
§ 112 Qualitätsverantwortung 

(1) Die Träger der Pflegeeinrichtungen bleiben, unbeschadet des Sicherstellungsauf-
trags der Pflegekassen (§ 69), für die Qualität der Leistungen ihrer Einrichtungen 
einschließlich der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität verantwortlich. 
Maßstäbe für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit einer Pflegeeinrichtung und die 
Qualität ihrer Leistungen sind die für sie verbindlichen Anforderungen in den Verein-
barungen nach § 113 sowie die vereinbarten Leistungs- und Qualitätsmerkmale (§ 84 
Abs. 5). 
(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, Maßnahmen der Quali-
tätssicherung sowie ein Qualitätsmanagement nach Maßgabe der Vereinbarungen 
nach § 113 durchzuführen, Expertenstandards nach § 113a anzuwenden sowie bei 
Qualitätsprüfungen nach § 114 mitzuwirken. Bei stationärer Pflege erstreckt sich die 
Qualitätssicherung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch auf die medizini-
sche Behandlungspflege, die soziale Betreuung, die Leistungen bei Unterkunft und 
Verpflegung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88). 
(3) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berät die Pflegeeinrichtungen 
in Fragen der Qualitätssicherung mit dem Ziel, Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzu-
beugen und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und ihrer Träger für die 
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität zu stärken. 
 
 

§ 113 Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und Weiter-
entwicklung der Pflegequalität 

(1) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbände und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundes-
ebene vereinbaren bis zum 31. März 2009 gemeinsam und einheitlich unter Beteili-
gung des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, 
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V., der Verbände der Pflegebe-
rufe auf Bundesebene, der maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der 
Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen so-
wie unabhängiger Sachverständiger Maßstäbe und Grundsätze für die Qualität und 
die Qualitätssicherung in der ambulanten und stationären Pflege sowie für die Ent-
wicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements, das auf eine stetige Si-
cherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität ausgerichtet ist. Die Vereinbarun-
gen sind im Bundesanzeiger zu veröffentlichen. Sie sind für alle Pflegekassen und 
deren Verbände sowie für die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbind-
lich. In den Vereinbarungen nach Satz 1 sind insbesondere auch Anforderungen zu 
regeln  
1.  

an eine praxistaugliche, den Pflegeprozess unterstützende und die Pflegequa-
lität fördernde Pflegedokumentation, die über ein für die Pflegeeinrichtungen 
vertretbares und wirtschaftliches Maß nicht hinausgehen dürfen, 

2.  
an Sachverständige und Prüfinstitutionen nach § 114 Abs. 4 im Hinblick auf ih-
re Zuverlässigkeit, Unabhängigkeit und Qualifikation sowie 



3.  
an die methodische Verlässlichkeit von Zertifizierungs- und Prüfverfahren 
nach § 114 Abs. 4, die den jeweils geltenden Richtlinien des Spitzenverban-
des Bund der Pflegekassen über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen er-
brachten Leistungen und deren Qualität entsprechen müssen. 

(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können von jeder Partei mit einer Frist von 
einem Jahr ganz oder teilweise gekündigt werden. Nach Ablauf des Vereinbarungs-
zeitraums oder der Kündigungsfrist gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer 
neuen Vereinbarung weiter. 
(3) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 31. März 2009 ganz oder teil-
weise nicht zustande, kann jede Vertragspartei oder das Bundesministerium für Ge-
sundheit die Schiedsstelle nach § 113b anrufen. Die Schiedsstelle setzt mit der 
Mehrheit ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten den Inhalt der Vereinbarungen 
fest. 
 

