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Gesetzentwurf
der Bundesregierung

Entwurf eines Gesetzes zur Qualitätssicherung und zur Stärkung des
Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-Qualitätssicherungsgesetz – PQsG)

A. Zielsetzung

Mit dem Gesetzentwurf werden zwei zentrale Vorhaben aus der Koalitionsver-
einbarung zwischen SPD und BÜNDNIS 90/DIE GRÜNEN vom 20. Oktober
1998 zur Weiterentwicklung der Pflegeversicherung aufgegriffen und miteinan-
der verbunden:

1. die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität und

2. die Stärkung der Verbraucherrechte.

Diese Vorhaben stehen für den Bereich der vollstationären Pflege in einem en-
gen Zusammenhang mit der Novellierung des Heimgesetzes. Beide Gesetzent-
würfe ergänzen einander in dem Ziel, u. a. durch eine engere Zusammenarbeit
zwischen der Pflegeselbstverwaltung und der staatlichen Heimaufsicht, die
Qualität der Betreuung in Heimen zu sichern.

Seit der Einführung der Pflegeversicherung Anfang 1995 ist die Qualitätssiche-
rung in der Pflege verstärkt in das Bewusstsein der breiten Öffentlichkeit ge-
rückt. Das hängt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Absicherung gegen
das Risiko der Pflegebedürftigkeit einen neuen Stellenwert in der Wahrneh-
mung der Bevölkerung gewonnen hat. Fast 60 Millionen Menschen zahlen
heute Beiträge zur sozialen oder privaten Pflegeversicherung; einschließlich
der Familienversicherung sind insgesamt über 98 Prozent der Bevölkerung
(rd. 80 Millionen) pflegeversichert. Im Falle der Pflegebedürftigkeit haben sie
– als Gegenleistung für ihre Beiträge – jetzt erworbene Ansprüche aus eigenem
Recht. Damit einher geht ein neues Selbstbewusstsein der Betroffenen („Ver-
brauchersouveränität“). Gerade von pflegebedürftigen Heimbewohnern oder
ihren Angehörigen wird angesichts von Versorgungsmängeln und steigenden
Preisen für die stationäre Versorgung immer häufiger die Frage nach der Ange-
messenheit der Heimentgelte gestellt.

Anlass für diese und ähnliche Fragen sind häufig Berichte über Mängel in der
Pflege. Wachsame Medien haben – mit bemerkenswertem Augenmaß – vor al-
lem in Pflegeheimen Missstände aufgezeigt, die unerträglich sind und daher,
wo immer sie auftreten, aus der Sicht aller Beteiligten mit Nachdruck beseitigt
werden müssen. Dabei darf aber nicht verkannt werden, dass trotz der in vielen
Berichten aufgezeigten Missstände die Menschen in Deutschland, die auf pro-
fessionelle häusliche, teil- oder vollstationäre Hilfe durch Pflegeeinrichtungen
angewiesen sind, in der Regel auf einem hohen Leistungs- und Qualitätsniveau
versorgt werden. Der größte Teil der Pflegeanbieter leistet nicht zuletzt dank
seiner Mitarbeiter gute, qualitätsorientierte Arbeit. Gleichwohl muss stets si-
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chergestellt sein, dass Qualitäts- und Versorgungsmängel so weit wie möglich
vermieden werden.

B. Lösung

Hierzu stellt das Gesetz die erforderlichen Instrumente bereit. Dabei darf eines
nicht aus dem Auge verloren werden:

Pflegequalität kann – dauerhaft wirksam – nicht von außen in die über 8 500
Pflegeheime und fast 13 000 Sozialstationen und Pflegedienste im Land
„hineinkontrolliert“ werden.

Qualitätsprüfungen sind zwar notwendig und, wo Anhaltspunkte für Miss-
stände vorliegen, auch unverzichtbar. Eine nachhaltige Breiten- und Tiefenwir-
kung können sie jedoch nur entfalten, wenn sie mit fachkundiger Beratung ver-
bunden sind, welche die Eigenverantwortung und vor allem das Eigeninteresse
der Träger an einer qualitativ hochwertigen Leistungserbringung ihrer Pflege-
einrichtungen stärkt.

Vor diesem Hintergrund konzentriert sich das Gesetz im Bereich der Qualitäts-
sicherung auf drei Schwerpunkte:

– die Stärkung der Eigenverantwortung der Pflegeselbstverwaltung,

– die Sicherung, Weiterentwicklung und Prüfung der Pflegequalität,

– die bessere Zusammenarbeit von staatlicher Heimaufsicht und Selbstverwal-
tung.

Damit knüpft das Gesetz an die breite Qualitätsdiskussion an, die in den letzten
Jahren die Öffentlichkeit und auch die Pflegeeinrichtungen selbst, ihre Träger
und Trägervereinigungen, das Personal und die Berufsverbände erfasst hat.

Große Trägervereinigungen sind mit eigenen Initiativen zur Qualitätssicherung
in die Offensive gegangen. Sie wollen die Verantwortung für die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflege- und Versorgungsqualität in ihren Mitglieds-
einrichtungen nicht mehr allein den Heimaufsichtsbehörden oder dem Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung überlassen, sondern eigene Qualitäts-
sicherungskonzepte entwickeln, die zugleich ihr Selbstverständnis widerspie-
geln.

Übergreifendes Ziel ist, die Rechte von Menschen in ihrer Lebenslage als Pfle-
gebedürftige und in ihrer Eigenschaft als Verbraucher am „Markt“ der ambu-
lanten und stationären Pflege zu schützen und zu stärken. Das Gesetz ist darauf
ausgerichtet, mit konkreten Maßnahmen pflegebedürftigen Menschen dabei zu
helfen,

– trotz ihrer Abhängigkeit von fremder Hilfe weiterhin ein möglichst selbst-
ständiges und selbstbestimmtes Leben zu führen,

– sich in den „Institutionen“ der Pflege, vor allem im Pflegeheim, zurechtzu-
finden und durch Mitwirkung Einfluss auf ihre Lebensgestaltung zu wahren.

Es geht insgesamt darum, die Lebensqualität in der Pflege zu erhalten und zu
verbessern. Dazu gehört, pflegebedürftige Menschen und ihre Angehörigen
durch Beratung in die Lage zu versetzen, ihre Rechte wahrzunehmen. Dazu ge-
hört ferner, Pflegeeinrichtungen, welche die von ihnen in Obhut genommenen
Pflegebedürftigen nicht mit der gebotenen Pflegequalität betreuen, auch finan-
ziell zur Rechenschaft zu ziehen.

C. Alternativen

Keine
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D. Finanzielle Auswirkungen auf die öffentlichen Haushalte

1. Haushaltsausgaben ohne Vollzugsaufwand

Für die Haushalte von Bund, Ländern und Gemeinden entstehen keine zusätz-
lichen Kosten.

2. Vollzugsaufwand

Durch die Umsetzung dieses Gesetzes entstehen keine zusätzlichen Kosten im
Verwaltungsvollzug.

E. Sonstige Kosten

Unmittelbare Auswirkungen auf die private Wirtschaft entstehen durch das
Gesetz nicht.

Für die Einrichtungsträger und die Pflegekassen ist durch die Einführung von
Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen mit einem einmaligen Verwaltungs-
mehraufwand in der Größenordnung von 10 Mio. DM zu rechnen. Die nachfol-
genden Anpassungen der Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen führen zu
geringeren Mehrkosten. Für die regelmäßige Erbringung von Leistungs- und
Qualitätsnachweisen entstehen für alle Einrichtungen zusammen jährliche Kos-
ten von etwa 40 Mio. DM, die in die Pflegesätze einkalkuliert werden können.
Dabei wird von einem durchschnittlich zweijährigen Nachweisturnus ausge-
gangen. Die vorgesehenen Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen ermögli-
chen die Einführung eines länderbezogenen und bundesweiten Pflegeheimver-
gleichs, der nicht nur die Transparenz der Leistungen erhöht, sondern auch das
Preis-/Leistungs-Verhältnis sichtbar macht. Dadurch werden im Rahmen der
Vergütungsverhandlungen, wie vom Gesetzgeber gewollt, leistungsgerechte
Pflegesätze nachweisbar, was sich tendenziell entlastend auf den Eigenanteil
der Pflegebedürftigen und damit gegebenenfalls auch entlastend auf den finan-
ziellen Anteil der Sozialhilfeträger am Gesamtpflegesatz auswirken dürfte.

Gemessen am Gesamtvolumen der Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
im Jahr 1999 von rd. 32 Mrd. DM sind die Mehr- oder Minderausgaben von so
geringer Bedeutung, dass mittelbare Auswirkungen auf die Wirtschaft nicht zu
erwarten sind. Vor diesem Hintergrund ist auch nicht mit Auswirkungen auf
Einzelpreise sowie das Preisniveau, insbesondere das Verbraucherpreisniveau,
zu rechnen.
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Anlage 1

Entwurf eines Gesetzes zur Qualitätssicherung und zur Stärkung des
Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-Qualitätssicherungsgesetz – PQsG)

Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundesrates das
folgende Gesetz beschlossen:

Artikel 1

Änderung des Elften Buches Sozialgesetzbuch

Das Elfte Buch Sozialgesetzbuch – Soziale Pflegever-
sicherung – (Artikel 1 des Gesetzes vom 26. Mai 1994,
BGBl. I S. 1014, 1015), zuletzt geändert durch …, wird wie
folgt geändert:

1. Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert:

a) Die Angabe zu § 80 wird wie folgt gefasst:

„§ 80 Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalität“

b) Nach „§ 80 Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalität“ wird ein-
gefügt:

„§ 80a Leistungs- und Qualitätsvereinbarung mit
Pflegeheimen“

c) Nach „§ 87 Unterkunft und Verpflegung“ wird einge-
fügt:

„§ 87a Berechnung und Zahlung des Heimentgelts“

d) Nach „§ 90 Gebührenordnung für ambulante Pflege-
leistungen“ wird die Angabe „Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Landespflegeausschüsse“ wie folgt
gefasst:

„Vierter Abschnitt
Kostenerstattung, Landespflegeausschüsse,

Pflegeheimvergleich“

e) Nach „§ 92 Landespflegeausschüsse“ wird eingefügt:

„§ 92a Pflegeheimvergleich“

f) Nach „§ 97 Personenbezogene Daten beim Medizini-
schen Dienst“ wird eingefügt:

„§ 97a Qualitätssicherung durch Sachverständige
und Prüfstellen

§ 97b Personenbezogene Daten bei den Heimauf-
sichtsbehörden und den Trägern der Sozial-
hilfe“

g) Nach „§ 111 Risikoausgleich“ werden die Angabe

„Elftes Kapitel
Bußgeldvorschrift

§ 112 Bußgeldvorschrift“

gestrichen und folgende Kapitel angefügt:

„Elftes Kapitel
Qualitätssicherung, Sonstige Regelungen zum

Schutz der Pflegebedürftigen

§ 112 Grundsätze

§ 113 Leistungs- und Qualitätsnachweise

§ 114 Örtliche Prüfung

§ 115 Ergebnisse von Qualitätsprüfungen

§ 116 Kostenregelungen

§ 117 Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

§ 118 Rechtsverordnung zur Beratung und Prüfung
von Pflegeeinrichtungen

§ 119 Heimverträge mit Pflegeheimen außerhalb
des Anwendungsbereichs des Heimgesetzes

§ 120 Pflegevertrag bei häuslicher Pflege

Zwölftes Kapitel
Bußgeldvorschrift

§ 121 Bußgeldvorschrift“

2. Dem § 7 werden folgende Absätze angefügt:

„(3) Zur Unterstützung des Pflegebedürftigen bei der
Ausübung seines Wahlrechts nach § 2 Abs. 2 sowie zur
Förderung des Wettbewerbs und der Überschaubarkeit
des vorhandenen Angebots hat die zuständige Pflege-
kasse dem Pflegebedürftigen spätestens mit dem Be-
scheid über die Bewilligung seines Antrags auf Gewäh-
rung häuslicher, teil- oder vollstationärer Pflege eine
Vergleichsliste über die Leistungen und Vergütungen der
zugelassenen Pflegeeinrichtungen zu übermitteln, in de-
ren Einzugsbereich die pflegerische Versorgung gewähr-
leistet werden soll (Leistungs- und Preisvergleichsliste).
Die Leistungs- und Preisvergleichsliste hat zumindest
die für die Pflegeeinrichtung jeweils geltenden Fest-
legungen der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung nach
§ 80a sowie der Vergütungsvereinbarung nach dem Ach-
ten Kapitel zu enthalten. Zugleich ist dem Pflegebedürf-
tigen eine Beratung darüber anzubieten, welche Pflege-
leistungen für ihn in seiner persönlichen Situation in Be-
tracht kommen.

(4) Die Pflegekassen können sich zur Wahrnehmung
ihrer Beratungsaufgaben nach diesem Buch aus ihren
Verwaltungsmitteln an der Finanzierung und arbeitsteili-
gen Organisation von Beratungsangeboten anderer Trä-
ger beteiligen; die Neutralität und Unabhängigkeit der
Beratung ist zu gewährleisten.“

3. In § 45 Abs. 1 Satz 3 wird das Wort „kann“ durch das
Wort „soll“ ersetzt.

4. In § 69 Satz 2 werden die Wörter „Versorgungsverträge
und Vergütungsvereinbarungen“ durch die Wörter „Ver-
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sorgungsverträge, Leistungs- und Qualitätsvereinbarun-
gen sowie Vergütungsvereinbarungen“ ersetzt.

5. Dem § 71 Abs. 3 werden folgende Sätze angefügt:

„Die Rahmenfrist nach Satz 1 oder 2 beginnt fünf Jahre
vor dem Tag, zu dem die verantwortliche Pflegefachkraft
im Sinne des Absatzes 1 oder 2 bestellt werden soll.
Diese Rahmenfrist verlängert sich um Zeiten, in denen
eine in diesen Vorschriften benannte Fachkraft

1. wegen der Betreuung oder Erziehung eines Kindes
nicht erwerbstätig war,

2. als Pflegeperson nach § 19 eine pflegebedürftige Per-
son wenigstens 14 Stunden wöchentlich gepflegt hat
oder

3. an einem betriebswirtschaftlichen oder pflegewissen-
schaftlichen Studium oder einem sonstigen Weiterbil-
dungslehrgang in der Kranken-, Alten- oder Heilerzie-
hungspflege teilgenommen hat, soweit der Studien-
oder Lehrgang mit einem nach Bundes- oder Landes-
recht anerkannten Abschluss beendet worden ist.

Die Rahmenfrist darf in keinem Fall acht Jahre über-
schreiten.“

6. § 72 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 3 Satz 1 wird der 1. Halbsatz wie folgt ge-
fasst:

„Versorgungsverträge dürfen nur mit Pflegeeinrich-
tungen abgeschlossen werden, die

1. den Anforderungen des § 71 genügen,

2. die Gewähr für eine leistungsfähige und wirt-
schaftliche pflegerische Versorgung bieten,

3. sich verpflichten, nach Maßgabe der Vereinbarun-
gen nach § 80 einrichtungsintern ein Qualitätsma-
nagement einzuführen und weiterzuentwickeln;“

b) Absatz 5 wird gestrichen.

7. § 75 wird wie folgt geändert:

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort „Kranken-
versicherung“ die Wörter „sowie des Verbandes der
privaten Krankenversicherung e. V. im Land“ einge-
fügt.

b) In Absatz 2 Nummer 7 werden die Wörter „ein-
schließlich der Verteilung der Prüfungskosten“ ge-
strichen.

c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz 3 eingefügt:

„(3) Als Teil der Verträge nach Absatz 2 Nr. 3 sind
landesweite Personalbedarfsermittlungsverfahren
oder Richtwerte zu vereinbaren; sie umfassen bei
teil- oder vollstationärer Pflege wenigstens

1. das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbe-
wohner und der Zahl der Pflege- und Betreuungs-
kräfte (in Vollzeitkräfte umgerechnet), unterteilt
nach Pflegestufen (Personalanhaltszahlen), sowie

2. im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und
der medizinischen Behandlungspflege zusätzlich
den Anteil der ausgebildeten Fachkräfte am
Pflege- und Betreuungspersonal.

Die Richtwerte nach Satz 1 können als Bandbreiten
vereinbart werden. Die Heimpersonalverordnung
bleibt unberührt.“

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4 und wie folgt
gefasst:

„(4) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 innerhalb
von sechs Monaten ganz oder teilweise nicht zu-
stande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu
Vertragsverhandlungen aufgefordert hat, wird sein
Inhalt auf Antrag einer Vertragspartei durch die
Schiedsstelle nach § 76 festgesetzt. Satz 1 gilt auch
für Verträge, mit denen bestehende Rahmenverträge
geändert oder durch neue Verträge abgelöst werden
sollen.“

e) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 5; in Satz 2 wird
die Angabe „Absatz 3“ durch die Angabe „Absatz 4“
ersetzt.

f) Der bisherige Absatz 5 wird Absatz 6 und wie folgt
gefasst:

„(6) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die
Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen
auf Bundesebene sollen unter Beteiligung des Medi-
zinischen Dienstes der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen, des Verbandes der privaten Krankenversi-
cherung e. V. sowie unabhängiger Sachverständiger
gemeinsam mit der Bundesvereinigung der kommu-
nalen Spitzenverbände und der Bundesarbeitsge-
meinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe
Empfehlungen zum Inhalt der Verträge nach
Absatz 1 abgeben. Sie arbeiten dabei mit den Verbän-
den der Pflegeberufe sowie den Verbänden der Be-
hinderten und der Pflegebedürftigen eng zusammen.“

8. § 80 wird wie folgt geändert:

a) Die Überschrift wird wie folgt gefasst:

„Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalität“

b) Absatz 1 wird wie folgt geändert:

aa) In Satz 1 werden nach dem Wort „einheitlich“
die Wörter „unter Beteiligung des Medizini-
schen Dienstes der Spitzenverbände der Kran-
kenkassen sowie unabhängiger Sachverständi-
ger“ eingefügt sowie die Wörter „das Verfahren
zur Durchführung von Qualitätsprüfungen“
durch die Wörter „die Entwicklung eines ein-
richtungsinternen Qualitätsmanagements, das
auf eine stetige Sicherung und Weiterentwick-
lung der Pflegequalität ausgerichtet ist“ ersetzt.

bb) Satz 2 wird wie folgt gefasst:

„Sie arbeiten dabei mit dem Verband der priva-
ten Krankenversicherung e. V., den Verbänden
der Pflegeberufe sowie den Verbänden der Be-
hinderten und der Pflegebedürftigen eng zusam-
men.“

c) Die Absätze 2 bis 5 werden durch folgende Absätze
ersetzt:

„(2) Die Vereinbarungen nach Absatz 1 können
von jeder Partei mit einer Frist von einem Jahr ganz
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oder teilweise gekündigt werden. Nach Ablauf des
Vereinbarungszeitraums oder der Kündigungsfrist
gilt die Vereinbarung bis zum Abschluss einer neuen
Vereinbarung weiter.

(3) Kommt eine Vereinbarung nach Absatz 1 in-
nerhalb von zwölf Monaten ganz oder teilweise nicht
zustande, nachdem eine Vertragspartei schriftlich zu
Verhandlungen aufgefordert hat, kann ihr Inhalt
durch Rechtsverordnung der Bundesregierung mit
Zustimmung des Bundesrates festgelegt werden.“

9. Nach § 80 wird folgender Paragraph eingefügt:

„§ 80a
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung

mit Pflegeheimen

(1) Bei teil- oder vollstationärer Pflege setzt der Ab-
schluss einer Pflegesatzvereinbarung nach dem Achten
Kapitel ab dem 1. Januar 2004 den Nachweis einer wirk-
samen Leistungs- und Qualitätsvereinbarung durch den
Träger des zugelassenen Pflegeheims voraus; für Pflege-
einrichtungen, die erstmals ab dem 1. Januar 2001 zur
teil- oder vollstationären Pflege nach § 72 zugelassen
werden, gilt dies bereits für den Abschluss der ersten
und jeder weiteren Pflegesatzvereinbarung vor dem
1. Januar 2004. Parteien der Leistungs- und Qualitäts-
vereinbarung sind die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2.

(2) In der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung sind
die wesentlichen Leistungs- und Qualitätsmerkmale
festzulegen. Dazu gehören insbesondere:

1. die Struktur und die voraussichtliche Entwicklung
des zu betreuenden Personenkreises, gegliedert nach
Pflegestufen, besonderem Bedarf an Grundpflege,
medizinischer Behandlungspflege oder sozialer Be-
treuung,

2. Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflege-
heim während des nächsten Pflegesatzzeitraums oder
der nächsten Pflegesatzzeiträume (§ 85 Abs. 3) er-
wartet werden, sowie

3. die personelle und sächliche Ausstattung des Pflege-
heims einschließlich der Qualifikation der Mitarbei-
ter.

Die Festlegungen nach Satz 2 sind für die Vertragspar-
teien nach § 85 Abs. 2 und für die Schiedsstelle als Be-
messungsgrundlage für die Pflegesätze und die Entgelte
für Unterkunft und Verpflegung nach dem Achten Kapi-
tel unmittelbar verbindlich.

(3) Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung ist in
der Regel zusammen mit der Pflegesatzvereinbarung
nach § 85 abzuschließen; sie kann auf Verlangen einer
Pflegesatzpartei auch zeitlich unabhängig von der Pfle-
gesatzvereinbarung abgeschlossen werden. Kommt eine
Vereinbarung nach Absatz 1 innerhalb von 6 Wochen
ganz oder teilweise nicht zustande, nachdem eine Ver-
tragspartei schriftlich zu Vertragsverhandlungen aufge-
fordert hat, entscheidet die Schiedsstelle nach § 76 auf
Antrag einer Vertragspartei über die Punkte, über die
keine Einigung erzielt werden konnte. § 73 Abs. 2 sowie
§ 85 Abs. 3 Satz 2 bis 4 gelten entsprechend.

(4) Der Träger des Pflegeheims ist verpflichtet, mit
dem in der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung als
notwendig anerkannten Personal die Versorgung der
Heimbewohner jederzeit sicherzustellen. Er hat bei
Personalengpässen oder -ausfällen durch geeignete
Maßnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der
Heimbewohner nicht beeinträchtigt wird. Bei unvor-
hersehbaren wesentlichen Veränderungen in den Bele-
gungs- oder Leistungsstrukturen des Pflegeheims kann
jede Vereinbarungspartei eine Neuverhandlung der
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung verlangen. § 85
Abs. 7 gilt entsprechend.

(5) Auf Verlangen einer Vertragspartei nach Absatz 1
Satz 1 hat der Träger einer Einrichtung in einem Perso-
nalabgleich nachzuweisen, dass seine Einrichtung das
nach Absatz 2 Satz 2 Nr. 3 als notwendig anerkannte
und vereinbarte Personal auch tatsächlich bereitstellt
und bestimmungsgemäß einsetzt.“

10. § 81 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 Satz 3 wird aufgehoben.

b) Die Absätze 2 und 3 werden wie folgt gefasst:

„(2) Bei Entscheidungen, die von den Landesver-
bänden der Pflegekassen mit den Arbeitsgemeinschaf-
ten der örtlichen Sozialhilfeträger oder den überörtli-
chen Sozialhilfeträgern gemeinsam zu treffen sind,
werden die Arbeitsgemeinschaften oder die überörtli-
chen Träger mit zwei Vertretern an der Beschlussfas-
sung nach Absatz 1 in Verbindung mit § 213 Abs. 2
des Fünften Buches beteiligt. Kommt bei zwei Be-
schlussfassungen nacheinander eine Einigung mit den
Vertretern der Sozialhilfeträger nicht zustande, kann
jeder Beteiligte nach Satz 1 die Entscheidung des Vor-
sitzenden und der weiteren unparteiischen Mitglieder
der Schiedsstelle nach § 76 verlangen. Sie entscheiden
für alle Beteiligten verbindlich über die streitbefan-
genen Punkte unter Ausschluss des Rechtswegs. Die
Kosten des Verfahrens nach Satz 2 und das Honorar
des Vorsitzenden sind von allen Beteiligten anteilig zu
tragen.

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten für die den Spitzen-
verbänden der Pflegekassen (§ 53) nach dem Siebten
Kapitel zugewiesenen Aufgaben entsprechend mit der
Maßgabe, dass bei Nichteinigung ein Schiedsstellen-
vorsitzender zur Entscheidung von den Beteiligten ein-
vernehmlich auszuwählen ist.“

11. § 83 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 Nr. 3 wird wie folgt gefasst:

„3. die Rechnungs- und Buchführungsvorschrif-
ten der Pflegeeinrichtungen einschließlich ei-
ner Kosten- und Leistungsrechnung; bei zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen, die neben den
Leistungen nach diesem Buch auch andere So-
zialleistungen im Sinne des Ersten Buches
(gemischte Einrichtung) erbringen, kann der
Anwendungsbereich der Verordnung auf den
Gesamtbetrieb erstreckt werden,“
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b) Absatz 2 wird wie folgt gefasst:

„(2) Nach Erlass der Rechtsverordnung sind
Rahmenverträge und Schiedsstellenregelungen
nach § 75 zu den von der Verordnung erfassten Re-
gelungsbereichen nicht mehr zulässig.“

12. In § 85 Abs. 3 Satz 2 wird der Punkt durch einen
Strichpunkt ersetzt und folgender Halbsatz angefügt:

„es hat außerdem die schriftliche Stellungnahme des
Heimbeirats oder des Heimfürsprechers nach § 7
Abs. 4 des Heimgesetzes beizufügen.“

13. Nach § 87 wird folgender Paragraph eingefügt:

„§ 87a
Berechnung und Zahlung des Heimentgelts

(1) Die Pflegesätze, die Entgelte für Unterkunft und
Verpflegung sowie die gesondert berechenbaren Inves-
titionskosten (Gesamtheimentgelt) werden für den Tag
der Aufnahme des Pflegebedürftigen in das Pflegeheim
sowie für jeden weiteren Tag des Heimaufenthalts be-
rechnet (Berechnungstag). Die Zahlungspflicht der
Heimbewohner oder ihrer Kostenträger endet mit dem
Tag, an dem der Heimbewohner aus dem Heim entlas-
sen wird oder verstirbt. Wird der Pflegebedürftige in
ein anderes Heim verlegt, darf nur das aufnehmende
Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt für den Verle-
gungstag berechnen. Von Satz 1 bis 3 abweichende
Vereinbarungen zwischen dem Pflegeheim und dem
Heimbewohner oder dessen Kostenträger sind nichtig.

(2) Bestehen Anhaltspunkte dafür, dass der pflege-
bedürftige Heimbewohner auf Grund der Entwicklung
seines Zustands einer höheren Pflegestufe zuzuordnen
ist, so ist er auf schriftliche Aufforderung des Heimträ-
gers verpflichtet, bei seiner Pflegekasse die Zuordnung
zu einer höheren Pflegestufe zu beantragen. Die Auf-
forderung ist zu begründen und auch der Pflegekasse
sowie bei Sozialhilfeempfängern dem zuständigen So-
zialhilfeträger zuzuleiten. Weigert sich der Heimbe-
wohner, den Antrag zu stellen, kann der Heimträger
ihm oder seinem Kostenträger ab dem ersten Tag des
zweiten Monats nach der Aufforderung vorläufig den
Pflegesatz nach der nächsthöheren Pflegeklasse be-
rechnen. Werden die Voraussetzungen für eine höhere
Pflegestufe vom Medizinischen Dienst nicht bestätigt
und lehnt die Pflegekasse eine Höherstufung deswegen
ab, hat das Pflegeheim dem Pflegebedürftigen den
überzahlten Betrag unverzüglich zurückzuzahlen; der
Rückzahlungsbetrag ist rückwirkend ab dem in Satz 3
genannten Zeitpunkt mit wenigstens fünf vom Hundert
zu verzinsen.

(3) Die dem pflegebedürftigen Heimbewohner nach
den §§ 41 bis 43a zustehenden Leistungsbeträge sind
von seiner Pflegekasse mit befreiender Wirkung unmit-
telbar an das Pflegeheim zu zahlen. Maßgebend für die
Höhe des zu zahlenden Leistungsbetrages ist der Leis-
tungsbescheid der Pflegekasse, unabhängig davon, ob
der Bescheid bestandskräftig ist oder nicht. Die von
den Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbeträge wer-
den zum 15. eines jeden Monats fällig.“

14. Nach § 90 werden in der Überschrift des Vierten Ab-
schnitts nach dem Wort „Landespflegeausschüsse“ ein
Komma und danach das Wort „Pflegeheimvergleich“
angefügt.

15. Nach § 92 wird folgender Paragraph eingefügt:

„§ 92a
Pflegeheimvergleich

(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
einen Pflegeheimvergleich anzuordnen, insbesondere
mit dem Ziel,

1. die Vertragsparteien nach § 80a Abs. 1 bei der Er-
mittlung von Vergleichsmaßstäben für den Ab-
schluss von Leistungs- und Qualitätsvereinbarun-
gen,

2. die unabhängigen Sachverständigen und Prüfstellen
im Verfahren zur Erteilung der Leistungs- und Qua-
litätsnachweise nach § 113,

3. die Landesverbände der Pflegekassen bei der
Durchführung von Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tätsprüfungen (§ 79, Elftes Kapitel),

4. die Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 bei der Be-
messung der Vergütungen und Entgelte sowie

5. die Pflegekassen bei der Erstellung der Leistungs-
und Preisvergleichslisten (§ 7 Abs. 3)

zu unterstützen. Die Pflegeheime sind länderbezogen,
Einrichtung für Einrichtung, insbesondere hinsichtlich
ihrer Leistungs- und Belegungsstrukturen, ihrer Pflege-
sätze und Entgelte sowie ihrer gesondert berechenba-
ren Investitionskosten miteinander zu vergleichen.

(2) In der Verordnung nach Absatz 1 sind insbeson-
dere zu regeln:

1. die Organisation und Durchführung des Pflege-
heimvergleichs durch eine oder mehrere von den
Spitzen- oder Landesverbänden der Pflegekassen
gemeinsam beauftragte Stellen,

2. die Finanzierung des Pflegeheimvergleichs aus Ver-
waltungsmitteln der Pflegekassen,

3. die Erhebung der vergleichsnotwendigen Daten
einschließlich ihrer Verarbeitung.

(3) Zur Ermittlung der Vergleichsdaten ist vorrangig
auf die verfügbaren Daten aus den Versorgungsverträ-
gen, den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen so-
wie den Pflegesatz- und Entgeltvereinbarungen über

1. die Versorgungsstrukturen einschließlich der perso-
nellen und sächlichen Ausstattung,

2. die Leistungen, Pflegesätze und sonstigen Entgelte
der Pflegeheime,

und auf die Daten aus den Vereinbarungen über Zu-
satzleistungen zurückzugreifen. Soweit dies für die
Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich ist, ha-
ben die Pflegeheime der mit der Durchführung des
Pflegeheimvergleichs beauftragten Stelle auf Verlan-
gen zusätzliche Unterlagen vorzulegen und Auskünfte
zu erteilen, insbesondere auch über die von ihnen ge-
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sondert berechneten Investitionskosten (§ 82 Abs. 3
und 4).

(4) Durch die Verordnung nach Absatz 1 ist sicher-
zustellen, dass die Vergleichsdaten

1. den zuständigen Landesbehörden,

2. den Vereinigungen der Pflegeheimträger im Land,

3. den Landesverbänden der Pflegekassen,

4. dem Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung,

5. dem Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. im Land sowie

6. den nach Landesrecht zuständigen Trägern der
Sozialhilfe

zugänglich gemacht werden. Die Beteiligten nach
Satz 1 sind befugt, die Vergleichsdaten ihren Verbänden
oder Vereinigungen auf Bundesebene zu übermitteln;
die Landesverbände der Pflegekassen sind verpflichtet,
die für Prüfzwecke erforderlichen Vergleichsdaten den
von ihnen zur Durchführung von Wirtschaftlichkeits-
und Qualitätsprüfungen bestellten Sachverständigen
(§§ 79 Abs. 1, 112 Abs. 3) sowie auf Verlangen den un-
abhängigen Sachverständigen und Prüfstellen nach
§ 113 zugänglich zu machen.

(5) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1
sind die Spitzenverbände der Pflegekassen, der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der
Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände und die Vereinigungen der Träger der
Pflegeheime auf Bundesebene anzuhören.

(6) Die Spitzen- oder Landesverbände der Pflege-
kassen sind berechtigt, jährlich Verzeichnisse der Pfle-
geheime mit den im Pflegeheimvergleich ermittelten
Leistungs-, Belegungs- und Vergütungsdaten zu veröf-
fentlichen.

(7) Personenbezogene Daten sind vor der Daten-
übermittlung oder der Erteilung von Auskünften zu
anonymisieren.

