
Antragsteller: ASG Berlin 

Der Landesparteitag der SPD Berlin möge beschließen: 

Die Bundeskonferenz der ASG möge beschließen: 

Der Bundesparteitag / Parteikonvent möge beschließen: 

 

Neuregelung der Verzögerungsgebühr bei verspäteter Begutachtung zur Feststellung des Grads der 

Pflegebedürftigkeit 

 

Die SPD Bundestagsfraktion und die SPD-Bundesminister*innen werden aufgefordert, sich dafür 

einzusetzen, dass die Verschiebung eines Termins zur Begutachtung auf Wunsch des zu 

Begutachtenden (z.B. aufgrund extremer Kurzfristigkeit oder Erkrankung) nicht länger dazu führt, 

Fristen der Kasse zur zeitnahen Begutachtung aufzuheben. Es muss verhindert werden, dass solche 

Terminabsagen von Kassenseite zu einer längerfristigen Verzögerung „genutzt“ werden. 

Inhaltlich könnte dies z.B. durch folgende Einfügung (vor dem letzten Satz des §18 3b SGB XI) gelöst 

werden: „Wird ein Begutachtungstermin auf Wunsch des/der zu Begutachtenden verschoben, 
beginnen die Fristen erneut.“ 

 

Begründung: 

In der aktuellen Fassung bedeutet ein abgesagter Termin, dass die 

Krankenkasse/Krankenversicherung keine Frist mehr zur Begutachtung hat, wodurch diese Fälle 

unerträglich weit nach hinten geschoben werden können. Dabei können z.B. Krankheit eines 

Angehörigen oder Verhinderung des ambulanten Pflegedienstes gute Gründe sein, einen Termin zu 

verschieben. Trotzdem sollten – auch zur finanziellen Planung der Betroffenen – Begutachtungen zur 

Feststellung des Pflegegrads möglichst zeitnah erfolgen und Zuwiderhandlung mit der 

Verzögerungsgebühr sanktioniert werden. 

 

 



 

 § 18 SGB XI Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

… 

(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 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. (…Einschub…) 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.      

… 

          