§ 113a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualität in der Pflege 

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 stellen die Entwicklung und Aktualisierung wis-
senschaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung 
und Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege sicher. Expertenstandards tragen 
für ihren Themenbereich zur Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der 
medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bei. Der Medizinische Dienst des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenversicherung 
e. V., die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene, die maßgeblichen Organisa-
tionen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen 
und behinderten Menschen auf Bundesebene sowie unabhängige Sachverständige 
sind zu beteiligen. Sie können vorschlagen, zu welchen Themen Expertenstandards 
entwickelt werden sollen. Der Auftrag zur Entwicklung oder Aktualisierung und die 
Einführung von Expertenstandards erfolgen jeweils durch einen Beschluss der Ver-
tragsparteien. Kommen solche Beschlüsse nicht zustande, kann jede Vertragspartei 
sowie das Bundesministerium für Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesmi-
nisterium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend die Schiedsstelle nach § 113b 
anrufen. Ein Beschluss der Schiedsstelle, dass ein Expertenstandard gemäß der 
Verfahrensordnung nach Absatz 2 zustande gekommen ist, ersetzt den Einführungs-
beschluss der Vertragsparteien. 
(2) Die Vertragsparteien stellen die methodische und pflegefachliche Qualität des 
Verfahrens der Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die 
Transparenz des Verfahrens sicher. Die Anforderungen an die Entwicklung von Ex-
pertenstandards sind in einer Verfahrensordnung zu regeln. In der Verfahrensord-
nung ist das Vorgehen auf anerkannter methodischer Grundlage, insbesondere die 
wissenschaftliche Fundierung und Unabhängigkeit, die Schrittfolge der Entwicklung, 
der fachlichen Abstimmung, der Praxiserprobung und der modellhaften Umsetzung 
eines Expertenstandards sowie die Transparenz des Verfahrens festzulegen. Die 
Verfahrensordnung ist durch das Bundesministerium für Gesundheit im Benehmen 
mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend zu genehmi-
gen. Kommt eine Einigung über eine Verfahrensordnung bis zum 30. September 
2008 nicht zustande, wird sie durch das Bundesministerium für Gesundheit im Be-



nehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend fest-
gelegt. 
(3) Die Expertenstandards sind im Bundesanzeiger zu veröffentlichen. Sie sind für 
alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für die zugelassenen Pflegeeinrichtun-
gen unmittelbar verbindlich. Die Vertragsparteien unterstützen die Einführung der 
Expertenstandards in die Praxis. 
(4) Die Kosten für die Entwicklung und Aktualisierung von Expertenstandards sind 
Verwaltungskosten, die vom Spitzenverband Bund der Pflegekassen getragen wer-
den. Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchführen, beteiligen sich mit einem Anteil von 10 vom Hundert 
an den Aufwendungen nach Satz 1. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten 
Versicherungsunternehmen entfällt, kann von dem Verband der privaten Kranken-
versicherung e. V. unmittelbar an den Spitzenverband Bund der Pflegekassen geleis-
tet werden. 
 
 

§ 113b Schiedsstelle Qualitätssicherung 

(1) Die Vertragsparteien nach § 113 richten gemeinsam bis zum 30. September 2008 
eine Schiedsstelle Qualitätssicherung ein. Diese entscheidet in den ihr nach diesem 
Gesetz zugewiesenen Fällen. Gegen die Entscheidung der Schiedsstelle ist der 
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren findet nicht statt; die 
Klage gegen die Entscheidung der Schiedsstelle hat keine aufschiebende Wirkung. 
(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen und der Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene 
in gleicher Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unpar-
teiischen Mitgliedern. Die unparteiischen Mitglieder sowie deren Stellvertreter werden 
von den Vertragsparteien gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht zustande, 
werden die unparteiischen Mitglieder und ihre Vertreter bis zum 31. Oktober 2008 
durch den Präsidenten des Bundessozialgerichts berufen. Der Schiedsstelle gehört 
auch ein Vertreter der Arbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 
und ein Vertreter der kommunalen Spitzenverbände an; sie werden auf die Zahl der 
Vertreter des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen angerechnet. Der Schieds-
stelle kann auch ein Vertreter des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. 
angehören, dieser wird auch auf die Zahl der Vertreter des Spitzenverbandes Bund 
der Pflegekassen angerechnet. Ein Vertreter der Verbände der Pflegeberufe kann 
der Schiedsstelle unter Anrechnung auf die Zahl der Vertreter der Vereinigungen der 
Träger der Pflegeeinrichtungen angehören. Soweit die beteiligten Organisationen bis 
zum 30. September 2008 keine Mitglieder bestellen, wird die Schiedsstelle durch die 
drei vom Präsidenten des Bundessozialgerichts berufenen unparteiischen Mitglieder 
gebildet. 
(3) Die Vertragsparteien nach § 113 vereinbaren in einer Geschäftsordnung das Nä-
here über die Zahl, die Bestellung, die Amtsdauer, die Amtsführung, die Erstattung 
der baren Auslagen und die Entschädigung für den Zeitaufwand der Mitglieder der 
Schiedsstelle sowie die Geschäftsführung, das Verfahren, die Erhebung und die Hö-
he der Gebühren und die Verteilung der Kosten. Kommt die Geschäftsordnung bis 
zum 30. September 2008 nicht zustande, wird ihr Inhalt durch das Bundesministeri-
um für Gesundheit bestimmt. Entscheidungen der Schiedsstelle sind mit der Mehrheit 
ihrer Mitglieder innerhalb von drei Monaten zu treffen; im Übrigen gilt § 76 Abs. 3 
entsprechend. 