(8) Die Ergebnisse des ersten länderbezogenen Pfle-
geheimvergleichs sind den Beteiligten nach Absatz 4
spätestens zum 31. Dezember 2003 vorzulegen. Die
Bundesregierung wird ermächtigt, frühestens zum
1. Januar 2006 durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates einen länderbezogenen Ver-
gleich über die zugelassenen Pflegedienste (Pflege-
dienstvergleich) in entsprechender Anwendung der
vorstehenden Absätze anzuordnen.“

16. § 94 Abs. 1 wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 6 wird die Klammerangabe wie folgt
gefasst:

„(§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)“

b) Nach Nummer 6 wird folgende Nummer eingefügt:

„6a. den Abschluss und die Durchführung von
Pflegesatzvereinbarungen (§§ 85, 86), Vergü-
tungsvereinbarungen (§ 89) sowie Leistungs-
und Qualitätsvereinbarungen (§ 80a),“

17. § 95 Abs. 1 wird wie folgt geändert:

a) In Nummer 1 wird die Klammerangabe wie folgt
gefasst:

„(§§ 79, 80, 112 bis 115, 117 und 118)“

b) Nummer 2 wird wie folgt gefasst:

„2. den Abschluss und die Durchführung von Ver-
sorgungsverträgen (§§ 72 bis 74), Pflegesatz-
vereinbarungen (§§ 85, 86), Vergütungsver-
einbarungen (§ 89) sowie Leistungs- und
Qualitätsvereinbarungen (§ 80a),“

18. § 96 wird wie folgt geändert:

a) Absatz 1 wird wie folgt gefasst:

„(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen
dürfen personenbezogene Daten, die zur Erfüllung
gesetzlicher Aufgaben jeder Stelle erforderlich
sind, gemeinsam verarbeiten und nutzen. Insoweit
findet § 76 des Zehnten Buches im Verhältnis zwi-
schen der Pflegekasse und der Krankenkasse, bei
der sie errichtet ist (§ 46), keine Anwendung.“

b) Absatz 2 wird aufgehoben.

c) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 2; Satz 2 wird
gestrichen.

d) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 3; die Angabe
„Absätze 1 bis 3“ wird durch die Angabe „Absätze
1 und 2“ ersetzt.

19. In § 97 Abs. 1 wird die Angabe „§§ 18, 40 und 80“
durch die Angabe „§§ 18, 40, 80, 112 bis 115, 117 und
118“ ersetzt.

20. Nach § 97 werden folgende Paragraphen eingefügt:

„§ 97a
Qualitätssicherung durch Sachverständige und

Prüfstellen

(1) Von den Landesverbänden der Pflegekassen be-
stellte Sachverständige sowie unabhängige Sachver-
ständige und Prüfstellen nach § 113 Abs. 2 sind be-
rechtigt, für Zwecke der Qualitätssicherung und -prü-
fung Daten nach den §§ 80, 112 bis 115, 117 und 118
zu erheben, zu verarbeiten und zu nutzen. Die Daten
sind vertraulich zu behandeln.

(2) § 107 gilt entsprechend.

§ 97b
Personenbezogene Daten bei den

Heimaufsichtsbehörden und den Trägern
der Sozialhilfe

Die zuständigen Heimaufsichtsbehörden und die zu-
ständigen Träger der Sozialhilfe sind berechtigt, die für
Zwecke der Pflegeversicherung nach den §§ 80, 112
bis 115, 117 und 118 erhobenen personenbezogenen
Daten zu verarbeiten und zu nutzen, soweit dies zur Er-
füllung ihrer gesetzlichen Aufgaben erforderlich ist;
§ 107 findet entsprechende Anwendung.“

21. § 104 wird wie folgt geändert:

a) Der bisherige Wortlaut wird Absatz 1 und wie folgt
geändert:
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aa) In Nummer 2 wird die Angabe „(§§ 79 und
80)“ durch die Angabe „(§§ 79, 80, 112 bis
115, 117 und 118)“ ersetzt.

bb) Nach Nummer 2 wird folgende Nummer ein-
gefügt:

„2a. im Falle des Abschlusses und der Durch-
führung von Versorgungsverträgen
(§§ 72 bis 74), Pflegesatzvereinbarun-
gen (§§ 85, 86), Vergütungsvereinbarun-
gen (§ 89) und Leistungs- und Qualitäts-
vereinbarungen (§ 80a),“

cc) Nach den Wörtern „erforderlichen Angaben“
werden die Wörter „über Versicherungsleis-
tungen“ gestrichen.

b) Folgende Absätze werden angefügt:

„(2) Soweit dies für die in Absatz 1 Nr. 2 und 2a
genannten Zwecke erforderlich ist, sind die Leis-
tungserbringer berechtigt, die personenbezogenen
Daten auch an die Medizinischen Dienste und die in
den §§ 112 bis 115, 117 und 118 genannten Stellen
zu übermitteln.

(3) Trägervereinigungen dürfen personenbezo-
gene Daten verarbeiten und nutzen, soweit dies für
ihre Beteiligung an Qualitätsprüfungen oder Maß-
nahmen der Qualitätssicherung nach diesem Buch
erforderlich ist.“

22. § 107 Abs. 1 Nr. 2 wird wie folgt gefasst:

„2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer
Leistungen (§ 105), aus Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen (§ 79), aus Prüfungen zur Qualitätssiche-
rung (§§ 80, 112 bis 115, 117 und 118) und aus
dem Abschluss oder der Durchführung von Ver-
trägen (§§ 72 bis 74, 80 a, 85, 86 oder 89) spätes-
tens nach zwei Jahren“

23. Nach dem Zehnten Kapitel wird folgendes Kapitel ein-
gefügt:

„Elftes Kapitel
Qualitätssicherung, Sonstige Regelungen zum

Schutz der Pflegebedürftigen

§ 112
Grundsätze

(1) Die Träger der Pflegeeinrichtungen bleiben, un-
beschadet des Sicherstellungsauftrages der Pflegekas-
sen (§ 69), für die Qualität der Leistungen ihrer Ein-
richtungen einschließlich der Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalität verantwortlich. Maßstäbe
für die Beurteilung der Leistungsfähigkeit einer Pfle-
geeinrichtung und die Qualität ihrer Leistungen sind
die für sie verbindlichen Anforderungen in den Verein-
barungen nach § 80 sowie in den Leistungs- und Quali-
tätsvereinbarungen nach § 80a.

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind ver-
pflichtet, sich an Maßnahmen zur Qualitätssicherung
zu beteiligen und in regelmäßigen Abständen die er-
brachten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen;
bei stationärer Pflege erstreckt sich die Qualitätssiche-

rung neben den allgemeinen Pflegeleistungen auch auf
die medizinische Behandlungspflege, die soziale Be-
treuung, die Leistungen bei Unterkunft und Verpfle-
gung (§ 87) sowie auf die Zusatzleistungen (§ 88).

(3) Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen der
Landesverbände der Pflegekassen dem Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung oder den von den
Landesverbänden bestellten Sachverständigen die Prü-
fung der erbrachten Leistungen und deren Qualität
durch Einzelprüfungen, Stichproben und verglei-
chende Prüfungen zu ermöglichen. Die Prüfungen sind
auf die Qualität, die Versorgungsabläufe und die Er-
gebnisse der in Absatz 2 genannten Leistungen sowie
auf deren Abrechnung zu erstrecken.

(4) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung soll im Rahmen seiner Möglichkeiten die Pflege-
einrichtungen in Fragen der Qualitätssicherung bera-
ten, mit dem Ziel, Qualitätsmängeln rechtzeitig vorzu-
beugen und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrich-
tungen und ihrer Träger für die Sicherung und
Weiterentwicklung der Pflegequalität zu stärken. Ein
Anspruch auf Beratung besteht nicht.

§ 113
Leistungs- und Qualitätsnachweise

(1) Die Träger zugelassener Pflegeeinrichtungen
sind verpflichtet, den Landesverbänden der Pflegekas-
sen in regelmäßigen Abständen die von ihnen erbrach-
ten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen (Leis-
tungs- und Qualitätsnachweise).

(2) Die Erteilung von Leistungs- und Qualitätsnach-
weisen nach Absatz 1 ist eine öffentliche Aufgabe. Sie
kann wirksam nur durch von den Landes- oder Bun-
desverbänden der Pflegekassen anerkannte unabhän-
gige Sachverständige oder Prüfstellen wahrgenommen
werden. Die Anerkennung setzt voraus, dass der Sach-
verständige oder die Prüfstelle die Anforderungen der
Rechtsverordnung nach § 118 erfüllt; sie gilt bundes-
weit, soweit in dem Anerkennungsbescheid nichts an-
deres bestimmt ist. Die Rechtsaufsicht über Sachver-
ständige oder Prüfstellen, deren Anerkennung sich
über das Gebiet eines Landes hinaus erstreckt, führt
das Bundesversicherungsamt; die Rechtsaufsicht über
Sachverständige oder Prüfstellen, deren Anerkennung
sich nicht über das Gebiet eines Landes hinaus er-
streckt, führt die nach Landesrecht zuständige Be-
hörde.

(3) Inhalt des Leistungs- und Qualitätsnachweises
kann nur die Feststellung sein, dass die geprüfte Pfle-
geeinrichtung zum Zeitpunkt der Prüfung wenigstens
die Qualitätsanforderungen nach diesem Buch erfüllt.
Erfüllt die Einrichtung diese Anforderungen, hat ihr
Träger Anspruch auf Erteilung eines Leistungs- und
Qualitätsnachweises gegenüber den nach Absatz 2 für
die Prüfung verantwortlichen Sachverständigen oder
Prüfstellen. Diese haben den Landesverbänden der
Pflegekassen, den zuständigen Trägern der Sozialhilfe,
dem Verband der privaten Krankenversicherung e. V.
sowie, bei vollstationärer Pflege, auch der für die
Durchführung des Heimgesetzes zuständigen Landes-
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behörde (Heimaufsichtsbehörde) eine Kopie des Leis-
tungs- und Qualitätsnachweises zuzuleiten.

(4) Qualitätsprüfungen nach § 114 können durch
Leistungs- und Qualitätsnachweise nach dieser Vor-
schrift nicht ausgeschlossen oder eingeschränkt wer-
den. Maßnahmen und Prüfungen nach dem Heimge-
setz bleiben unberührt.

(5) Ab dem 1. Januar 2004 hat eine Pflegeeinrich-
tung nur dann Anspruch auf Abschluss einer Vergü-
tungsvereinbarung nach dem Achten Kapitel, wenn sie
einen Leistungs- und Qualitätsnachweis vorlegt, des-
sen Erteilung nicht länger als zwei Jahre zurückliegt.

(6) Für Rechtsstreitigkeiten aus dieser Vorschrift gilt
§ 73 Abs. 2 entsprechend.

§ 114
Örtliche Prüfung

(1) Der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung oder die von den Landesverbänden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverständigen sind in Wahrnehmung
ihres Prüfauftrags nach § 112 Abs. 3 berechtigt und
verpflichtet, an Ort und Stelle zu überprüfen, ob die
ambulanten oder stationären zugelassenen Pflegeein-
richtungen die Leistungs- und Qualitätsanforderungen
nach diesem Buch weiterhin erfüllen. Soweit eine Pfle-
geeinrichtung einen Leistungs- und Qualitätsnachweis
nach § 113 vorlegt, dessen Erteilung nicht länger als
ein Jahr zurückliegt, ist dies bei der Bestimmung von
Zeitpunkt und Umfang der Prüfungen nach Satz 1 an-
gemessen zu berücksichtigen.

(2) Bei teil- oder vollstationärer Pflege sind der Me-
dizinische Dienst und die von den Landesverbänden
der Pflegekassen bestellten Sachverständigen berech-
tigt, zum Zwecke der Qualitätssicherung die für das
Pflegeheim benutzten Grundstücke und Räume jeder-
zeit angemeldet oder unangemeldet zu betreten, dort
Prüfungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit
den Pflegebedürftigen, ihren Angehörigen oder Betreu-
ern in Verbindung zu setzen sowie die Beschäftigten
und den Heimbeirat oder den Heimfürsprecher zu be-
fragen. Prüfungen und Besichtigungen zur Nachtzeit
sind nur zulässig, wenn und soweit das Ziel der Quali-
tätssicherung zu anderen Zeiten nicht erreicht werden
kann. Soweit Räume einem Wohnrecht der Heimbe-
wohner unterliegen, dürfen sie ohne deren Zustim-
mung nur betreten werden, soweit dies zur Verhütung
dringender Gefahren für die öffentliche Sicherheit und
Ordnung erforderlich ist; das Grundrecht der Unver-
letzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 Abs. 1 Grund-
gesetz) wird insoweit eingeschränkt. Der Medizinische
Dienst soll die zuständige Heimaufsichtsbehörde an
unangemeldeten Prüfungen beteiligen, soweit dadurch
die Prüfung nicht verzögert wird.

(3) Bei der ambulanten Pflege sind der Medizinische
Dienst und die von den Landesverbänden der Pflege-
kassen bestellten Sachverständigen berechtigt, die Qua-
lität der Leistungen des Pflegedienstes mit Zustimmung
des Pflegebedürftigen auch in dessen Wohnung zu
überprüfen. Soweit der Pflegedienst auch Leistungen
der häuslichen Krankenpflege nach § 37 des Fünften

Buches erbringt, sind diese in die Prüfung nach Satz 1
einzubeziehen. Dabei ist auch zu prüfen, ob die Versor-
gung des Pflegebedürftigen den Anforderungen des § 2
Nr. 8 in Verbindung mit § 23 Abs. 2 des Infektions-
schutzgesetzes entspricht. Im Übrigen gilt Absatz 2 ent-
sprechend.

(4) Unabhängig von ihren eigenen Prüfungsbefug-
nissen nach Absatz 1 bis 3 sind der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung oder die von den Lan-
desverbänden der Pflegekassen bestellten Sachverstän-
digen befugt, sich sowohl an angemeldeten als auch an
unangemeldeten Überprüfungen von zugelassenen
Pflegeheimen zu beteiligen, soweit sie von der zustän-
digen Heimaufsichtsbehörde nach Maßgabe des Heim-
gesetzes durchgeführt werden. Sie haben in diesem
Fall ihre Mitwirkung an der Überprüfung des Heims
auf den Bereich der Qualitätssicherung nach diesem
Buch zu beschränken.

(5) Soweit ein Pflegebedürftiger in den Fällen der
Absätze 2 und 3 die Zustimmung nicht selbst erteilen
kann, darf sie nur durch eine vertretungsberechtigte
Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden.

(6) Auf Verlangen sind Vertreter der betroffenen
Pflegekassen oder ihrer Verbände, des zuständigen
Sozialhilfeträgers sowie des Verbandes der privaten
Krankenversicherung e. V. an den Prüfungen nach den
Absätzen 1 bis 3 zu beteiligen. Der Träger der Pflege-
einrichtung kann verlangen, dass eine Vereinigung, de-
ren Mitglied er ist (Trägervereinigung), an der Prüfung
nach Absatz 1 bis 3 beteiligt wird. Ausgenommen ist
eine Beteiligung nach den Sätzen 1 oder 2, soweit da-
durch die Durchführung einer Prüfung voraussichtlich
verzögert wird.

§ 115
Ergebnisse von Qualitätsprüfungen

(1) Die Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung sowie die von den Landesverbänden der Pfle-
gekassen für Qualitätsprüfungen bestellten Sachver-
ständigen haben das Ergebnis einer jeden Qualitätsprü-
fung sowie die dabei gewonnenen Daten und Informa-
tionen den Landesverbänden der Pflegekassen und den
betroffenen Sozialhilfeträgern sowie bei stationärer
Pflege zusätzlich den zuständigen Heimaufsichtsbehör-
den und bei häuslicher Pflege den zuständigen Pflege-
kassen zum Zwecke der Erfüllung ihrer gesetzlichen
Aufgaben sowie der betroffenen Pflegeeinrichtung mit-
zuteilen. Das Gleiche gilt für die Ergebnisse von Qua-
litätsprüfungen, die durch sonstige Qualitätsprüfer
nach diesem Buch durchgeführt werden. Die Landes-
verbände der Pflegekassen sind befugt und auf Anfor-
derung verpflichtet, die ihnen nach Satz 1 oder 2 be-
kannt gewordenen Daten und Informationen mit Zu-
stimmung des Trägers der Pflegeeinrichtung auch sei-
ner 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 Verschwie-
genheit verpflichtet.
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(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 Trä-
gervereinigung unter Beteiligung des zuständigen
Sozialhilfeträgers, welche Maßnahmen zu treffen
sind, erteilen dem Träger der Einrichtung hierüber
einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine an-
gemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten
Mängel. Werden nach Satz 1 festgestellte Mängel
nicht fristgerecht beseitigt, können die Landesver-
bände der Pflegekassen gemeinsam den Versorgungs-
vertrag gemäß § 74 Abs. 1, in schwerwiegenden Fäl-
len nach § 74 Abs. 2, kündigen. § 73 Abs. 2 gilt ent-
sprechend.

(3) Hält die Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder
vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere ihre Ver-
pflichtungen zu einer qualitätsgerechten Leistungser-
bringung aus dem Versorgungsvertrag (§ 72) oder aus
der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung (§ 80a) ganz
oder teilweise nicht ein, sind die nach dem Achten Ka-
pitel vereinbarten Pflegevergütungen für die Dauer der
Pflichtverletzung entsprechend zu kürzen. Über die
Höhe des Kürzungsbetrags ist zwischen den Vertrags-
parteien 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 wei-
teren unparteiischen Mitglieder. Gegen die Entschei-
dung nach Satz 3 ist der Rechtsweg zu den Sozial-
gerichten gegeben; ein Vorverfahren findet nicht statt,
die Klage hat aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte
oder festgesetzte Kürzungsbetrag ist von der Pflegeein-
richtung bis zur Höhe ihres Eigenanteils an die betrof-
fenen Pflegebedürftigen und im Weiteren an die Pfle-
gekassen zurückzuzahlen; soweit die Pflegevergütung
als nachrangige Sachleistung von einem anderen Leis-
tungsträger übernommen wurde, ist der Kürzungsbe-
trag an diesen zurückzuzahlen. Der Kürzungsbetrag
kann nicht über die Vergütungen oder Entgelte nach
dem Achten Kapitel refinanziert werden. Schadenser-
satzansprüche der betroffenen Pflegebedürftigen nach
anderen Vorschriften bleiben unberührt; § 66 des Fünf-
ten Buches gilt entsprechend.

(4) Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig
nicht behebbarer Mängel in der stationären Pflege sind
die Pflegekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbe-
wohnern auf deren Antrag eine andere geeignete Pfle-
geeinrichtung zu vermitteln, welche die Pflege, Versor-
gung und Betreuung nahtlos übernimmt. Bei Sozialhil-
feempfängern ist der zuständige Träger der Sozialhilfe
zu beteiligen.

(5) Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende
Mängel in der ambulanten Pflege fest, kann die zustän-
dige Pflegekasse dem Pflegedienst auf Empfehlung des
Medizinischen Dienstes die weitere Betreuung des
Pflegebedürftigen vorläufig untersagen; § 73 Abs. 2
gilt entsprechend. Die Pflegekasse hat dem Pflegebe-
dürftigen in diesem Fall einen anderen geeigneten Pfle-
gedienst zu vermitteln, der die Pflege nahtlos über-
nimmt; 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 Trä-
ger der Pflegeeinrichtung gegenüber 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 Bürger-
lichen Gesetzbuches zu vertreten hat. Absatz 3 Satz 7
bleibt unberührt.

§ 116
Kostenregelungen

(1) Die notwendigen Kosten von Leistungs- und
Qualitätsnachweisen nach § 113 sind von dem Träger
der geprüften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind als
Aufwand in der nächstmöglichen Vergütungsvereinba-
rung nach dem Achten Kapitel zu berücksichtigen; sie
können auch auf mehrere Vergütungszeiträume verteilt
werden.

(2) Für die Prüfkosten bei Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen nach § 79 gilt Absatz 1 entsprechend.

(3) Die Kosten der Schiedsstellenentscheidung nach
§ 115 Abs. 3 Satz 3 trägt der Träger der Pflegeeinrich-
tung, soweit die Schiedsstelle eine Vergütungskürzung
anordnet; andernfalls sind sie von den als Kostenträ-
gern betroffenen Vertragsparteien gemeinsam zu tra-
gen. Setzt die Schiedsstelle einen niedrigeren Kür-
zungsbetrag fest als von den Kostenträgern gefordert,
haben die Beteiligten die Verfahrenskosten anteilig zu
zahlen.

(4) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die Entgelte

1. für die Erteilung von Leistungs- und Qualitätsnach-
weisen sowie

2. für die Durchführung von Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen

zu regeln. In der Rechtsverordnung können auch Min-
dest- und Höchstsätze festgelegt werden; dabei ist den
berechtigten Interessen der mit der Erteilung von Leis-
tungs- und Qualitätsnachweisen beauftragten unabhän-
gigen Sachverständigen oder Prüfstellen (§ 113) und
der Wirtschaftlichkeitsprüfer (§ 79) sowie der zur Zah-
lung der Entgelte verpflichteten Pflegeeinrichtungen
Rechnung zu tragen.

§ 117
Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung arbei-
ten mit den Heimaufsichtsbehörden bei der Zulassung
und der Überprüfung der Pflegeheime eng zusammen,
um ihre wechselseitigen Aufgaben nach diesem Buch
und nach dem Heimgesetz insbesondere durch

1. gegenseitige Information und Beratung,

2. Terminabsprachen für eine gemeinsame oder ar-
beitsteilige Überprüfung von Heimen oder
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3. Verständigung über die im Einzelfall notwendigen
Maßnahmen

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzu-
stellen, dass Doppelprüfungen nach Möglichkeit ver-
mieden werden. Zur Erfüllung dieser Aufgaben sind
die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizi-
nische Dienst verpflichtet, in den Arbeitsgemeinschaf-
ten nach § 20 Abs. 5 des Heimgesetzes mitzuwirken.

(2) Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer
Verbände für die inhaltliche Bestimmung, Sicherung
und Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und Betreu-
ungsqualität nach diesem Buch kann durch eine Zu-
sammenarbeit 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 berech-
tigt und auf Anforderung verpflichtet, der zuständigen
Heimaufsichtsbehörde die ihnen nach diesem Buch zu-
gänglichen Daten über die Pflegeheime, insbesondere
über die Zahl und Art der Pflegeplätze und der betreu-
ten Personen (Belegung), über die personelle und säch-
liche Ausstattung sowie über die Leistungen und Ver-
gütungen der Pflegeheime, mitzuteilen. Personenbezo-
gene Daten sind vor der Datenübermittlung zu anony-
misieren.

(4) Erkenntnisse aus der Prüfung von Pflegeheimen
sind vom Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung oder von den sonstigen Sachverständigen oder
Stellen, die Qualitätsprüfungen nach diesem Buch
durchführen, unverzüglich der zuständigen Heimauf-
sichtsbehörde mitzuteilen, soweit sie zur Vorbereitung
und Durchführung von aufsichtsrechtlichen Maßnah-
men nach dem Heimgesetz erforderlich sind.

(5) Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung tragen
die ihnen durch die Zusammenarbeit mit der Heimauf-
sicht entstehenden Kosten. Eine Beteiligung an den
Kosten der Heimaufsichtsbehörden oder anderer von
der Heimaufsichtsbehörde beteiligter Stellen oder Gre-
mien ist unzulässig.

(6) Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehörde
bedingte Mehr- oder Minderkosten sind, soweit sie
dem Grunde nach vergütungsfähig im Sinne des § 82
Abs. 1 sind, in der nächstmöglichen Pflegesatzverein-
barung zu berücksichtigen. Der Widerspruch oder die
Klage einer Vertragspartei oder eines Beteiligten nach
§ 85 Abs. 2 gegen die Anordnung hat keine aufschie-
bende Wirkung.

§ 118
Rechtsverordnung zur Beratung und Prüfung

von Pflegeeinrichtungen

(1) Die Bundesregierung wird ermächtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
Beratungs- und Prüfvorschriften zur Qualitätssiche-
rung in der ambulanten, teil- und vollstationären Pflege
zu erlassen. Die Rechtsverordnung gilt für alle Perso-
nen und Stellen, die Qualitätsberatungen oder -prüfun-
gen nach diesem Buch durchführen, sowie für alle Be-

hörden, Leistungsträger und Einrichtungsträger oder
deren Verbände, die an der Qualitätssicherung nach
diesem Buch beteiligt sind.

(2) Die Rechtsverordnung regelt insbesondere:

1. Maßstäbe und Grundsätze für die Beratung und
Prüfung von Pflegeeinrichtungen einschließlich der
ihren Trägern obliegenden Leistungs- und Quali-
tätsnachweise,

2. das Nähere über Art, Umfang und Häufigkeit von
Leistungs- und Qualitätsnachweisen sowie Quali-
tätsprüfungen

a) im Bereich der allgemeinen Pflegeleistungen,

b) bei teil- oder vollstationärer Pflege zusätzlich
in den Bereichen der medizinischen Behand-
lungspflege, der sozialen Betreuung, der Leis-
tungen bei Unterkunft und Verpflegung sowie
der Zusatzleistungen,

jeweils unterteilt nach Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität,

3. die Prüfverfahren einschließlich der Erteilung von
Leistungs- und Qualitätsnachweisen,

4. die Qualifikation der mit Qualitätsprüfungen beauf-
tragten Sachverständigen oder Prüfstellen,

5. die Voraussetzungen und das Verfahren für die An-
erkennung von Sachverständigen und Prüfstellen
durch die Landes- oder Bundesverbände der Pflege-
kassen nach § 113 Abs. 2 einschließlich der fachli-
chen Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung und des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen
sowie

6. die Anforderungen für die Einholung der Zustim-
mung Pflegebedürftiger oder deren Ersetzung nach
§ 114 Abs. 2, 3 oder 5.

Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Prüfungen
in den Bereichen der allgemeinen Pflegeleistungen, der
medizinischen Behandlungspflege und der sozialen
Betreuung nur durch Pflegefachkräfte oder Ärzte
durchgeführt werden dürfen, die in der Anwendung der
Beratungs- und Prüfvorschriften nach Absatz 1 ge-
schult sind.

(3) Vor Erlass der Rechtsverordnung nach Absatz 1
sind die Spitzenverbände der Pflegekassen, der Ver-
band der privaten Krankenversicherung e. V., die Bun-
desarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der
Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände, der Medizinische Dienst der Spitzen-
verbände der Krankenkassen, unabhängige Sachver-
ständige sowie die Vereinigungen der Träger von Pfle-
geeinrichtungen auf Bundesebene anzuhören.

(4) Die Medizinischen Dienste der Krankenversi-
cherung berichten dem Medizinischen Dienst der Spit-
zenverbände der Krankenkassen erstmals zum 31. De-
zember 2003, danach in Abständen von drei Jahren,
über ihre Erfahrungen mit der Anwendung der Bera-
tungs- und Prüfvorschriften nach Absatz 1, über die
Ergebnisse ihrer Qualitätsprüfungen sowie über ihre
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Erkenntnisse zum Stand und zur Entwicklung der Pfle-
gequalität und der Qualitätssicherung. Der Medizini-
sche Dienst der Spitzenverbände der Krankenkassen
führt die Berichte der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung und seine eigenen Erkenntnisse und
Erfahrungen zur Entwicklung der Pflegequalität und
der Qualitätssicherung zu einem Bericht zusammen
und legt diesen den Spitzenverbänden der Pflegekassen
und dem Bundesministerium für Gesundheit vor.

§ 119
Heimverträge mit Pflegeheimen außerhalb des

Anwendungsbereichs des Heimgesetzes

Für den Heimvertrag zwischen dem Träger einer zu-
gelassenen stationären Pflegeeinrichtung, auf die das
Heimgesetz keine Anwendung findet, und dem pflege-
bedürftigen 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 Pflege-
einsatzes auch gegenüber dem Pflegebedürftigen die
Verpflichtung, diesen nach Art und Schwere seiner
Pflegebedürftigkeit, entsprechend den von ihm in An-
spruch genommenen Leistungen, zu pflegen und haus-
wirtschaftlich zu versorgen (Pflegevertrag). Eine Ver-
schlechterung des Zustands des Pflegebedürftigen hat
der Pflegedienst der zuständigen Pflegekasse unver-
züglich mitzuteilen.

(2) Der Pflegedienst hat dem Pflegebedürftigen und
der zuständigen Pflegekasse unverzüglich eine Ausfer-
tigung des Pflegevertrages auszuhändigen. Innerhalb
von zwei Wochen nach dem ersten Pflegeeinsatz kann
der Pflegebedürftige den Pflegevertrag ohne Angabe
von Gründen und ohne Einhaltung einer Frist kündi-
gen. Wird der Pflegevertrag erst nach dem ersten Pfle-
geeinsatz 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 einschließlich der dafür
mit den Kostenträgern nach § 89 vereinbarten Vergü-
tungen für jede Leistung oder jeden Leistungskomplex
gesondert zu beschreiben.

(4) Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergütung
seiner pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistun-
gen ist unmittelbar gegen die zuständige Pflegekasse
zu richten. Soweit die von dem Pflegebedürftigen ab-
gerufenen Leistungen nach Satz 1 den von der Pflege-
kasse mit Bescheid festgelegten und von ihr zu zahlen-
den leistungsrechtlichen Höchstbetrag überschreiten,
darf der Pflegedienst dem Pflegebedürftigen für die zu-
sätzlich abgerufenen Leistungen keine höhere als die
nach § 89 vereinbarte Vergütung berechnen.“

24. Das bisherige Elfte Kapitel wird „Zwölftes Kapitel“.

25. Der bisherige „§ 112“ wird „§ 121“.

Artikel 2

Inkrafttreten

Dieses Gesetz tritt am Tag nach der Verkündung in Kraft.
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Begründung

A. Allgemeiner Teil

I.  Ziele und Handlungsbedarf

Mit dem Gesetzentwurf werden zwei zentrale Vorhaben aus
der Koalitionsvereinbarung zwischen SPD und BÜNDNIS
90/DIE GRÜNEN vom 20. Oktober 1998 zur Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung aufgegriffen und miteinander
verbunden:

1. die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität,
mit den Schwerpunkten:

– Stärkung der Eigenverantwortung der Pflegeselbst-
verwaltung,

– Sicherung, Weiterentwicklung und Prüfung der Pfle-
gequalität,

– Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht sowie

2. die Stärkung der Verbraucherrechte.

Darüber hinaus wird die Bundesregierung kurzfristig einen
eigenen Gesetzentwurf zur Verbesserung der Pflegeleistun-
gen für Pflegebedürftige mit besonderem Betreuungsbedarf
vorlegen, der – als ein erster Schritt – vor allem auf eine
bessere Betreuung demenzkranker Menschen ausgerichtet
ist.

Die beiden ersten Vorhaben – Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalität sowie Stärkung der Verbrau-
cherrechte – stehen für den Bereich der vollstationären
Pflege in einem engen Zusammenhang mit der Novellierung
des Heimgesetzes. Beide Gesetzentwürfe ergänzen einander
in dem Ziel, u. a. durch eine engere Zusammenarbeit zwi-
schen der Pflegeselbstverwaltung und der staatlichen Heim-
aufsicht, die Qualität der Betreuung in Heimen zu sichern.

Handlungsbedarf

Mit den zwei zentralen Vorhaben der Bundesregierung wer-
den Felder abgesteckt, in denen konkreter Handlungsbedarf
besteht:

Seit der Einführung der Pflegeversicherung Anfang 1995 ist
die Qualitätssicherung in der Pflege verstärkt in das Be-
wusstsein der breiten Öffentlichkeit gerückt. Das hängt
nicht zuletzt damit zusammen, dass die Absicherung gegen
das Risiko der Pflegebedürftigkeit einen neuen Stellenwert
in der Wahrnehmung der Bevölkerung gewonnen hat. Fast
60 Millionen Menschen zahlen heute Beiträge zur sozialen
oder privaten Pflegeversicherung; einschließlich der Fami-
lienversicherung sind insgesamt über 98 Prozent der Bevöl-
kerung (rd. 80 Millionen) pflegeversichert. Im Falle der
Pflegebedürftigkeit haben sie – als Gegenleistung für ihre
Beiträge – jetzt erworbene Ansprüche aus eigenem Recht.
Damit einher geht ein neues Selbstbewusstsein der Betroffe-
nen („Verbrauchersouveränität“), das zunehmend das häufig
als beschämend empfundene Gefühl der Abhängigkeit von
staatlicher Fürsorge (Sozialhilfe) überlagert. Gerade im sta-
tionären Bereich ist von pflegebedürftigen Heimbewohnern,
die sich nicht ordentlich versorgt fühlen, oder ihren Ange-
hörigen – auch in öffentlichen Diskussionen – die Frage zu

hören: „Wir müssen monatlich 5 000 DM, 6 000 DM oder
7 000 DM Heimentgelt zahlen, angeblich reicht das nicht
für eine ausreichende Personalausstattung, was machen die
Heime eigentlich mit unserem Geld?“

Anlass für diese und ähnliche Fragen sind häufig Berichte
über Mängel in der Pflege. Wachsame Medien haben mit –
bemerkenswertem Augenmaß – vor allem in Pflegeheimen
Missstände aufgezeigt, die unerträglich sind und daher, wo
immer sie auftreten, aus der Sicht aller Beteiligten mit
Nachdruck beseitigt werden müssen. Weniger in der Öffent-
lichkeit bekannt, aber nicht minder besorgniserregend, sind
die Erkenntnisse, die der Medizinische Dienst der Spitzen-
verbände der Krankenkassen (MDS) in der Zeit seit Inkraft-
treten des Pflege-Versicherungsgesetzes (1995) aus über
4 000 Qualitätsprüfungen der Medizinischen Dienste der
Krankenversicherung (MDK) in stationären und ambulan-
ten Pflegeeinrichtungen gewonnen hat.

