicherte fiir die Nahrungsaufnahme wegen zwischenzeitlich
notwendigen AufstoBens zwischen den Schlucken langer brauchte.

Soweit Dr. D. fur die Nahrungsaufnahme 160 Min./Tag angesetzt hat, vermag der Senat dieser Einschatzung nicht zu folgen. Aus den
Schilderungen der Klagerin ergibt sich, dass nicht die eigentlich notwendigen 1.300 bis 1.500 ml Flissignahrung pro Tag eingegeben werden
konnten, sondern meist trotz intensiver Bemuhungen der Klagerin nur 800 ml bis maximal 1.000 ml. Wenn die bendtigte Menge aber
tatsachlich regelmaRig nicht eingegeben werden kann, kann der Zeitaufwand fur die Nahrungseingabe nicht dadurch berechnet werden,
dass der Zeitbedarf fir eine Teilmenge auf die notwendige, aber nicht verabreichte Gesamtmenge hochgerechnet wird. Zutreffend hat die
Sachverstandige C. zudem darauf hingewiesen, dass Dr. D. die fir die Einnahme von 175 ml Trinknahrung ermittelte notwendige Zeit von
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16 Min. in seiner Berechnung als Zeitaufwand fur die Eingabe von Tassen mit einem Inhalt von 125 ml Gbertragen hat.

Allerdings halt der Senat fir nachvollziehbar, dass sich der Hilfebedarf der Versicherten im Bereich der Nahrungsaufnahme gegeniiber dem
von Frau C. ermittelten Zeitaufwand im weiteren zeitlichen Verlauf zusatzlich erh6ht hat und ab November 2014 einen zeitlichen Aufwand
von taglich 140 Min./Tag erreicht hatte. Dass eine weitergehende Verschlechterung im Bereich der Nahrungsaufnahme seit ihrer eigenen
Begutachtung eingetreten war, hat auch die Sachverstandige C. unter Berlicksichtigung der Beschreibungen von Dr. D. bestatigt.

Ausgehend von den Angaben der Klagerin, dass meist nur 800 bis 1000 ml Trinknahrung pro Tag eingegeben werden kénnen und unter
Bertlicksichtigung der deutlichen Verlangsamung der Versicherten auch hinsichtlich des Schlucktakts mit einem Zeitaufwand von ca. 16 Min.
je Tasse mit 175 ml bei ca. flinf Tassen taglich ergibt sich nach Ansicht des Senats ein Zeitaufwand von ca. 80 Min./Tag fir die Einnahme
der Trinknahrung. Selbst wenn die Trinknahrung in kleineren Portionen mit haufigeren Pausen etwas schneller eingegeben werden konnte,
wie Frau C. andeutet, ware zu berlcksichtigen, dass im Gegenzug bei Verteilung der Tassenmenge auf mehrere Portionen dementsprechend
oOfter die notwendigen vorangehenden Lagerungen der Versicherten vorgenommen werden mussten, was angesichts der abnehmenden
Rumpfstabilitat ebenfalls zeitaufwandig ist, und dass auch flir zwischenzeitliche vergebliche Eingabeversuche entsprechender Zeitaufwand
fur das Aufsetzen und mehrmalige (vergebliche) Heranflihren der Tasse an den Mund etc. anfallt. Insgesamt halt der Senat daher einen
Zeitaufwand von 80 Min./Tag fiir die Eingabe von 800 bis 1000 ml Trinknahrung fiir nachvollziehbar und angemessen. Zusatzlich wurden der
Versicherten ein Joghurt taglich eingegeben sowie mehrere Tassen klare Flissigkeit wie Tee oder Kaffee. Ermittlungen zum Zeitaufwand
hierfur hat Dr. D. im Gutachten nicht dokumentiert. Angesichts der abweichenden Konsistenz halt der Senat fir die Eingabe des Joghurts
weitere 16 Min./Tag flir angemessen. Fur die Eingabe von klaren Fllssigkeiten wie Tee oder Kaffee halt der Senat angesichts der leichteren
Schluckbarkeit und geringerer Probleme aufgrund von Véllegefiihl oder Reflux pro Tasse nur die Halfte des Zeitaufwandes im Vergleich zur
Trinknahrung flir angemessen, also 8 Min./Tasse einschliellich zwischenzeitlich vergeblicher Eingabeversuche, was bei ca. finf Tassen pro
Tag insgesamt einen weiteren Hilfebedarf von 40 Min./Tag ergibt.

Insgesamt ergibt sich daraus nach Uberzeugung des Senats ein Hilfebedarf der Klagerin im Bereich Ernahrung von 141 Min./Tag, namlich 5
Min./Tag fur mundgerechte Zubereitung und 136 Min./Tag fur die Aufnahme von Essen und Trinken. Ein noch héherer Ansatz ist nach
Ansicht des Senats nicht nachvollziehbar, zumal die Versicherte nach der Schilderung zunehmend unter Mudigkeit litt und haufig auch
tagsUber geschlafen hat, so dass Eingabeversuche in dieser Zeit nicht mdglich waren ... Ferner lasst sich dieser Zeitaufwand erst ab
November 2014, dem Monat des Hausbesuchs von Dr. D., belegen angesichts der Schilderungen der Lagerungsprobleme der Versicherten
vor Eingabe von Nahrung bei abnehmender Rumpfinstabilitat.