(4) Die Rechtsaufsicht über die Schiedsstelle führt das Bundesministerium für Ge-
sundheit. Es kann die Rechtsaufsicht ganz oder teilweise sowie dauerhaft oder vorü-
bergehend auf das Bundesversicherungsamt übertragen. 
 
 
 

§ 114 Qualitätsprüfungen 

(1) Zur Durchführung einer Qualitätsprüfung erteilen die Landesverbände der Pflege-
kassen dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung oder den von ihnen be-
stellten Sachverständigen einen Prüfauftrag. Der Prüfauftrag enthält Angaben zur 
Prüfart, zum Prüfgegenstand und zum Prüfumfang. Die Prüfung erfolgt als Regelprü-
fung, Anlassprüfung oder Wiederholungsprüfung. Die Pflegeeinrichtungen haben die 
ordnungsgemäße Durchführung der Prüfungen zu ermöglichen. 
(2) Die Landesverbände der Pflegekassen veranlassen in zugelassenen Pflegeein-
richtungen bis zum 31. Dezember 2010 mindestens einmal und ab dem Jahre 2011 
regelmäßig im Abstand von höchstens einem Jahr eine Prüfung durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung oder durch von ihnen bestellte Sachverstän-
dige (Regelprüfung). Zu prüfen ist, ob die Qualitätsanforderungen nach diesem Buch 
und nach den auf dieser Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Vereinbarungen 
erfüllt sind. Die Regelprüfung erfasst insbesondere wesentliche Aspekte des Pflege-
zustandes und die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen (Ergebnis-
qualität). Sie kann auch auf den Ablauf, die Durchführung und die Evaluation der 
Leistungserbringung (Prozessqualität) sowie die unmittelbaren Rahmenbedingungen 
der Leistungserbringung (Strukturqualität) erstreckt werden. Die Regelprüfung be-
zieht sich auf die Qualität der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen Be-
handlungspflege, der sozialen Betreuung einschließlich der zusätzlichen Betreuung 
und Aktivierung im Sinne des § 87b, der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung 
(§ 87), der Zusatzleistungen (§ 88) und der nach § 37 des Fünften Buches erbrach-
ten Leistungen der häuslichen Krankenpflege. Sie kann sich auch auf die Abrech-
nung der genannten Leistungen erstrecken. Zu prüfen ist auch, ob die Versorgung 
der Pflegebedürftigen den Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene 
und Infektionsprävention nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes entspricht. 
(3) Die Landesverbände der Pflegekassen haben den Prüfumfang der Regelprüfung 
in angemessener Weise zu verringern, soweit ihnen auf Grund einer Prüfung der zu-
ständigen Heimaufsichtsbehörde oder aus einem nach Landesrecht durchgeführten 
Prüfverfahren Erkenntnisse darüber vorliegen, dass die Qualitätsanforderungen nach 
diesem Buch und den auf seiner Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Verein-
barungen erfüllt sind. 
(4) Liegen den Landesverbänden der Pflegekassen Ergebnisse zur Prozess- und 
Strukturqualität aus einer Prüfung vor, die von der Pflegeeinrichtung oder dem Ein-
richtungsträger veranlasst wurde, so haben sie den Umfang der Regelprüfung in an-
gemessener Weise zu verringern. Voraussetzung ist, dass die vorgelegten Prüfer-
gebnisse nach einem durch die Landesverbände der Pflegekassen anerkannten Ver-
fahren zur Messung und Bewertung der Pflegequalität durch unabhängige Sachver-
ständige oder Prüfinstitutionen entsprechend den von den Vertragsparteien nach § 
113 Abs. 1 Satz 4 Nr. 2 und 3 festgelegten Anforderungen durchgeführt wurde, die 
Prüfung nicht länger als ein Jahr zurückliegt und die Prüfungsergebnisse gemäß § 
115 Abs. 1a veröffentlicht werden. Eine Prüfung der Ergebnisqualität durch den Me-
dizinischen Dienst der Krankenversicherung ist stets durchzuführen. 



(5) Bei Anlassprüfungen geht der Prüfauftrag in der Regel über den jeweiligen Prüf-
anlass hinaus; er umfasst eine vollständige Prüfung mit dem Schwerpunkt der Er-
gebnisqualität. Im Zusammenhang mit einer zuvor durchgeführten Regel- oder An-
lassprüfung kann von den Landesverbänden der Pflegekassen auf Kosten der Pfle-
geeinrichtung eine Wiederholungsprüfung veranlasst werden, um zu überprüfen, ob 
die festgestellten Qualitätsmängel durch die nach § 115 Abs. 2 angeordneten Maß-
nahmen beseitigt worden sind. Auf Antrag und auf Kosten der Pflegeeinrichtung ist 
eine Wiederholungsprüfung von den Landesverbänden der Pflegekassen zu veran-
lassen, wenn wesentliche Aspekte der Pflegequalität betroffen sind und ohne zeitna-
he Nachprüfung der Pflegeeinrichtung unzumutbare Nachteile drohen. 
 