Der Gesetzgeber hat den (landesweit organisierten) Me-
dizinischen Diensten der Krankenversicherung – als an-
bieterunabhängigen Institutionen – eine zentrale Rolle in
der externen Qualitätssicherung zugewiesen, die im Ge-
setz als Einheit von Prüfung, Beratung und Empfehlung
angelegt ist und vom MDK auch so verstanden und um-
gesetzt wird. Dieser partnerschaftliche Prüfungs- und
Beratungsansatz zeigt sich in den Prüfberichten des
MDK. Diese beschränken sich in aller Regel nicht da-
rauf, Qualitätsmängel aufzuzeigen und durch repressive
Maßnahmen zu beseitigen; sie sind vielmehr getragen
von dem Bemühen, den Pflegeeinrichtungen durch Bera-
tung und Empfehlungen dabei zu helfen, ein internes
Qualitätsmanagement aufzubauen, das auf eine stetige
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität
ausgerichtet ist.

Von daher zeigen die Prüfberichte der Medizinischen
Dienste gegenüber den spektakulären Berichten der Medien
ein sehr differenziertes Bild, das es nach dem derzeitigen
Stand der Erkenntnisse rechtfertigt, die geprüften Einrich-
tungen (aus Sicht des MDS) vier Kategorien zuzuordnen:

– In der ersten Kategorie finden sich ambulante und statio-
näre Pflegeeinrichtungen, die seit Jahren Pflege auf ei-
nem qualitativ hohen Niveau erbringen. Sie betrachten
die Prüfungen durch den MDK als Bestätigung und An-
erkennung ihrer Arbeit. Auf solche Einrichtungen tref-
fen die Medizinischen Dienste in der Regel nur bei
Stichprobenprüfungen.

– Die zweite Kategorie umfasst die Dienste und Einrich-
tungen, die mit der Einführung der Pflegeversicherung
begonnen haben, interne Qualitätssicherung zu betreiben
und dabei erste Erfolge erzielt haben. Auch hier wirken
die MDK-Prüfungen überwiegend als Bestätigung des
gewählten Pflegeansatzes. Die Empfehlungen des MDK
zur Qualitätssicherung fördern und steuern die weitere
positive Entwicklung.

– Hinzu kommen Pflegeeinrichtungen, die von den Medi-
zinischen Diensten erst auf das vom Pflege-Versiche-
rungsgesetz „gelegte Gleis“ der Qualitätssicherung ge-
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stellt worden sind. Diese „Anschub- und Impulsfunk-
tion“ des MDK fand bislang in der Öffentlichkeit kaum
Beachtung.

– In der vierten Kategorie schließlich finden sich Pflege-
einrichtungen, die nach Einschätzung der Medizinischen
Dienste keinen Erfolg versprechenden Ansatz für Emp-
fehlungen zur Beseitigung von Qualitätsdefiziten bieten.
Ihnen fehlt in allen Bereichen der Qualitätssicherung
(Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) jegliche Basis
für eine fachgerechte Pflege. Solche Einrichtungen kön-
nen mit den Beratungsinhalten der MDK-Mitarbeiter
nichts anfangen, sie stellen (aus der Sicht des MDS) eine
Gefahr für die Pflegebedürftigen dar, die sich ihrer Be-
treuung anvertrauen. Diese Einrichtungen werden von
den Medizinischen Diensten vorwiegend über anlassbe-
zogene Einzelprüfungen identifiziert. Im Jahr 1999 war
es aus Sicht des MDK in rund 50 Fällen geboten, in den
Prüfberichten den dafür zuständigen Landesverbänden
der Pflegekassen zu empfehlen, den betroffenen Einrich-
tungen den Versorgungsvertrag zu kündigen. Die Quali-
tätsmängel in diesen Einrichtungen waren so groß, dass
keine Möglichkeit gesehen wurde, die Qualität in ange-
messener Frist zu verbessern.

Nach einer ersten Gesamtauswertung der über 4 000 Prüf-
berichte der Medizinischen Dienste durch den MDS lässt
sich die Mehrzahl der geprüften Einrichtungen den darge-
stellten Kategorien zwei oder drei zuordnen, die sichtlich
bemüht sind, u. a. durch die Einführung eines internen Qua-
litätsmanagements, die Qualität ihrer Leistungen zu sichern
und weiterzuentwickeln. Den „schwarzen Schafen“ in der
vierten Kategorie, die nach wie vor eine Minderheit darstel-
len, stehen in der ersten Kategorie viele Pflegeheime und
Pflegedienste gegenüber, denen in den Prüfberichten des
MDK eine vorzügliche Pflegequalität bescheinigt wird.

Vor diesem Hintergrund darf insgesamt nicht verkannt wer-
den, dass trotz der in vielen Berichten aufgezeigten Miss-
stände die Menschen in Deutschland, die auf professionelle
häusliche, teil- oder vollstationäre Hilfe durch Pflegeein-
richtungen angewiesen sind, in der Regel auf einem hohen
Leistungs- und Qualitätsniveau versorgt werden. Eine Kri-
tik, die alle Einrichtungen über einen Kamm schert, wird
auch den vielen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern in Pfle-
geheimen und Pflegediensten nicht gerecht, die sich mit
großem Engagement um die ihnen anvertrauten pflegebe-
dürftigen Menschen kümmern. Der größte Teil der Pflege-
anbieter leistet nicht zuletzt dank seiner Mitarbeiter gute,
qualitätsorientierte Arbeit. Diese dürfen daher nicht verun-
sichert und mit pauschaler Kritik überzogen werden, son-
dern können zu Recht eine Anerkennung für ihre schwie-
rige, verantwortungsvolle und humane Berufsausübung er-
warten.

Es ist zu befürchten, dass Mängel in der Pflege auch in Zu-
kunft nicht allerorts ausgeschlossen werden können. Hier
müssen in jedem Einzelfall der Sachverhalt konkret ermit-
telt und alsdann die erforderlichen Konsequenzen gezogen
werden. Dabei darf aber eines nicht aus dem Auge verloren
werden:

Pflegequalität kann – dauerhaft wirksam – nicht von au-
ßen in die über 8 500 Pflegeheime und fast 13 000 So-
zialstationen und Pflegedienste im Land „hineinkontrol-
liert“ werden.

Qualitätsprüfungen sind zwar notwendig und, wo Anhalts-
punkte für Missstände vorliegen, auch unverzichtbar. Eine
nachhaltige Breiten- und Tiefenwirkung können sie jedoch
nur entfalten, wenn sie mit fachkundiger Beratung (gerade
auch durch den Medizinischen Dienst) verbunden sind, wel-
che die Eigenverantwortung und vor allem das Eigeninte-
resse der Träger an einer qualitativ hochwertigen Leistungs-
erbringung ihrer Pflegeeinrichtungen stärkt.

Grundansatz des Pflege-Qualitätssicherungsgesetzes

Vor diesem Hintergrund sind die Vorschläge der Bundesre-
gierung zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualität von der Erkenntnis und der darauf gestützten Philo-
sophie geprägt, dass Qualität nicht von außen in die Pflege-
einrichtungen „hineingeprüft“ werden kann, sondern von
innen heraus – aus der Eigenverantwortung der Einrich-
tungsträger und aus der Mitverantwortung der Leistungsträ-
ger – entwickelt werden muss. Notwendig ist ein doppelter
Ansatz:

– Primär sind die Träger der Pflegeeinrichtungen für die
Sicherung und für die Weiterentwicklung der Qualität
ihrer ambulanten, teil- oder vollstationären Leistungen
verantwortlich. Das beinhaltet nicht nur die Pflicht für
jedes Pflegeheim und für jeden Pflegedienst, ein umfas-
sendes, einrichtungsinternes Qualitätsmanagement ein-
zuführen und weiterzuentwickeln; die Träger sind darü-
ber hinaus verpflichtet, in regelmäßigen Abständen die
Qualität der Leistungen ihrer Einrichtungen durch unab-
hängige Sachverständige oder Prüfstellen nachzuweisen.
Ihren Ausdruck findet diese „trägernahe“ Schiene der
Qualitätssicherung in der neuen Vorschrift über die Leis-
tungs- und Qualitätsnachweise (§ 113 SGB XI-E).

– Parallel dazu bleibt es bei der externen Qualitätssiche-
rung durch die Landesverbände der Pflegekassen (und
der staatlichen Kontrollen durch die Heimaufsicht). Wie
bisher haben die Pflegeeinrichtungen auf Verlangen der
Landesverbände dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung oder den von den Landesverbänden be-
auftragten Sachverständigen die Prüfung der erbrachten
Leistungen und deren Qualität durch Einzelprüfungen,
Stichprobenprüfungen und vergleichende Prüfungen zu
ermöglichen (§ 112 Abs. 3 SGB XI-E). Dabei wird die
bewährte Beratungsfunktion des Medizinischen Diens-
tes gestärkt (§ 112 Abs. 4 SGB XI-E). Außerdem wer-
den die Zugangsrechte des Medizinischen Dienstes zu
den Pflegeeinrichtungen konkretisiert und – im stationä-
ren Bereich – die Zusammenarbeit mit der staatlichen
Heimaufsicht gefördert.

Um Doppelprüfungen zu vermeiden, werden die verschie-
denen Zweige der Qualitätssicherung nach dem SGB XI
und dem Heimgesetz sachgerecht aufeinander abgestimmt
(§§ 114 Abs. 2 und 4, 117 Abs. 1 SGB XI-E).

Die Zweckmäßigkeit dieses zweigleisigen Ansatzes wird
dadurch belegt, dass das Pflege-Versicherungsgesetz in der
Öffentlichkeit eine breite Qualitätsdiskussion ausgelöst hat,
die auch die Pflegeeinrichtungen selbst, ihre Träger und
Trägervereinigungen, das Personal und die Berufsverbände
erfasst hat. Große Trägervereinigungen sind mit eigenen In-
itiativen zur Qualitätssicherung in die Offensive gegangen.
Sie wollen die Verantwortung für die Sicherung und Weiter-



Deutscher Bundestag – 14. Wahlperiode – 19 – Drucksache 14/5395

entwicklung der Pflege- und Versorgungsqualität in ihren
Mitgliedseinrichtungen nicht mehr allein den Heimauf-
sichtsbehörden oder dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenversicherung überlassen. Sie wollen vielmehr ihr Haus
so weit als möglich selbst bestellen, und zwar u. a.

– durch die Entwicklung eigener Qualitätssicherungskon-
zepte, die zugleich ihr Selbstverständnis widerspiegeln,

– durch Prüf- und Zertifizierungsverträge mit unabhängi-
gen Sachverständigen oder Prüfstellen, z. T. verbunden

– mit dem Angebot an ihre Mitgliedseinrichtungen, sich in
einem verbandseigenen Verfahren in regelmäßigen Ab-
ständen beraten, prüfen und zertifizieren zu lassen.

Dahinter steht zugleich die Absicht, mit unabhängigen Zer-
tifizierungen nach eigenem Qualitätsleitbild im Wettbewerb
der Trägervereinigungen untereinander für die eigene „Wer-
tegemeinschaft“ zu werben.

Die Grundidee der primären Trägerverantwortung für die
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität ist in
den Gesetzentwurf aufgenommen worden, allerdings mit
der Maßgabe, dass die Leistungs- und Qualitätsnachweise,
mit denen einer Pflegeeinrichtung die Qualität ihrer Leis-
tungen testiert wird, in jedem Fall nur von anbieterunabhän-
gigen Prüfern ausgestellt werden dürfen. Verbandseigene
Prüfverfahren wurden in den Anhörungen zum Referenten-
entwurf des PQsG von der weit überwiegenden Mehrheit
der Beteiligten ebenso abgelehnt wie die von einigen Trä-
gerverbänden geforderte Einschränkung der Prüfbefugnisse
des Medizinischen Dienstes auf anlassbezogene Prüfungen.

Übergreifendes Ziel des doppelgleisigen Ansatzes zur Qua-
litätssicherung ist es, die Rechte von Menschen in ihrer Le-
benslage als Pflegebedürftige und in ihrer Eigenschaft als
Verbraucher am „Markt“ der ambulanten und stationären
Pflege zu schützen und zu stärken.

Bei den vorgesehenen Neuregelungen handelt es sich im
Wesentlichen um Verfahrensvorgaben und strukturelle Re-
gelungen, deren Wirkungen erst mittelfristig voll zur Entfal-
tung kommen. Vor diesem Hintergrund ist eine Befristung
des Gesetzes nicht vorgesehen. Ein fester Zeitpunkt zur Prü-
fung, ob die beabsichtigten Wirkungen eingetreten sind,
lässt sich daher ebenfalls nicht festlegen.

II. Schwerpunkte des Gesetzentwurfs zur
Qualitätssicherung

Der Gesetzentwurf greift die positive Entwicklung in der
Qualitätsdiskussion auf, stärkt die Eigenverantwortung der
Pflegeselbstverwaltung für die Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalität und stellt bislang nicht gere-
gelte Fragen der Qualitätsprüfung auf eine verlässliche ge-
setzliche Grundlage. Insgesamt lassen sich die Vorschläge
der Bundesregierung – in ihrem Sachzusammenhang gese-
hen – wie folgt zusammenfassen:

Erster Schwerpunkt:
Stärkung der Eigenverantwortung der

Pflegeselbstverwaltung

1. Ansatzpunkt ist die Klarstellung und Stärkung der Ei-
genverantwortung der Träger für die Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalität in ihren Einrichtungen.

Sie gilt unabhängig von dem Sicherstellungsauftrag der
Pflegekassen (§ 112 Abs. 1 SGB XI-E).

2. Diese Eigenverantwortung umfasst die Pflicht und das
Recht der Träger, die personelle und sächliche Ausstat-
tung bereitzustellen, die für eine leistungs- und qualitäts-
gerechte Versorgung der von ihren Pflegeeinrichtungen
in Obhut genommenen konkreten Klientel hier und
heute erforderlich ist (§ 80a Abs. 2 und 4 SGB XI-E).

3. Die Mitverantwortung der Leistungsträger (Pflegekassen,
Sozialhilfeträger) wird nach dem Vorbild des BSHG-Re-
formgesetzes (1995) durch die Einführung einer Leis-
tungs- und Qualitätsvereinbarung (LQV) mit der einzel-
nen Pflegeeinrichtung sichergestellt (§ 80a SGB XI-E).

4. Die Pflicht zum Abschluss von Leistungs- und Qualitäts-
vereinbarungen gilt nur für die Träger teil- und vollsta-
tionärer Pflegeeinrichtungen, nicht jedoch für ambulante
Pflegeeinrichtungen. Die LQV ist als Bindeglied zwi-
schen Versorgungsvertrag und Vergütungsvereinbarung
konzipiert:

a) Sie bietet einen flexiblen, effektiven Weg, den Ver-
sorgungsauftrag der Pflegeeinrichtung zeitnah an die
Entwicklung ihrer Belegungs- und Leistungsstruktur
anzupassen, und zwar ohne jeweils den Versorgungs-
vertrag und damit die (für die wirtschaftliche Exis-
tenz lebensnotwendige) Zulassung des einzelnen
Pflegeheims oder Pflegedienstes zum „Pflegemarkt“
in Frage zu stellen.

Vertragsparteien der LQV sind die Parteien der Pfle-
gesatzvereinbarung nach § 85 Abs. 2 SGB XI. Die
LQV ist in der Regel zusammen mit der Pflegesatz-
vereinbarung abzuschließen. Sie kann aber auf Ver-
langen einer Vertragspartei auch zeitlich unabhängig
von der Pflegesatzvereinbarung abgeschlossen wer-
den (§ 80a Abs. 3 SGB XI-E). Das bietet sich insbe-
sondere dann an, wenn sich wesentliche Veränderun-
gen in der Leistungs- und Belegungsstruktur eines
Pflegeheims abzeichnen, die unabhängig von den Ta-
geszwängen und dem Druck, unter dem Vergütungs-
verhandlungen in der Regel stehen, einer gründlichen
Erörterung bedürfen.

b) In der LQV werden die von der Pflegeeinrichtung er-
warteten Leistungen nach der Struktur und der vo-
raussichtlichen Entwicklung des zu betreuenden Per-
sonenkreises definiert und die dafür notwendigen
personellen und sächlichen Anforderungen vertrag-
lich abgesichert (§ 80a Abs. 2 Satz 1 und 2
SGB XI-E).

Dies kommt insbesondere demenzkranken Pflegebe-
dürftigen in Pflegeheimen zugute, die zusätzlich zu
den Leistungen der Grundpflege häufig einen hohen
Bedarf an allgemeiner und sozialer Betreuung haben.

c) Die vertraglichen Festlegungen in der Leistungs- und
Qualitätsvereinbarung sind für alle Vertragsparteien
in den Vergütungsverhandlungen als Bemessungs-
grundlage für die Vergütungen unmittelbar verbind-
lich (§ 80a Abs. 2 Satz 3 SGB XI-E).

Mit den Pflegesätzen und Entgelten nach dem
SGB XI werden nicht Selbstkosten erstattet, son-
dern Leistungen vergütet. Die Vergütungen müs-
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sen leistungsgerecht sein und dem Pflegeheim bei
wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen,
„seinen“ (individuellen) Versorgungsauftrag zu
erfüllen (vgl. § 84 Abs. 2 SGB XI). Die begriffli-
che Trennung von Leistung und Vergütung – mit
der separaten Definition der Leistungen in der
LQV – zwingt dazu, Art und Umfang der von der
einzelnen Pflegeeinrichtung zu erbringenden und
ihr daher zu vergütenden Leistungen nicht nach
der „Kassenlage“ zu bestimmen, sondern ent-
sprechend dem ausdrücklichen Willen des Gesetz-
gebers ausschließlich nach Bedarf und Notwen-
digkeit (vgl. §§ 4 Abs. 3, 29, 69 SGB XI).

Vor diesem Hintergrund bieten die vertraglichen
Festlegungen in der LQV zugleich eine konkrete
Grundlage für die „wirtschaftliche“ Beurteilung be-
stehender oder geforderter Pflegevergütungen. Preis-
vergleiche ohne Leistungsvergleiche machen sach-
lich keinen Sinn und werden von den Gerichten auch
nicht akzeptiert.

Die von Kostenträgern in Pflegesatzvereinbarun-
gen geübte oder angestrebte Praxis, die Pflege-
sätze des einzelnen Pflegeheims an regionalen
oder landesweiten Durchschnittswerten mehr
oder weniger vergleichbarer Heime zu messen
oder gar darauf zu beschränken („Durchschnitts-
wertemodell“), widerspricht nicht nur dem ge-
setzlich verbrieften Anspruch des einzelnen
Heims auf eine leistungsgerechte Vergütung sei-
ner konkreten Leistungen (Individualprinzip), sie
ist letztlich auch kostentreibend. Denn einerseits
können Pflegeheime, die mit ihren aktuell gelten-
den Pflegesätzen über den regionalen oder lan-
desweiten Durchschnittswerten liegen, wegen des
Individualprinzips nicht zur Senkung ihrer Preise
auf ein arithmetisches Mittel gezwungen werden;
andererseits werden Kostenträger – aus der sys-
temimmanenten Logik ihres eigenen Bemessungs-
ansatzes heraus – den (zahlreichen) Pflegehei-
men, die mit ihren Pflegesätzen unter den Durch-
schnittswerten liegen, die Anpassung an das
arithmetische Mittel nicht verwehren können. Es
führt kein Weg daran vorbei, dass die Kostenträ-
ger sich der Mühe unterziehen müssen, bei der
Bemessung der Pflegesätze unter wirtschaftlichen
Gesichtspunkten jedes Pflegeheim, dessen Preis
zur Verhandlung ansteht, mit den Heimen in der
Region oder im Land zu vergleichen, die in ihren
individuellen Leistungen konkret vergleichbar
sind. Die in der politischen Diskussion verwor-
fene Idee des sog. „Standardpflegesatzmodells“,
das offensichtlich hinter dem regionalen oder lan-
desweiten „Durchschnittswertemodell“ steht, hilft
rechtlich und ökonomisch nicht weiter. Die bis-
herige Fixierung auf Preisvergleiche hat überdies
dazu geführt, dass das seit 1995 im Gesetz vorge-
schriebene Instrument der Wirtschaftlichkeitsprü-
fungen (§ 79 SGB XI) bislang kaum genutzt wurde
und genutzt werden konnte, weil es an einer kon-
kreten Beschreibung der individuellen Leistungen
der einzelnen Pflegeheime fehlt, deren Preise als-

dann unter dem Gesichtspunkt der Wirtschaftlich-
keit beurteilt werden können.

Die LQV schafft mit ihrer vertraglichen Festlegung
der Leistungen und Leistungserfordernisse des ein-
zelnen Pflegeheims die Voraussetzungen für Wirt-
schaftlichkeitsprüfungen anhand rationaler, gesetzes-
konformer Beurteilungskriterien. Die Bindung der
Kostenträger an die von ihnen selbst vereinbarten
Festlegungen in der LQV ermöglicht darüber hinaus
ein zügiges Vergütungsverfahren; sie hilft, das jähr-
liche „Mengenproblem“ (Verhandlungen mit über
8 500 Pflegeheimen) in den Griff zu bekommen und
trägt insgesamt zu einer Verbesserung der Verhand-
lungsqualität bei.

5. Der Träger der Pflegeeinrichtung ist verpflichtet, mit
dem in der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung als
notwendig anerkannten Personal die Versorgung der
Heimbewohner jederzeit sicherzustellen. Er hat bei Per-
sonalengpässen oder -ausfällen durch geeignete Maß-
nahmen sicherzustellen, dass die Versorgung der Heim-
bewohner nicht beeinträchtigt wird (§ 80a Abs. 4
SGB XI-E).

6. Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung ermöglicht es
nachzuprüfen, ob ein Pflegeheim auch tatsächlich das
Personal bereitstellt oder einsetzt, das für eine leistungs-
und qualitätsgerechte Versorgung der Heimbewohner
nach betriebswirtschaftlichen Grundsätzen notwendig
ist. Auf Verlangen einer jeden Vertragspartei hat der Trä-
ger in einem Personalabgleich nachzuweisen, dass seine
Einrichtung das in der LQV als notwendig und aus-
reichend anerkannte Personal auch tatsächlich bereit-
stellt und bestimmungsgemäß einsetzt (§ 80a Abs. 5
SGB XI-E).

Die finanzielle Dimension zeigt ein Personalab-
gleich, der im Frühjahr 2000 von einem Medizini-
schen Dienst in 22 Pflegeeinrichtungen durchge-
führt wurde. Hierbei stellte sich heraus, dass in
18 Einrichtungen die vom MDK festgestellte perso-
nelle Besetzung im Pflege- und Betreuungsbereich
nicht mit den in die Pflegesätze einkalkulierten Per-
sonalzahlen und -kosten übereinstimmte. Es erga-
ben sich Abweichungen

 – in 8 Einrichtungen von bis zu 3 Vollkräften,

 – in 6 Einrichtungen von 3,1 bis zu 9,9 Vollkräften,

 – in 4 Einrichtungen von 10 Vollkräften und mehr.

Eine vertragswidrige Unterbesetzung von 10 Voll-
kräften bedeutet, auf ein Jahr hochgerechnet, einen
Erlös („windfall-profit“) von rund 800 000 DM,
dem keine entsprechende Leistung der Pflegeein-
richtung gegenübersteht.

Die LQV stellt das auch vor diesem Hintergrund not-
wendige Instrumentarium des Personalabgleichs auf
eine verlässliche Grundlage. Der Personalabgleich un-
tergräbt nicht die unternehmerische Verantwortung und
Gestaltungsfreiheit der Pflegeeinrichtungen. Er bietet je-
doch einen effektiven Schutz gegen illegale Praktiken
zum Schaden der Pflegebedürftigen und dient in diesen
Fällen nicht zuletzt auch den Interessen der Pflegekräfte,
denen zugemutet wird, die Arbeit nicht vorhandener, in
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der Pflegevergütung aber enthaltener Pflegekräfte in ih-
rer Pflegeeinrichtung zu übernehmen. Der Personalab-
gleich erfordert keinen nennenswerten Verwaltungsauf-
wand; es genügt in der Regel eine „Akteneinsicht“ in die
von jedem Arbeitgeber bereits aus steuerlichen Gründen
zu führenden Jahreslohnlisten.

7. Die aus den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen ge-
wonnenen Daten zusammen bilden eine wichtige Quelle
für die Einführung eines länderbezogenen Pflegeheim-
vergleichs, der – voll etabliert – die Versorgungsstruktu-
ren, die Leistungen und Preise möglichst vieler Pflege-
heime im Land transparent machen wird (§ 92a
SGB XI-E).

8. Ein schwieriges Problem für das gesamte Vertrags- und
Vergütungsrecht nach dem SGB XI (Versorgungsver-
träge, LQV, Vergütungsvereinbarungen) liegt zweifels-
ohne darin, dass es allgemein anerkannte Maßstäbe für
die Personalbemessung in Pflegeheimen derzeit noch
nicht gibt. Personalbemessungsverfahren, wie z. B.
„Persys“ oder das aus Kanada stammende „Plaisir“, be-
finden sich noch in der wissenschaftlichen Diskussion.

Der Gesetzentwurf schlägt daher als vorläufigen Orien-
tierungsmaßstab für eine sachgerechte Personalbemes-
sung im Rahmen der LQV die Einführung von landes-
weiten oder regionalen Personalrichtwertvereinbarungen
als Bestandteil der Rahmenverträge der Pflegeselbstver-
waltung auf Landesebene (§ 75 Abs. 3 SGB XI-E) vor.
Die Personalrichtwerte, die auch als Bandbreiten verein-
bart werden können, umfassen bei teil- oder vollstationä-
rer Pflege wenigstens

– das Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner
und der Zahl der Pflege- und Betreuungskräfte (in
Vollzeitkräfte umgerechnet), unterteilt nach Pflege-
stufen (Personalanhaltszahlen), sowie

– im Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und
der medizinischen Behandlungspflege zusätzlich den
Anteil der ausgebildeten Fachkräfte am Pflege- und
Betreuungspersonal.

Darüber hinaus werden die Vertragsparteien in die
Pflicht genommen, sich auf landesweite Personalbe-
darfsermittlungsverfahren zu verständigen. Mit diesen
personalbezogenen Vertragselementen werden die Rah-
menverträge über Maßstäbe und Grundsätze für eine
wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungs-
vertrag orientierte personelle Ausstattung der Pflege-
heime nach § 75 Abs. 2 Nr. 3 SGB XI weiter konkreti-
siert. Bei dem Abschluss der Vereinbarungen ist stets die
Heimpersonalverordnung zu beachten (§ 75 Abs. 3
Satz 3 SGB XI-E).

Der Einfluss der Pflegeselbstverwaltung auf Bundes-
ebene soll auch für die neuen vertraglichen Regelungstat-
bestände (Personalbedarfsermittlungsverfahren und Per-
sonalrichtwerte) über das bewährte Mittel der Rahmen-
empfehlungen auf Bundesebene gewährleistet bleiben
(§ 75 Abs. 6 SGB XI-E). An der Erarbeitung der Emp-
fehlungen werden künftig auch der Verband der privaten
Krankenversicherung e. V. sowie unabhängige Sachver-
ständige beteiligt. Mit den Verbänden der Pflegeberufe
und der Betroffenen ist eng zusammenzuarbeiten.

9. Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung hat Rückwir-
kungen auf die künftige Zulassung neuer Pflegeeinrich-
tungen. Diese müssen nicht nur (wie schon nach bisheri-
gem Recht) die Gewähr für eine leistungsfähige und
wirtschaftliche pflegerische Versorgung bieten, sondern
sich darüber hinaus zur Einführung eines einrichtungsin-
ternen Qualitätsmanagements verpflichten, das auf eine
stetige Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequa-
lität ausgerichtet ist (§§ 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 3, 80 Abs. 1
Satz 1 SGB XI-E). Mit der Leistungs- und Qualitätsver-
einbarung wird nach allem nur auf den ersten Blick ein
weiterer Vertragstyp eingeführt. Bereits nach geltendem
Recht sind die von der Pflegeeinrichtung erwarteten
Leistungen und deren Qualität, sowohl im Versorgungs-
vertrag (für die Zulassung) als auch in der Vergütungs-
vereinbarung (für die Vergütung), zu definieren. In der
Sache bietet daher die LQV den Vertragsparteien ledig-
lich auch formal die Möglichkeit, die inhaltliche Bestim-
mung der erwarteten Leistung und deren Qualität in ei-
ner beide Verträge verbindenden Absprache „vor die
Klammer“ zu ziehen, mit den dargestellten Vorteilen.

Die Einführung der Leistungs- und Qualitätsvereinba-
rung wird in Abwägung der Ergebnisse der Anhörungen
zum Referentenentwurf auf den Bereich der teil- und
vollstationären Pflege beschränkt. Die „fließenden“
Leistungserfordernisse in der ambulanten Pflege (von
Land zu Land unterschiedliche Leistungskomplexe, in
das Ermessen der Pflegebedürftigen gestellte Inan-
spruchnahme der Leistungen, Wahlfreiheit zwischen
Pflegegeld, Pflegesachleistungen und Kombinationsleis-
tungen mit entsprechenden Konsequenzen für die Perso-
nalvorhaltung durch die Pflegedienste) lassen es nach
Auffassung der Mehrheit der Beteiligten angezeigt er-
scheinen, vor einer Einführung der LQV für den ambu-
lanten Bereich weitere praktische Erfahrungen abzuwar-
ten.

Zweiter Schwerpunkt:
Sicherung, Weiterentwicklung und Prüfung

der Pflegequalität

Die Vorschläge des BMG knüpfen auch hier an das geltende
Recht an und beschränken sich auf eine behutsame Wei-
terentwicklung der Qualitätssicherungsvorschriften des
SGB XI.

Die Schaffung bundesweit verbindlicher Qualitätsmaß-
stäbe ist nach geltendem Recht den Vereinbarungen der
Selbstverwaltung auf Bundesebene vorbehalten (§ 80
Abs. 1 SGB XI). Solche Vereinbarungen bestehen seit
1995/1996 für alle Bereiche der pflegerischen Versor-
gung (ambulante Pflege, Kurzzeitpflege, teil- und voll-
stationäre Pflege).

Die Pflegeeinrichtungen sind verpflichtet, sich an Maß-
nahmen der Qualitätssicherung zu beteiligen. Dazu ge-
hört, dass sie dem Medizinischen Dienst der Kranken-
versicherung die Überprüfung der Qualität ihrer Leistun-
gen (einschließlich der Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualität) durch Einzelprüfungen, Stichproben oder
vergleichende Prüfungen ermöglichen (§ 80 Abs. 2
SGB XI).
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Die Landesverbände der Pflegekassen haben die Mög-
lichkeit, unter Beachtung des Grundsatzes der Verhält-
nismäßigkeit durch geeignete Maßnahmen auf eine Ab-
stellung festgestellter Mängel hinzuwirken. Dazu gehört
als letztes Mittel die Kündigung des Versorgungsvertra-
ges (§§ 80 Abs. 3, 74 SGB XI).

Ungeregelt sind bislang u. a. folgende Fragen:

– Zutrittsrechte des Medizinischen Dienstes zu den Pflege-
einrichtungen,

– regelmäßige Leistungs- und Qualitätsnachweise durch
unabhängige Sachverständige oder Prüfstellen als
„Bringschuld“ der Pflegeeinrichtungen,

– Finanzierung von Qualitätsprüfungen sowie

– Zusammenarbeit mit der staatlichen Heimaufsicht.

Alle diese Probleme können nicht – ohne gesetzliche Vor-
strukturierung – in Vereinbarungen der Selbstverwaltung
gelöst werden, da es sich stets um Verträge zu Lasten Drit-
ter, nämlich der einzelnen Einrichtungsträger, handelt; zum
Teil werden auch die Interessen der Pflegebedürftigen un-
mittelbar berührt.

Um den geltenden § 80 SGB XI nicht zu einer unübersicht-
lichen „Mammut“-Vorschrift auszuweiten, sind die darin
enthaltenen Grundregeln in einem neuen Elften Kapitel
in mehrere Vorschriften ausgefächert (§§ 112 bis 118
SGB XI-E) und um die regelungsbedürftigen Tatbestände
ergänzt worden. Die Ergänzungen lassen sich wie folgt zu-
sammenfassen:

1. Die vertragliche Regelungsbefugnis der Selbstverwal-
tung auf Bundesebene wird auf die Festlegung von
Grundsätzen für ein umfassendes Qualitätsmanagement
ausgedehnt (§ 80 Abs. 1 SGB XI-E). Das Verfahren für
die Durchführung von Qualitätsprüfungen wird aus der
Regelungskompetenz der Selbstverwaltung herausge-
nommen und nicht zuletzt wegen seiner verfassungs-
rechtlichen Tragweite (insbesondere hinsichtlich der
Fragen der Zugangsrechte des MDK zu den Pflegeein-
richtungen) im Gesetz selbst geregelt (§ 114 SGB XI-E).

2. Die bereits nach geltendem Recht bestehende Verpflich-
tung der Pflegeeinrichtungen, sich an Maßnahmen der
Qualitätssicherung zu beteiligen, wird ausdrücklich auf
die Pflicht ausgedehnt, in regelmäßigen Abständen die
Qualität ihrer Leistungen nachzuweisen (§ 112 Abs. 2
SGB XI-E).