3. Soweit die Klagerin geltend macht, entsprechend hoher Hilfebedarf im Bereich der Erndhrung habe bereits ab 29.06.2011 bestanden,
stehen dem die iiberzeugenden zeitnahen Ausfilhrungen der Sachverstandigen C. und der Sachversténdigen G. entgegen. Zur Uberzeugung
des Senats steht vielmehr fest, dass sich der Zeitaufwand im Bereich Ernahrung der Versicherten nach und nach erhéht hat.

Die Klagerin hatte selbst im Verwaltungsverfahren noch keinen entsprechend gravierenden Hilfebedarf im Bereich Nahrungsaufnahme
geschildert. Im Antragsformular war Hilfebedarf im Bereich Erndahrung nicht einmal angekreuzt worden. In der Widerspruchsbegriindung
vom 11.10.2010 wird Hilfebedarf im Bereich der Nahrungsaufnahme dahingehend geschildert, dass statt drei normaler Mahlzeiten fiinf
kleinere Mahlzeiten erfolgen, dass die Versicherte wegen rezidivierender Harnwegsinfekte vermehrt trinken muss und dass sie immer
wieder an das Trinken erinnert, dazu aufgefordert und die Flussigkeitsaufnahme Uberwacht werden muss. Weiter hei3t es "Ebenso verhalt
es sich beim Essen". Ferner wird geschildert, dass die Mutter zu den Mahlzeiten in das Erdgeschoss gebracht wird, wo sie sich dann
niederlasst, um am gedeckten Tisch das vorbereitete Essen und Trinken serviert zu bekommen und das Essen einzunehmen. Ausweislich
dieser Schilderung beschrankte sich der Hilfebedarf im Bereich Nahrungsaufnahme daher im Wesentlichen auf die Aufforderung zum Essen
und Trinken, das Angebot und eine gewisse Kontrolle. Letztlich erfolgte die Aufnahme von Nahrungsmitteln aber selbststandig; ein Eingeben
von Essen war zu diesem Zeitpunkt nach Schilderung der Tochter als Pflegeperson offensichtlich noch nicht erforderlich. Dementsprechend
ging auch das SMD-Gutachten vom 17.12.2010 davon aus, dass die Versicherte selbst essen kann.

Erstmals im Pflegetagebuch von Marz 2011 schilderte die Kldgerin einen erheblichen Zeitaufwand im Bereich Nahrungsaufnahme, verteilt
auf finf Mahlzeiten. Den damit verbundenen Zeitaufwand schatzte die Klagerin selbst zu diesem Zeitpunkt auf durchschnittlich 80 Min./Tag.
Geschildert wird im Wesentlichen Unwillen zum Essen und Trinken bzw. Appetitlosigkeit, teils mit Wegdrehen des Kopfes oder Zuhalten des
Mundes. Zu diesem Zeitpunkt nahm die Klagerin offensichtlich noch feste Nahrung zu sich, denn es wurde fiir die mundgerechte
Zubereitung Zeitaufwand bis zu 29 Min./Tag geltend gemacht. Ein Hilfebedarf von 80 Min./Tag fur die Nahrungsaufnahme bzw. von
durchschnittlich 109 Min./ Tag im Bereich Ernahrung reicht aber mit Blick auf den bereits dargestellten Hilfebedarf im Bereich Kérperpflege
und Mobilitat nicht aus, um einen Grundpflegebedarf von 240 Min./Tag zu begriinden.

Frau G. fuhrte nach Hausbesuch am 21.09.2011 in ihrem Gutachten aus, dass die Versicherte sehr wenig isst und dass bei vermehrter
Appetitlosigkeit und Ubelkeit standige Aufforderung und teilweise Eingabe von Essen, wiederholtes Anbieten von Getranken sowie
insgesamt eine sehr starke Motivierung notwendig seien. Frau G. schilderte, dass die Versicherte Semmel und Tasse greifen und zum Mund
fuhren konnte, allerdings wegen zeitweisen Tremors Probleme beim Essen und Trinken bestanden. Die Sachverstandige G. schilderte also
gegeniber den Vorgutachten héheren Hilfebedarf bei der Nahrungsaufnahme bei vermehrt fehlendem Antrieb und Appetitlosigkeit.