 

§ 114a Durchführung der Qualitätsprüfungen 

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesver-
bänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen sind im Rahmen ihres Prüf-
auftrags nach § 114 jeweils berechtigt und verpflichtet, an Ort und Stelle zu überprü-
fen, ob die zugelassenen Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qualitätsanforde-
rungen nach diesem Buch erfüllen. Prüfungen sind grundsätzlich unangemeldet 
durchzuführen. Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung und die von den 
Landesverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen beraten im Rah-
men der Qualitätsprüfungen die Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitätssiche-
rung. 4§ 112 Abs. 3 gilt entsprechend. 
(2) Sowohl bei teil- als auch bei vollstationärer Pflege sind der Medizinische Dienst 
der Krankenversicherung und die von den Landesverbänden der Pflegekassen be-
stellten Sachverständigen jeweils berechtigt, zum Zwecke der Qualitätssicherung die 
für das Pflegeheim benutzten Grundstücke und Räume jederzeit zu betreten, dort 
Prüfungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pflegebedürftigen, ihren 
Angehörigen, vertretungsberechtigten Personen und Betreuern in Verbindung zu 
setzen sowie die Beschäftigten und die Interessenvertretung der Bewohnerinnen und 
Bewohner zu befragen. Prüfungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind nur zuläs-
sig, wenn und soweit das Ziel der Qualitätssicherung zu anderen Tageszeiten nicht 
erreicht werden kann. Soweit Räume einem Wohnrecht der Heimbewohner unterlie-
gen, dürfen sie ohne deren Einwilligung nur betreten werden, soweit dies zur Verhü-
tung drohender Gefahren für die öffentliche Sicherheit und Ordnung erforderlich ist; 
das Grundrecht der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 des Grundge-
setzes) wird insoweit eingeschränkt. Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung soll die zuständige Heimaufsichtsbehörde an Prüfungen beteiligen, soweit da-
durch die Prüfung nicht verzögert wird. Bei der ambulanten Pflege sind der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbänden der Pflege-
kassen bestellten Sachverständigen berechtigt, die Qualität der Leistungen des Pfle-
gedienstes mit Einwilligung des Pflegebedürftigen auch in dessen Wohnung zu über-
prüfen. Soweit ein Pflegebedürftiger die Einwilligung nach den Sätzen 3 und 5 nicht 
selbst erteilen kann, darf diese nur durch eine vertretungsberechtigte Person oder 
einen bestellten Betreuer erteilt werden. 
(3) Die Prüfungen beinhalten auch Inaugenscheinnahmen des gesundheitlichen und 
pflegerischen Zustands von Pflegebedürftigen. Sowohl Pflegebedürftige als auch Be-
schäftigte der Pflegeeinrichtungen, Betreuer und Angehörige sowie Mitglieder der 
heimrechtlichen Interessenvertretungen der Bewohnerinnen und Bewohner können 
dazu befragt werden. Die Teilnahme an Inaugenscheinnahmen und Befragungen ist 



