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Die Unterlassung der Begutachtung 

des Pflegegrades bis zum Tod 
 

Offener Brief an den Vorstandsvorsitzenden Dr. Wolfgang Matz 

von der KKH – Kaufmännische Krankenkasse – Pflegekasse 
 
 

Sehr geehrter Herr Dr. Matz 

Am 05.04.2023 schrieb ich zum wiederholten Male an die KKH in Hannover unter dem Rubrum 
"Wiederholung der Wiederholung des Antrags auf Höherstufung des Pflegegrades": 

Wiederholung der Wiederholung des Antrags auf Höherstufung des Pflegegrades 

Sehr geehrte Damen und Herren 

Nachdem meine Schwiegermutter, Frau xxx, die ich vertrete (Vollmacht liegt KKH im Original vor) 
am 17.01.2020 wegen pertrochantärer Femurfraktur links im Krankenhaus operiert wurde, habe ich 
auf dringende Anregung des Krankenhauses und des St. Michael Pflegeheims am 13.09.2020 Antrag 
auf Höherstufung von Pflegegrad 3 auf Pflegegrad 4 gestellt, der nicht genehmigt wurde, obwohl 
nach ärztlicher Ansicht seit Jahren der Pflegebedarf bei Frau xxx deutlich höher ist als Pflegegrad 3. 

Hinweis: Der MDK (heute: MD) hat sich jedoch entschieden, bei der damals 95jährigen schwerstpflegebedürftigen Frau xxx 
"auf eine persönliche Begutachtung" zu verzichten und daher eine persönliche Begutachtung des Pflegegrades unterlassen. 
Der MDK und die KKH haben die Schwerstpflegebedürftige in den letzten 4,5 Jahren bis zum Tod niemals mehr gesehen. 

Nachdem Frau xxx am 07.02.2023 wegen Kopfverletzung durch Sturz wieder im Krankenhaus war, 
habe ich wiederum die KKH zur Begutachtung durch den MDK zwecks Höherstufung aufgefordert, 
aber bis heute, zwei Monate später, hat sich leider der MDK nicht zwecks Begutachtung angemeldet. 

Nachdem Frau xxx am 12.03.2023 wegen multipler Knochenbrüche im rechten Bein im Krankenhaus 
behandelt wurde, habe ich wieder die KKH zur Begutachtung durch den MDK zwecks Höherstufung 
aufgefordert, aber bis heute, zwei Monate nach der Kopfverletzung am 07.02.2023 und einen Monat 
nach den Knochenbrüchen im rechten Bein hat sich der MDK nicht zwecks Begutachtung angemeldet. 

Hinweis: Gemäß § 18 Abs. 3 SGB XI hätte die KKH nach Eingang der wiederholten Anträge "unverzüglich" handeln müssen. 
Die KKH und Dr. Wolfgang Matz dürfen die Begutachtung von Schwerstpflegebedürftigen nicht bis zum Tod unterlassen. 

Ich schlage deshalb vor, dass der MDK und Frau Nadin Jahnke den Fragebogen (zum sog. "Unfall") 
selbst ausfüllen und begründen, warum KKH und MDK trotz ärztlicher Notwendigkeit den seit 1.1.2019 
bestehenden Pflegegrad 3 bei der inzwischen 98jährigen Frau xxx nicht mehr höherstufen wollen. 
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Nachdem die 98jährige Schwerstpflegebedürftige am 14.04.2023 verstorben ist und die KKH bereits 
von dem Altenpflegeheim von dem Tod unterrichtet worden war und die Leiche abgeholt worden war, 
hat die KKH unter Leitung des Vorstandsvorsitzenden Dr. Wolfgang Matz mit Kuvert vom 24.04.2023 

 

 
 
einen Brief an die Verstorbene verschickt, die sich am 24.04.2023 bereits in der Leichenhalle befand: 

 
 
Guten Tag Frau xxx, 
 
da Sie sich seit dem 30.03.2023 in der Parkresidenz in 69118 Heidelberg befinden und die 
Voraussetzungen für Pflegegrad 3 erfüllen, erhalten Sie von uns ab diesem Zeitpunkt auch 
die entsprechenden Leistungen der stationären Pflege (nach § 43 Abs. 2 Elftes 
Sozialgesetzbuch, SGB XI). 
 
Wir zahlen für Sie 1262,00 € pro Kalendermonat. Dieser Betrag ist zur Deckung der 
pflegebedingten Aufwendungen bestimmt. 
 