3. Zentraler Dreh- und Angelpunkt werden künftig die
Leistungs- und Qualitätsnachweise sein, die gewisser-
maßen als „Bringschuld“ der Pflegeeinrichtungen defi-
niert werden. Die Einrichtungsträger werden verpflich-
tet, den Landesverbänden der Pflegekassen in regelmä-
ßigen Abständen die Qualität ihrer Leistungen durch
Prüftestate unabhängiger, von den Bundes- oder Landes-
verbänden anerkannter Sachverständiger oder Prüfstel-
len nachzuweisen. Inhalt des Prüftestats kann nur die
Feststellung sein, dass die geprüfte Pflegeeinrichtung
zum Zeitpunkt der Prüfung wenigstens die Qualitätsan-
forderungen nach dem SGB XI voll erfüllt (§ 113 Abs. 1
und 2 SGB XI-E).

4. Maßnahmen und Prüfungen nach dem Heimgesetz kön-
nen durch die Erteilung von Leistungs- und Qualitäts-

nachweisen nicht ausgeschlossen oder eingeschränkt
werden. Das Gleiche gilt für örtliche Prüfungen durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(§ 113 Abs. 4 SGB XI-E). Soweit allerdings eine Pflege-
einrichtung einen Leistungs- und Qualitätsnachweis vor-
legt, dessen Erteilung nicht länger als ein Jahr zurück-
liegt, hat dies der MDK bei der Bestimmung von Zeit-
punkt und Umfang seiner Prüfungen angemessen zu be-
rücksichtigen (§ 114 Abs. 1 Satz 2 SGB XI-E).

5. Das von vielen Pflegeeinrichtungen angenommene Be-
ratungsangebot der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung wird auf eine ausdrückliche gesetzliche
Grundlage gestellt. Der MDK wird durch eine „Sollvor-
schrift“ ermutigt, im Rahmen seiner Möglichkeiten die
Pflegeeinrichtungen in Fragen der Qualitätssicherung zu
beraten, mit dem Ziel, Qualitätsmängeln rechtzeitig vor-
zubeugen und die Eigenverantwortung der Pflegeein-
richtungen und ihrer Träger für die Sicherung und Wei-
terentwicklung der Pflegequalität zu stärken (§ 112
Abs. 4 SGB XI-E). Dieser Service bleibt für die Pflege-
einrichtungen auch künftig kostenlos; ein Anspruch auf
Beratung besteht allerdings nicht.

6. Die bereits im geltenden Recht vorgesehenen Prüfbefug-
nisse der Medizinischen Dienste der Krankenversiche-
rung (§ 80 Abs. 2 SGB XI) werden konkretisiert. Der
MDK wird ausdrücklich ermächtigt und verpflichtet, an
Ort und Stelle zu überprüfen, ob die ambulanten oder
stationären Pflegeeinrichtungen die Leistungs- und Qua-
litätsanforderungen nach dem SGB XI weiterhin erfüllen
(§ 114 Abs. 1 SGB XI-E). Zu diesem Zweck werden die
Zugangsrechte des MDK – unter strikter Beachtung der
verfassungsrechtlichen Grenzen – auf eine ausdrückli-
che gesetzliche Grundlage gestellt. Dabei sind für den
teil- und vollstationären Bereich vier Stufen zu unter-
scheiden (§ 114 Abs. 2 und 4 SGB XI-E):

– Grundsätzlich ist der MDK berechtigt, zum Zwecke
der Qualitätssicherung die für das Pflegeheim be-
nutzten Grundstücke und Räume jederzeit angemel-
det oder unangemeldet zu betreten, dort Prüfungen
und Besichtigungen vorzunehmen, sich mit den Pfle-
gebedürftigen, ihren Angehörigen oder Betreuern in
Verbindung zu setzen sowie die Beschäftigten und
den Heimbeirat oder den Heimfürsprecher zu befra-
gen.

– Prüfungen und Besichtigungen zur Nachtzeit sind
nur zulässig, wenn und soweit das Ziel der Qualitäts-
sicherung zu anderen Zeiten nicht erreicht werden
kann. Das ist z. B. dann der Fall, wenn geprüft wer-
den soll, ob pflegebedürftige Heimbewohner nachts
„fixiert oder sediert“ werden oder ob die erforderli-
chen Nachtwachen vorhanden sind.

– Räume, die einem Wohnrecht der Heimbewohner un-
terliegen, dürfen ohne deren Zustimmung nur betre-
ten werden, soweit dies zur Verhütung dringender
Gefahren für die öffentliche Sicherheit und Ordnung
erforderlich ist. Diese verfassungsrechtlich zwin-
gende Regelung (vgl. Artikel 13 Abs. 7 Grundgesetz)
gilt unabhängig davon, ob die Prüfung tagsüber oder
nachts durchgeführt werden soll. Dabei ist unstreitig,
dass die Fixierung oder Sedierung von Pflegebedürf-
tigen ohne medizinische Indikation und ohne ärztli-
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che Anordnung Gefahren für die öffentliche Sicher-
heit und Ordnung darstellen.

– Unabhängig von ihren eigenen Prüfungsbefugnissen
sind die Medizinischen Dienste befugt, sich sowohl
an angemeldeten als auch an unangemeldeten Über-
prüfungen von zugelassenen Pflegeheimen zu beteili-
gen, soweit sie von der zuständigen Heimaufsichts-
behörde nach Maßgabe des Heimgesetzes durchge-
führt werden. Sie haben in diesem Fall ihre Mitwir-
kung an der Überprüfung des Heims auf den Bereich
der Qualitätssicherung nach dem SGB XI zu be-
schränken (§ 114 Abs. 4 SGB XI-E).

Die gesetzliche Einräumung dieser Zugangsrechte ent-
bindet den MDK nicht von der Pflicht abzuwägen, ob
und in welchem Umfang er davon im Einzelfall Ge-
brauch machen will. Insbesondere wenn es darum geht,
Wohnräume ohne Zustimmung des Bewohners zu betre-
ten, bietet es sich im Regelfall an, vorher die staatliche
Heimaufsicht einzuschalten. Ohne Begleitung der Heim-
aufsicht sollten Räume, die einem Wohnrecht der Heim-
bewohner unterliegen, gegen deren Willen nur in Aus-
nahmefällen betreten werden; etwa wenn (auf Grund
von konkreten Anhaltspunkten) ein sofortiges Eingrei-
fen nach pflichtgemäßer Einschätzung des MDK zur Ab-
wendung einer unmittelbaren Gefahr für pflegebedürf-
tige Heimbewohner dringend notwendig und die Heim-
aufsicht nicht sofort verfügbar ist.

7. Der Medizinische Dienst erhält die Befugnis, ambulante
Pflegedienste nicht nur in ihren Betriebsräumen, sondern
auch bei ihrem Einsatz in der Wohnung des Pflegebe-
dürftigen zu beraten und zu prüfen. Für eine örtliche
Prüfung in der Wohnung des Pflegebedürftigen ist
grundsätzlich die Zustimmung des Pflegebedürftigen er-
forderlich und ausreichend (§ 114 Abs. 3 SGB XI-E).
Falls der Pflegebedürftige dem MDK das Betreten seiner
Wohnung gestattet, muss der Pflegedienst seine Über-
prüfung dulden. Für den Fall, dass der Pflegebedürftige
seine Zustimmung verweigert, kann seine Wohnung
(wie bei stationärer Pflege) nur unter den strengen Vor-
aussetzungen des Artikels 13 Abs. 7 Grundgesetz betre-
ten werden.

Soweit der Pflegedienst auch Leistungen der häuslichen
Krankenpflege nach § 37 SGB V erbringt, sind diese in
die Prüfung einzubeziehen.

8. Die Sanktionsmöglichkeiten bei Feststellung von Quali-
tätsmängeln werden differenzierter ausgestaltet. Hält
eine Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertrag-
lichen Verpflichtungen, insbesondere ihre Verpflichtun-
gen zu einer qualitätsgerechten Leistungserbringung aus
dem Versorgungsvertrag (§ 72) oder aus der Leistungs-
und Qualitätsvereinbarung (§ 80a) ganz oder teilweise
nicht ein, sind die vereinbarten Pflegevergütungen für
die Dauer der Pflichtverletzung entsprechend zu kürzen.
Über die Höhe des Kürzungsbetrags ist zwischen den
Vertragsparteien nach § 85 Abs. 2 Einvernehmen anzu-
streben. Kommt eine Einigung nicht zustande, entschei-
det auf Antrag einer Vertragspartei die Schiedsstelle
nach § 76 in der Besetzung des Vorsitzenden und der
beiden weiteren unparteiischen Mitglieder. Um der be-
troffenen Pflegeeinrichtung umfassenden Rechtsschutz
zu geben, hat ihre Klage gegen die Entscheidung der

Schiedsstelle aufschiebende Wirkung. Der vereinbarte
oder festgesetzte Kürzungsbetrag ist von der Pflegeein-
richtung anteilig an die betroffenen Pflegebedürftigen
oder deren Kostenträger zurückzuzahlen (§ 115 Abs. 3
SGB XI-E).

(Zu weitergehenden Rechten der Pflegebedürftigen un-
ter dem Gesichtspunkt des Verbraucherschutzes, siehe
unten Teil III)

9. Die notwendigen Kosten von Leistungs- und Qualitäts-
nachweisen (§ 113 SGB XI-E) sind von dem Träger
der geprüften Pflegeeinrichtung zu tragen. Sie sind als
Aufwand in der nächstmöglichen Vergütungsvereinba-
rung nach dem SGB XI zu berücksichtigen. Das Glei-
che gilt für die Kosten von Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen (§ 79 SGB XI).

10. Um die praktische Durchführung der Qualitätssiche-
rung auf eine bundesweit einheitliche und verlässliche
Grundlage zu stellen, wird die Bundesregierung er-
mächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustimmung
des Bundesrates Beratungs- und Prüfvorschriften zur
Qualitätssicherung in der ambulanten, teil- und vollsta-
tionären Pflege zu erlassen (§ 118 Abs. 1 SGB XI-E).

In der Verordnung sind insbesondere zu regeln:

– Maßstäbe und Grundsätze für die Beratung und
Prüfung von Pflegeeinrichtungen einschließlich der
ihren Trägern obliegenden Leistungs- und Quali-
tätsnachweise,

– das Nähere über Art, Umfang und Häufigkeit von
Leistungs- und Qualitätsnachweisen sowie Quali-
tätsprüfungen,

– die Prüfverfahren einschließlich der Erteilung von
Leistungs- und Qualitätsnachweisen,

– die Qualifikation der mit Qualitätsprüfungen beauf-
tragten Sachverständigen und Prüfstellen sowie

– die Voraussetzungen und das Verfahren für die
Anerkennung von unabhängigen Sachverständigen
und Prüfstellen durch die Bundes- oder Landesver-
bände der Pflegekassen.

Dabei ist zu beachten, dass Beratungen und Prüfungen
in den Bereichen der allgemeinen Pflegeleistungen, der
medizinischen Behandlungspflege und der sozialen
Betreuung nur durch Pflegefachkräfte oder Ärzte
durchgeführt werden dürfen, die in der Anwendung der
Beratungs- und Prüfvorschriften nach der Verordnung
geschult sind (§ 118 Abs. 2 SGB XI-E).

Die in der Verordnung normierten Beratungs- und
Prüfvorschriften gelten für alle Personen und Stellen,
die Qualitätsberatungen oder -prüfungen nach dem
SGB XI durchführen, sowie für alle Behörden, Leis-
tungsträger und Einrichtungsträger oder deren Ver-
bände, die an der Qualitätssicherung beteiligt sind
(§ 118 Abs. 1 SGB XI-E).

11. Die Erfahrungen und Erkenntnisse, die die Medizini-
schen Dienste der Krankenversicherung aus ihren Be-
ratungen und Prüfungen gewinnen, sind erstmals zum
31. Dezember 2003, danach in Abständen von drei
Jahren von dem Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen in einem Bericht an die Spit-
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zenverbände der Pflegekassen und das Bundesministe-
rium für Gesundheit zusammenzufassen (§ 118 Abs. 4
SGB XI-E).

Dritter Schwerpunkt:
Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht

Ein gemeinsames Anliegen mit der Heimrechtsnovelle ist
die Förderung der Zusammenarbeit der staatlichen Heim-
aufsichtsbehörden mit den Medizinischen Diensten der
Krankenversicherung und mit den Sozialhilfeträgern. Die
Pflichten des Medizinischen Dienstes im Rahmen dieser
Zusammenarbeit sind aus rechtspolitischen und rechtssyste-
matischen Gründen im Stammgesetz für die Pflegeversiche-
rung, also im SGB XI, zu regeln. Die Vorschläge im Ent-
wurf des Pflege-Qualitätssicherungsgesetz lassen sich wie
folgt zusammenfassen:

1. Die Landesverbände der Pflegekassen und der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung arbeiten mit den
Heimaufsichtsbehörden bei der Überprüfung zugelasse-
ner Pflegeheime eng zusammen, um ihre wechselseiti-
gen Aufgaben nach diesem Buch und nach dem Heimge-
setz durch

– gegenseitige Information und Beratung,

– Terminabsprachen für eine gemeinsame oder arbeits-
teilige Überprüfung von Heimen oder

– Verständigung über die im Einzelfall notwendigen
Maßnahmen zur Gefahrenabwehr oder zur Qualitäts-
sicherung

wirksam aufeinander abzustimmen. Dabei ist sicherzu-
stellen, dass Doppelprüfungen nach Möglichkeit vermie-
den werden (§ 117 Abs. 1 SGB XI-E).

2. Die Verantwortung der Pflegekassen und ihrer Verbände
für die inhaltliche Bestimmung, Sicherung und Prüfung
der Pflege- und Betreuungsqualität nach dem SGB XI
kann durch eine Zusammenarbeit mit den Heimauf-
sichtsbehörden weder eingeschränkt noch erweitert wer-
den (§ 117 Abs. 2 SGB XI-E).

3. Zur Verwirklichung der engen Zusammenarbeit sind die
Landesverbände der Pflegekassen und der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung berechtigt und auf An-
forderung verpflichtet, der zuständigen Heimaufsichts-
behörde die ihnen nach dem SGB XI zugänglichen Da-
ten über die Pflegeheime, insbesondere über die Zahl
und Art der Pflegeplätze und der betreuten Personen
(Belegung), über die personelle und sächliche Ausstat-
tung sowie über die Leistungen und Vergütungen der
Pflegeheime mitzuteilen. Personenbezogene Daten sind
zu anonymisieren.

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 Durchführung des Heimge-
setzes erforderlich sind (§ 117 Abs. 3 und 4 SGB XI-E).

4. Die Pflegekassen und ihre Verbände sowie der Medizini-
sche Dienst der Krankenversicherung tragen die ihnen
durch die Zusammenarbeit mit der Heimaufsicht entste-

henden Kosten. Eine Beteiligung an den Kosten der
Heimaufsichtsbehörden oder anderer von der Heimauf-
sichtsbehörde beteiligten Stellen oder Gremien ist unzu-
lässig (§ 117 Abs. 5 SGB XI-E).

5. Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehörde bedingte
Mehr- oder Minderkosten sind, soweit sie dem Grunde
nach vergütungsfähig im Sinne des § 82 Abs. 1 SGB XI
sind, in der nächstmöglichen Pflegesatzvereinbarung zu
berücksichtigen. Der Widerspruch oder die Klage einer
Pflegesatzpartei gegen die Beanstandung hat keine auf-
schiebende Wirkung (§ 117 Abs. 6 SGB XI-E).

III. Schwerpunkte des Gesetzentwurfs zur Stärkung
der Verbraucherrechte

Übergreifendes Ziel ist es, die Rechte der Pflegebedürftigen
in ihrer Eigenschaft als Verbraucher am „Markt“ der ambu-
lanten und stationären Pflege zu schützen und zu stärken. Es
geht darum, pflegebedürftigen Mitbürgerinnen und Mitbür-
gern dabei zu helfen,

– trotz ihrer Abhängigkeit von fremder Hilfe weiterhin ein
möglichst selbstständiges und selbstbestimmtes Leben
zu führen,

– sich in den „Institutionen“ der Pflege, vor allem im Pfle-
geheim, zurechtzufinden und durch Mitwirkung Einfluss
auf ihre Lebensgestaltung zu wahren.

Es geht insgesamt darum, die Lebensqualität in der Pflege
zu erhalten und zu verbessern. Dazu gehört, pflegebedürf-
tige Menschen und ihre Angehörigen durch Beratung in die
Lage zu versetzen, ihre Rechte wahrzunehmen. Dazu gehört
ferner, Pflegeeinrichtungen, welche die von ihnen in Obhut
genommenen Pflegebedürftigen nicht mit der gebotenen
Pflegequalität betreuen, auch finanziell zur Rechenschaft zu
ziehen.

Mit den Vorschlägen im Pflege-Qualitätssicherungsgesetz
zur Stärkung der Verbraucherrechte wird nicht brachliegen-
des Neuland betreten, sondern auf bewährten Wegen fortge-
schritten. Es wird an bestehende, über das Pflege-Versiche-
rungsgesetz verteilte Regelungen angeknüpft, was dazu
führt, dass sich auch die Standorte der neuen Regelungen
gesetzestechnisch auf mehrere Stellen verteilen.

In ihrem Sachzusammenhang gelesen, lassen sich die Neue-
rungen wie folgt zusammenfassen:

1. Die Beratung der Pflegebedürftigen wird weiter verbes-
sert: Die bislang in § 72 Abs. 5 SGB XI enthaltenen Be-
ratungspflichten der Pflegekassen werden in die Grund-
norm des § 7 SGB XI überführt und erweitert.

– Die Preisvergleichslisten, welche jede Pflegekasse
ihren Versicherten spätestens mit der Bewilligung
von häuslicher, teil- oder vollstationärer Pflege zu
übermitteln hat, werden gezielt darauf ausgerichtet,
die Pflegebedürftigen bei der Ausübung ihrer freien
Wahl zwischen Einrichtungen und Diensten (§ 2
Abs. 2 SGB XI) zu unterstützen. Es wird ausdrück-
lich klargestellt, dass die künftigen Leistungs- und
Preisvergleichslisten die Leistungen und Vergütun-
gen derjenigen Pflegeeinrichtungen beschreiben
müssen, in deren Einzugsbereich die pflegerische
Versorgung gewährt werden soll; bislang waren sie
auf eine Beschreibung der Pflegeeinrichtungen im
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Einzugsbereich des Wohnorts des Pflegebedürftigen
beschränkt. Inhaltlich werden die Leistungs- und
Preisvergleichslisten an die neuen Leistungs- und
Qualitätsvereinbarungen angebunden. Das erleich-
tert ihre Erarbeitung durch die Pflegekassen, weil auf
vorhandene, jeweils aktuelle Daten zurückgegriffen
werden kann. Es macht die Leistungs- und Preisver-
gleichslisten transparenter und aussagekräftiger, weil
sie anhand der für alle Leistungs- und Qualitätsver-
einbarungen einheitlichen Vorgaben erstellt werden.
Damit erhöht sich zugleich ihr praktischer Nutzwert
als Entscheidungshilfe für die Pflegebedürftigen und
deren Angehörige (§ 7 Abs. 3 SGB XI-E).

– Darüber hinaus werden die Pflegekassen ermächtigt,
sich zur Wahrnehmung ihrer Beratungsaufgaben
nach dem SGB XI aus ihren Verwaltungsmitteln an
der Finanzierung und arbeitsteiligen Organisation
von Beratungsangeboten anderer Träger zu beteiligen
(z. B. kommunale Beratungsstellen). Diese Möglich-
keit bietet sich insbesondere für solche Pflegekassen
an, die etwa wegen ihrer räumlichen Entfernung zu
ihren Versicherten Schwierigkeiten haben, eine
umfassende ortsnahe Beratung sicherzustellen (§ 7
Abs. 4 SGB XI-E).

2. Bei stationärer Pflege werden die Pflegeheime, wie be-
reits erwähnt, ausdrücklich verpflichtet, das für eine qua-
litätsgerechte Pflege, Versorgung und Betreuung ihrer
besonderen Klientel erforderliche Personal bereitzustel-
len. Das kommt vor allem dementen Heimbewohnern
zugute, die häufig einen besonders hohen Bedarf an all-
gemeiner und sozialer Betreuung haben (§ 80a Abs. 2
und 4 SGB XI-E).

3. Verletzt eine ambulante, teil- oder vollstationäre Pflege-
einrichtung ihre vertraglichen Verpflichtungen zu einer
qualitätsgerechten Leistungserbringung, sind die verein-
barten Pflegevergütungen rückwirkend zugunsten der
betroffenen Pflegebedürftigen oder ihrer Kostenträger zu
kürzen. Schadensersatzansprüche der betroffenen Pfle-
gebedürftigen nach anderen Vorschriften bleiben unbe-
rührt. Die Pflegekassen werden ermächtigt, in entspre-
chender Anwendung des § 66 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch ihre Versicherten bei der Verfolgung von
Schadensersatzansprüchen gegen die Träger von Pflege-
einrichtungen zu unterstützen (§ 115 Abs. 3 Satz 7
SGB XI-E).

4. Bei Feststellung schwerwiegender, kurzfristig nicht be-
hebbarer Mängel in der stationären Pflege sind die Pfle-
gekassen verpflichtet, den betroffenen Heimbewohnern
auf deren Antrag eine andere geeignete Pflegeeinrich-
tung zu vermitteln, welche die Pflege, Versorgung und
Betreuung nahtlos übernimmt (§ 115 Abs. 4 SGB XI-E).

5. Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mängel
in der ambulanten Pflege fest, kann die zuständige Pfle-
gekasse dem Pflegedienst die weitere Betreuung des
Pflegebedürftigen vorläufig untersagen. Die Pflegekasse
hat dem Pflegebedürftigen in diesem Fall einen anderen
geeigneten Pflegedienst zu vermitteln, der die Pflege
nahtlos übernimmt; dabei ist so weit wie möglich das
Wahlrecht des Pflegebedürftigen zu beachten (§ 115
Abs. 5 SGB XI-E).

6. Soweit der Träger der Pflegeeinrichtung die festgestell-
ten Mängel (in entsprechender Anwendung des § 276
des Bürgerlichen Gesetzbuches) zu vertreten hat, haftet
er gegenüber den betroffenen Pflegebedürftigen oder de-
ren Kostenträgern für die Kosten, die durch die Vermitt-
lung einer anderen ambulanten oder stationären Pflege-
einrichtung entstehen (§ 115 Abs. 6 SGB XI).

7. In der Heimrechtsnovelle ist bestimmt, dass Pflegebe-
dürftige in Pflegeheimen künftig durch den von ihnen
gewählten Heimbeirat bei der Vorbereitung und Durch-
führung der Pflegesatzverhandlungen zwischen dem
Heimträger und den Kostenträgern (Pflegekassen, So-
zialhilfeträgern) mitwirken. Dazu gehört u. a. die Pflicht
des Heimträgers, den Heimbeirat rechtzeitig vor der
Aufnahme von Vergütungsverhandlungen mit den Pfle-
gekassen zu einer geplanten Erhöhung der Pflegesätze
oder Entgelte für Unterkunft und Verpflegung anzuhören
und ihm Gelegenheit zu einer schriftlichen Stellung-
nahme zu geben.

Im PQsG werden diese erweiterten Mitwirkungsrechte
pflegebedürftiger Heimbewohner dadurch abgesichert,
dass der Heimträger verpflichtet wird, die Stellung-
nahme des Heimbeirats den Unterlagen beizufügen, mit
denen er die Pflegekassen zur Aufnahme von Pflege-
satzverhandlungen auffordert (§ 85 Abs. 3 Satz 2
SGB XI-E). Es liegt in der Systematik des Pflegesatzver-
fahrens, dass die als Kostenträger betroffenen Vertrags-
parteien die Stellungnahme des Heimbeirats bei den
Vertragsverhandlungen angemessen zu berücksichtigen
haben.

8. Es wird sichergestellt, dass die Vorschriften des Heimge-
setzes über den individuellen Heimvertrag zwischen
dem Träger einer zugelassenen stationären Pflegeein-
richtung und den pflegebedürftigen Heimbewohnern
auch für solche Pflegeheime entsprechend gelten, auf
die das Heimgesetz keine Anwendung findet (§ 119
SGB XI-E). Das betrifft insbesondere Pflegeheime, in
denen Kinder und Jugendliche gepflegt werden.

9. Bei häuslicher Pflege übernimmt der zugelassene Pflege-
dienst spätestens mit Beginn des ersten Pflegeeinsatzes
auch gegenüber dem Pflegebedürftigen die Verpflich-
tung, diesen nach Art und Schwere seiner Pflegebedürf-
tigkeit (entsprechend den vom Pflegebedürftigen abge-
rufenen Leistungen) zu pflegen und hauswirtschaftlich
zu versorgen (Pflegevertrag). Der Pflegedienst hat dem
Pflegebedürftigen und der zuständigen Pflegekasse un-
verzüglich eine Ausfertigung des Pflegevertrages auszu-
händigen (§ 120 SGB XI-E). Weitere Einzelheiten:

– Innerhalb von zwei Wochen nach dem ersten Pflege-
einsatz kann der Pflegebedürftige den Pflegevertrag
ohne Angabe von Gründen und ohne Einhaltung ei-
ner Frist kündigen.

– In dem Pflegevertrag sind Art, Inhalt und Umfang der
Leistungen einschließlich der dafür mit den Kosten-
trägern nach dem SGB XI vereinbarten Vergütungen
für jede Leistung oder jeden Leistungskomplex ge-
sondert zu beschreiben.

– Der Anspruch des Pflegedienstes auf Vergütung sei-
ner pflegerischen und hauswirtschaftlichen Leistun-
gen ist unmittelbar gegen die zuständige Pflegekasse
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zu richten. Soweit die von dem Pflegebedürftigen ab-
gerufenen Leistungen den von der Pflegekasse zu
zahlenden leistungsrechtlichen Höchstbetrag über-
schreiten, darf der Pflegedienst dem Pflegebedürfti-
gen für die zusätzlich abgerufenen Leistungen keine
höhere als die nach dem SGB XI vereinbarte Vergü-
tung berechnen.

Der Pflegedienst hat eine Verschlechterung des Zustands
des Pflegebedürftigen der zuständigen Pflegekasse un-
verzüglich mitzuteilen.

IV. Gesetzgebungsrecht des Bundes

Für die in dem Gesetzentwurf vorgesehenen Änderungen
hat der Bund das Gesetzgebungsrecht.

Die einschlägigen Gegenstände der konkurrierenden Ge-
setzgebung ergeben sich aus Artikel 74 Abs. 1 Nr. 7 Grund-
gesetz (öffentliche Fürsorge) sowie Artikel 74 Abs. 1 Nr. 12
Grundgesetz (Sozialversicherung). Der Begriff der „öffent-
lichen Fürsorge“ im Sinne des Grundgesetzes ist selbst nicht
eng auszulegen. Er umfasst auch präventive Maßnahmen
zum Ausgleich von Notlagen und besonderen Belastungen
sowie Vorkehrungen gegen die Gefahr der Hilfsbedürftig-
keit (BVerfGE 88, 203, 329 f. m. w. N.; vgl. auch BVerfGE
97, 332, 341). Ziel des Pflege-Qualitätssicherungsgesetzes
ist u. a. die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualität in den Pflegeeinrichtungen. Damit werden die be-
schriebenen präventiven Gesichtspunkte verfolgt. Ferner
lässt sich die Gesetzgebungskompetenz des Bundes auf Ar-
tikel 74 Abs. 1 Nr. 12 Grundgesetz stützen. Die geplanten
Regelungen dienen dazu, die Qualität der Sachleistungen
nach dem SGB XI zu sichern und zu erhalten. Damit wird
jedenfalls mittelbar auf die Leistungserbringung Einfluss
genommen. Außerdem werden die Zulassungsvorausset-
zungen für Pflegeeinrichtungen nach § 72 SGB XI-E durch
die Verpflichtung zum Qualitätsmanagement konkretisiert
und das Vertragsrecht – als das klassische sozialversiche-
rungsrechtliche Handlungsinstrumentarium – durch die Ein-
führung der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung differen-
ziert. Hinzu kommt, dass die Pflegeversicherung als Sozial-
versicherung ausgestaltet und damit Bestandteil des Sozial-
versicherungssystems ist.

Eine bundesgesetzliche Regelung ist hier für die Wahrung
der Rechtseinheit im gesamtstaatlichen Interesse erforder-
lich, weil die neuen Vorschriften insbesondere zum Ziel ha-
ben, den bisherigen bundeseinheitlichen Rahmen für das
Vertrags- und Vergütungsrecht zwischen den Trägern der
Einrichtungen, den Pflegekassen und den Trägern der So-
zialhilfe sowie die Leistungsqualität und deren Überprüfung
zu verbessern und nach bundeseinheitlichen Maßstäben zu
regeln. Dies liegt vor allem auch im Interesse der Pflegebe-
dürftigen, da der Gesetzgeber sicherstellen muss, dass die
Leistungen auf der Grundlage einheitlicher Qualitätskrite-
rien erbracht werden. Es ist daher erforderlich, dass insbe-
sondere die nachfolgenden Regelungen bundesweit Geltung
erlangen:

– Einführung von Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen
als Bindeglied zwischen dem Versorgungsvertrag und
der Vergütungsvereinbarung

– Neustrukturierung der Instrumente für die Qualitätsprü-
fung und die Qualitätssicherung, insbesondere durch die

Schaffung eines bundeseinheitlichen Prüfrechts im Ver-
ordnungswege

– Förderung der Zusammenarbeit zwischen den Medizini-
schen Diensten der Krankenversicherung mit den Heim-
aufsichtsbehörden.

B. Besonderer Teil

Zu Artikel 1 (Änderung des Elften Buches Sozial-
gesetzbuch)

Zu Nummer 1 (Inhaltsübersicht)

Mit den Änderungen wird die Inhaltsübersicht, die Bestand-
teil des SGB XI ist, an die neuen Vorschriften angepasst.

Zu Nummer 2 (§ 7 )

Durch die Änderungen werden unter anderem folgende Be-
ratungs- und Aufklärungspflichten der Pflegekassen, die be-
reits im geltenden Recht angelegt sind, ergänzt und konkre-
tisiert:

– Nach § 7 Abs. 1 SGB XI haben die Pflegekassen die
Aufgabe, durch Aufklärung und Beratung eigenverant-
wortliches Handeln der Versicherten zu fördern, das der
Vermeidung, Beseitigung und Minderung von Pflegebe-
dürftigkeit dient. Zu diesem Zweck haben die Pflegekas-
sen auch auf eine gesunde Lebensführung sowie auf eine
frühzeitige Beteiligung an gesundheitlichen Vorsorge-
maßnahmen hinzuwirken.

– § 7 Abs. 2 SGB XI verpflichtet die Pflegekassen zur Be-
ratung der Versicherten und ihrer Angehörigen, wenn
sich der Eintritt von Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder
festgestellt wird. Die Beratung erstreckt sich auch auf
die Leistungen und Hilfen anderer Träger. Die Beratung
soll möglichst frühzeitig erfolgen, damit ein nahtloser
Übergang zur Pflege, insbesondere im häuslichen Be-
reich, sowie die bestmögliche und frühzeitige Nutzung
aller zur Verfügung stehenden Pflegeleistungen gewähr-
leistet ist.

– § 45 SGB XI verpflichtet die Pflegekassen, unentgeltlich
Schulungskurse für Angehörige und für sonstige ehren-
amtlich Pflegende anzubieten, um die häusliche Pflege
zu erleichtern und zu verbessern. In diesen Kursen sollen
Kenntnisse vermittelt oder vertieft werden, die zur Pfle-
getätigkeit in der häuslichen Umgebung des Pflegebe-
dürftigen notwendig oder hilfreich sind. Auch die Unter-
stützung bei seelischen und körperlichen Belastungen,
der Abbau von Versagensängsten, der Erfahrungsaus-
tausch der Pflegepersonen untereinander, die Beratung
über Hilfsmittel, Rehabilitationsmaßnahmen und die
„Anwerbung“ neuer ehrenamtlicher Pflegepersonen
können Gegenstand der Kurse sein.

– Die bisherige Regelung des § 72 Abs. 5 SGB XI (die in
§ 7 Abs. 3 SGB XI-E aufgenommen wird) dient der Un-
terstützung der Pflegebedürftigen bei der Ausübung ih-
res Wahlrechts zwischen unterschiedlichen Pflegeein-
richtungen und verpflichtet die Pflegekassen zu diesem
Zweck, den Pflegebedürftigen Preisvergleichslisten zur
Verfügung zu stellen und ihnen eine Beratung über die
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jeweils in Betracht kommenden Pflegeleistungen anzu-
bieten.