freiwillig; durch die Ablehnung dürfen keine Nachteile entstehen. Inaugenscheinnah-
men von Pflegebedürftigen, Befragungen von Personen nach Satz 2 sowie die damit 
jeweils zusammenhängende Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezoge-
ner Daten von Pflegebedürftigen zum Zwecke der Erstellung eines Prüfberichts be-
dürfen der Einwilligung der betroffenen Pflegebedürftigen. 
(4) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen Pflegekassen oder ihrer Verbände, 
des zuständigen Sozialhilfeträgers sowie des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. an den Prüfungen nach den Absätzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Träger 
der Pflegeeinrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, deren Mitglied er ist 
(Trägervereinigung), an der Prüfung nach den Absätzen 1 bis 3 beteiligt wird. Aus-
genommen ist eine Beteiligung nach Satz 1 oder nach Satz 2, soweit dadurch die 
Durchführung einer Prüfung voraussichtlich verzögert wird. Unabhängig von ihren 
eigenen Prüfungsbefugnissen nach den Absätzen 1 bis 3 sind der Medizinische 
Dienst der Krankenversicherung und die von den Landesverbänden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverständigen jeweils befugt, sich an Überprüfungen von zugelas-
senen Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zuständigen Heimaufsichtsbe-
hörde nach Maßgabe heimrechtlicher Vorschriften durchgeführt werden. Sie haben in 
diesem Fall ihre Mitwirkung an der Überprüfung des Heimes auf den Bereich der 
Qualitätssicherung nach diesem Buch zu beschränken. 
(5) Die privaten Versicherungsunternehmen, die die private Pflege-
Pflichtversicherung durchführen, beteiligen sich mit 10 vom Hundert an den Kosten 
der Qualitätsprüfungen der ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen, sofern 
diese ohne Beteiligung von Vertretern des Verbandes der privaten Krankenversiche-
rung e. V. durchgeführt wurden. Der Finanzierungsanteil, der auf die privaten Versi-
cherungsunternehmen entfällt, ist vom Verband der privaten Krankenversicherung e. 
V. jährlich unmittelbar an das Bundesversicherungsamt zugunsten des Ausgleichs-
fonds der Pflegeversicherung (§ 65) zu überweisen. Das Bundesversicherungsamt 
stellt die Höhe der durchschnittlichen Kosten von Prüfungen im Wege einer Schät-
zung in Abstimmung mit dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V. fest 
und teilt diesem jährlich die Anzahl der durchgeführten Prüfungen und den sich aus 
der Multiplikation der Durchschnittskosten mit der Anzahl der Prüfungen ergebenden 
Finanzierungsanteil der privaten Versicherungsunternehmen mit. 
(6) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung berichten dem Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen zum 30. Juni 2011, 
danach in Abständen von drei Jahren, über ihre Erfahrungen mit der Anwendung der 
Beratungs- und Prüfvorschriften nach diesem Buch, über die Ergebnisse ihrer Quali-
tätsprüfungen sowie über ihre Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pfle-
gequalität und der Qualitätssicherung. Sie stellen unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen die Vergleichbarkeit 
der gewonnenen Daten sicher. Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund 
der Krankenkassen führt die Berichte der Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung und seine eigenen Erkenntnisse und Erfahrungen zur Entwicklung der Pfle-
gequalität und der Qualitätssicherung zu einem Bericht zusammen und legt diesen 
innerhalb eines halben Jahres dem Spitzenverband Bund der Pflegekassen, dem 
Bundesministerium für Gesundheit, dem Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend sowie dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales und den 
zuständigen Länderministerien vor. 
(7) Der Spitzenverband Bund der Pflegekassen beschließt unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen Richtlinien ü-
ber die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualität 
nach § 114. Er hat die Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege, die 



Bundesverbände privater Alten- und Pflegeheime, die Verbände der privaten ambu-
lanten Dienste, die Bundesverbände der Pflegeberufe, die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung, den Verband der privaten Krankenversicherung e. V., die Bundesar-
beitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die kommunalen Spitzen-
verbände auf Bundesebene sowie die maßgeblichen Organisationen für die Wahr-
nehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten 
Menschen zu beteiligen. Ihnen ist unter Übermittlung der hierfür erforderlichen Infor-
mationen innerhalb einer angemessenen Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur 
Stellungnahme zu geben; die Stellungnahmen sind in die Entscheidung einzubezie-
hen. Die Richtlinien sind regelmäßig an den medizinisch-pflegefachlichen Fortschritt 
anzupassen. Sie bedürfen der Genehmigung des Bundesministeriums für Gesund-
heit. Beanstandungen des Bundesministeriums für Gesundheit sind innerhalb der 
von ihm gesetzten Frist zu beheben. 
 
 