Dieser Bescheid ist ab sofort für Sie gültig. Alle vorhergehenden Bescheide zur Einstufung 
oder zu ihrem Pflegegrad, zur Gewährung von Pflegegeld, Pflegesachleistungen, 
Kombinationsleistungen oder Leistungen bei vollstationärer Pflege sind damit aufgehoben. 
Ihre Pflegeleistungen berechnen wir immer auf der Basis des zuletzt festgestellten 
Pflegegrades. 
 
Hinweis: RA Frank Dillmann war vor 1491 Tagen anwesend, als der MDK vor 4,5 Jahren Frau xxx zuletzt gesehen hatte und 
die MDK-Pflegefachkraft Christina Schwenkschuster vor 4,5 Jahren den Pflegegrad von Frau xxx zuletzt festgestellt hatte. 
Der MDK und die KKH haben die Schwerstpflegebedürftige in den letzten 4,5 Jahren bis zum Tod niemals mehr gesehen. 

Bitte informieren Sie uns, wenn sich an Ihrer Pflegesituation oder Ihrem 
Gesundheitszustand etwas ändert. Wir lassen dann gegebenenfalls eine erneute 
Begutachtung durch den Medizinischen Dienst (MD) durchführen. 
 
Wenn Sie mit dieser Entscheidung nicht einverstanden sind, können Sie Widerspruch 
einlegen: 
 
 innerhalb eines Monats nach Bekanntgabe des Bescheides, 
 schriftlich oder zur Niederschrift bei jeder KKH Niederlassung, direkt bei der 

Hauptverwaltung der Kaufmännischen Krankenkasse – KKH, 30125 Hannover oder 
 in elektronischer Form durch Übermittlung einer E-Mail mit qualifizierter elektronischer 

Signatur an die im Absenderfeld genannte E-Mail-Adresse. 
 
Haben Sie Fragen? Die beantworten wir Ihnen gern. 
 
Mit herzlichen Grüßen 
 
KKH Kaufmännische Krankenkasse 
Ihr Serviceteam 
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§ 18 SGB XI Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

(1) Die Pflegekassen beauftragen den Medizinischen Dienst oder andere unabhängige Gutachter mit der 
Prüfung, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftigkeit erfüllt sind und welcher Pflegegrad vorliegt. Im 
Rahmen dieser Prüfungen haben der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten 
Gutachter durch eine Untersuchung des Antragstellers die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten bei den in § 14 Absatz 2 genannten Kriterien nach Maßgabe des § 15 sowie die voraussichtliche 
Dauer der Pflegebedürftigkeit zu ermitteln. Darüber hinaus sind auch Feststellungen darüber zu treffen, ob 
und in welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung 
der Pflegebedürftigkeit einschließlich der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig 
und zumutbar sind; insoweit haben Versicherte einen Anspruch gegen den zuständigen Träger auf 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation. Jede Feststellung hat zudem eine Aussage darüber zu treffen, 
ob Beratungsbedarf insbesondere in der häuslichen Umgebung oder in der Einrichtung, in der der 
Anspruchsberechtigte lebt, hinsichtlich Leistungen zur verhaltensbezogenen Prävention nach § 20 Absatz 5 
des Fünften Buches besteht. 

(1a) Die Pflegekassen können den Medizinischen Dienst oder andere unabhängige Gutachter mit der Prüfung 
beauftragen, für welchen Zeitanteil die Pflegeversicherung bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen, die 
einen besonders hohen Bedarf an behandlungspflegerischen Leistungen haben und die Leistungen der 
häuslichen Pflegehilfe nach § 36 und der häuslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 2 des Fünften Buches 
beziehen, die hälftigen Kosten zu tragen hat. Von den Leistungen der häuslichen Pflegehilfe nach § 36 sind 
nur Maßnahmen der körperbezogenen Pflege zu berücksichtigen. Bei der Prüfung des Zeitanteils sind die 
Richtlinien nach § 17 Absatz 1b zu beachten. 

(2) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben den Versicherten in 
seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Versicherte dazu nicht sein Einverständnis, kann die 
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. Die §§ 65, 66 des Ersten Buches bleiben unberührt. Die 
Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedürftigen kann ausnahmsweise unterbleiben, wenn auf Grund 
einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Die 
Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu wiederholen. 

