
Die angemessene Pflegestufe …

… Ihrer Bewohner / Patienten / Klienten ist die Grundlage für eine individuelle und 
professionelle Pflege, für eine zukunftssichere Existenz Ihrer Einrichtung / Ihres Dienstes.
Voraussetzung dazu ist ausreichend qualifiziertes Personal sowie Qualität und Transparenz 
Ihrer Leistungserbringung. 

Pflegebedürftig im Sinne des Gesetzes sind Personen, die wegen einer körperlichen, 
geistigen oder seelischen Krankheit und/oder Behinderung bei der Ernährung, der
Mobilität, der Körperpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung auf Dauer -
voraussichtlich für mindestens sechs Monate - in erheblichem oder höherem Maße 
der Hilfe bedürfen. 

Entsprechend Art, Häufigkeit und Umfang des Hilfebedarfs werden die 
Pflegebedürftigen einer Pflegestufe zugeordnet: 

PS I - erhebliche Pflegebedürftigkeit

PS II   - Schwerpflegebedürftigkeit

PS III - Schwerstpflegebedürftigkeit & Härtefallregelung

Auf Ihren Wunsch unterstützen wir Sie im 
Rahmen Ihres Pflegestufenmanagements!

Beachten Sie dazu unser nachfolgendes 
Angebot!



Unser Angebot
ü Variante 1: Senden Sie eine Kopie des Gutachtens, dass nach Ihrer Meinung nicht 

den tatsächlichen Pflegeaufwand darstellt und den von Ihnen formulierten 
Widerspruch. Wir werden beides überprüfen und Ihnen zeitnah ein Feedback in 
Form einer Telefonberatung geben.

ü Variante 2: Senden Sie eine Kopie des Gutachtens, dass nach Ihrer Meinung nicht 
den tatsächlichen Pflegeaufwand darstellt und den von Ihnen formulierten 
Widerspruch. Wir ergänzen Ihr Schreiben und/oder formulieren für Sie Ihr 
Widerspruchsschreiben um.

ü Variante 3: Sind Sie unsicher, ob Ihr Bewohner / Patient / Klient richtig eingestuft ist? 
Sind Sie unsicher, ob ein Widerspruch in der aktuellen Situation sinnvoll ist? Senden Sie 
eine Kopie des Stammblattes, der aktuellen Pflegeplanung ggf. mit Tagestruktur-
planung und des Pflegeberichts der letzten Wochen. Wir prüfen Ihre Unterlagen, 
geben Ihnen eine Empfehlung zur weiteren Vorgehensweise und/oder 
formulieren für Sie ein detailliertes Gutachten bzw. Widerspruchsschreiben.

ü Variante 4: In Problemfällen - nach erfolglosem Widerspruch, bei besonders hohen 
Pflegeaufwand aufgrund allgemeiner oder spezieller Erschwernisfaktoren, bei auf 
Dauer anfallenden behandlungspflegerischen Maßnahmen im stationärem Bereich etc.
bieten wir Ihnen eine Inaugenscheinnahme des Bewohners / Patienten / Klienten 
mit Einsicht in die Pflegedokumentation und die Erstellung eines Gutachtens 
vor Ort.

Die Leistungen im Überblick:
Varianten Aufwand 

in Minuten
FIX-Preis
In Euro

1) Analyse des anonymisierten Gutachtens mit entsprechender  
Verifizierung zum erstellten Widerspruch der Einrichtung und telefonische 
Rückantwort. 45 Minuten 60,00 €
2) Analyse des anonymisierten Gutachtens mit entsprechender  Veri-
fizierung zum erstellten Widerspruch der Einrichtung. Der Widerspruch 
wird optimiert bzw. neu formuliert und Ihnen als Word-Datei zur 
Verfügung gestellt. 90 Minuten 135,00 €
3) Analyse des anonymisierten Gutachtens mit entsprechender Veri-
fizierung der Pflegedokumentation. Erstellung des Gutachtens bzw. 
Widerspruchs, welcher Ihnen als Word-Datei zur Verfügung gestellt. 120 Minuten 180,00 €
4) Begutachtung des Pflegebedürftigen und der entsprechenden
Pflegedokumentation vor Ort in Zusammenarbeit mit der verantwortlichen 
Pflegefachkraft. Dabei wird die Möglichkeit einer Höherstufung be-
sprochen, und ggf. das entsprechende Gutachten vor Ort als Word-Datei 
erstellt. 240 Minuten

360,00 €
zzgl. 

Fahrtkosten
Alle Preise verstehen sich zuzüglich der gesetzlichen Mehrwertsteuer!

Haben Sie Interesse an dieser Leistung?
Stand: 01.04.2007



Fax - Anfrage: 08 21 / 9 07 63 35
H&S Dienstleistungen im Gesundheits- und Sozialwesen, Kurzes Geländ 6, D-86156 Augsburg

Coaching: 
Angemessene Pflegestufe

r Hiermit beauftrage ich Sie, folgende Module auszuführen:

m Modul 1

m Modul 2

m Modul 3

m Modul 4

Anzahl der Klient/en
Anzahl der Bewohner:

__________________

r Ich habe noch weiter Fragen und bitte um Kontaktaufnahme unter Telefon:

_______/_______________ ______________________________
Telefon Ansprechpartner / Position

r Ambulante Pflegeeinrichtung ____________________________
Mitarbeiterstellen / Vollzeit

r Teil-/Stationäre Pflegeeinrichtung ____________________________
Pflegebetten

____________________________
Mitarbeiterstellen / Vollzeit

____________________________________
Name der Einrichtung

____________________________________
Anschrift der Einrichtung

____________________________________
Telefon und Fax

____________________________________
Datum, Unterschrift

FIRMENSTEMPEL