§ 115 Ergebnisse von Qualitätsprüfungen 

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung sowie die von den Landes-
verbänden der Pflegekassen für Qualitätsprüfungen bestellten Sachverständigen ha-
ben das Ergebnis einer jeden Qualitätsprüfung sowie die dabei gewonnenen Daten 
und Informationen den Landesverbänden der Pflegekassen und den zuständigen 
Trägern der Sozialhilfe sowie bei stationärer Pflege zusätzlich den zuständigen 
Heimaufsichtsbehörden und bei häuslicher Pflege den zuständigen Pflegekassen 
zum Zwecke der Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben sowie der betroffenen Pflege-
einrichtung mitzuteilen. Das Gleiche gilt für die Ergebnisse von Qualitätsprüfungen, 
die durch unabhängige Sachverständige oder Prüfinstitutionen gemäß § 114 Abs. 4 
durchgeführt werden und eine Regelprüfung durch den Medizinischen Dienst der 
Krankenversicherung teilweise ersetzen. Die Landesverbände der Pflegekassen sind 
befugt und auf Anforderung verpflichtet, die ihnen nach Satz 1 oder 2 bekannt ge-
wordenen Daten und Informationen mit Zustimmung des Trägers der Pflegeeinrich-
tung auch seiner Trägervereinigung zu übermitteln, soweit deren Kenntnis für die 
Anhörung oder eine Stellungnahme der Pflegeeinrichtung zu einem Bescheid nach 
Absatz 2 erforderlich ist. Gegenüber Dritten sind die Prüfer und die Empfänger der 
Daten zur Verschwiegenheit verpflichtet; dies gilt nicht für die zur Veröffentlichung 
der Ergebnisse von Qualitätsprüfungen nach Absatz 1a erforderlichen Daten und 
Informationen. 
(1a) Die Landesverbände der Pflegekassen stellen sicher, dass die von Pflegeein-
richtungen erbrachten Leistungen und deren Qualität, insbesondere hinsichtlich der 
Ergebnis- und Lebensqualität, für die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen ver-
ständlich, übersichtlich und vergleichbar sowohl im Internet als auch in anderer ge-
eigneter Form kostenfrei veröffentlicht werden. Hierbei sind die Ergebnisse der Quali-
tätsprüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung sowie gleich-
wertige Prüfergebnisse nach § 114 Abs. 3 und 4 zugrunde zu legen; sie können 
durch in anderen Prüfverfahren gewonnene Informationen, die die von Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualität, insbesondere hinsichtlich der Er-
gebnis- und Lebensqualität, darstellen, ergänzt werden. Personenbezogene und per-
sonenbeziehbare Daten sind zu anonymisieren. Ergebnisse von Wiederholungsprü-
fungen sind zeitnah zu berücksichtigen. Das Datum der letzten Prüfung durch den 
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung, eine Einordnung des Prüfergebnis-
ses nach einer Bewertungssystematik sowie eine Zusammenfassung der Prüfergeb-



nisse sind an gut sichtbarer Stelle in jeder Pflegeeinrichtung auszuhängen. Die Krite-
rien der Veröffentlichung einschließlich der Bewertungssystematik sind durch den 
Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Vereinigungen der Träger der Pflegeein-
richtungen auf Bundesebene, die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Trä-
ger der Sozialhilfe und die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände bis 
zum 30. September 2008 unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes des Spitzen-
verbandes Bund der Krankenkassen zu vereinbaren. Die maßgeblichen Organisatio-
nen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürftigen 
und behinderten Menschen, unabhängige Verbraucherorganisationen auf Bundes-
ebene sowie der Verband der privaten Krankenversicherung e. V. und die Verbände 
der Pflegeberufe auf Bundesebene sind frühzeitig zu beteiligen. Ihnen ist unter Ü-
bermittlung der hierfür erforderlichen Informationen innerhalb einer angemessenen 
Frist vor der Entscheidung Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben; die Stellung-
nahmen sind in die Entscheidung einzubeziehen. Kommt eine Festlegung über die 
Kriterien der Veröffentlichung einschließlich der Bewertungssystematik bis zum 30. 
September 2008 nicht zustande, werden sie auf Antrag eines Vereinbarungspartners 
oder des Bundesministeriums für Gesundheit bis zum 31. Dezember 2008 durch die 
Schiedsstelle nach § 113b festgesetzt. 
(2) Soweit bei einer Prüfung nach diesem Buch Qualitätsmängel festgestellt werden, 
entscheiden die Landesverbände der Pflegekassen nach Anhörung des Trägers der 
Pflegeeinrichtung und der beteiligten Trägervereinigung unter Beteiligung des zu-
ständigen Trägers der Sozialhilfe, welche Maßnahmen zu treffen sind, erteilen dem 
Träger der Einrichtung hierüber einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine 
angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten Mängel. Werden nach Satz 1 
festgestellte Mängel nicht fristgerecht beseitigt, können die Landesverbände der 
Pflegekassen gemeinsam den Versorgungsvertrag gemäß § 74 Abs. 1, in schwer-
wiegenden Fällen nach § 74 Abs. 2, kündigen. 3§ 73 Abs. 2 gilt entsprechend. 
(3) Hält die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Verpflichtungen, 
insbesondere ihre Verpflichtungen zu einer qualitätsgerechten Leistungserbringung 
aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) ganz oder teilweise nicht ein, sind die nach dem 
Achten Kapitel vereinbarten Pflegevergütungen für die Dauer der Pflichtverletzung 
entsprechend zu kürzen. Über die Höhe des Kürzungsbetrags ist zwischen den Ver-
tragsparteien nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzustreben. Kommt eine Einigung 
nicht zustande, entscheidet auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle nach § 
76 in der Besetzung des Vorsitzenden und der beiden weiteren unparteiischen Mit-
glieder. Gegen die Entscheidung nach Satz 3 ist der Rechtsweg zu den Sozialgerich-
ten gegeben; ein Vorverfahren findet nicht statt, die Klage hat aufschiebende Wir-
kung. Der vereinbarte oder festgesetzte Kürzungsbetrag ist von der Pflegeeinrichtung 
bis zur Höhe ihres Eigenanteils an die betroffenen Pflegebedürftigen und im Weite-
ren an die Pflegekassen zurückzuzahlen; soweit die Pflegevergütung als nachrangi-
ge Sachleistung von einem anderen Leistungsträger übernommen wurde, ist der 
Kürzungsbetrag an diesen zurückzuzahlen. Der Kürzungsbetrag kann nicht über die 
Vergütungen oder Entgelte nach dem Achten Kapitel refinanziert werden. Schadens-
ersatzansprüche der betroffenen Pflegebedürftigen nach anderen Vorschriften blei-
ben unberührt; § 66 des Fünften Buches gilt entsprechend. 
(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht behebbarer Mängel in der sta-
tionären Pflege sind die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern 
auf deren Antrag eine andere geeignete Pflegeeinrichtung zu vermitteln, welche die 
Pflege, Versorgung und Betreuung nahtlos übernimmt. Bei Sozialhilfeempfängern ist 
der zuständige Träger der Sozialhilfe zu beteiligen. 