(2a) Bei pflegebedürftigen Versicherten werden vom 1. Juli 2016 bis zum 31. Dezember 2016 keine 
Wiederholungsbegutachtungen nach Absatz 2 Satz 5 durchgeführt, auch dann nicht, wenn die 
Wiederholungsbegutachtung vor diesem Zeitpunkt vom Medizinischen Dienst oder anderen unabhängigen 
Gutachtern empfohlen wurde. Abweichend von Satz 1 können Wiederholungsbegutachtungen durchgeführt 
werden, wenn eine Verringerung des Hilfebedarfs, insbesondere aufgrund von durchgeführten Operationen 
oder Rehabilitationsmaßnahmen, zu erwarten ist. 

(2b) Abweichend von Absatz 3a Satz 1 Nummer 2 ist die Pflegekasse vom 1. November 2016 bis zum 31. 
Dezember 2016 nur bei Vorliegen eines besonders dringlichen Entscheidungsbedarfs gemäß Absatz 2b dazu 
verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhängige Gutachter zur Auswahl zu benennen, wenn 
innerhalb von 20 Arbeitstagen nach Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist. 

(3) Die Pflegekasse leitet die Anträge zur Feststellung von Pflegebedürftigkeit unverzüglich an den 
Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter weiter. Dem Antragsteller ist 
spätestens 25 Arbeitstage nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse die Entscheidung der 
Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Befindet sich der Antragsteller im Krankenhaus oder in einer stationären 
Rehabilitationseinrichtung und 

1. liegen Hinweise vor, dass zur Sicherstellung der ambulanten oder stationären Weiterversorgung und 
Betreuung eine Begutachtung in der Einrichtung erforderlich ist, oder 

2. wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber dem Arbeitgeber der 
pflegenden Person angekündigt oder 

3. wurde mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des 
Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, 

ist die Begutachtung dort unverzüglich, spätestens innerhalb einer Woche nach Eingang des Antrags bei der 
zuständigen Pflegekasse durchzuführen; die Frist kann durch regionale Vereinbarungen verkürzt werden. Die 
verkürzte Begutachtungsfrist gilt auch dann, wenn der Antragsteller sich in einem Hospiz befindet oder 
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ambulant palliativ versorgt wird. Befindet sich der Antragsteller in häuslicher Umgebung, ohne palliativ 
versorgt zu werden, und wurde die Inanspruchnahme von Pflegezeit nach dem Pflegezeitgesetz gegenüber 
dem Arbeitgeber der pflegenden Person angekündigt oder mit dem Arbeitgeber der pflegenden Person eine 
Familienpflegezeit nach § 2 Absatz 1 des Familienpflegezeitgesetzes vereinbart, ist eine Begutachtung durch 
den Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter spätestens innerhalb von 
zwei Wochen nach Eingang des Antrags bei der zuständigen Pflegekasse durchzuführen und der 
Antragsteller seitens des Medizinischen Dienstes oder der von der Pflegekasse beauftragten Gutachter 
unverzüglich schriftlich darüber zu informieren, welche Empfehlung der Medizinische Dienst oder die von 
der Pflegekasse beauftragten Gutachter an die Pflegekasse weiterleiten. In den Fällen der Sätze 3 bis 5 muss 
die Empfehlung nur die Feststellung beinhalten, ob Pflegebedürftigkeit im Sinne der §§ 14 und 15 vorliegt. 
Die Entscheidung der Pflegekasse ist dem Antragsteller unverzüglich nach Eingang der Empfehlung des 
Medizinischen Dienstes oder der beauftragten Gutachter bei der Pflegekasse schriftlich mitzuteilen. Der 
Antragsteller ist bei der Begutachtung auf die maßgebliche Bedeutung des Gutachtens insbesondere für eine 
umfassende Beratung, das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach § 7a, das 
Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fünften Buches und für die Pflegeplanung hinzuweisen. 
Das Gutachten wird dem Antragsteller durch die Pflegekasse übersandt, sofern er der Übersendung nicht 
widerspricht. Das Ergebnis des Gutachtens ist transparent darzustellen und dem Antragsteller verständlich zu 
erläutern. Der Medizinische Dienst Bund konkretisiert im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der 
Pflegekassen in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die Anforderungen an eine transparente 
Darstellungsweise und verständliche Erläuterung des Gutachtens. Der Antragsteller kann die Übermittlung 
des Gutachtens auch zu einem späteren Zeitpunkt verlangen. Die Pflegekasse hat den Antragsteller auf die 
Möglichkeit hinzuweisen, sich bei Beschwerden über die Tätigkeit des Medizinischen Dienstes vertraulich 
an die Ombudsperson nach § 278 Absatz 3 des Fünften Buches zu wenden. 