Zu Absatz 3

Zu den fundamentalen Rechten der Pflegebedürftigen ge-
hört es, dass sie zwischen den Einrichtungen und Diensten
verschiedener Träger wählen können. Der bisherige § 72
Abs. 5 SGB XI unterstützt dieses Wahlrecht durch umfas-
sende Information des Pflegebedürftigen über die Leistun-
gen und Preise der zugelassenen Pflegeeinrichtungen, in de-
ren Einzugsbereich er wohnt. Nach geltendem Recht sind
die Pflegekassen zur Unterstützung des Wahlrechts der Pfle-
gebedürftigen verpflichtet, spätestens mit der Bewilligung
des Antrags auf Gewährung häuslicher, teil- oder vollstatio-
närer Pflege eine Preisvergleichsliste zu übermitteln. Darü-
ber hinaus ist die Kasse verpflichtet, dem Pflegebedürftigen
eine Beratung darüber anzubieten, welche Pflegeleistungen
für ihn in seiner persönlichen Situation in Betracht kom-
men. Dadurch soll gewährleistet werden, dass der Pflegebe-
dürftige z. B. vor Inanspruchnahme eines ambulanten Pfle-
gedienstes selbst überprüfen kann, welches Angebot für ihn
in seiner persönlichen Situation am vorteilhaftesten ist.
Diese Regelungen dienen zugleich der Förderung des Wett-
bewerbs und der verbesserten Transparenz für den Versi-
cherten.

Der neue § 7 Abs. 3 SGB XI-E übernimmt die Regelung
aus § 72 Abs. 5 SGB XI und konkretisiert sie im Hinblick
auf den neuen § 80a SGB XI-E (Leistungs- und Qualitäts-
vereinbarung). Die Neuregelung stellt insbesondere sicher,
dass die von den Pflegekassen zu erstellende Preisver-
gleichsliste (künftig: Leistungs- und Preisvergleichsliste)
nicht nur Angaben über Vergütungen und Entgelte, sondern
auch über die Leistungen der Pflegeeinrichtungen anhand
der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung beinhaltet. Die
Anknüpfung an die jeweilige Leistungs- und Qualitätsver-
einbarung

– vereinfacht die Erarbeitung der Preisvergleichsliste für
die Pflegekassen, weil auf vorhandene Erkenntnisse zu-
rückgegriffen werden kann,

– macht die Angaben der Leistungs- und Preisvergleichs-
liste für die Pflegebedürftigen transparenter und ver-
gleichbarer, weil sie anhand der für alle Leistungs- und
Qualitätsvereinbarungen einheitlichen Vorgaben (§ 80a
SGB XI-E) erstellt wird, und

– sie gewährleistet besser als bisher, dass die Preisver-
gleichslisten für die Pflegebedürftigen und ihre Angehö-
rigen eine aussagekräftige Entscheidungshilfe bei der
Auswahl eines Pflegeheims bilden.

Die Regelung stellt stärker als bisher sicher, dass nicht al-
lein Preise aufgelistet werden, sondern auch die entspre-
chenden Leistungen. Nur wenn auch die Leistungen der
Pflegeeinrichtungen erkennbar sind, ist die Leistungs- und
Preisvergleichsliste im Interesse einer verbesserten Kunden-
und Verbrauchersouveränität für die Betroffenen von Wert.
Dabei ist zu beachten, dass sich die Anknüpfung an die
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung nur für den Bereich
der stationären Versorgung auswirkt, weil für die häusliche
Pflege der Abschluss derartiger Vereinbarungen nicht vor-
gesehen ist. Das bedeutet aber nicht, dass die Pflegekassen
aus der Pflicht entlassen sind, aussagekräftige Leistungs-

und Preisvergleichslisten auch für den Bereich der ambulan-
ten Versorgung zu erstellen.

Hilfreich für die Erarbeitung der Leistungs- und Preisver-
gleichslisten werden der Pflegeheim- und der Pflegedienst-
vergleich nach dem neuen § 92a SGB XI-E sein. Der Ver-
gleich nach dieser Vorschrift dient unter anderem ausdrück-
lich dem Zweck, die Pflegekassen bei der Erarbeitung der
Leistungs- und Preisvergleichsliste zu unterstützen.

Zu Absatz 4

Durch die Vorschrift wird klargestellt, dass die Pflegekassen
ihre bestehenden Beratungspflichten nach dem SGB XI
auch im Rahmen gemeinsamer Beratungsangebote mit an-
deren Trägern wahrnehmen können. Dies ist unter anderem
erforderlich, weil manche Pflegekassen ein ortsnahes Bera-
tungsangebot nicht vorhalten oder nicht vorhalten können.
Der Umfang der Beratungspflichten wird durch die Vor-
schrift nicht erweitert. Die Beteiligung der Pflegekassen an
gemeinsamen Beratungsangeboten ist aus deren Verwal-
tungshaushalt zu finanzieren.

Die Art der Beteiligung an gemeinsamen Beratungsangebo-
ten wird durch die Regelung nicht festgelegt. Damit ist ge-
währleistet, dass die Pflegekassen ihre Einbindung in träger-
übergreifende Angebote von den Beratungserfordernissen
„vor Ort“ abhängig machen können.

Das Neutralitätsgebot stellt sicher, dass die Pflegekassen
sich nur an solchen Angeboten beteiligen können, deren
Unabhängigkeit, insbesondere von Anbietern von Pflege-
leistungen, gewährleistet ist.

Zu Nummer 3 (§ 45 Abs. 1)

Mit der Anpassung wird klargestellt, dass die praktische
Anleitung und Unterweisung auch in der häuslichen Umge-
bung des Pflegebedürftigen stattfinden soll. Mit der Einfü-
gung des § 45 SGB XI in das Pflegeversicherungskonzept
wurde ein möglichst breitgefächertes Spektrum flächen-
deckender Pflegekurse angestrebt. Dabei sollten die Pflege-
kassen auch sicherstellen, dass neben der theoretischen Wis-
sensvermittlung auch praktische Anleitung im häuslichen
Umfeld erfolgt, soweit dies von den Pflegebedürftigen und
den betroffenen Angehörigen gewünscht wird. Mit der ge-
änderten Formulierung wird diese Möglichkeit stärker be-
tont und in das Blickfeld der Pflegekassen gerückt.

Zu Nummer 4 (§ 69)

Die Änderung in Satz 2 ist eine Folgeänderung zu § 80a
SGB XI-E, mit dem die Leistungs- und Qualitätsvereinba-
rung für Pflegeheime eingeführt wird.

Der geltende § 69 SGB XI überträgt den Pflegekassen den
Sicherstellungsauftrag für die pflegerische Versorgung der
Versicherten. Er betrifft nur Leistungen, die die Pflegekas-
sen ihren Versicherten in der Form von Sachleistungen zu
gewähren haben. Bezeichnend für das Sachleistungsprinzip
ist die „Verschaffungspflicht“ der Pflegekassen. Diese müs-
sen die ihnen obliegenden pflegerischen Leistungen nicht
als eigene Leistungen erbringen, sondern sind hierzu in aller
Regel auf Dritte (Pflegedienste und Pflegeheime) angewie-
sen. Das Gesetz (Satz 2) verpflichtet daher die Pflegekas-
sen, die Versorgung der Versicherten durch Versorgungsver-
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träge (§ 72 SGB XI) und durch Vergütungsvereinbarungen
(§§ 84 ff. SGB XI) mit den Trägern von Pflegeeinrichtun-
gen sicherzustellen. Die neue Leistungs- und Qualitätsver-
einbarung dient dem Zweck, die Leistungen zu bestimmen,
die der Pflegeeinrichtung nach Maßgabe des Achten Kapi-
tels „leistungsgerecht“ zu vergüten sind. Das erfordert, die
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung in das Instrumenta-
rium der Verträge und Vereinbarungen aufzunehmen, mit
denen die Pflegekassen ihren Sicherstellungsauftrag zu er-
füllen haben.

Zu Nummer 5 (§ 71 Abs. 3)

Nach geltendem Recht setzt die Zulassung als ambulante
oder stationäre Pflegeeinrichtung voraus, dass sie die von
ihr angebotenen Leistungen fachlich-pflegerisch unter stän-
diger Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefachkraft er-
bringt (§ 72 Abs. 3 Satz 1 in Verbindung mit § 71 Abs. 1
und 2 SGB XI). Die Anerkennung als verantwortliche Pfle-
gefachkraft erfordert nach der bisherigen Regelung in § 71
Abs. 3 SGB XI eine mindestens zweijährige praktische Be-
rufserfahrung in dem erlernten Pflegeberuf innerhalb der
letzten fünf Jahre. Ausgebildeten Pflegefachkräften aus die-
sen Berufen, die ihre zweijährige berufliche Praxis nicht
oder nur zum Teil innerhalb der fünfjährigen Rahmenfrist
erworben haben, verschließt die derzeitige Regelung den
Zugang zur Position der leitenden Pflegefachkraft. Dies be-
trifft insbesondere Pflegefachkräfte,

– die wegen der Betreuung oder der Erziehung eines Kin-
des nicht erwerbstätig sind,

– die als Pflegeperson nach § 19 SGB XI eine pflegebe-
dürftige Person wenigstens 14 Stunden wöchentlich
pflegen oder

– anerkannte Ausbildungsgänge (insbesondere pflegewis-
senschaftliche Studiengänge) absolvieren.

Durch die Neuregelung wird die Rahmenfrist, in der die
zweijährige praktische Berufserfahrung gesammelt worden
sein muss, für diese Personengruppen maßvoll von fünf auf
längstens acht Jahre verlängert. Damit wird der Zugang zur
Position der verantwortlichen Pflegefachkraft erleichtert,
ohne dass auf die erforderliche Praxiserfahrung verzichtet
und der zeitliche Abstand zu der praktischen Tätigkeit zu
groß wird. Die Flexibilisierung der Rahmenfrist soll vor al-
lem Frauen zugute kommen, die wegen Kindererziehung
oder wegen Versorgung einer pflegebedürftigen Person die
bisherige Rahmenfrist nicht einhalten konnten. Die Neu-
regelung trägt zudem dazu bei, dass der unmittelbare Zu-
gang von Pflegefachkräften mit einer betriebswirtschaftli-
chen oder pflegewissenschaftlichen Hochschulausbildung
zur Position der verantwortlichen Pflegefachkraft erleichtert
wird.

Zu Nummer 6 (§ 72)

Zu Buchstabe a

Die Vorschrift regelt die Zulassung von Einrichtungen zur
pflegerischen Versorgung durch Versorgungsvertrag. Dies
setzt nach geltendem Recht voraus, dass eine Einrichtung,
die die Zulassung begehrt, den Anforderungen des § 71
SGB XI genügt und die Gewähr für eine leistungsfähige
und wirtschaftliche pflegerische Versorgung bietet. Durch

die vorgesehenen Anpassungen in Absatz 3 wird die Zulas-
sung ferner von der Selbstverpflichtung der Einrichtung ab-
hängig gemacht, nach Maßgabe der Qualitätsvereinbarun-
gen nach § 80 SGB XI-E einrichtungsintern ein Qualitäts-
management einzuführen und weiterzuentwickeln.

Die Verpflichtung zum internen Qualitätsmanagement greift
die Fachdiskussion zur Qualitätssicherung in der pflegeri-
schen Versorgung auf. Diese Diskussion zeigt, dass Pflege-
qualität letztlich nicht von außen in die Pflegeeinrichtungen
„hineingeprüft“ werden kann, sondern von innen heraus –
aus der Eigenverantwortung der Einrichtungsträger und aus
der Mitverantwortung der Leistungsträger – entwickelt wer-
den muss. Unter Qualitätsmanagement ist dabei eine Art
Gesamtstrategie zu verstehen, die – auf die Mitwirkung al-
ler Mitarbeiter gestützt – die Qualität der Pflege in allen ih-
ren Ausprägungen (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualität) in
den Mittelpunkt ihrer Bemühungen stellt und kontinuierlich
bestrebt ist, diese zu verbessern und die Bedürfnisse der
Pflegebedürftigen, der Mitarbeiter und der Angehörigen zu
berücksichtigen. Besondere Bedeutung haben in diesem Zu-
sammenhang insbesondere die berufsgruppen-, hierarchie-
und fachübergreifende Zusammenarbeit sowie die stetige
interne, systematische Bewertung und Überprüfung des
erreichten Niveaus der Qualitätssicherungsanstrengungen.
Die Verpflichtung zum Qualitätsmanagement ist in engem
systematischem Zusammenhang mit der Klarstellung der
originären Verantwortung der Pflegeeinrichtungen für die
Pflegequalität in § 112 Abs. 1 SGB XI-E zu sehen.

Durch die Verknüpfung mit den Vereinbarungen nach § 80
SGB XI-E ist gewährleistet, dass die Anforderungen an das
interne Qualitätsmanagement nicht einseitig durch die Kos-
tenträger bestimmt werden, sondern über zweiseitige bun-
desweite Vereinbarungen der Pflegeselbstverwaltung.

In engem Zusammenhang mit der Verpflichtung zum inter-
nen Qualitätsmanagement steht als weiteres Element zur
Stärkung der Eigenverantwortung der Einrichtungsträger im
Bereich der Qualitätssicherung die Verpflichtung zur Er-
bringung von Leistungs- und Qualitätsnachweisen durch
unabhängige Sachverständige und Prüfstellen nach § 113
SGB XI-E. Die Erteilung eines Leistungs- und Qualitäts-
nachweises ist einem Zertifizierungsverfahren vergleichbar
und stellt insoweit die notwendige Ergänzung der internen
Qualitätssicherung (Qualitätsmanagement) durch ein Instru-
ment der externen Qualitätssicherung dar (vgl. auch Be-
gründung zu § 113 SGB XI-E).

Zu Buchstabe b

Der Inhalt der Vorschrift wird in veränderter Form als Ab-
satz 3 in § 7 SGB XI aufgenommen.

Zu Nummer 7 (§ 75)

Zu Buchstabe a

Die Änderung in § 75 Abs. 1 SGB XI greift ein Anliegen
des Verbandes der privaten Krankenversicherung e. V. nach
besserer Einbindung in die vertraglichen Regelungen des
SGB XI auf. Das Gleiche gilt für die Pflicht zur Beteiligung
des Verbandes beim Zustandekommen der Rahmenempfeh-
lungen auf Bundesebene nach dem neuen Absatz 6.
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Zu Buchstabe b

Es handelt sich um eine Folgeänderung zu § 116 Abs. 2
SGB XI-E. Nach dieser Vorschrift können die Kosten für
Wirtschaftlichkeitsprüfungen als vergütungsfähiger Auf-
wand in die Vergütungssätze eingehen.

Zu Buchstabe c

Der neue Absatz 3 verpflichtet die Vertragspartner der Rah-
menverträge, landesweite Personalbedarfsermittlungsver-
fahren oder Richtwerte zur Personalausstattung zu verein-
baren.

In der Fachdiskussion wird es als erforderlich angesehen,
die Personalbemessung bei Pflegeeinrichtungen auf allge-
mein anerkannte, rationale und wissenschaftlich abgesi-
cherte Grundlagen zu stellen. Die Neuregelung greift dieses
Anliegen dadurch auf, dass sie die Vereinbarung von Perso-
nalbemessungsverfahren ausdrücklich zulässt. Das Problem
besteht darin, dass es allgemein anerkannte Maßstäbe für
die Personalbemessung in Pflegeheimen derzeit noch nicht
gibt. Personalbemessungsverfahren, wie z. B. „Persys“ oder
das aus Kanada stammende „Plaisir“, befinden sich noch
in der wissenschaftlichen Diskussion. Die Regelung in Ab-
satz 3 schlägt daher als vorläufigen Orientierungsmaßstab
für eine sachgerechte Personalbemessung alternativ die Ein-
führung von landesweiten Personalrichtwertvereinbarun-
gen durch die Vereinbarungspartner der Pflegeselbstverwal-
tung vor.

Die Vereinbarungen müssen wenigstens die Personalmenge
(Personalanhaltszahlen) und darüber hinaus im Bereich der
Pflege auch die sog. Fachkraftquote umfassen. Für die Per-
sonalanhaltszahlen ist nach Absatz 3 Satz 1 Nr. 1 das Ver-
hältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Mit-
arbeiter (in Vollzeitkräfte umgerechnet) im Pflege- und Be-
treuungsbereich, gegliedert nach Pflegestufen, ausschlagge-
bend.

Für den Bereich der Pflege, der sozialen Betreuung und der
medizinischen Behandlungspflege ist nach Absatz 3 Satz 1
Nr. 2 zusätzlich die Vereinbarung einer Fachkraftquote er-
forderlich. Sie setzt sich aus dem Anteil der ausgebildeten
Fachkräfte am Pflege- und Betreuungspersonal zusammen.

Dabei steht außer Frage, dass die Vorgaben zur Fachkraft-
quote nach § 5 der Heimpersonalverordnung (HeimPersV)
nicht durch die Vereinbarungen über die Fachkraftquoten un-
terlaufen werden können. Die Regelung begünstigt die Um-
setzung der Heimpersonalverordnung, die ihrerseits bei jeder
Personalrichtwertvereinbarung zu berücksichtigen ist (Ab-
satz 3 Satz 3). Die Heimpersonalverordnung enthält nur Aus-
sagen zur Fachkraftquote mit der Regelvorgabe, dass min-
destens 50 Prozent der „Beschäftigten für betreuende Tätig-
keiten“ Fachkräfte sein müssen (§ 5 Abs. 1 HeimPersV), wo-
bei allerdings von dieser Regelvorgabe mit Zustimmung der
zuständigen Heimaufsichtsbehörde abgewichen werden
kann, wenn dies für eine fachgerechte Betreuung der Heim-
bewohner erforderlich oder ausreichend ist (§ 5 Abs. 2 Heim-
PersV).

Die Heimpersonalverordnung trifft keine Vorgaben zur Per-
sonalmenge, so dass es an einem konkreten „Mengenge-
rüst“ fehlt, auf das die Fachkraftquote bezogen werden
kann. Mit der Personalrichtwertvereinbarung wird das für

die Anwendung der Heimpersonalverordnung erforderliche
Mengengerüst „zugeliefert“.

Die derzeitige Regelung in der Heimpersonalverordnung
hat den Nachteil, dass die Regelvorgabe einer Fachkraft-
quote von 50 Prozent des Betreuungspersonals von vielen
Leistungsträgern als Obergrenze in den Vergütungsverhand-
lungen angesehen wird. Durch die Richtwertvereinbarung
kann sichergestellt werden, dass je nach den konkreten
Leistungserfordernissen des einzelnen Pflegeheims auch
eine höhere Fachkraftquote (z. B. von 60, 70 oder 80 Pro-
zent) als verbindlicher Maßstab für die Bemessung der Pfle-
gesätze zu Grunde zu legen ist.

Die Personalrichtwertvereinbarung steht in Zusammenhang
mit den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen und den
Vergütungsvereinbarungen, die für jede Einrichtung indivi-
duell auszuhandeln sind. Der erklärte Zweck der Personal-
richtwertvereinbarung ist

– erstens allgemeine Maßstäbe für den Abschluss der
Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen zu setzen und

– zweitens die Vorbereitung und zügige Durchführung
prospektiv ausgehandelter Vergütungsverhandlungen
nach § 85 SGB XI auf eine gesicherte Grundlage zu stel-
len. Dies gilt insbesondere für die Bemessung und Kal-
kulation der Heimentgelte.

Die allgemeinen, landesweiten Maßstäbe der Personalricht-
wertvereinbarung müssen maßgerecht auf die konkreten
Leistungserfordernisse der einzelnen Pflegeheime zuge-
schnitten werden. Dies ist deswegen erforderlich, weil die
Personalrichtwerte als überbetriebliche Maßstäbe aus der
Natur der Sache nur Durchschnitts- oder Annäherungs-
charakter haben können. In der Umsetzung durch die Leis-
tungs- und Qualitätsvereinbarung werden die Personalricht-
werte als Bemessungsgrundlage für die Pflegesätze und für
die Entgelte für Unterkunft und Verpflegung unmittelbar
verbindlich (§ 80a Abs. 2 Satz 3 SGB XI-E).

Die neue Personalrichtwertregelung dient insgesamt dem
Zweck, den elementaren Rechtsanspruch der Pflegeheime
auf leistungsgerechte Pflegesätze (§ 84 Abs. 2 Satz 1
SGB XI) und leistungsangemessene Entgelte für Unterkunft
und Verpflegung (§ 87 SGB XI) zu realisieren. Nach § 84
Abs. 2 Satz 4 SGB XI müssen die Pflegesätze einem Pflege-
heim bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, sei-
nen (individuellen) – mit den Leistungsträgern vereinbarten
– Versorgungsauftrag zu erfüllen. Das setzt voraus, dass
dem Pflegeheim das hierfür nach Zahl und Qualifikation er-
forderliche Personal bezahlt wird. Die Pflicht der Leistungs-
träger, nur die bei wirtschaftlicher Betriebsführung notwen-
digen Aufwendungen anzuerkennen, wird hierdurch nicht
geschmälert.

Absatz 3 Satz 2 legt fest, dass die Personalrichtwerte als
Bandbreiten vereinbart werden können. Diese Kann-Vor-
schrift geht, wie dargelegt, davon aus, dass landesweite Per-
sonalrichtwerte als überbetriebliche Maßstäbe in aller Regel
nur Annäherungs- oder Durchschnittswerte sein können, de-
ren Übereinstimmung mit den konkreten Leistungserforder-
nissen und damit dem konkreten Personalbedarf des einzel-
nen Pflegeheims eher zufällig ist. Deswegen können die
Richtwerte in Bandbreiten vereinbart werden. Bandbreiten
bedingen die Festlegung von Mindest- und Höchstwerten.
Sie geben einerseits Raum für flexible Regelungen, grenzen
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aber andererseits die Spannbreiten ein, innerhalb derer sich
die einzelnen Einrichtungen bei dem Abschluss von Leis-
tungs- und Qualitätsvereinbarungen oder von Vergütungs-
vereinbarungen bewegen können.

Zu Buchstabe d

Die bisherige Regelung in § 75 Abs. 3 SGB XI wird teil-
weise so ausgelegt, dass die Schiedsstelle nur angerufen
werden kann, wenn die Vertragsparteien sich nicht über den
ersten Rahmenvertrag einigen können. Die Neufassung der
Vorschrift stellt klar, dass die Schiedsstelle befugt ist, auch
über streitige Anschlussverträge zu entscheiden.

Zu Buchstabe e

Folgeänderung zu der Einfügung des neuen Absatzes 3.

Zu Buchstabe f

Durch die Einfügung des neuen Absatzes 3 ist die Verschie-
bung des bisherigen Absatzes 5 als Folgeänderung erforder-
lich.

Nach dem neuen Absatz 6 Satz 1 sind künftig neben dem
MDK auch der Verband der privaten Krankenversicherung
e. V. und unabhängige Sachverständige an den auf Bundes-
ebene abzugebenden Empfehlungen zu den Rahmenverträ-
gen der Landesebene zu beteiligen. Damit kommt der Gesetz-
geber dem Anliegen nach stärkerer Einbindung der privaten
Krankenversicherung in den Vertragsbereich des SGB XI
nach. Mit der Einbeziehung unabhängiger Sachverständiger
wird dem Wunsch Rechnung getragen, die Rahmenempfeh-
lungen auch wissenschaftlich stärker abzusichern.

Nach geltendem Recht sind bislang weder die Verbände der
Pflegeberufe noch die Verbände der Pflegebedürftigen oder
der Behinderten bei der Erarbeitung der Rahmenempfehlun-
gen vertreten. Die Neuregelung in Absatz 6 Satz 2 beinhal-
tet daher die Verpflichtung der Vereinbarungspartner der
Rahmenempfehlung zur engen Zusammenarbeit mit den In-
teressenverbänden der Pflegeberufe und der Betroffenen.

Zu Nummer 8 (§ 80)

Die Vorschrift des § 80 SGB XI stellt im geltenden Recht
die Hauptvorschrift zur Qualitätssicherung dar. Die Rege-
lungsinhalte dieser Vorschrift werden in dem neu gefassten
§ 80 SGB XI-E und den §§ 112 ff. SGB XI-E behutsam
konkretisiert und ausdifferenziert sowie um regelungs-
bedürftige Tatbestände ergänzt.

Nach geltendem Recht ist die Schaffung bundesweit ver-
bindlicher Qualitätsmaßstäbe den Vereinbarungen der
Selbstverwaltung auf Bundesebene vorbehalten (§ 80
Abs. 1 SGB XI). Solche Vereinbarungen bestehen seit
1995/1996 für alle Bereiche der pflegerischen Versorgung
(ambulante Pflege, Kurzzeitpflege, teil- und vollstationäre
Pflege).

Die Pflegeeinrichtungen sind nach geltendem Recht ver-
pflichtet, sich an Maßnahmen der Qualitätssicherung zu be-
teiligen. Dazu gehört, dass dem Medizinischen Dienst der
Krankenversicherung die Überprüfung der Qualität der
Leistungen (einschließlich der Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisqualität) durch Einzelprüfungen, Stichproben oder

vergleichende Prüfungen ermöglicht wird (§ 80 Abs. 2
SGB XI).

Die Landesverbände der Pflegekassen haben die Möglich-
keit, unter Beachtung des Grundsatzes der Verhältnismäßig-
keit, durch geeignete Maßnahmen auf eine Abstellung fest-
gestellter Mängel hinzuwirken. Dazu gehört als letztes Mit-
tel die Kündigung des Versorgungsvertrages (§ 80 Abs. 3
SGB XI).

Nicht gesetzlich geregelt sind bislang unter anderem die
Fragen

– der Zutrittsrechte des Medizinischen Dienstes der Kran-
kenversicherung zu den Pflegeeinrichtungen,

– der Qualitätssicherung und -prüfung durch unabhängige
Sachverständige oder Prüfstellen sowie deren Anerken-
nung und Finanzierung sowie

– der Zusammenarbeit des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung und der staatlichen Heimauf-
sichtsbehörden bei Maßnahmen der Gefahrenabwehr
und der Qualitätssicherung in Pflegeheimen.

Diese Regelkreise können nicht allein in Vereinbarungen
der Selbstverwaltung geregelt werden, da damit stets auch
Belastungen oder Eingriffe in Rechte Dritter, nämlich der
einzelnen Einrichtungsträger oder der Pflegebedürftigen
verbunden sein können. Ferner ist die Rechtsstellung etwa
der unabhängigen Sachverständigen oder Prüfstellen be-
rührt. Hierzu bedarf es tragfähiger gesetzlicher Absicherun-
gen, weil sich eine Verlagerung von Prüfzuständigkeiten
und die Einbindung unabhängiger Sachverständiger und
Prüfstellen nicht allein auf die bisherige („pauschale“) ge-
setzliche Erlaubnis zum Abschluss von Qualitätsvereinba-
rungen stützen lässt (§ 80 Abs. 1 Satz 1 SGB XI).

Vor diesem Hintergrund werden die bisherigen Regelungs-
gegenstände des § 80 SGB XI in mehrere Vorschriften auf-
geteilt und ausdifferenziert: Die vertraglichen Regelungsbe-
fugnisse der Pflegeselbstverwaltung auf Bundesebene wer-
den in § 80 SGB XI-E zusammengefasst. Die bisherigen
Regelungen zur Qualitätssicherung und Qualitätsprüfung
werden in ein neues Elftes Kapitel (§§ 112 ff. SGB XI-E)
übernommen und verfassungskonform konkretisiert.

Zu Absatz 1

Die bisherige Regelung verpflichtet die Vertragspartner auf
Bundesebene zur gemeinsamen und einheitlichen Vereinba-
rung von „Grundsätzen und Maßstäben für die Qualität und
die Qualitätssicherung der ambulanten und stationären
Pflege sowie für das Verfahren zur Durchführung von Qua-
litätsprüfungen“. Es handelt sich um öffentlich-rechtliche
Verträge, die für alle Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen
in Deutschland verbindlich sind. Damit wird in Ausführung
der gesetzlichen Vorgaben materielles Pflegequalitätsrecht
geschaffen.

Zu Satz 1

Auch nach der Neufassung des § 80 Abs. 1 SGB XI bleiben
die Vertragspartner für die Vereinbarung der inhaltlichen
Anforderungen an die Qualität der Leistungen verantwort-
lich.
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Die Verbändeanhörungen zu dem Referentenentwurf für das
Gesetzgebungsvorhaben haben deutlich gemacht, dass ein
Bedürfnis besteht, bei der Erarbeitung der Anforderungen
an die Leistungsqualität unabhängigen, wissenschaftlichen
Sachverstand – nach Möglichkeit institutionalisiert – einzu-
binden. Diesem Anliegen kommt der Gesetzgeber durch die
Verpflichtung nach, unabhängige Sachverständige bei der
Vereinbarung der Grundsätze und Maßstäbe für die Qualität
und Qualitätssicherung zu beteiligen. Die Beteiligung des
Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Kranken-
kassen sieht das geltende Recht auch bisher bereits vor.

In der Sache ist neu, dass die Partner der Qualitätsvereinba-
rungen nach § 80 Abs. 1 SGB XI-E Vereinbarungen über
die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsma-
nagements zu treffen haben, das auf eine stetige Sicherung
und Weiterentwicklung der Pflegequalität ausgerichtet ist.
Diese Vorgabe korrespondiert mit der Neuregelung in § 72
Abs. 3 Nr. 3 SGB XI-E. Danach ist künftig Voraussetzung
für die Zulassung einer Pflegeeinrichtung, dass sie sich auf
ein Qualitätsmanagement verpflichtet. Die Verpflichtung
zum internen Qualitätsmanagement wird ergänzt durch die
Verpflichtung zur regelmäßigen Vorlage von Leistungs- und
Qualitätsnachweisen nach § 113 SGB XI-E, die von unab-
hängigen Sachverständigen und Prüfstellen zu erteilen sind
(vgl. auch Begründung zu §§ 72 und 113 SGB XI-E).

Die Anforderungen an das Qualitätsmanagement sollen
nicht einseitig durch den Gesetzgeber oder die Kostenträger
festgelegt, sondern einvernehmlich innerhalb der Pflege-
selbstverwaltung näher definiert werden. Im Interesse einer
bundeseinheitlichen Zulassungspraxis ist es erforderlich,
dass diese Anforderungen in der für alle Einrichtungsträger
verbindlichen Vereinbarung nach § 80 Abs. 1 SGB XI-E ge-
regelt werden.

Die bisherige Verpflichtung der Vertragspartner, auch Vor-
gaben zum Verfahren bei Qualitätsprüfungen zu vereinba-
ren, ist aus dem § 80 Abs. 1 SGB XI gestrichen worden.
Das Prüfungsverfahren wird künftig in Beratungs- und
Prüfvorschriften zur Durchführung von Qualitätsprüfungen
nach § 118 SGB XI-E geregelt, die durch Rechtsverordnung
der Bundesregierung erlassen werden. Dies ist erforderlich,
um eine hinreichende rechtliche Absicherung der Prüfver-
fahren zu gewährleisten.

Zu Satz 2

Mit der Ergänzung in § 80 Abs. 1 Satz 2 SGB XI-E wird der
Kreis der Organisationen, die von den Vereinbarungspart-
nern an der Ausarbeitung und dem Abschluss der Qualitäts-
vereinbarungen zu beteiligen sind, um den Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. und die Verbände der
Pflegebedürftigen erweitert. Damit wird dem Wunsch der
beteiligten Verbände nach stärkerer Einbindung in das Qua-
litätsvertragsrecht Rechnung getragen und insbesondere
sichergestellt, dass die Interessen der betroffenen Pflege-
bedürftigen bei der Vereinbarung der inhaltlichen Anforde-
rungen an die Pflege stärkeres Gewicht bekommen.

Zu Absatz 2

Das geltende Recht enthält bislang nur Vorgaben zum
Zustandekommen der Qualitätsvereinbarungen nach § 80
SGB XI. In der Praxis hat dies zu Unklarheiten über die Be-

endigungstatbestände und die Geltungsdauer der getroffe-
nen Vereinbarungen geführt. Durch die Neufassung des
Absatzes 2 wird nunmehr klargestellt, dass jede Partei die
Qualitätsvereinbarung unter Einhaltung einer Jahresfrist
ganz oder teilweise kündigen kann. Zur Vermeidung ver-
tragsloser Zustände ordnet die Regelung zugleich die Fort-
geltung der Vereinbarung bis zum Neuabschluss an, wenn
der vereinbarte Vertragszeitraum oder die Kündigungsfrist
abgelaufen ist.

Der Regelungsinhalt des bisherigen Absatzes 2 wird in die
Absätze 2 und 3 des neuen § 112 SGB XI-E übernommen.
Darüber hinaus finden sich die bisher in den Absätzen
2 bis 4 geregelten verfahrensrechtlichen und datenschutz-
rechtlichen Vorgaben in dem neuen § 115 SGB XI-E sowie
dem überarbeiteten Neunten Kapitel, Datenschutz und Sta-
tistik, wieder.

Zu Absatz 3

Die Vorschrift ersetzt und konkretisiert den bisherigen Ab-
satz 5.

Zu Nummer 9 (§ 80a)

Durch die Vorschrift wird für Pflegeheime das neue Instru-
ment der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung (LQV) ein-
geführt. Die Bedeutung der LQV erschließt sich aus ihrem
Gesamtzusammenhang mit drei elementaren Grundsätzen,
die im Ansatz bereits im geltenden SGB XI angelegt sind
und nunmehr in der LQV zusammengeführt werden:

– Der erste Grundsatz betrifft die Eigenverantwortung der
Träger. Diese sind, unabhängig von dem Sicherstel-
lungsauftrag der Pflegekassen (§ 69 SGB XI), für die
Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität in
ihren Einrichtungen verantwortlich. Das wird nunmehr
in § 112 Abs. 1 SGB XI-E ausdrücklich klargestellt.