(5) Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mängel in der ambulanten Pflege 
fest, kann die zuständige Pflegekasse dem Pflegedienst auf Empfehlung des Medizi-
nischen Dienstes die weitere Betreuung des Pflegebedürftigen vorläufig untersagen; 
§ 73 Abs. 2 gilt entsprechend. Die Pflegekasse hat dem Pflegebedürftigen in diesem 
Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu vermitteln, der die Pflege nahtlos ü-
bernimmt; dabei ist so weit wie möglich das Wahlrecht des Pflegebedürftigen nach § 
2 Abs. 2 zu beachten. Absatz 4 Satz 2 gilt entsprechend. 
(6) In den Fällen der Absätze 4 und 5 haftet der Träger der Pflegeeinrichtung gegen-
über den betroffenen Pflegebedürftigen und deren Kostenträgern für die Kosten der 
Vermittlung einer anderen ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtung, soweit er 
die Mängel in entsprechender Anwendung des § 276 des Bürgerlichen Gesetzbu-
ches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7 bleibt unberührt. 
 
 
 

§ 116 Kostenregelungen 

(1) Die Prüfkosten bei Wirksamkeits- und Wirtschaftlichkeitsprüfungen nach § 79 sind 
als Aufwand in der nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung nach dem Achten Ka-
pitel zu berücksichtigen; sie können auch auf mehrere Vergütungszeiträume verteilt 
werden. 
(2) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach § 115 Abs. 3 Satz 3 trägt der 
Träger der Pflegeeinrichtung, soweit die Schiedsstelle eine Vergütungskürzung an-
ordnet; andernfalls sind sie von den als Kostenträgern betroffenen Vertragsparteien 
gemeinsam zu tragen. Setzt die Schiedsstelle einen niedrigeren Kürzungsbetrag fest 
als von den Kostenträgern gefordert, haben die Beteiligten die Verfahrenskosten an-
teilig zu zahlen. 
(3) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates die Entgelte für die Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
zu regeln. In der Rechtsverordnung können auch Mindest- und Höchstsätze festge-
legt werden; dabei ist den berechtigten Interessen der Wirtschaftlichkeitsprüfer (§ 79) 
sowie der zur Zahlung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen Rechnung zu 
tragen. 
 
 

§ 117 Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung arbeiten mit den Heimaufsichtsbehörden bei der Zulassung und der 
Überprüfung der Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechselseitigen Aufgaben 
nach diesem Buch und nach den heimrechtlichen Vorschriften insbesondere durch  
1.  