(3a) Die Pflegekasse ist verpflichtet, dem Antragsteller mindestens drei unabhängige Gutachter zur Auswahl 
zu benennen, 

1. soweit nach Absatz 1 unabhängige Gutachter mit der Prüfung beauftragt werden sollen oder 

2. wenn innerhalb von 20 Arbeitstagen ab Antragstellung keine Begutachtung erfolgt ist. 

Auf die Qualifikation und Unabhängigkeit des Gutachters ist der Versicherte hinzuweisen. Hat sich der 
Antragsteller für einen benannten Gutachter entschieden, wird dem Wunsch Rechnung getragen. Der 
Antragsteller hat der Pflegekasse seine Entscheidung innerhalb einer Woche ab Kenntnis der Namen der 
Gutachter mitzuteilen, ansonsten kann die Pflegekasse einen Gutachter aus der übersandten Liste 
beauftragen. Die Gutachter sind bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben nur ihrem Gewissen unterworfen. 
Satz 1 Nummer 2 gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung nicht zu vertreten hat. 

(3b) Erteilt die Pflegekasse den schriftlichen Bescheid über den Antrag nicht innerhalb von 25 Arbeitstagen 
nach Eingang des Antrags oder wird eine der in Absatz 3 genannten verkürzten Begutachtungsfristen nicht 
eingehalten, hat die Pflegekasse nach Fristablauf für jede begonnene Woche der Fristüberschreitung 
unverzüglich 70 Euro an den Antragsteller zu zahlen. Dies gilt nicht, wenn die Pflegekasse die Verzögerung 
nicht zu vertreten hat oder wenn sich der Antragsteller in vollstationärer Pflege befindet und bereits bei ihm 
mindestens erhebliche Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der Fähigkeiten (mindestens Pflegegrad 
2) festgestellt ist. Entsprechendes gilt für die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchführen. Die Träger der Pflegeversicherung und die privaten 
Versicherungsunternehmen veröffentlichen jährlich jeweils bis zum 31. März des dem Berichtsjahr 
folgenden Jahres eine Statistik über die Einhaltung der Fristen nach Absatz 3. Die Sätze 1 bis 3 finden vom 
1. November 2016 bis 31. Dezember 2017 keine Anwendung. 

(4) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter sollen, soweit der 
Versicherte einwilligt, die behandelnden Ärzte des Versicherten, insbesondere die Hausärzte, in die 
Begutachtung einbeziehen und ärztliche Auskünfte und Unterlagen über die für die Begutachtung der 
Pflegebedürftigkeit wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und Dauer der Hilfebedürftigkeit 
einholen. Mit Einverständnis des Versicherten sollen auch pflegende Angehörige oder sonstige Personen 
oder Dienste, die an der Pflege des Versicherten beteiligt sind, befragt werden. 

(5) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Leistungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen 
Dienst oder den von der Pflegekasse beauftragten Gutachtern die für die Begutachtung erforderlichen 
Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276 Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt 
entsprechend. 
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(5a) Bei der Begutachtung sind darüber hinaus die Beeinträchtigungen der Selbständigkeit oder der 
Fähigkeiten in den Bereichen außerhäusliche Aktivitäten und Haushaltsführung festzustellen. Mit diesen 
Informationen sollen eine umfassende Beratung und das Erstellen eines individuellen Versorgungsplans nach 
§ 7a, das Versorgungsmanagement nach § 11 Absatz 4 des Fünften Buches und eine individuelle 
Pflegeplanung sowie eine sachgerechte Erbringung von Hilfen bei der Haushaltsführung ermöglicht werden. 
Hierbei ist im Einzelnen auf die nachfolgenden Kriterien abzustellen: 

1. außerhäusliche Aktivitäten: Verlassen des Bereichs der Wohnung oder der Einrichtung, Fortbewegen 
außerhalb der Wohnung oder der Einrichtung, Nutzung öffentlicher Verkehrsmittel im Nahverkehr, 
Mitfahren in einem Kraftfahrzeug, Teilnahme an kulturellen, religiösen oder sportlichen Veranstaltungen, 
Besuch von Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz, einer Werkstatt für behinderte Menschen oder Besuch einer 
Einrichtung der Tages- oder Nachtpflege oder eines Tagesbetreuungsangebotes, Teilnahme an sonstigen 
Aktivitäten mit anderen Menschen; 

2. Haushaltsführung: Einkaufen für den täglichen Bedarf, Zubereitung einfacher Mahlzeiten, einfache 
Aufräum- und Reinigungsarbeiten, aufwändige Aufräum- und Reinigungsarbeiten einschließlich 
Wäschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Umgang mit finanziellen Angelegenheiten, Umgang mit 
Behördenangelegenheiten. 