– Aus dieser Eigenverantwortung folgt zweitens die
Pflicht und das Recht der Träger, die personelle und
sächliche Ausstattung bereitzustellen, die für eine leis-
tungs- und qualitätsgerechte Versorgung der von ihren
Pflegeeinrichtungen in Obhut genommenen konkreten
Klientel hier und heute erforderlich ist (vgl. § 80a Abs. 2
SGB XI-E).

– Der gesetzliche Sicherstellungsauftrag (§ 69 SGB XI)
bewirkt drittens bereits nach geltendem Recht die Mit-
verantwortung der Pflegekassen für die Gestaltung und
Finanzierung einer bedarfs- und qualitätsgerechten Ver-
sorgung ihrer Versicherten durch die von ihnen zu diesem
Zweck vertraglich zugelassenen Pflegeeinrichtungen.
Diese Mitverantwortung trifft in gleicher Weise die Sozi-
alhilfeträger, die als Vertragspartner an den Versorgungs-
verträgen (§ 72 Abs. 2 SGB XI) und an den Vergütungs-
vereinbarungen (§ 85 Abs. 2 SGB XI) beteiligt sind.

Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung dient dem Zweck,
die Pflegeselbstverwaltung aus Leistungserbringern und
Leistungsträgern in der Wahrnehmung ihrer gemeinsamen
Verantwortung für die fachliche und finanzielle Sicherstel-
lung einer qualitativ hochwertigen Pflege zu stärken. Mit der
Einführung der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung wird
die gemeinsame Verantwortung der Leistungsträger (Pflege-
kassen, Sozialhilfeträger) und der Träger der Pflegeeinrich-
tungen nach dem Vorbild des BSHG-Reformgesetzes (1995)
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für die Sicherung und Weiterentwicklung verdeutlicht und
bezogen auf die einzelne Einrichtung konkretisiert.

Mit der LQV wird nur auf den ersten Blick ein weiterer Ver-
tragstyp eingeführt. Bereits nach geltendem Recht sind die
von der Pflegeeinrichtung erwarteten Leistungen und deren
Qualität sowohl im Versorgungsvertrag (für die Zulassung)
als auch in der Vergütungsvereinbarung (für die Vergütung)
zu definieren. In der Sache bietet daher die LQV den Ver-
tragsparteien auch formal die Möglichkeit, die inhaltliche
Bestimmung der erwarteten Leistung und deren Qualität in
einer verbindlichen Absprache „vor die Klammer“ zu zie-
hen, und zwar mit folgenden Vorteilen:

– Die LQV weist einen flexiblen, effektiven Weg, das von
der Einrichtung erwartete „Leistungsprogramm“ zeit-
nah anzupassen, ohne jeweils den Versorgungsauftrag
durch eine Änderung des Versorgungsvertrags neu zu re-
geln. Hierdurch wird vermieden, dass die (für die wirt-
schaftliche Existenz lebensnotwendige) Zulassung des
einzelnen Pflegeheims oder Pflegedienstes zum „Pflege-
markt“ in Frage gestellt wird. Das ist insbesondere für
die große Masse der Pflegeeinrichtungen wichtig, deren
Versorgungsverträge (häufig ohne konkrete Definition
ihres Versorgungsauftrags) auf gesetzlichen Bestands-
schutzregelungen (vgl. § 73 Abs. 3 und 4 SGB XI) beru-
hen.

– Mit den Pflegesätzen und Entgelten nach dem SGB XI
werden nicht Selbstkosten erstattet, sondern Leistungen
vergütet. Die Vergütungen müssen leistungsgerecht sein
und dem Pflegeheim bei wirtschaftlicher Betriebs-
führung ermöglichen, „seinen“ (individuellen) Versor-
gungsauftrag zu erfüllen (vgl. § 84 Abs. 2 SGB XI). Die
begriffliche Trennung von Leistung und Vergütung – mit
der separaten Beschreibung der Leistungen in der LQV
– zwingt dazu, Art und Umfang der von der einzelnen
Pflegeeinrichtung zu erbringenden und ihr daher zu ver-
gütenden Leistungen nicht nach der „Kassenlage“ zu be-
stimmen, sondern entsprechend dem ausdrücklichen
Willen des Gesetzgebers ausschließlich nach Bedarf und
Notwendigkeit (vgl. §§ 4 Abs. 3, 29, 69 SGB XI).

– Für die Pflegeheimträger liegt der entscheidende Vorteil
der LQV darin, dass ihnen ein Instrument an die Hand
gegeben wird, mit dem einerseits die Leistungs- und Be-
legungsstrukturen und andererseits der hierfür erforder-
liche personelle und sächliche Aufwand verbindlich ver-
einbart werden. Dies wird im Interesse der Einrichtun-
gen dazu führen, dass die Vergütungsverhandlungen
künftig auf der Grundlage von verbindlichen Strukturda-
ten der Einrichtungen geführt werden, die es erlauben,
den Anspruch auf leistungsgerechte Vergütungen wirk-
samer als bisher durchzusetzen; denn die für die Preis-
kalkulation maßgeblichen Eckdaten müssen künftig in
den Vergütungsverhandlungen Berücksichtigung finden.

– Die Leistungsträger werden ihrerseits noch besser in die
Lage versetzt, ihren Sicherstellungsauftrag wahrzuneh-
men, den sie nach § 69 SGB XI über Verträge mit den
Leistungserbringern verwirklichen.

Zu Absatz 1

Die LQV soll flächendeckend die Verhandlungsqualität ver-
bessern. Diese Funktion wird sie nur erfüllen, wenn dieser

neue Vertragstypus auch verpflichtend eingeführt wird. Die
Vorschrift stellt daher sicher, dass ab dem 1. Januar 2001 für
alle neu zugelassenen teil- und vollstationären Einrichtun-
gen spätestens zusammen mit der ersten Pflegesatzvereinba-
rung eine LQV abzuschließen ist. Für zugelassene Einrich-
tungen, die am 1. Januar 2001 keine LQV abgeschlossen
haben, gilt diese Anforderung ab dem 1. Januar 2004; mit
anderen Worten, sie ist bis spätestens zum 31. Dezember
2003 nachzuholen.

Die LQV wird von den Pflegesatzparteien nach § 85 Abs. 2
SGB XI abgeschlossen. Die Übertragung der Verhandlungs-
zuständigkeit auf die Pflegesatzparteien macht die enge Ver-
knüpfung dieses neuen Vertragstyps mit der Vergütungsebene
deutlich (siehe hierzu auch die Begründung zu Absatz 3).

Zu Absatz 2

Absatz 2 stellt die Kernvorschrift für die Festlegung der
Leistungs- und Qualitätsstruktur der jeweiligen Einrichtung
dar. Jedes Pflegeheim hat unterschiedliche Leistungserfor-
dernisse, die vor allem durch die Art und Schwere der Pfle-
gebedürftigkeit der zu betreuenden Heimbewohner be-
stimmt werden: Pflegebedürftige der Pflegestufe III haben
in aller Regel einen höheren Bedarf an Grundpflege als Pfle-
gebedürftige in der Pflegestufe I; demente Pflegebedürftige
haben zumeist einen höheren Bedarf an allgemeiner oder
sozialer Betreuung als Pflegedürftige mit somatisch beding-
ten Defiziten in den Aktivitäten des täglichen Lebens.

Vor diesem Hintergrund sind in der Leistungs- und Quali-
tätsvereinbarung die wesentlichen Leistungs- und Qualitäts-
merkmale, maßgerecht zugeschnitten auf die konkreten
Leistungs- oder Versorgungserfordernisse der Pflegeein-
richtung, festzuhalten (§ 80a Abs. 2 SGB XI-E). Dazu ge-
hören wenigstens:

1. die Struktur und die (zum Zeitpunkt des Vertragsschlus-
ses) voraussichtliche Entwicklung des zu betreuenden
Personenkreises, gegliedert nach Pflegestufen, besonde-
rem Bedarf an Grundpflege, medizinischer Behand-
lungspflege oder sozialer Betreuung,

2. Art und Inhalt der Leistungen, die von dem Pflegeheim
während des nächsten Pflegesatzzeitraums oder der
nächsten Pflegesatzzeiträume (§ 85 Abs. 3 SGB XI) er-
wartet werden sowie

3. die personelle und sächliche Ausstattung des Pflege-
heims einschließlich der Qualifikation der Mitarbeiter.

Der maßgerechte Zuschnitt der LQV auf die jeweilige
Klientel eines Pflegeheims kommt insbesondere dementen
Heimbewohnern zugute, die neben dem Bedarf an Grund-
pflege oder medizinischer Behandlungspflege einen beson-
deren sozialen Betreuungsbedarf haben. Zur Hilfestellung
für die Praxis wurde mit der „Gemeinsamen Orientierungs-
hilfe des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialordnung
(BMA) und des Bundesministeriums für Gesundheit
(BMG) für die Zuordnung von Personal und Sachmitteln zu
den ,Finanzierungsquellen‘ nach dem SGB XI bei vollstati-
onären Pflegeheimen“ vom 8. Oktober 1997 eine Definition
vorgeschlagen, die im Ersten Pflegebericht des BMA (nun-
mehr BMG) veröffentlicht ist (Bundestagsdrucksache 13/
9528, Anlage 4). Danach sind unter „sozialer Betreuung“
Hilfen der individuellen, persönlichen Zuwendung gegen-
über dem Pflegebedürftigen zu verstehen, soweit sie
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– nicht bereits von den allgemeinen Pflegeleistungen, den
Leistungen der medizinischen Behandlungspflege, der
Krankenbehandlung und der medizinischen Rehabilita-
tion erfasst sind,

– darauf ausgerichtet und notwendig sind, um die bei
Heimpflege mit dem Verlust der eigenen Häuslichkeit
verbundenen menschlichen und sozialen Belastungen
des Pflegebedürftigen zu beseitigen oder zu mildern, so-
wie

– dazu bestimmt sind, mit der Pflegebedürftigkeit verbun-
dene Defizite auszugleichen.

Unter diesen Voraussetzungen gehören dazu insbesondere

– Begleitung des Pflegebedürftigen bei Behördengängen
und sonstigen Besorgungen sowie bei Spaziergängen,

– die allgemeine Betreuung und Beaufsichtigung von geis-
tig behinderten, psychisch veränderten oder dementen
Pflegebedürftigen einschließlich tagesstrukturierender
Maßnahmen und therapeutischer Gespräche (z. B. bei
Angst- oder Unruhezuständen),

– die Sterbebegleitung.

Mit Hilfe der LQV können derartige Hilfestellungen künftig
besser als bisher in den heimindividuellen Vertragsverhand-
lungen berücksichtigt werden.

Nach Absatz 2 Satz 3 sind die vertraglichen Festlegungen
aus der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung für alle Ver-
tragsparteien in den Vergütungsverhandlungen und für die
Schiedsstelle als Bemessungsgrundlage für die Vergütungen
unmittelbar verbindlich. Damit die Festlegungen in der
LQV die ihnen zugedachte Funktion als unmittelbar ver-
bindliche Bemessungsgrundlage für die Vergütungsverein-
barungen auch in der Praxis voll entfalten können, müssen
die Vereinbarungen so getroffen werden, dass ihre Umset-
zung in Vergütungssätze für die Pflege und für die Entgelte
für Unterkunft und Verpflegung möglich ist. Andererseits
sind bei der vertraglichen Festlegung der wesentlichen Leis-
tungs- und Qualitätsmerkmale stets die Vielfalt, die Unab-
hängigkeit und Selbstständigkeit sowie das Selbstverständ-
nis der Träger von Pflegeeinrichtungen in Zielsetzung und
Durchführung ihrer Aufgaben zu achten.

Zu Absatz 3

Die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung ist nach Satz 1 in
der Regel zusammen mit einer Vergütungsvereinbarung ab-
zuschließen. Damit wird im Hinblick auf das Verfahren als
auch in der Sache eine enge Verknüpfung der LQV mit der
Vergütungsebene hergestellt. Es wird gewährleistet, dass die
in der LQV vereinbarten Strukturdaten der Einrichtung
unmittelbar beim Abschluss der Vergütungsverhandlungen
Berücksichtigung finden können. Diese Verknüpfung dient
der Zielsetzung, den Anspruch der Einrichtungsträger auf
leistungsgerechte Vergütungen durch eine verbesserte Ver-
handlungsqualität wirksam zur Geltung zu bringen.

Auf Wunsch einer Pflegesatzpartei kann die LQV von der
Vergütungsvereinbarung zeitlich entkoppelt werden. Dies
gibt den Verhandlungsparteien Gelegenheit, unabhängig
und unbelastet von einer anstehenden Vergütungsvereinba-
rung die Strukturdaten einer Einrichtung einvernehmlich
festzulegen. Dabei soll es der Entscheidung der Vertrags-

partner „vor Ort“ überlassen bleiben, ob sie diese Option
wählen. Hier erscheint eine zwingende verfahrensrechtliche
Vorgabe durch den Gesetzgeber entbehrlich.

Satz 2 bestimmt, dass die Leistungs- und Qualitätsvereinba-
rung „schiedsstellenfähig“ ist. Durch die Festsetzung in einer
unabhängigen Schiedsstelle ist sichergestellt, dass es auch im
Streitfall stets zu einer wirksamen vertraglichen Vereinba-
rung kommt. Der Verweis auf § 73 Abs. 2 SGB XI gewähr-
leistet, dass die Vertragspartner eine gerichtliche Überprü-
fung des Schiedsstellenspruchs erreichen können. Der Ver-
weis auf die für Vergütungsverhandlungen vorgesehenen
Vorlagepflichten nach § 85 Abs. 3 Satz 2 bis 4 SGB XI stellt
sicher, dass auch die Vertragsverhandlungen für die LQV auf
einer tragfähigen und aussagekräftigen Datengrundlage er-
folgen. In der Sache werden die Vorlagepflichten durch den
Verweis nicht erweitert.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift verpflichtet den Träger der Pflegeeinrichtung,
mit dem in der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung als
notwendig anerkannten Personal die Versorgung der Heim-
bewohner jederzeit sicherzustellen (Satz 1). Diese Ver-
pflichtung findet ihre Begründung darin, dass mit Umset-
zung des in der LQV festgelegten Personalansatzes in die
Vergütungsvereinbarung (§ 80a Abs. 2 Satz 3 SGB XI-E)
die Finanzierung des als notwendig vereinbarten Personals
gesichert ist. Dementsprechend ist der Träger nicht nur ver-
pflichtet, das finanzierte Personal vorzuhalten, sondern auch
bei Personalengpässen oder -ausfällen gehalten, durch ge-
eignete Maßnahmen sicherzustellen, dass die Versorgung
der Heimbewohner nicht beeinträchtigt wird (Satz 2). Bei
unvorhersehbaren wesentlichen Veränderungen in den Bele-
gungs- oder Leistungsstrukturen seines Pflegeheims kann er
jederzeit über den Wegfall der Geschäftsgrundlage eine
Neuverhandlung der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung
verlangen (Satz 3 und 4).

Zu Absatz 5

Absatz 5 knüpft an die Sicherstellung der Personalausstat-
tung durch die LQV eine weitere Folge. Der Träger hat auf
Verlangen einer Vertragspartei in einem Personalabgleich
nachzuweisen, dass seine Einrichtung das in der LQV als
notwendig und ausreichend anerkannte Personal auch tat-
sächlich bereitstellt und bestimmungsgemäß einsetzt. Ein
solcher Personalabgleich ist durch eine Einsicht in die
Dienstpläne oder die Lohnlisten (die das Pflegeheim schon
aus steuerrechtlichen Gründen vorhalten muss) ohne größe-
ren Verwaltungsaufwand möglich. Dabei muss aus daten-
schutzrechtlichen Gründen sichergestellt sein, dass steuer-
rechtliche Sachverhalte, die den einzelnen Mitarbeiter be-
treffen (z. B. Steuerklasse, Höhe der Abgaben), der den Ab-
gleich durchführenden Stelle nicht bekannt werden.

Die Vorschrift steht in engem Zusammenhang mit der Neu-
regelung des § 115 Abs. 3 SGB XI-E. Danach sind bei ver-
traglichen oder gesetzlichen Pflichtverletzungen die Pflege-
vergütungen zu kürzen. Soweit das vereinbarte Personal tat-
sächlich nicht bereitgestellt oder bestimmungsgemäß einge-
setzt wird, stellt sich künftig stets die Frage, ob eine
Vertragsverletzung gegeben ist. Dabei muss aber berück-
sichtigt werden, dass durch die LQV die betriebliche und
unternehmerische Verantwortung des Trägers nicht über
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Gebühr eingeschränkt werden darf. Dies bedeutet, dass dem
Träger nicht die aus dieser Verantwortung entspringende
Befugnis verwehrt werden kann, den Personalansatz in sei-
nem Pflegeheim auch während der Laufzeit der Leistungs-
und Qualitätsvereinbarung an erlöswirksame Veränderun-
gen in den Belegungsstrukturen des Heims anzupassen. Er-
hebliche Erlösausfälle können z. B. dann entstehen, wenn
pflegebedürftige Heimbewohner der Pflegestufe III verster-
ben und nur Pflegebedürftige der Pflegestufe I „nachrü-
cken“. In solchen Fällen wird das Heim den Anforderungen
der Leistungs- und Qualitätsvereinbarung weiterhin gerecht,
wenn die Personalanpassung entsprechend den Personalbe-
messungskriterien erfolgt, die der LQV zu Grunde liegen.
Unverzichtbar ist allerdings, dass auch bei notwendigen
Personalanpassungen die leistungs- und qualitätsgerechte
Versorgung der Heimbewohner nicht beeinträchtigt wird.

Die Einführung des Personalabgleichs dient damit nicht
dem Zweck, die eigenverantwortliche Personaldisposition
der Einrichtungsträger zu verhindern. Im Kern geht es da-
rum, den Leistungsträgern eine Handhabe gegen solche Ein-
richtungen zu verschaffen, die in pflichtwidriger Weise ver-
einbarte Personalvorgaben gezielt missachten und finanzier-
tes Personal nicht einsetzen. Ein solch pflichtwidriges Ver-
halten geht nicht nur zu Lasten der Pflegebedürftigen, deren
Pflege und Betreuung gefährdet wird, sondern auch zu Las-
ten der Mitarbeiter, die zusätzlichen Belastungen ausgesetzt
werden.

Beispiele aus der Prüfungspraxis der Pflegekassen zeigen,
dass ein Bedürfnis nach einer Regelung über Personalab-
gleiche besteht. So bewegten sich die Abweichungen bei
der Personalbesetzung von den vereinbarten Sollwerten in
einem Bundesland in bedenklichen Größenordnungen.

Zu Nummer 10 (§ 81)

Durch die Änderung in § 81 SGB XI-E wird die Stellung
der Sozialhilfeträger bei Entscheidungen, die gemeinsam
mit den Spitzen- oder Landesverbänden der Pflegekassen zu
treffen sind, gegenüber der bisherigen Rechtslage verbes-
sert.

Zu Buchstabe a

Die Regelung des bisherigen Absatzes 1 Satz 3 wird aufge-
hoben und Satz 1 des neuen Absatzes 2.

Zu Buchstabe b

Absatz 2 wird neu gefasst. Der Hintergrund der Überarbei-
tung besteht darin, dass nach geltendem Recht für die betei-
ligten Sozialhilfeträger stets die Gefahr bestand, bei ge-
meinsam zu treffenden Entscheidungen von den Pflegekas-
sen überstimmt zu werden. Die Neuregelung sieht nunmehr
vor, dass bei zweifacher streitiger Behandlung einer Frage
eine Entscheidung durch den Vorsitzenden der Schiedsstelle
verlangt werden kann. Damit ist eine neutrale Konfliktauflö-
sung bei streitbefangenen Fragen sichergestellt, ohne dass
eine Seite verfahrensrechtlich benachteiligt ist. Eine ähnli-
che (die Stellung des Sozialhilfeträgers betreffende) Rege-
lung wurde 1996 durch das Erste SGB XI-Änderungsgesetz
für den Bereich der Pflegesatzverhandlungen eingeführt
(vgl. § 85 Abs. 5 Satz 2 SGB XI).

Neu ist, dass die Entscheidung des Vorsitzenden der
Schiedsstelle unter Ausschluss des Rechtsweges erfolgt.
Damit wird sichergestellt, dass über Fragen, die zwischen
den Kostenträgern streitbefangen sind, zügig eine einheitli-
che Entscheidung herbeigeführt wird. Es wird verhindert,
dass beispielsweise Vertragsverhandlungen mit den Leis-
tungserbringern dauerhaft auf Grund von Auseinanderset-
zungen zwischen den Kostenträgern blockiert werden. An-
dererseits sieht die Vorschrift für die unterlegenen Kosten-
träger ausreichend Möglichkeiten vor, ihre Rechtspositio-
nen in einem neutralen Schiedsverfahren geltend zu
machen. Die verfahrensrechtlichen Absicherungen sehen
(wie dargelegt) eine zweifache Befassung des Gremiums
nach § 213 Abs. 2 SGB V mit dem streitbefangenen Gegen-
stand vor, bevor es zu einer Entscheidung durch den
Schiedsstellenvorsitzenden kommt.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang, dass die Verfahrens-
rechte der zuständigen Sozialhilfeträger im Pflegesatzver-
fahren nach § 85 Abs. 5 SGB XI nicht berührt werden. Der
zuständige Sozialhilfeträger kann damit auch künftig ein
Schiedsstellenverfahren nach Abschluss einer Vergütungs-
vereinbarung einleiten und bereits vorab die Entscheidung
durch den Vorsitzenden der Schiedsstelle verlangen. Im
Pflegesatzverfahren ist der Rechtsweg selbstverständlich
nicht ausgeschlossen.

Absatz 3 erstreckt die Regelungen nach den Absätzen 1 und 2
für die Landesebene auf die Beschlussfassungen der Kosten-
träger auf Bundesebene mit der Maßgabe, dass die Beteilig-
ten bei Nichteinigung einen Vorsitzenden einer Landes-
schiedsstelle zur Entscheidung einvernehmlich auswählen.

Zu Nummer 11 (§ 83)

Zu Buchstabe a

Die Erweiterung der Ermächtigungsgrundlage auf „ge-
mischte Einrichtungen“ entspricht einem Bedürfnis und
Forderungen der Praxis.

Die 1996 in Kraft getretene Pflege-Buchführungsverord-
nung (PBV) begrenzt den individuellen Anwendungsbe-
reich der Verordnung in Übereinstimmung mit der gelten-
den Ermächtigungsgrundlage in § 83 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
SGB XI auf die Pflegeeinrichtungen, die aufgrund von Ver-
trägen mit den Pflegekassen ambulante oder stationäre
Sachleistungen erbringen können. Das sind Pflegedienste
und Pflegeheime, die aufgrund eines Versorgungsvertrages
mit den Landesverbänden der Pflegekassen nach § 72
SGB XI zur ambulanten, teil- oder vollstationären Pflege
zugelassen sind (zugelassene Pflegeeinrichtungen). Dazu
gehören auch die Pflegeeinrichtungen, bei denen aufgrund
der Bestandsschutzgarantie des § 73 Abs. 3 und 4 SGB XI
ein Versorgungsvertrag als abgeschlossen gilt (§ 1 Abs. 2
Satz 1 PBV). Für gemischte Einrichtungen, die neben den
Leistungen der Pflegeversicherung auch andere Sozialleis-
tungen (z. B. häusliche Krankenpflege nach dem SGB V,
Eingliederungshilfe, Jugend- oder Altenbetreuung) anbie-
ten, ist in § 1 Abs. 2 Satz 2 PBV ausdrücklich klargestellt,
dass sich die Pflege-Buchführungsverordnung nicht auf
diese anderen Leistungsbereiche erstreckt.
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Diese Beschränkung des individuellen Anwendungsbe-
reichs der PBV bereitet in der Praxis vor allem in zwei
Bereichen Schwierigkeiten:

– bei Pflegeheimen, die neben Pflegebedürftigen im Sinne
des SGB XI (Pflegestufen I bis III) auch Heimbewohner
betreuen, deren Betreuungs- oder Pflegebedarf unterhalb
der Leistungserfordernisse der Pflegestufe I liegt (sog.
„Pflegestufe 0“ oder Allgemeine Pflegeklasse), sowie

– bei Sozialstationen oder sonstigen ambulanten Pflege-
diensten, die gleichzeitig häusliche Pflege nach dem
SGB XI und häusliche Krankenpflege nach dem SGB V
(häufig bei einem Hausbesuch) erbringen.

Es ist durchaus üblich, dass zwischen 10 bis 20 Prozent der
Bewohner in einem Pflegeheim der „Pflegestufe 0“ angehö-
ren. In diesem Fall richten sich die Vergütungen nach unter-
schiedlichem Recht:

– Die Pflegesätze für Pflegebedürftige im Sinne des
SGB XI sind entsprechend den Pflegestufen der Heim-
bewohner in drei Pflegeklassen (I bis III) aufgeteilt. Sie
werden nach den Regelungen des SGB XI zwischen dem
Träger des einzelnen Pflegeheims und den örtlich als
Kostenträger betroffenen Pflegekassen und Sozialhilfe-
trägern ausgehandelt (§ 85 Abs. 2 SGB XI).

– Der Pflegesatz für die Bewohner in der allgemeinen
Pflegeklasse („Pflegestufe 0“) wird nach den Bestim-
mungen des BSHG zwischen dem Heimträger und dem
Sozialhilfeträger vereinbart, und zwar (rechtlich jeden-
falls) ohne Beteiligung der Pflegekassen.

In der Praxis sind jedoch beide Verhandlungsbereiche durch
eine gemeinsame Kalkulation miteinander verzahnt. Diese
besteht in der Regel aus der Kombination

– einer Divisionskalkulation, mit der die prospektiven
Kosten durch die prospektiven Belegungstage geteilt
werden, mit

– einer Äquivalenzziffernrechnung, durch die das Rechen-
ergebnis aus der Divisionskalkulation auf die drei Pfle-
geklassen nach dem SGB XI und auf die allgemeine
Pflegeklasse nach dem BSHG verteilt wird.

Dies geschieht mit Hilfe der Kostenträgerstückrechnung im
Rahmen der in der PBV vorgesehenen Kosten- und Leis-
tungsrechnung. In dieser Rechnung sind praktisch die
„0-Fälle“ wieder enthalten. Es fehlt aber die erforderliche
Abstützung in der Buchführung und hier insbesondere im
Kostenstellenrahmen für die Kosten- und Leistungsrech-
nung nach der PBV. Besonders nachteilig wirkt sich diese
„Abstinenz“ der PBV im ambulanten Bereich bei Sozialsta-
tionen aus, die gleichzeitig häusliche Pflegehilfe (Grund-
pflege) nach dem SGB XI und häusliche Krankenpflege
nach dem SGB V erbringen. Hier verhindert oder erschwert
zumindest die mangelnde Leistungs- und Kostentranspa-
renz eine verursachungsgerechte Zuordnung der Kosten zu
den unterschiedlichen Leistungen nach dem SGB XI und
denen nach dem SGB V, also den „Kostenträgern“ im Sinne
der Kosten- und Leistungsrechnung. Die Folge ist, dass bei
„gemischten“ Sozialstationen, die häusliche Pflege nach
dem SGB XI und häusliche Krankenpflege nach dem
SGB V gleichzeitig anbieten, eine leistungsgerechte Kalku-
lation der Preise (durch Kostenträgerstückrechnung) ausge-
sprochen schwierig ist; das Gleiche gilt für kurzfristige Er-

folgsrechnungen der Einrichtungen mittels der Kosten-
trägerzeitrechnung. Vor diesem Hintergrund ist die Erweite-
rung der Ermächtigungsgrundlage in § 83 Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 SGB XI gerade auch im Interesse der Pflegeeinrich-
tungen notwendig.

Zu Buchstabe b

Die Vorschrift regelt das Verhältnis der Rechtsverordnung
nach § 83 SGB XI zu den Rahmenverträgen nach § 75
SGB XI.

Zu Nummer 12 (§ 85 Abs. 3)

Nach dem neuen § 7 Abs. 4 des Entwurfes zur Änderung
des Heimgesetzes ist dem Heimbeirat oder dem Heimfür-
sprecher eines Heimes, Gelegenheit für eine schriftliche
Stellungnahme zu einem Entgelterhöhungsverlangen des
Heimträgers einzuräumen. Die hier vorgesehene Neurege-
lung stellt sicher, dass den Vereinbarungspartnern der Ver-
gütungsvereinbarungen nach § 85 SGB XI diese schriftliche
Stellungnahme zugänglich gemacht wird und berücksichtigt
werden kann.

Zu Nummer 13 (§ 87a)

Mit der Vorschrift werden drei Problemkomplexe aus dem
Bereich der Berechnung und Zahlung der Heimentgelte auf-
gegriffen und gelöst.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 wird klargestellt, dass die Pflegesätze, die Ent-
gelte für Unterkunft und Verpflegung sowie die gesondert
berechenbaren Investitionskosten auf Tagesbasis (Berech-
nungstage) berechnet werden. Damit wird die Anwendung
der in der Praxis üblichen Umrechnungsfaktoren zur Ermitt-
lung eines Monatspreises nicht abgeschafft. Die Vorschrift
soll primär sicherstellen, dass die Zahlungspflicht der Heim-
bewohner oder ihrer Kostenträger mit dem Tag endet, an
dem der Heimbewohner aus dem Heim entlassen wird oder
verstirbt. Überzahlte Beträge sind demzufolge vom Pflege-
heim zu erstatten. Etwaige Leerstände im Anschluss an das
Versterben oder einen Auszug aus dem Heim lassen sich
über die Auslastungskalkulation auffangen, die in der Ver-
tragspraxis bereits jetzt üblich ist. Die Vorschrift vermeidet
damit eine doppelte Berücksichtigung von Leerständen.
Eine parallele Regelung für das heimvertragliche Verhältnis
zwischen dem Heimbewohner und dem Heimträger sieht
§ 8 Abs. 8 des Entwurfes zur Änderung des Heimgesetzes
vor.

Die Formulierung in Satz 1, nach der jeder Tag des Heim-
aufenthaltes zu berechnen ist, führt nicht dazu, dass in Zei-
ten vorübergehender Abwesenheit (Krankenhausaufenthalt,
Urlaub) kein Vergütungsanspruch besteht. Soweit eine vor-
übergehende Abwesenheit gegeben ist, verbleibt es bei der
Regelung des § 75 Abs. 2 Nr. 5 SGB XI. Danach haben die
Vereinbarungspartner der Rahmenverträge auf Landesebene
Regelungen über Vergütungsabschläge für die Dauer der
Abwesenheit zu treffen.

Schließlich regelt die Vorschrift die Streitfrage der Berech-
nungsbefugnis bei Verlegung eines Pflegebedürftigen in ein
anderes Heim. Bei Verlegungen darf nur das aufnehmende
Pflegeheim ein Gesamtheimentgelt für den Verlegungstag
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berechnen. Abweichende Vereinbarungen zwischen dem
Pflegeheim und dem Heimbewohner oder dessen Kostenträ-
ger sind nichtig.

Zu Absatz 2

In der Praxis hat sich gezeigt, dass pflegebedürftige Heim-
bewohner bei einem verschlechterten Zustand einen Antrag
bei der Pflegekasse auf Höherstufung scheuen. Dies hängt
damit zusammen, dass die Differenz zum Heimentgelt in
der höheren Vergütungsklasse häufig nicht voll durch die
höheren Leistungen der Pflegeversicherung aufgefangen
wird. Die Vorschrift räumt dem Träger eines Pflegeheims
die Möglichkeit ein, einem Heimbewohner, der auf Grund
seines Zustandes einer höheren Pflegestufe zuzuordnen ist,
unter begrenzten Voraussetzungen vorläufig den Pflegesatz
der nächsthöheren Pflegeklasse zu berechnen. Zu den Vor-
aussetzungen gehört, dass der Heimbewohner trotz schrift-
lich begründeter Aufforderung des Heimträgers sich wei-
gert, die seinem Zustand entsprechende höhere Pflegestufe
zu beantragen (Satz 1 bis 3). Eine solche Regelung ist not-
wendig, weil mit der Verschlimmerung des Zustandes eines
Pflegebedürftigen in aller Regel ein höherer Versorgungs-
und Betreuungsaufwand verbunden ist, der finanziert wer-
den muss. Mit einer weniger belastenden Regelung – etwa
Beratung durch das Heim oder durch die Pflegekasse – ist
die Zielsetzung nicht zu erreichen, weil die Erfahrung zeigt,
dass die Heimbewohner oder ihre Angehörigen trotz ent-
sprechender Hinweise durch die Heimträger einen Antrag
auf Höherstufung ablehnen.

Der Heimträger kann den höheren Pflegesatz ab dem ersten
Tag des zweiten Monats berechnen, der auf seine Aufforde-
rung an den pflegebedürftigen Heimbewohner folgt. Stellt
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung fest, dass
die Voraussetzungen für eine Höherstufung nicht vorliegen
und lehnt die Pflegekasse deswegen eine Höherstufung ab,
so hat das Heim dem Pflegebedürftigen oder seinem Kos-
tenträger den überzahlten Betrag mit Zinsen unverzüglich
zurückzuzahlen (Satz 4).