gegenseitige Information und Beratung, 

2.  
Terminabsprachen für eine gemeinsame oder arbeitsteilige Überprüfung von 
Heimen oder 

3.  
Verständigung über die im Einzelfall notwendigen Maßnahmen 



wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzustellen, dass Doppelprüfungen 
nach Möglichkeit vermieden werden. Zur Erfüllung dieser Aufgaben sind die Landes-
verbände der Pflegekassen und der Medizinische Dienst verpflichtet, in den Arbeits-
gemeinschaften nach den heimrechtlichen Vorschriften mitzuwirken. 
(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbände für die inhaltliche Be-
stimmung, Sicherung und Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqualität 
nach diesem Buch kann durch eine Zusammenarbeit mit den Heimaufsichtsbehörden 
weder eingeschränkt noch erweitert werden. 
(3) Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die Landesverbände der 
Pflegekassen und der Medizinische Dienst der Krankenversicherung berechtigt und 
auf Anforderung verpflichtet, der zuständigen Heimaufsichtsbehörde die ihnen nach 
diesem Buch zugänglichen Daten über die Pflegeheime, insbesondere über die Zahl 
und Art der Pflegeplätze und der betreuten Personen (Belegung), über die personelle 
und sächliche Ausstattung sowie über die Leistungen und Vergütungen der Pflege-
heime, mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind vor der Datenübermittlung zu a-
nonymisieren. 
(4) Erkenntnisse aus der Prüfung von Pflegeheimen sind vom Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung oder von den sonstigen Sachverständigen oder Stellen, die 
Qualitätsprüfungen nach diesem Buch durchführen, unverzüglich der zuständigen 
Heimaufsichtsbehörde mitzuteilen, soweit sie zur Vorbereitung und Durchführung von 
aufsichtsrechtlichen Maßnahmen nach den heimrechtlichen Vorschriften erforderlich 
sind. 2§ 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleibt hiervon unberührt. 
(5) Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie der Medizinische Dienst der Kranken-
versicherung tragen die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht ent-
stehenden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der Heimaufsichtsbehörden oder 
anderer von der Heimaufsichtsbehörde beteiligter Stellen oder Gremien ist unzuläs-
sig. 
(6) Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehörde bedingte Mehr- oder Minderkos-
ten sind, soweit sie dem Grunde nach vergütungsfähig im Sinne des § 82 Abs. 1 
sind, in der nächstmöglichen Pflegesatzvereinbarung zu berücksichtigen. Der Wider-
spruch oder die Klage einer Vertragspartei oder eines Beteiligten nach § 85 Abs. 2 
gegen die Anordnung hat keine aufschiebende Wirkung. 
 
 
 

§ 119 Heimverträge mit Pflegeheimen außerhalb des Anwen-
dungsbereichs des Heimgesetzes 

Für den Heimvertrag zwischen dem Träger einer zugelassenen stationären Pflege-
einrichtung, auf die das Heimgesetz keine Anwendung findet, und dem pflegebedürf-
tigen Bewohner gelten die Vorschriften über die Heimverträge nach dem Heimgesetz 
entsprechend. 
 
 
 

§ 120 Pflegevertrag bei häuslicher Pflege 



(1) Bei häuslicher Pflege übernimmt der zugelassene Pflegedienst spätestens mit 
Beginn des ersten Pflegeeinsatzes auch gegenüber dem Pflegebedürftigen die Ver-
pflichtung, diesen nach Art und Schwere seiner Pflegebedürftigkeit, entsprechend 
den von ihm in Anspruch genommenen Leistungen, zu pflegen und hauswirtschaft-
lich zu versorgen (Pflegevertrag). Bei jeder wesentlichen Veränderung des Zustan-
des des Pflegebedürftigen hat der Pflegedienst dies der zuständigen Pflegekasse 
unverzüglich mitzuteilen. 
(2) Der Pflegedienst hat nach Aufforderung der zuständigen Pflegekasse unverzüg-
lich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszuhändigen. Innerhalb von zwei Wo-
chen nach dem ersten Pflegeeinsatz kann der Pflegebedürftige den Pflegevertrag 
ohne Angabe von Gründen und ohne Einhaltung einer Frist kündigen. Wird der Pfle-
gevertrag erst nach dem ersten Pflegeeinsatz ausgehändigt, beginnt der Lauf der 
Frist nach Satz 2 erst mit Aushändigung des Vertrages. 
(3) In dem Pflegevertrag sind wenigstens Art, Inhalt und Umfang der Leistungen ein-
schließlich der dafür mit den Kostenträgern nach § 89 vereinbarten Vergütungen für 
jede Leistung oder jeden Leistungskomplex gesondert zu beschreiben. 
(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergütung seiner pflegerischen und haus-
wirtschaftlichen Leistungen ist unmittelbar gegen die zuständige Pflegekasse zu rich-
ten. Soweit die von dem Pflegebedürftigen abgerufenen Leistungen nach Satz 1 den 
von der Pflegekasse mit Bescheid festgelegten und von ihr zu zahlenden leistungs-
rechtlichen Höchstbetrag überschreiten, darf der Pflegedienst dem Pflegebedürftigen 
für die zusätzlich abgerufenen Leistungen keine höhere als die nach § 89 vereinbarte 
Vergütung berechnen. 
 