Der Medizinische Dienst Bund wird ermächtigt, in den Richtlinien nach § 17 Absatz 1 die in Satz 3 
genannten Kriterien im Benehmen mit dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen pflegefachlich unter 
Berücksichtigung der Ziele nach Satz 2 zu konkretisieren. 

(6) Der Medizinische Dienst oder ein von der Pflegekasse beauftragter Gutachter hat der Pflegekasse das 
Ergebnis seiner Prüfung zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit durch Übersendung des vollständigen 
Gutachtens unverzüglich mitzuteilen. In seiner oder ihrer Stellungnahme haben der Medizinische Dienst oder 
die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auch das Ergebnis der Prüfung, ob und gegebenenfalls 
welche Maßnahmen der Prävention und der medizinischen Rehabilitation geeignet, notwendig und zumutbar 
sind, mitzuteilen und Art und Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuellen Pflegeplan zu 
empfehlen. Die Feststellungen zur Prävention und zur medizinischen Rehabilitation sind durch den 
Medizinischen Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter auf der Grundlage eines 
bundeseinheitlichen, strukturierten Verfahrens zu treffen und in einer gesonderten Präventions- und 
Rehabilitationsempfehlung zu dokumentieren. Beantragt der Pflegebedürftige Pflegegeld, hat sich die 
Stellungnahme auch darauf zu erstrecken, ob die häusliche Pflege in geeigneter Weise sichergestellt ist. 

(6a) Der Medizinische Dienst oder die von der Pflegekasse beauftragten Gutachter haben gegenüber der 
Pflegekasse in ihrem Gutachten zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit konkrete Empfehlungen zur 
Hilfsmittel- und Pflegehilfsmittelversorgung abzugeben. Die Empfehlungen gelten hinsichtlich Hilfsmitteln 
und Pflegehilfsmitteln, die den Zielen von § 40 dienen, jeweils als Antrag auf Leistungsgewährung, sofern 
der Versicherte zustimmt. Die Zustimmung erfolgt gegenüber dem Gutachter im Rahmen der Begutachtung 
und wird im Begutachtungsformular schriftlich oder elektronisch dokumentiert. Bezüglich der empfohlenen 
Pflegehilfsmittel wird die Notwendigkeit der Versorgung nach § 40 Absatz 1 Satz 2 vermutet. Bezüglich der 
empfohlenen Hilfsmittel, die den Zielen nach § 40 dienen, wird die Erforderlichkeit nach § 33 Absatz 1 des 
Fünften Buches vermutet; insofern bedarf es keiner ärztlichen Verordnung gemäß § 33 Absatz 5a des 
Fünften Buches. Welche Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel im Sinne von Satz 2 den Zielen von § 40 dienen, 
wird in den Begutachtungs-Richtlinien nach § 17 konkretisiert. Dabei ist auch die Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 des Fünften Buches über die Verordnung von 
Hilfsmitteln zu berücksichtigen. Die Pflegekasse übermittelt dem Antragsteller unverzüglich die 
Entscheidung über die empfohlenen Hilfsmittel und Pflegehilfsmittel. 

(7) Die Aufgaben des Medizinischen Dienstes werden durch Pflegefachkräfte oder Ärztinnen und Ärzte in 
enger Zusammenarbeit mit anderen geeigneten Fachkräften wahrgenommen. Die Prüfung der 
Pflegebedürftigkeit von Kindern ist in der Regel durch besonders geschulte Gutachter mit einer Qualifikation 
als Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin oder Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder als 
Kinderärztin oder Kinderarzt vorzunehmen. Der Medizinische Dienst ist befugt, den Pflegefachkräften oder 
sonstigen geeigneten Fachkräften, die nicht dem Medizinischen Dienst angehören, die für deren jeweilige 
Beteiligung erforderlichen personenbezogenen Daten zu übermitteln. Für andere unabhängige Gutachter 
gelten die Sätze 1 bis 3 entsprechend. 
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