Die Regelung entspricht im Ansatz dem von Ländern und
Verbänden überwiegend befürworteten Vorschlag aus dem
Gesetzesantrag des Freistaates Bayern für ein „Qualitäts-
prüfungsgesetz Pflege“ (Bundesratsdrucksache 140/99). Sie
vermeidet einerseits eine Durchbrechung der allen sozialen
Sicherungssystemen gemeinsamen Grundregel, dass Leis-
tungen nur auf Antrag der Leistungsberechtigten gewährt
werden; sie sichert andererseits – im Interesse einer ausrei-
chenden Finanzierung der Pflegeheimleistungen – zugleich
eine leistungsgerechte Vergütung der jedem einzelnen Pfle-
gebedürftigen nach dem Gesetz zustehenden bedarfsgerech-
ten Versorgung und Betreuung.

Zu Absatz 3

Absatz 3 stellt klar, dass die dem pflegebedürftigen Heimbe-
wohner nach dem SGB XI zustehenden Leistungsbeträge
mit befreiender Wirkung unmittelbar von seiner Pflegekasse
an das Heim zu zahlen sind. Dies entspricht dem Sachleis-
tungsprinzip. Darüber hinaus ist bestimmt, dass die von den
Pflegekassen zu zahlenden Leistungsbeträge zum 15. eines
jeden Monats fällig sind.

Zu Nummer 14 (Überschrift des Vierten Abschnitts)

Die aus den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen ge-
wonnenen Daten bilden eine wichtige Quelle für die Ein-
führung eines bundesweiten und zugleich länderbezogenen
Pflegeheimvergleichs, der – voll etabliert – die Versor-
gungsstrukturen, die Leistungen und Preise möglichst vieler
Pflegeheime im Land transparent machen wird.

Nummer 14 weist mit einer entsprechenden Änderung der
Überschrift den Pflegeheimvergleich dem Vierten Abschnitt
des Achten Kapitels zu.

Zu Nummer 15 (§ 92a)

Durch die Regelung wird ein Pflegeheimvergleich einge-
führt, sie bestimmt die Ziele, die Organisation sowie die
Durchführung des Pflegeheimvergleichs.

Der Pflegeheimvergleich soll unter anderem als Hilfe und
Vergleichsmaßstab dienen

– beim Abschluss von Leistungs- und Qualitätsverein-
barungen,

– bei Vergütungsvereinbarungen sowie

– bei der Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Qualität.

Mit dem Pflegeheimvergleich werden Daten gebündelt, die
häufig – allerdings unstrukturiert – für einzelne Bereiche
bereits vorliegen und für den jeweiligen Bedarf erst zeitauf-
wendig zusammengestellt und ggf. aktualisiert werden müs-
sen.

Die Informationen, die er wenigstens erfassen soll, und die
Datenquellen werden in Absatz 3 beschrieben. Die Pflege-
heime sollen Einrichtung für Einrichtung länderbezogen
verglichen werden. Richtig genutzt kann der Pflegeheimver-
gleich beispielsweise zu einer Entzerrung und Vereinfa-
chung der Vertrags- und Vergütungsverhandlungen beitra-
gen und den Zeitaufwand für ansonsten notwendige Vorbe-
reitungsarbeiten zu den Verhandlungsrunden verkürzen.

Aufgrund seiner Bedeutung und Zielsetzung ist ein fester
Termin für die Vorlage der Ergebnisse des ersten Pflege-
heimvergleichs (31. Dezember 2003) vorgesehen. Vor dem
Hintergrund, dass der Pflegeheimvergleich länderbezogen
durchgeführt werden soll und ihm wichtige Funktionen bei
der Vorbereitung beispielsweise der Vertragsverhandlungen
für die Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen zukommen,
ist nach Absatz 4 sicherzustellen, dass die Daten den dort
genannten Stellen zugeleitet werden.

Zu Absatz 1

Absatz 1 ermächtigt die Bundesregierung, durch Rechtsver-
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates einen Pflege-
heimvergleich anzuordnen. Die Erfahrungen aus dem Kran-
kenhausbereich, wo sich die Beteiligten seit nahezu zwei
Jahrzehnten um die einvernehmliche Einführung eines fach-
lich sinnvollen Krankenhausbetriebsvergleichs bemühen,
sprechen für die Verordnungslösung. Sie stellt einerseits si-
cher, dass der Pflegeheimvergleich zeitnah eingeführt wird.
Andererseits gewährleistet sie, dass die Interessen der Kos-
tenträgerseite als auch der Einrichtungsträgerseite bei der
Gestaltung des Vergleichs hinreichend zur Geltung kom-
men. Diesem Ziel dient auch die Vorschrift des Absatzes 5
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zur Anhörung der Beteiligten. Der Pflegeheimvergleich soll
den Beteiligten bei

– dem Abschluss der Leistungs- und Qualitätsvereinba-
rungen,

– der Erteilung der Leistungs- und Qualitätsnachweise,

– der Durchführung von Wirtschaftlichkeits- und Quali-
tätsprüfungen sowie

– der Bemessung der Vergütungen und Heimentgelte

als Hilfestellung dienen. Gleichzeitig kann er als Grundlage
für aktuelle Leistungs- und Preisvergleichslisten genutzt
werden, die die Pflegekassen mit dem Leistungsbescheid an
pflegebedürftige Versicherte nach § 7 Abs. 3 SGB XI-E aus-
zuhändigen haben.

Der Pflegeheimvergleich soll nicht die Grundlage dazu lie-
fern, etwa die Vergütungen für die Pflegeheime anhand lan-
desweiter oder regionaler Durchschnittswerte festzulegen.
Eine solche Vorgehensweise liefe dem gesetzlich veranker-
ten Anspruch auf leistungsgerechte Entgelte zuwider (§ 84
Abs. 2 SGB XI). Es muss sichergestellt sein, dass die Ver-
gütungen einem Heim bei wirtschaftlicher Betriebsführung
ermöglichen, seinen individuellen, mit den Kostenträgern
vereinbarten Versorgungsauftrag zu erfüllen. Hiervon geht
erkennbar auch die Neuregelung zur Einführung der Leis-
tungs- und Qualitätsvereinbarung aus, die dem Zweck dient,
den Anspruch auf individuelle und leistungsgerechte Vergü-
tungen in den Verhandlungen mit den Kostenträgern besser
zur Geltung zu bringen. Vor diesem Hintergrund legt Satz 2
fest, dass der Pflegeheimvergleich Einrichtung für Einrich-
tung anhand der individuellen Leistungs- und Belegungs-
strukturen, Pflegesätze und Entgelte sowie der gesondert be-
rechenbaren Investitionskosten vorzunehmen ist.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift des Absatzes 2 bestimmt ein Mindestmaß an
organisatorischen Voraussetzungen, die in der Verordnung
über den Pflegeheimvergleich zu regeln sind. Von zentraler
Bedeutung ist dabei die Zuordnung der Verantwortung für
den Pflegeheimvergleich. Hierzu wird klargestellt, dass der
Pflegeheimvergleich durch eine oder mehrere gemeinsam
von den Spitzenverbänden oder Landesverbänden der Pfle-
gekassen beauftragte Stellen durchzuführen ist. Ferner stellt
Absatz 2 klar, dass die Finanzierung des Pflegeheimver-
gleichs über die Verwaltungsmittel der Pflegekassen erfol-
gen muss. Weiter beinhaltet die Regelung das Erfordernis,
in der Verordnung rechtsklare Regelungen über die Erhe-
bung und Verarbeitung der vergleichsnotwendigen Daten
vorzusehen.

Zu Absatz 3

Mit der Regelung soll u. a. der Verwaltungsaufwand für das
Pflegeheim möglichst gering gehalten werden. Er berechtigt
und verpflichtet die von den Verbänden der Pflegekassen
beauftragten Stellen daher, dem Pflegeheimvergleich die
vorhandenen Daten aus den Versorgungsverträgen, aus den
Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen sowie aus den Ver-
gütungsvereinbarungen zugrunde zu legen. Daraus lassen
sich im Grunde alle Daten über die Versorgungsstrukturen
einschließlich der personellen und sächlichen Ausstattung

sowie über die Leistungen, die Pflegesätze und die sonsti-
gen Entgelte der Pflegeheime erschließen (Satz 1). Soweit
dies für die Zwecke des Pflegeheimvergleichs erforderlich
ist, können zusätzliche Unterlagen und Auskünfte verlangt
werden (Satz 2).

Zu Absatz 4

Der Pflegeheimvergleich kann seine gesetzlichen Ziele nur
erfüllen, wenn die gesammelten Daten auch den beteiligten
Stellen nach Absatz 4 zugänglich gemacht werden. Es ist
daher notwendig und sachgerecht, die Vergleichsdaten den
zuständigen Landesbehörden, den Kostenträgern, den Ein-
richtungsträgern sowie deren Verbänden und den Medizi-
nischen Diensten der Krankenversicherung zugänglich zu
machen.

Im Interesse der Entlastung der Pflegeheime liegt es, die für
Prüfzwecke tauglichen und erforderlichen Daten des Pflege-
heimvergleichs auch den Prüfstellen zugänglich zu machen,
die Wirtschaftlichkeits- oder Qualitätsprüfungen durch-
führen.

Zu Absatz 5

Der Pflegeheimvergleich soll bei den Beteiligten sowohl
von der Sache her als auch in der praktischen Durchführung
auf breite Akzeptanz stoßen. Dies gilt sowohl für die Betei-
ligten auf Kostenträgerseite als auch auf der Seite der Ein-
richtungsträger. Daher verpflichtet Absatz 5 vor Erlass der
Rechtsverordnung ausdrücklich zur Anhörung der Beteilig-
ten.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift beinhaltet die rechtliche Befugnis, Verzeich-
nisse über die Leistungs-, Belegungs- und Vergütungsdaten
der Pflegeheime zu veröffentlichen. Dabei geht diese Be-
fugnis nur so weit, als sie nicht personenbezogene Daten
enthält. Ferner ist sicherzustellen, dass die Betriebsgeheim-
nisse der Einrichtungen gewahrt werden.

Zu Absatz 7

Der Absatz stellt sicher, dass bei der praktischen Durchfüh-
rung des Pflegeheimvergleichs personenbezogene Daten nur
anonymisiert weitergegeben werden dürfen. Diese Vorgabe
erstreckt sich auf den gesamten Anwendungsbereich des
§ 92a SGB XI-E.

Zu Absatz 8

Durch die Regelung wird die erstmalige Vorlage der Ergeb-
nisse des Pflegeheimvergleichs zeitlich mit dem Abschluss
der Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen harmonisiert.

Zugleich ist in Absatz 8 die Einführung eines Pflegedienst-
vergleiches zum 1. Januar 2006 vorgesehen. Der Zeitpunkt
ist verschoben, um die Vorbereitungsarbeiten für die beiden
Leistungsbereiche zu entzerren und auch die aus dem statio-
nären Bereich gewonnenen Erfahrungen bei Einführung des
Pflegedienstvergleichs im ambulanten Bereich nutzen zu
können. Dies trägt insgesamt zur Entlastung der Beteiligten
bei.



Drucksache 14/5395 – 38 – Deutscher Bundestag – 14. Wahlperiode

Zu Nummer 16 bis 22

Die Änderungen unter Nummer 16 bis 22 beinhalten
Anpassungen der datenschutzrechtlichen Vorschriften des
Neunten Kapitels. Die datenschutzrechtlichen Befugnisse
werden auf die neuen Vorschriften zur Qualitätsprüfung und
Qualitätssicherung zugeschnitten. Dies ist erforderlich, weil
die bisherigen Vorgaben zur Qualitätsprüfung, die sich le-
diglich auf den § 80 SGB XI beschränkt haben, jetzt in
mehrere Vorschriften ausdifferenziert werden (§§ 112 ff.
SGB XI-E) und auch neue Beteiligte (unabhängige Sach-
verständige und Prüfer nach § 113 SGB XI-E, Heimaufsicht
nach § 117 SGB XI-E) eingebunden werden. Ferner werden
die datenschutzrechtlichen Befugnisse besser als bisher an
die Erfordernisse, die sich aus der Durchführung der ver-
tragsrechtlichen Vereinbarungen nach dem SGB XI erge-
ben, angepasst.

Zu beachten ist, dass die datenschutzrechtlichen Normen
des Neunten Kapitels als allgemeine Vorgaben anzusehen
sind, die in den spezielleren Vorschriften der §§ 112 ff.
SGB XI-E zum Teil konkretisiert werden. So wird beispiels-
weise den Heimaufsichtsbehörden nach dem neuen § 97b
SGB XI-E allgemein das Recht zur Verarbeitung und Nut-
zung personenbezogener Daten, die nach dem SGB XI er-
hoben worden sind, eingeräumt, soweit dies zur Erfüllung
ihrer gesetzlichen Aufgaben nach dem Heimgesetz erfor-
derlich ist. Soweit es sich um allgemeine Strukturangaben
wie Platzzahl oder Belegungsstruktur eines Heimes handelt,
sieht § 117 Abs. 3 SGB XI-E insoweit eine Konkretisierung
vor, als der Heimaufsicht diese Daten nur anonymisiert
übermittelt werden dürfen.

Zu Nummer 16 (§ 94 Abs. 1)

Im Grundsatz sollen personenbezogene Sozialdaten nach
dem Prinzip der Datensparsamkeit nur dann erhoben, verar-
beitet oder genutzt werden, wenn dies erforderlich ist. Die
in der neu gefassten Nummer 6 des § 94 Abs. 1 SGB XI so-
wie die in der neu eingefügten Nummer 6a hierzu vorgese-
henen Ausnahmetatbestände passen unter Beachtung dieses
Grundsatzes die Befugnisse der Pflegekassen im Hinblick
auf die Neustrukturierung der Regelungen zur Qualitäts-
sicherung und Qualitätsprüfung (insbesondere §§ 112 ff.
SGB XI-E) sowie im Hinblick auf die Durchführung der
Vergütungsvereinbarungen und der Leistungs- und Quali-
tätsvereinbarungen an. Dies ist notwendig, weil die Pflege-
kassen sonst ihre Aufgaben im Zusammenhang mit einer ef-
fizienten Qualitätssicherung, -prüfung und -überwachung
nicht erfüllen könnten (Nummer 6) und auch der Abschluss
der in Nummer 6a genannten vertraglichen Vereinbarungen
nicht in allen Fällen zu gewährleisten wäre. Dabei ist davon
auszugehen, dass für den Abschluss der genannten Verein-
barungen personenbezogene Daten nicht stets, sondern nur
in Ausnahmefällen erforderlich sind.

Zu Nummer 17 (§ 95 Abs. 1)

Für die Verbände der Pflegekassen gilt in gleichem Maße
wie für die Pflegekassen selbst der Grundsatz, dass perso-
nenbezogene Sozialdaten nach dem Prinzip der Datenspar-
samkeit nur dann erhoben, verarbeitet oder genutzt werden
sollen, wenn es erforderlich ist. Die in den neu gefassten
Nummern 1 und 2 des § 95 Abs. 1 SGB XI hierzu vorgese-

henen Änderungen passen die Befugnisse der Verbände der
Pflegekassen – weitgehend parallel zu den Befugnissen der
Pflegekassen nach dem geänderten § 94 SGB XI – an. Damit
werden – wie für die Pflegekassen auch – die Neustrukturie-
rungen insbesondere im Bereich der Qualitätssicherung und
Qualitätsprüfung, die vor allem in einer Ausdifferenzierung
des bisherigen § 80 SGB XI in den §§ 112 ff. SGB XI-E zu
sehen sind, auch für die Verbände der Pflegekassen nach-
vollzogen.

Zu Nummer 18 (§ 96)

Zur Bereinigung datenschutzrechtlicher Zweifelsfragen
wird § 96 Abs. 1 SGB XI neu gefasst. Die im geltenden Ab-
satz 1 vorgesehene Auflistung der Daten, die gemeinsam
genutzt und verarbeitet werden dürfen, ist auf Schwierigkei-
ten in der Umsetzung gestoßen. Die gemeinsame Verarbei-
tung und Nutzung von Daten der Pflege- und Krankenkas-
sen wird an dem Maßstab der Erforderlichkeit zur gesetzli-
chen Aufgabenerfüllung beider Stellen gemessen. Im Übri-
gen handelt es sich um die erforderlichen redaktionellen
Folgeänderungen.

Zu Nummer 19 (§ 97 Abs. 1)

Zur datenschutzrechtlichen Absicherung und Konkretisie-
rung der durch das Gesetz vorgesehenen Neustrukturierung
der Qualitätssicherung und -prüfung mit den sich daraus er-
gebenden Erfordernissen für die Erhebung, Verarbeitung
und Nutzung personenbezogener Daten durch den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung wird § 97 SGB XI
geändert.

Nach der bisherigen Rechtslage beschränkten sich die Vor-
schriften zur Qualität in der Pflege auf § 80 SGB XI. Nun-
mehr werden darüber hinaus in den neuen Regelungen zur
Qualitätssicherung und -prüfung Vorgaben aufgenommen,
die auch die Aufgaben des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung konkretisieren und bei deren Anwen-
dung und Umsetzung personenbezogene Daten anfallen.
Dies gilt insbesondere für die Durchführung von Qualitäts-
prüfungen. Ohne eine datenschutzrechtliche Befugnis kann
der Medizinische Dienst der Krankenversicherung die ihm
durch die Neuregelungen übertragenen Aufgaben im Be-
reich der Qualitätssicherung und -prüfung nicht effizient
wahrnehmen.

Zu Nummer 20 (§§ 97a, 97b)

Zu § 97a

Es ist erforderlich, die Erhebung, Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten nach den §§ 80, 112 bis 115 und
117, 118 SGB XI-E durch die vorgesehenen neuen Stellen
zur Qualitätssicherung und -prüfung generell abzusichern.
Daher wird § 97a SGB XI-E eingeführt. Ohne eine daten-
schutzrechtliche Befugnis können die von den Landesver-
bänden der Pflegekassen nach § 112 Abs. 3 SGB XI-E be-
stellten Sachverständigen und die unabhängigen Sachver-
ständigen und Prüfer nach § 113 Abs. 2 SGB XI-E ihre Auf-
gaben im Rahmen der Qualitätsprüfung und -sicherung
nicht effizient wahrnehmen.
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Zu § 97b

Es ist ferner erforderlich, die Verarbeitung und Nutzung
personenbezogener Daten durch die jeweils zuständigen
Heimaufsichtsbehörden und Sozialhilfeträger abzusichern.
Daher wird § 97b SGB XI-E eingeführt.

Ziel der gesetzlichen Neuregelungen ist es unter anderem,
auch die zuständigen Heimaufsichtsbehörden und Sozialhil-
feträger, vor allem im Bereich der Qualitätssicherung, bes-
ser einzubinden. Hinzu kommt, dass die Sozialhilfeträger
nach wie vor in nicht unerheblichem Umfang als Kostenträ-
ger Leistungen zu erbringen haben. Es ist daher erforder-
lich, die Verarbeitung und Nutzung personenbezogener Da-
ten durch die jeweils zuständigen Heimaufsichtsbehörden
und Sozialhilfeträger zur Erfüllung ihrer jeweils bestehen-
den gesetzlichen Aufgaben datenschutzrechtlich zu regeln.

Zu Nummer 21 (§ 104)

Die Leistungserbringer müssen die Erlaubnis erhalten, per-
sonenbezogene Daten zu erheben, zu nutzen oder zu verar-
beiten. Dies ist erforderlich, weil sie diese Daten den je-
weils gesetzlich genannten Stellen zur Erfüllung ihrer ge-
setzlichen Aufgaben übermitteln müssen, sofern es für den
Abschluss und die Durchführung der in Absatz 1 Nr. 2a des
§ 104 SGB XI-E genannten Verträge oder für die Qualitäts-
und Wirtschaftlichkeitsprüfung sowie Qualitätssicherung
(Absatz 1 Nr. 2) notwendig ist. Die auf die Neuregelungen
im Bereich der Qualitätssicherung sowie die vertragsrechtli-
chen Vorschriften zugeschnittenen datenschutzrechtlichen
Befugnisse der Einrichtungsträger stellen eine notwendige
Voraussetzung für die Erreichung der gesetzgeberischen
Zielsetzungen in diesen Bereichen dar.

Sofern bei einer Qualitätsprüfung Mängel festgestellt wer-
den, kann nach den Verfahrensvorgaben des § 115 Abs. 2
SGB XI-E auch die Trägervereinigung der Pflegeeinrich-
tung angehört werden. Daher muss sichergestellt werden,
dass auch die Verbände der Einrichtungsträger personen-
bezogene Daten in dem für die Anhörung erforderlichen
Rahmen verarbeiten und nutzen dürfen. Dies wird durch
Absatz 3 sichergestellt.

Zu Nummer 22 (§ 107 Abs. 1)

Zur Sicherstellung, dass personenbezogene Daten rechtzei-
tig gelöscht werden, auf die die Pflegekassen oder ihre Ver-
bände im Rahmen von Qualitätsprüfungen, der Qualitätssi-
cherung oder bei der Durchführung der in der Vorschrift ge-
nannten Verträge Zugriff erhalten, wird der Klammerzusatz
in Absatz 1 Nr. 2 des § 107 SGB XI angepasst.

Zu Nummer 23 (Elftes Kapitel mit den §§ 112 bis 120)

In dem neuen Elften Kapitel (§§ 112 bis 120 SGB XI-E)
werden die aus dem bisherigen § 80 SGB XI ausgeglieder-
ten Regelungen zur Qualitätssicherung und Qualitätsprü-
fung zusammengefasst, verfassungskonform konkretisiert
und ergänzt. In § 80 SGB XI-E (siehe Erläuterungen dort)
verbleiben die vertraglichen Regelungsbefugnisse der Pfle-
geselbstverwaltung auf Bundesebene zur inhaltlichen Be-
stimmung der Pflegequalität.

Die Regelungen der §§ 112 bis 118 SGB XI-E konkretisie-
ren die Grundsätze der Qualitätssicherung und stellen bis-
lang ungeregelte Fragen wie

– die Zutrittsrechte des Medizinischen Dienstes zu den
Pflegeeinrichtungen,

– die Verfahren der Qualitätsprüfung,

– die Finanzierung von Qualitätsprüfungen durch unab-
hängige Prüfer sowie

– die Zusammenarbeit mit der staatlichen Heimaufsicht

auf eine gesetzliche Grundlage. Dies ist deswegen notwen-
dig, weil alle diese Probleme nicht – ohne gesetzliche Vor-
strukturierung – in Vereinbarungen der Selbstverwaltung
gelöst werden können, da es sich um Verträge handelt, die
sowohl die Rechtspositionen der einzelnen Einrichtungsträ-
ger, der Pflegebedürftigen als auch der unabhängigen Prüfer
berühren.

Das Kapitel enthält darüber hinaus sonstige Regelungen
zum Schutz der Pflegebedürftigen. Das bisherige Elfte Ka-
pitel, welches nur aus einem Paragraphen (§ 112 – Ord-
nungswidrigkeiten) besteht, wird zum Zwölften Kapitel; der
bisherige § 112 SGB XI wird § 121 SGB XI-E und be-
schließt – wie bisher – das SGB XI.

Zu § 112

Die Vorschrift definiert die Grundsätze der Qualitätssiche-
rung und setzt den Rahmen für die Durchführung von Qua-
litätsprüfungen.

Zu Absatz 1

Ansatzpunkt ist die Klarstellung und Stärkung der Eigen-
verantwortung der Träger für die Sicherung und Weiterent-
wicklung der Pflegequalität in ihren Einrichtungen. Sie gilt
unabhängig von dem Sicherstellungsauftrag der Pflegekas-
sen (Satz 1). Diese Eigenverantwortung umfasst die Pflicht
und das Recht der Träger, die personelle und sächliche Aus-
stattung bereitzustellen, die für eine leistungs- und qualitäts-
gerechte Versorgung der von ihren Pflegeeinrichtungen in
Obhut genommenen konkreten Klientel hier und heute er-
forderlich ist.

Die Erfüllung dieser Anforderungen ist nach Satz 2 ein we-
sentlicher Maßstab für die Beurteilung der Leistungsfähig-
keit einer Pflegeeinrichtung und der Qualität ihrer Leistun-
gen. Beurteilungsmaßstab sind darüber hinaus die für Pfle-
geeinrichtungen verbindlichen Qualitätsanforderungen nach
§ 80 SGB XI-E. Die vergütungsrechtliche Konsequenz aus
dieser Regelung ist, dass die Leistungs- und Qualitätsanfor-
derungen, die das Gesetz an eine Pflegeeinrichtung stellt,
ihr auch bezahlt werden müssen (vgl. § 80a Abs. 2 Satz 3
SGB XI-E).

Zu Absatz 2 und 3

Absatz 2 übernimmt aus dem bisherigen § 80 Abs. 2
SGB XI den Satz 1 und ergänzt ihn um die Pflicht der zuge-
lassenen Pflegeheime, in regelmäßigen Abständen die er-
brachten Leistungen und deren Qualität nachzuweisen. Dies
wird künftig primär durch Leistungs- und Qualitätsnach-
weise geschehen. Mit diesen Leistungs- und Qualitätsnach-
weisen wird die Pflegequalität gewissermaßen als „Bring-
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schuld“ der Pflegeeinrichtungen definiert. Die Einzelheiten
sind in § 113 SGB XI-E geregelt.

Absatz 3 entspricht weitgehend dem bisherigen Satz 2 in
§ 80 Abs. 2 SGB XI. Neu ist, dass die Qualitätsprüfungen,
sowohl im stationären als auch im ambulanten Bereich, auf
die Abrechnungen erstreckt werden dürfen. Diese Erweite-
rung ist erforderlich, weil sich in der Prüfungspraxis gezeigt
hat, dass sich unkorrekte Leistungsabrechnungen nicht auf
Einzelfälle beschränken. Dabei richtet sich die neue Vor-
schrift nicht gegen die Einrichtungsträger, sondern hat pri-
mär den Zweck, Abrechnungsprüfungen auch rechtlich ab-
zusichern. Wegen der größeren Sachnähe können für Ab-
rechnungsprüfungen Mitarbeiter der Pflegekassen hinzu-
gezogen werden (siehe § 114 Abs. 6 SGB XI-E). Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll seine
Prüfung auf die Qualität der Leistungen konzentrieren.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift betont und unterstützt den bereits von den
Medizinischen Diensten der Krankenversicherung favori-
sierten beratungsorientierten Prüfungsansatz. Sie stellt
sicher, dass der Medizinische Dienst der Krankenversiche-
rung bei der Qualitätssicherung vor Ort mitwirkt und die
Anstrengungen der Einrichtungsträger auf diesem Feld auch
durch separate Beratungen begleitet.

Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung soll
durch die Beratung Qualitätsmängeln rechtzeitig vorbeugen
und die Eigenverantwortung der Pflegeeinrichtungen und
ihrer Träger für die Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalität stärken. Ein Beratungsanspruch wird durch
die Vorschrift nicht begründet.

Zu § 113

Die Vorschrift führt ein bislang gesetzlich nicht verankertes
System zur externen Qualitätssicherung ein. Sie schafft die
rechtliche Grundlage für die Verpflichtung der Einrichtun-
gen zu einem regelmäßigen Nachweis ihrer Leistungen und
deren Qualität durch Leistungs- und Qualitätsnachweise.

Zu Absatz 1

Mit Absatz 1 wird der Nachweis der Qualität der Pflege als
„Bringschuld“ der Pflegeeinrichtungen definiert. Die Ein-
richtungsträger werden verpflichtet, den Landesverbänden
der Pflegekassen in regelmäßigen Abständen die Qualität
ihrer Leistungen durch Leistungs- und Qualitätsnachweise
nachzuweisen. Es handelt sich um eine Kernvorschrift zur
Umsetzung der mit dem Gesetzentwurf angestrebten Stär-
kung der Eigenverantwortung der Einrichtungsträger für die
Qualität ihrer Leistungen. Durch den Leistungs- und Quali-
tätsnachweis, der nach einer Qualitätsprüfung durch unab-
hängige Sachverständige oder Prüfstellen erteilt wird, er-
bringt die Pflegeeinrichtung den Beleg, dass sie den Quali-
tätsanforderungen des SGB XI entspricht. Das schließt nicht
aus, dass im Rahmen des Prüfverfahrens weitergehende
(etwa verbandsspezifische) Anforderungen geprüft und be-
stätigt werden. Vereinfacht gesagt, sollen die Leistungs- und
Qualitätsnachweise als einrichtungsexternes Prüfinstrument
dazu dienen, die Erfolge der einrichtungsinternen Qualitäts-
sicherungsanstrengungen zu dokumentieren.

Dieses System hat gegenüber den bislang in § 80 SGB XI
vorgesehenen Qualitätsprüfungen (durch den Medizini-
schen Dienst oder durch von den Landesverbänden der Pfle-
gekassen bestellte Sachverständige) u. a. folgende Vorteile:

– Mit der Erweiterung des Kreises der Qualitätsprüfer
wird nicht nur der Medizinische Dienst entlastet, son-
dern zusätzlicher Sachverstand in die Prüfungen einge-
bunden.

– Durch die Ausrichtung der Qualitätsnachweise als
„Bringschuld“ werden die Pflegeeinrichtungen noch
stärker in die Pflicht genommen, Anstrengungen zu in-
terner Qualitätssicherung und -verbesserung zu unter-
nehmen.

– Mit dem für alle Einrichtungen gleichen Nachweis wird
einerseits für die Pflegebedürftigen ein verlässliches und
einheitliches Qualitätszertifikat geschaffen, andererseits
bietet der Nachweis für die Einrichtungen eine Möglich-
keit, ihre gute Qualität nach außen darzustellen.

Die Einführung der Leistungs- und Qualitätsnachweise ist
in engem Zusammenhang mit der Verpflichtung zur Ein-
führung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements
nach § 72 Abs. 3 Satz 1 Nr. 1 SGB XI-E zu sehen. Mit der
Verankerung dieser beiden neuen Instrumente erkennt der
Gesetzgeber die in den letzten Jahren zunehmend zu be-
obachtenden Anstrengungen von Einrichtungsträgern an,
ihre Leistungsqualität durch die Einführung von internen
Qualitätssicherungssystemen und externen Zertifizierungs-
verfahren zu verbessern. Diese vielfältigen Initiativen basie-
ren auf den modernen Fachdiskussionen zur Qualitätssiche-
rung und Qualitätsentwicklung im Bereich der sozialen
Dienstleistungen. Danach ist für eine gute Leistungsqualität
insbesondere Voraussetzung, dass – unter Beteiligung der
Mitarbeiter und unter Berücksichtigung der Kundenwün-
sche – Managementmethoden zur systematischen Qualitäts-
sicherung betriebsintern angewandt und umgesetzt sowie
extern durch Zertifizierungsverfahren bestätigt werden.

Die Regelungen zielen insgesamt darauf ab, die vorhande-
nen Initiativen vieler Einrichtungsträger und Trägerver-
bände zu stützen und zu fördern.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift stellt aus verfassungsrechtlichen Gründen
klar, dass die Erteilung der Leistungs- und Qualitätsnach-
weise eine öffentliche Aufgabe ist, die nur durch von den
Landes- oder Bundesverbänden der Pflegekassen aner-
kannte unabhängige Sachverständige oder Prüfstellen wahr-
genommen werden kann. Die Anerkennung hat die Wirkung
einer Akkreditierung. Sie kann sich auf das gesamte Bun-
desgebiet erstrecken oder auf einzelne oder mehrere Bun-
desländer beschränken. Damit wird sichergestellt, dass auch
landesspezifische Besonderheiten berücksichtigt werden
können. Das Verfahren für die Erteilung der Leistungs- und
Qualitätsnachweise sowie die Voraussetzungen und das Ver-
fahren für die Anerkennung von Qualitätsprüfern bei den
Landes- oder Bundesverbänden der Pflegekassen wird
durch die als Rechtsverordnung der Bundesregierung anzu-
ordnenden Beratungs- und Prüfvorschriften nach dem § 118
SGB XI-E festgelegt. Dies garantiert im Interesse der Ein-
richtungsträger eine bundeseinheitliche Handhabung. Die in
Satz 4 vorgesehenen Regelungen über die Rechtsaufsicht
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sind erforderlich, weil die Wahrnehmung öffentlicher Auf-
gaben stets die Einführung einer öffentlich-rechtlichen Auf-
sichtsinstitution bedarf.

Zu Absatz 3

Nach Absatz 3 kann Inhalt des Leistungs- und Qualitäts-
nachweises ausschließlich die Feststellung sein, dass die ge-
prüfte Pflegeeinrichtung zum Zeitpunkt der Prüfung we-
nigstens die Qualitätsanforderungen nach dem SGB XI er-
füllt. Darüber hinaus gibt die Vorschrift den Pflegeeinrich-
tungen, die diese Anforderungen erfüllen, gegenüber der
prüfenden Stelle einen Anspruch auf Erteilung des Nach-
weises. Ferner schreibt sie im Interesse möglichst unbüro-
kratischer Verfahrenswege vor, an welche Stellen Kopien
der Leistungs- und Qualitätsnachweise unmittelbar weiter-
zuleiten sind. Dazu gehören – bei der Erteilung der Nach-
weise für vollstationäre Pflegeheime – auch die zuständigen
Heimaufsichtsbehörden.