Im Schreiben vom 25.01.2012 hat die Klagerin auf die Notwendigkeit von flnf bis sechs kleineren Mahlzeiten wegen Hiatushernie
hingewiesen, nachdem wegen starker Magenprobleme am 12.07.2011 eine Magenspiegelung erfolgt war. Im Arztbrief der Praxis Dr. N. vom
26.10.2011 wird eine Abneigung gegen Essen und Appetitlosigkeit geschildert; die Versicherte habe gestern nach einem Joghurt erbrochen,
sie esse nur frih und abends etwas Semmel und es erfolge ein Versuch mit hochkalorischer Nahrung. In ihren Schreiben vom 19.06.2012
und 03.07.2012 machte die Klagerin geltend, dass die Versicherte seit 23.09.2011 die Aufnahme fester Nahrung ganz verweigert habe und
sich seitdem ausnahmslos von hochkalorischer Fertig-Trinknahrung ernahre. Sie misse ihr rund um die Uhr Trinknahrung, Tee 0.a. anbieten
und sie oft sogar an das Hinunterschlucken erinnern. Wegen Hiatushernie mit raschem Véllegefiihl und Warten auf notwendiges AufstoRen
wegen sonst drohenden Erbrechens dauere die Nahrungsaufnahme sehr lange (zwischen 3,5 bis 4 Stunden taglich).

Die Sachverstandige C. hat aufgrund ihres Hausbesuchs vom 19.11.2012 festgehalten, dass zu diesem Zeitpunkt angesichts der
ablehnenden Haltung keine Anleitung zur selbststandigen Nahrungsaufnahme mehr méglich war, sondern dass Essen eingegeben werden
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musste. Dabei war die Versicherte schon nach kurzer Zeit nicht mehr bereit, weiter zu essen. Auch das Trinken wurde von der Versicherten
abgelehnt. Zu diesem Zeitpunkt wurde fast ausschlieRlich Trinknahrung und nur noch erganzend feste Nahrung angeboten.

Beim Hausbesuch von Dr. D. am 10.11.2014 wurde der Versicherten die Nahrung unter im Vergleich zu den Vorgutachten weiter
erschwerten Bedingungen eingegeben. So saB die Klagerin hinter der halb liegenden, halb sitzenden Versicherten und musste diese
festhalten. Die Versicherte war miide, drehte den Kopf zeitweise zur Seite, musste mehrfach erinnert werden und das Schlucken erfolgte
langsam; sie 6ffnete allerdings auf Aufforderung den Mund und schluckte dann.

Aus diesen Schilderungen ergibt sich flir den Senat eine im Zeitverlauf zunehmende Verschlechterung mit wachsendem Unwillen und
wachsenden Problemen beim Eingeben von Nahrung mit sich allmahlich erhéhendem Zeitaufwand. Der von Dr. D. im November 2014
geschilderte Hilfebedarf |asst sich keinesfalls auf die Zeit davor Ubertragen, angesichts abweichender zeitnaher Schilderungen, wie auch die
Sachverstandige C. dargelegt hat.

Die Behauptung der Klagerin, bereits im Juni 2011 habe identischer Hilfebedarf im Bereich Ernahrung wie im November 2014 bestanden, ist
dem Senat unverstandlich, zumal die Kldgerin drei Monate vorher - im Marz 2011 - selbst den Zeitaufwand fur die Nahrungsaufnahme mit
durchschnittlich 80 Min./Tag angegeben hatte. Objektive Anhaltspunkte fiir eine derart gravierende Zunahme des Hilfebedarfs im Bereich
Erndhrung zwischen Marz 2011 und Juni 2011, die - ausgehend von der Schatzung von Dr. D. - auf eine Verdopplung des Zeitaufwandes
hinausliefe, ist nicht ansatzweise ersichtlich, zumal die Umstellung auf Trinknahrung erst im September 2011 erfolgt war.

Vor diesem Hintergrund gelangt der Senat unter kritischer Wiirdigung der vorliegenden Gutachten und Unterlagen zu der Uberzeugung,
dass der Grundpflegebedarf der Versicherten im Zeitraum ab 01.11.2014 248 Min./Tag betragt (Koérperpflege 72 Min./Tag, Erndhrung 141
Min./Tag, Mobilitat 35 Min./Tag), fir die Zeit ab 29.06.2011 bis 31.10.2012 dagegen maximal 211 Min./Tag (Kérperpflege 63 Min./Tag,
Erndhrung 105 Min./Tag, Mobilitat 43 Min./Tag) und ab November 2012 bis Oktober 2014 206 Min./Tag (Korperpflege 68 Min./Tag, Erndhrung
105 Min./Tag, Mobilitat 33 Min./Tag). Ein Anspruch auf Pflegegeld nach Pflegestufe Il bestand daher erst ab 01.11.2014. GemaR § 37 Abs. 2
Satz 3 SGB Xl wird Pflegegeld bis Ende November 2015 - dem Sterbemonat der Versicherten - geleistet.

B) Die Kostenentscheidung beruht auf § 193 SGG und tragt der Tatsache Rechnung, dass die Klagerin teilweise unterlegen ist und teilweise
obsiegt hat.

C) Grinde gemaR § 160 Abs. 2 SGG, die Revision zuzulassen, sind weder vorgetragen noch ersichtlich.
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