Zu Absatz 4

Ziel der Einführung der Leistungs- und Qualitätsnachweise
ist es unter anderem, die primäre Verantwortung der Ein-
richtungsträger und ihrer Verbände zu stärken (durch den
Nachweis der erfolgreichen internen Qualitätssicherung)
und die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung
bei ihren Prüfaufgaben zu entlasten (siehe Erläuterungen zu
Absatz 1). Bislang ist die interne Qualitätssicherung aber
weder überall eingeführt noch fachlich unumstritten. Außer-
dem ist zu berücksichtigen, dass Mängel in der pflegeri-
schen Versorgung auch dann auftreten können, wenn Sys-
teme zur internen Qualitätssicherung eingeführt sind und
praktiziert werden.

Vor diesem Hintergrund ist es unumgänglich, dass der Ge-
setzgeber Qualitätsprüfungen durch den Medizinischen
Dienst der Krankenversicherung und die Heimaufsichtsbe-
hörde wenigstens so lange vorsieht, bis eine gute Leistungs-
qualität flächendeckend auf einem hohen Niveau gewähr-
leistet ist und weitgehend gesicherte fachwissenschaftliche
Erkenntnisse über die Praxis der Systeme zur internen Qua-
litätssicherung vorhanden sind. Daher sieht Absatz 3 vor,
dass Qualitätsprüfungen durch den Medizinischen Dienst
der Krankenversicherung durch Leistungs- und Qualitäts-
nachweise nicht ausgeschlossen oder eingeschränkt werden
können und auch Maßnahmen und Prüfungen nach dem
Heimgesetz unberührt bleiben. Gleichwohl ist die Vorlage
eines Leistungs- und Qualitätsnachweises bei der Bestim-
mung von Prüfungsturnus und Prüfungstiefe der Qualitäts-
prüfungen des Medizinischen Dienstes der Krankenver-
sicherung angemessen zu berücksichtigen (§ 114 Abs. 1
SGB XI-E).

Zu Absatz 5

Die Vorschrift unterstreicht die Bedeutung des Leistungs-
und Qualitätsnachweises. Sie stellt sicher, dass Pflegeein-
richtungen nur dann einen Anspruch auf Vergütungsver-
handlungen haben, wenn sie den zeitnahen Nachweis (nicht
älter als zwei Jahre) guter Qualität beibringen. Faktisch
wird diese Vorgabe dazu führen, dass sich alle Einrichtun-
gen künftig in einem Zweijahresturnus einem Prüfverfahren
zur Erteilung eines Leistungs- und Qualitätsnachweises un-
terziehen. Vor dem Hintergrund, dass die Einrichtungsträger

den Leistungs- und Qualitätsnachweis auch zur Darstellung
der Einrichtung nach außen nutzen können und werden, ist
eine regelmäßige Bestätigung unverzichtbar. Dies entspricht
auch der wissenschaftlichen Diskussion über Zertifizie-
rungsverfahren und der hierzu üblichen Praxis. Danach ver-
fällt ein Qualitätszertifikat, wenn es nicht innerhalb eines
bestimmten, festgelegten Zeitraums durch eine Wiederho-
lungsprüfung „aufgefrischt“ wird.

Zu Absatz 6

Durch die Vorschrift wird § 73 Abs. 2 SGB XI entsprechend
anwendbar. Es handelt sich um eine Rechtswegzuweisung
zu den Sozialgerichten unter Ausschluss des Vorverfahrens
und der aufschiebenden Wirkung der Klage. Mit der Vor-
schrift wird im Interesse der Rechtswegvereinheitlichung
sichergestellt, dass auch Streitigkeiten über die Erteilung
der Leistungs- und Qualitätsnachweise vor den Sozialge-
richten zu führen sind.

Zu § 114

Die Neuordnung der Regelungen zur Qualitätsprüfung und
Qualitätssicherung zielt primär darauf ab, die Eigenverant-
wortung der Einrichtungsträger zu stärken und sie dazu zu
ermutigen, die eigenen Qualitätsbemühungen zu intensivie-
ren. Gleichwohl ist es unverzichtbar, dass auch künftig Qua-
litätsprüfungen „vor Ort“ durchgeführt werden. Dies gilt
beispielsweise für die Fälle, in denen Qualitätsmängel be-
reits eingetreten sind. Der neue § 114 SGB XI-E stellt die
Durchführung von Qualitätsprüfungen durch den Medizini-
schen Dienst der Krankenversicherung sowie der von den
Landesverbänden der Pflegekassen hierzu bestellten Sach-
verständigen (§ 112 Abs. 3 SGB XI-E) und deren Zutritts-
befugnisse zu den Einrichtungen sowie den Wohnungen der
Pflegebedürftigen auf eine sichere rechtliche Grundlage.

Zu Absatz 1

Die Vorschrift beinhaltet in Satz 1 die gesetzliche Ermächti-
gung des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung
oder der von den Landesverbänden der Pflegekassen be-
stellten Sachverständigen zu Qualitätsüberprüfungen „vor
Ort“ in Wahrnehmung ihres Prüfauftrages nach § 112 Abs. 3
SGB XI-E. Sie erstreckt und beschränkt diese Berechtigung
auf die Überprüfung der Leistungs- und Qualitätsanforde-
rungen nach dem SGB XI. Dies schließt die gesetzlichen
und die vertraglichen Verpflichtungen der Einrichtungen
ein.

Leistungs- und Qualitätsnachweise nach § 113 SGB XI-E
sollen entlastende Wirkung für den MDK entfalten und als
„trägernahes“ Instrument zur externen Qualitätssicherung
gefördert werden. Nach Satz 2 haben der MDK oder von
den Landesverbänden der Pflegekassen bestellte Sachver-
ständige Leistungs- und Qualitätsnachweise daher bei der
Bestimmung von Zeitpunkt und Umfang ihrer Qualitätsprü-
fungen angemessen zu berücksichtigen, wenn die Erteilung
nicht länger als ein Jahr zurückliegt. Die Jahresfrist ist er-
forderlich, um eine hinreichende Aussagekraft des Leis-
tungs- und Qualitätsnachweises zu gewährleisten, der im-
merhin dazu führen kann, dass eine „MDK-Prüfung“ ausge-
setzt wird. Diese Regelung steht in engem Zusammenhang
mit § 113 Abs. 4 SGB XI-E. Danach können die Prüfrechte
des MDK durch die Vorlage eines Leistungs- und Qualitäts-
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nachweises nicht ausgeschlossen werden (vgl. Begründung
zu § 113 Abs. 4 SGB XI-E).

Zu Absatz 2

Die Vorschrift schafft eine eindeutige Rechtsgrundlage für
den Zutritt des Medizinischen Dienstes der Krankenversi-
cherung und der von den Landesverbänden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverständigen zu den Pflegeheimen. Es
wird klargestellt, dass bei der Überprüfung der stationären
Versorgung „an Ort und Stelle“ sämtliche von der Pflegeein-
richtung benutzten Grundstücke und Räume (einschließlich
der Geschäftsräume) von den Prüfern jederzeit angemeldet
oder unangemeldet betreten werden dürfen. Die Prüfer sind
befugt, Prüfungen und Besichtigungen vorzunehmen, sich
mit den Pflegebedürftigen, ihren Angehörigen oder Betreu-
ern in Verbindung zu setzen sowie die Beschäftigten und
den Heimbeirat oder den Heimfürsprecher zu befragen. Die
Möglichkeit, die Beschäftigten oder den Heimbeirat oder
den Heimfürsprecher zu befragen, knüpft an die entspre-
chende Regelung in § 46 Abs. 2 SGB VIII (Kinder- und
Jugendhilfegesetz) an.

Die Zutrittsrechte sind zur Nachtzeit auf die Prüfgegen-
stände beschränkt, die tagsüber nicht kontrolliert werden
können (Beispiele: Anzahl der Nachtwachen, Fixierung/Se-
dierung der Pflegebedürftigen, Flüssigkeitszufuhr). Eine
weitere Beschränkung besteht dann, wenn eine Prüfung in
Räumen vorgenommen werden soll, die einem Wohnrecht
der Heimbewohner unterliegen. Hierzu ist stets entweder
die Zustimmung des Bewohners erforderlich oder es muss
eine dringende Gefahr für die öffentliche Sicherheit und
Ordnung gegeben sein.

Mit der dem Wortlaut des Artikels 13 Abs. 7 Grundgesetz
entlehnten Einschränkung („zur Verhütung dringender Ge-
fahren für die öffentliche Sicherheit und Ordnung“) wird so-
wohl dem Rang des Grundrechts auf Unverletzlichkeit der
Wohnung angemessen Rechnung getragen, als auch die Er-
füllung der staatlichen Schutzpflichten zugunsten der Heim-
bewohner ermöglicht. Der mögliche Einwand, dass eine
Prüfung, ob beispielsweise ein Pflegebedürftiger gefesselt,
unzulässig medikamentös sediert wurde oder eine ausrei-
chende Flüssigkeitszufuhr sichergestellt ist, damit praktisch
verhindert würde, greift nicht, da der qualifizierte Gesetzes-
vorbehalt nach Artikel 13 Abs. 7 Grundgesetz gerade die
anlassunabhängige Verhütung von Gefahren für besonders
wichtige Rechtsgüter, wie etwa die menschliche Gesundheit
(gleichwertig auch die Freiheit), umfasst und damit ein hier-
auf bezogenes präventives ordnungsbehördliches Einschrei-
ten ermöglicht. Die Vorschrift über die Zutrittsrechte für
den MDK deckt sich in der Sache mit den im Entwurf zur
Änderung des Heimgesetzes vorgesehenen Zugangsrege-
lungen für die Heimaufsichtsbehörden. Zusammengefasst
erlaubt diese Regelung dem MDK

1. tagsüber jederzeit den Zutritt zu den Pflegeheimen, auch
ohne Anmeldung,

2. nächtliche (auch angemeldete) Kontrollen nur, wenn das
Ziel der Überprüfung tagsüber nicht erreicht werden
kann,

3. den Zutritt zu Räumen, die einem Wohnrecht unterlie-
gen, tagsüber und nachts; in beiden Fällen allerdings nur,
wenn die Zustimmung des Bewohners vorliegt oder eine

dringende Gefahr für die öffentliche Sicherheit und Ord-
nung gegeben ist.

Bei der Wahrnehmung dieser Rechte durch den MDK ist je-
doch stets eine Ermessensprüfung dahingehend anzustellen,
ob im Sinne des Verhältnismäßigkeitsgrundsatzes die im
Einzelfall weniger belastende Maßnahme vorzuziehen ist.
Hierbei kann beispielsweise zu beachten sein, dass sich aus
Sicht der Praxis – insbesondere der Medizinischen Dienste
der Krankenversicherung – gezeigt hat, dass erfahrene Prüf-
kräfte ohne weiteres auch dann Qualitätsmängel erkennen
können, wenn Prüfungen vorangemeldet erfolgen. Damit
wird der Grundsatz gestärkt, dass der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung oder von den Landesverbänden
der Krankenkassen bestellte Sachverständige als Stellen, die
in die partnerschaftlich organisierte Pflegeselbstverwaltung
eingebunden sind, in Fragen der Qualität sich primär bera-
tungsorientierten Prüfansätzen verpflichtet sehen und belas-
tende Eingriffsmaßnahmen erst in zweiter Linie als Instru-
ment der Qualitätssicherung dienen. Dies gilt erst recht für
unangemeldete Prüfungen.

Im Interesse einer verbesserten Zusammenarbeit mit der
Heimaufsicht soll die zuständige Heimaufsichtsbehörde an
unangemeldeten Prüfungen beteiligt werden, soweit da-
durch die Prüfung nicht verzögert wird (Satz 4). Mit dieser
Regelung wird gewährleistet, dass die Heimaufsichtsbehör-
den in der Regel an unangemeldeten Prüfungen mitwirken.
Die Ausnahmeklausel stellt sicher, dass die Durchführung
derartiger Prüfungen durch den Medizinischen Dienst nicht
verzögert wird, wenn der Heimaufsichtsbehörde eine Betei-
ligung, gleich aus welchen Gründen, nicht möglich ist.

Ergänzt werden diese Zutrittsrechte durch die Befugnis des
MDK oder der von den Landesverbänden der Pflegekassen
bestellten Sachverständigen, sich an (angemeldeten oder
unangemeldeten) Überprüfungen von Pflegeheimen durch
die Heimaufsicht zu beteiligen (Absatz 4).

Zu Absatz 3

Die Vorschrift sichert die Zugangsrechte des Medizinischen
Dienstes der Krankenversicherung oder von den Landesver-
bänden der Pflegekassen bestellter Sachverständiger bei
Qualitätsprüfungen zu den Wohnungen der Pflegebedürfti-
gen im Rahmen der häuslichen Versorgung ab.

Sie erstreckt die Prüfungsbefugnis im ambulanten Bereich
zugleich auf Leistungen der häuslichen Krankenpflege nach
§ 37 SGB V, sofern der Pflegedienst derartige Leistungen
gleichzeitig (im Zusammenhang mit Leistungen nach dem
SGB XI) erbringt. Ferner kann sich die Prüfung darauf er-
strecken, ob der Pflegedienst die Anforderungen der §§ 2
Nr. 8, 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes einhält. Damit
wird sichergestellt, dass zugelassene Pflegedienste die Prä-
ventionsmaßnahmen zur Vermeidung nosokomialer Infek-
tionen nach den Empfehlungen des Robert-Koch-Institutes
nach § 23 Abs. 2 des Infektionsschutzgesetzes einhalten.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift räumt dem MDK und den von den Landes-
verbänden der Pflegekassen bestellten Sachverständigen
über ihre Rechte nach Absatz 2 die Befugnis ein, sich an
(angemeldeten oder unangemeldeten) Prüfungen der Heim-
aufsicht (auch zur Nachtzeit) zu beteiligen; dies führt zu
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keiner zeitlichen oder räumlichen Ausdehnung der Prüfung.
Bei der Beteiligung an Prüfungen der Heimaufsichtsbe-
hörde dürfen sich der Medizinische Dienst der Krankenver-
sicherung oder die von den Landesverbänden der Pflegekas-
sen bestellten Sachverständigen nur auf die Untersuchung
der Qualität nach den Vorgaben des Elften Buches des So-
zialgesetzbuches und der danach abgeschlossenen Vereinba-
rungen beschränken. Darüber hinausgehende Prüfungen
dürfen sie nicht durchführen.

Zu Absatz 5

Die Vorschrift regelt, durch wen eine Zustimmung des Pfle-
gebedürftigen zum Zutritt zu seiner Wohnung oder seinem
Zimmer im Pflegeheim ersetzt werden kann. Die Zustim-
mung darf nach Absatz 5 nur durch eine vertretungsberech-
tigte Person oder einen bestellten Betreuer ersetzt werden.
Dies ist erforderlich, um stets sicherzustellen, dass die Inte-
ressen der pflegebedürftigen Heimbewohner und der häus-
lich Pflegebedürftigen nicht leichtfertig übergangen werden.

Zu Absatz 6

Die Vorschrift ermöglicht sowohl die Beteiligung der Kos-
tenträger oder deren Verbände (Pflegekassen, PKV), als
auch der Trägervereinigung der geprüften Einrichtung an
den Prüfungen. Damit wird sichergestellt, dass der Einrich-
tungsträger stets die Unterstützung seines Verbandes einho-
len kann. Andererseits ermöglicht sie, dass der MDK Ver-
treter der Pflegekassen hinzuziehen kann, um beispielsweise
eine wirksame Prüfung der Abrechnungen zu gewährleisten
(§ 112 Abs. 3 SGB XI-E). Die Hinzuziehung Dritter ist
dann ausgeschlossen, wenn dadurch die Prüfung verzögert
wird.

Zu § 115

Die Vorschrift regelt die Zuleitung der Ergebnisse von Qua-
litätsprüfungen an die zu beteiligenden Stellen sowie das
Verfahren bei festgestellten Qualitätsmängeln und differen-
ziert die bereits nach derzeit geltendem Recht vorhandenen
Sanktionsmöglichkeiten aus.

Zu Absatz 1

Absatz 1 knüpft an die bisherige Regelung in § 80 Abs. 3
SGB XI an, verkürzt aber den dort vorgesehenen „Post-
weg“. Nunmehr haben der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung und alle sonstigen Stellen, die Qualitäts-
prüfungen nach dem SGB XI durchführen, die Ergebnisse
ihrer Prüfungen – ohne den bisherigen Umweg über die
Landesverbände der Pflegekassen – unmittelbar der betrof-
fenen Pflegeeinrichtung mitzuteilen. Daneben bleibt es wie
bisher bei der Mitteilungspflicht gegenüber den Landesver-
bänden der Pflegekassen. Außerdem werden die zur Durch-
führung der Prüfung berufenen Stellen verpflichtet, das
Prüfergebnis auch den betroffenen Sozialhilfeträgern und
den Heimaufsichtsbehörden zu übermitteln. Diese Über-
mittlungspflicht dient der reibungslosen Erfüllung der ge-
setzlichen Aufgaben dieser Stellen und unterstützt die Ziel-
setzung des Gesetzes zur Verwaltungsvereinfachung und
der Vermeidung von Doppelprüfungen.

Im Interesse der Einrichtungsträger werden die Landesver-
bände der Pflegekassen befugt und auf Anforderung berech-

tigt, das Prüfergebnis auch der Vereinigung des Trägers mit
dessen Zustimmung zuzuleiten. Diese Verpflichtung ergänzt
das Recht der Trägervereinigungen, zu den Prüfungen „vor
Ort“ hinzugezogen zu werden (§ 114 Abs. 6 SGB XI-E) und
soll eine umfassende Beratung des Einrichtungsträgers
durch seine Trägervereinigung zur Vorbereitung der Anhö-
rung durch die Landesverbände oder eine Stellungnahme
nach Absatz 2 sicherstellen.

Zu Absatz 2

Absatz 2 übernimmt die Sätze 2 und 3 des bisherigen § 80
Abs. 3 SGB XI und bindet den zuständigen Sozialhilfeträ-
ger ein.

Zu Absatz 3

Mit der Regelung wird die Sanktionsmöglichkeit bei Fest-
stellung von Qualitätsmängeln differenzierter ausgestaltet.
Die als Kostenträger betroffenen Vertragsparteien können
künftig auch eine angemessene Kürzung der vereinbarten
Pflegevergütungen für die Dauer der Verletzung vertrag-
licher oder gesetzlicher Pflichten fordern. Dies gilt insbeson-
dere für die Pflichten aus dem Versorgungsvertrag und der
Leistungs- und Qualitätsvereinbarung nach § 80a SGB XI-E.
Dabei wird bewusst keine Absenkung der Vergütung in den
nächstfolgenden Vergütungszeiträumen vorgesehen, son-
dern ein Rückzahlungsanspruch gegenüber den Kostenträ-
gern begründet. Diese Konzeption zielt insbesondere auf den
Fall ab, dass die Pflichtverletzung darin besteht, dass das
vereinbarte Personal nicht vorgehalten wurde. Um zu ver-
meiden, dass auch in der nächstfolgenden Vergütungsperi-
ode Personal nicht in ausreichender Zahl vorgehalten wird,
ist es notwendig, dass die hierzu erforderlichen Vergütungen
nicht gekürzt werden. Denn es muss bedacht werden, dass
die Pflegeeinrichtung auch nach der rückwirkenden Vergü-
tungskürzung in der Lage bleiben muss, ihre Klientel in
Zukunft ordentlich zu versorgen. Bei einer prospektiven
Absenkung der Vergütungssätze wäre die Gefahr gegeben,
dass das vereinbarte Personal in den nächstfolgenden Vergü-
tungszeiträumen nicht finanziert wäre und damit nicht vor-
gehalten würde. Dabei ist es selbstverständlich, dass die
Rückzahlungsbeträge nicht über die Vergütungen refinan-
ziert werden dürfen, sondern als Sanktion aus trägereigenen
Mitteln zu finanzieren sind.

Über die Höhe des Kürzungsbetrages ist zwischen den Ver-
tragsparteien nach § 85 Abs. 2 SGB XI Einvernehmen an-
zustreben; gelingt dies nicht, ist er durch die Schiedsstelle
festzusetzen. Gegen den Spruch der Schiedsstelle ist der
Rechtsweg zu den Sozialgerichten eröffnet. Der vereinbarte
oder festgesetzte Kürzungsbetrag ist von der Pflegeeinrich-
tung anteilig an die betroffenen Pflegebedürftigen oder de-
ren Kostenträger zurückzuzahlen. Dabei ist sicherzustellen,
dass der Rückzahlungsanspruch des Pflegebedürftigen bis
zur Höhe seines Eigenanteils an den Leistungsentgelten
vorrangig bedient wird. In den Fällen der Beteiligung insbe-
sondere eines Sozialhilfeträgers ist das Nachrangprinzip zu
beachten, welches sich bei der Rückzahlung notwendiger-
weise umkehrt und dazu führt, dass der Sozialhilfeträger bis
zur Höhe seines Zahlungsanteils vorrangig zu bedienen ist.

Die Vorschrift über die Pflicht zur Kürzung der Vergütung
bei Pflichtverletzungen steht in engem Zusammenhang mit
der Parallelvorschrift des § 5 Abs. 11 im Entwurf zur Ände-
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rung des Heimgesetzes. Danach wird dem Heimbewohner
aus seinem individualvertraglichen Verhältnis mit dem
Heimträger ein Anspruch auf Kürzung des vereinbarten
Heimentgelts eingeräumt.

Die Vorschrift des § 115 Abs. 3 SGB XI-E schließt weiter-
gehende Schadensersatzansprüche der betroffenen Pflege-
bedürftigen nach anderen Rechtsvorschriften, insbesondere
denen des Bürgerlichen Gesetzbuches, nicht aus. Im Inte-
resse der Pflegebedürftigen ist hier eine entsprechende An-
wendung von § 66 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch
vorgesehen. Danach kann die Krankenkasse ihre Versicher-
ten in begrenztem Umfang bei der Verfolgung von Scha-
densersatzansprüchen unterstützen, die nicht auf die Kran-
kenkasse nach § 116 des Zehnten Buches Sozialgesetzbuch
übergegangen sind. Dadurch erhält die Pflegekasse zwar
nicht die Befugnis, für den Versicherten einen Rechtsstreit
zu führen, sie darf auch nicht die Kosten des Rechtsstreits
übernehmen, den der Versicherte führt. Zweck der Rege-
lung ist vielmehr, dass die Pflegekasse den Versicherten mit
Informationen ausstattet, die ihm meist nicht zugänglich
sind und die ihm insofern die Beweisführung im Rechts-
streit erleichtern können. Diese Regelung ist als Verbrau-
cherschutzregelung anzusehen und soll den Pflegebedürfti-
gen helfen, ihre Ansprüche gegenüber den Einrichtungsträ-
gern durchzusetzen. Dabei ist zu beachten, dass personen-
bezogene Daten des Pflegepersonals für Zwecke der
Unterstützung des Pflegebedürftigen nicht weitergegeben
werden dürfen.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift gibt den Pflegekassen auf, in Fällen kurzfris-
tig nicht behebbarer schwerwiegender Versorgungsmängel
den betroffenen Heimbewohnern eine geeignete Ersatzein-
richtung zu vermitteln, wenn sie dies wünschen. Zwar kann
der pflegebedürftige Heimbewohner jederzeit auch selbst
das Heim wechseln. Mit der Inpflichtnahme der Pflegekas-
sen kann dieses Recht jedoch wirksamer wahrgenommen
werden. Dies gilt insbesondere auch deswegen, weil die
Einrichtungsträger für die Kosten der Vermittlung nach dem
neuen Absatz 6 einstehen müssen, wenn sie die Pflegemän-
gel zu vertreten haben. Die Einbindung der Sozialhilfeträger
ist erforderlich, wenn sie als Kostenträger beteiligt sind.

Zu Absatz 5

Stellt der Medizinische Dienst schwerwiegende Mängel in
der ambulanten Pflege fest, kann die zuständige Pflegekasse
dem Pflegedienst auf Empfehlung des MDK nach Absatz 5
die weitere Betreuung des Pflegebedürftigen vorläufig un-
tersagen. Die Pflegekasse hat dem Pflegebedürftigen in die-
sem Fall einen anderen geeigneten Pflegedienst zu vermit-
teln. Die Regelung bildet für den Bereich der ambulanten
Betreuung die Parallelvorschrift zu Absatz 4.

Zu Absatz 6

Nach der Vorschrift haben die Einrichtungsträger die Kos-
ten für die Vermittlung einer neuen ambulanten oder statio-
nären Einrichtung nach den Absätzen 4 oder 5 gegenüber
den Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern zu tragen,
wenn die schwerwiegenden Pflegemängel vorsätzlich oder
fahrlässig herbeigeführt worden sind. Diese Regelung
schließt anderweitige Haftungstatbestände nicht aus.

Zu § 116

Die Vorschrift regelt die Finanzierung der Kosten für die Er-
teilung von Leistungs- und Qualitätsnachweisen sowie von
Wirtschaftlichkeitsprüfungen neu und stellt sie auf eine
sichere rechtliche Grundlage. Sie geht dabei – in Überein-
stimmung mit der Praxis in anderen Wirtschafts- und
Dienstleistungsbereichen – davon aus, dass Prüfkosten nor-
maler Betriebsaufwand sind, der über den Preis finanziert
wird. Dem entsprechend können Stellen, die Leistungs- und
Qualitätsnachweise erteilen oder Wirtschaftlichkeitsprüfun-
gen durchführen, hierfür Kosten geltend machen, die von
den Pflegeeinrichtungen in die Vergütungen und Entgelte
eingestellt werden dürfen. Außerdem regelt die Vorschrift
die Kostentragung für ein Schiedsstellenverfahren nach
§ 115 Abs. 3 Satz 3 SGB XI-E, in dem über eine Vergü-
tungskürzung wegen Schlechtleistung befunden wird.

Zu Absatz 1

Die Regelung legt fest, dass die geprüften Einrichtungen die
Kosten von Leistungs- und Qualitätsnachweisen zu tragen
haben. Ferner wird die Pflegesatzfähigkeit dieser Kosten an-
erkannt und den Einrichtungen das Recht eingeräumt, die
Kosten in die nächstmögliche Vergütungsvereinbarung mit
Wirkung in die Zukunft einzustellen. Im Interesse einer
hohen Flexibilität bei der Gestaltung der Vergütungen und
Entgelte wird eine Verteilung der Kosten auf mehrere Ver-
gütungszeiträume ermöglicht.

Zu Absatz 2

Nach dem SGB XI können nicht nur Qualitätsprüfungen,
sondern auch Wirtschaftlichkeitsprüfungen der zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen durchgeführt werden. Die bislang
hierzu getroffenen Vereinbarungen der Selbstverwaltung
über die Verteilung der Prüfkosten in den Rahmenvereinba-
rungen nach § 75 SGB XI hat dazu beigetragen, dass derar-
tige Prüfungen nicht in dem gebotenen Umfang erfolgt sind.
Absatz 2 erstreckt daher die Vorgaben zur Finanzierung der
Kosten für Leistungs- und Qualitätsnachweise auch auf die
Wirtschaftlichkeitsprüfungen mit dem Ziel, auch für diese
Prüfungen eine sichere Rechtsgrundlage für die Aufbrin-
gung der Prüfkosten zu schaffen.

Zu Absatz 3

Die neue Vorschrift des § 115 Abs. 3 SGB XI-E sieht die
Möglichkeit zur Vergütungskürzung vor, wenn eine zuge-
lassene Pflegeeinrichtung ihre gesetzlichen oder vertragli-
chen Pflichten nicht einhält. Über den Kürzungsbetrag ist
zwischen den Vergütungsparteien Einvernehmen anzustre-
ben. Im Falle der Nichteinigung ist ein Schiedsstellenver-
fahren vorgesehen. Absatz 3 regelt je nach Ausgang des
Schiedsstellenverfahrens die Kostentragung für das
Schiedsstellenverfahren. Die Verteilung der Verfahrenskos-
ten kann im Streitfall im Rahmen des sozialgerichtlichen
Verfahrens nach § 115 Abs. 3 Satz 4 SGB XI-E geprüft wer-
den.

Zu Absatz 4

Die Regelung enthält die Ermächtigung für die Bundesre-
gierung zur Regelung der Prüfkosten durch Rechtsverord-
nung mit Zustimmung des Bundesrates.



Deutscher Bundestag – 14. Wahlperiode – 45 – Drucksache 14/5395

Zu § 117

Die Vorschrift regelt die Zusammenarbeit der staatlichen
Heimaufsichtsbehörden mit den Landesverbänden der Pfle-
gekassen sowie den Medizinischen Diensten der Kranken-
versicherung. Dies erfordert eine klare Definition und Zu-
ordnung der Rechte und Pflichten der Landesverbände der
Pflegekassen und des Medizinischen Dienstes der Kranken-
versicherung gegenüber den Aufsichtsrechten der staatli-
chen Heimaufsichtsbehörden der Länder.

Zu Absatz 1

In Absatz 1 sind wesentliche Grundsätze der Zusammenar-
beit zusammengefasst. Sie sind darauf ausgerichtet die
wechselseitigen Aufgaben der Beteiligten nach dem
SGB XI und nach dem Heimgesetz durch

– gegenseitige Information und Beratung,

– Terminabsprachen für eine gemeinsame oder arbeitstei-
lige Überprüfung von Heimen oder

– Verständigung über die im Einzelfall notwendigen Maß-
nahmen

wirksam aufeinander abzustimmen (Satz 1). Dabei ist si-
cherzustellen, dass Doppelprüfungen nach Möglichkeit ver-
mieden werden.

Diese Regelungen erhöhen den Schutz der pflegebedürfti-
gen Heimbewohner; es können unangemessene oder gefähr-
liche Pflegesituationen vermieden oder rechtzeitig aufge-
deckt und beseitigt werden. Des Weiteren kann der zeitliche
und personelle Aufwand, der für die Einrichtungsträger im
Allgemeinen mit einer Prüfung einhergeht, auf ein verträgli-
ches Mindestmaß begrenzt werden; Synergieeffekte für alle
Beteiligten können nutzbar gemacht werden. Insgesamt soll
durch die vorgesehene enge Zusammenarbeit, die einen um-
fassenden Informationsaustausch einschließt, gewährleistet
werden, dass gleiche Sachverhalte nicht mehrmals abge-
fragt und überprüft werden. Diesem Ziel dient auch die Ver-
pflichtung, an den Arbeitsgemeinschaften nach § 20 Abs. 5
des Entwurfes zur Änderung des Heimgesetzes mitzuwir-
ken.

Zu Absatz 2

Absatz 2 unterstreicht, dass die originäre Verantwortung der
Pflegekassen für die inhaltliche Bestimmung, Sicherung
und Prüfung der Pflege-, Versorgungs- und Betreuungsqua-
lität nach dem SGB XI durch eine Zusammenarbeit mit den
Heimaufsichtsbehörden weder eingeschränkt noch erweitert
werden kann. Eine Weisungsbefugnis der staatlichen Heim-
aufsichtsbehörde ist nicht gegeben.

Zu Absatz 3 und 4

Informationen, die den Landesverbänden der Pflegekassen
oder den Medizinischen Diensten über die Leistungs- und
Belegungsstruktur der Einrichtungsträger sowie die verein-
barten Vergütungssätze vorliegen, müssen den Heimauf-
sichtsbehörden zugänglich gemacht werden, wenn sie diese
zur Wahrnehmung ihrer Aufgaben benötigen. Dabei sind
die datenschutzrechtlichen Vorgaben, insbesondere im Hin-
blick auf personenbezogene Daten, zu beachten (Absatz 3).

Absatz 4 stellt zugleich klar, dass Erkenntnisse, die der
Medizinische Dienst oder sonstige Sachverständige aus der
Prüfung von Pflegeheimen nach dem SGB XI gewinnen, an
die zuständige Heimaufsichtsbehörde weitergeleitet werden
dürfen, soweit sie zur Durchführung des Heimgesetzes er-
forderlich sind.

Der Unterschied zwischen den Absätzen 3 und 4 besteht da-
rin, dass im Fall des Absatzes 3 allgemeine Angaben über
die Struktur des Heimes weitergeleitet werden dürfen, wäh-
rend es sich im Fall des Absatzes 4 um konkrete Erkennt-
nisse aus Qualitätsprüfungen handelt.

Zu Absatz 5

In Absatz 5 ist bestimmt, dass die Pflegekassen und ihre
Verbände sowie der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung nur die Kosten zu tragen haben, die ihnen selber in
Wahrnehmung ihrer originären Aufgaben entstehen. Dies
gilt auch für die Aufwendungen, die ihnen im Rahmen der
engen Zusammenarbeit mit der zuständigen Heimaufsichts-
behörde entstehen, wie z. B. Fahrtkosten. Dagegen ist eine
finanzielle Beteiligung an den Aufwendungen der Heimauf-
sicht oder von ihr beteiligter Stellen oder Gremien unzuläs-
sig.

Zu Absatz 6

Durch Anordnungen der Heimaufsichtsbehörde bedingte
Mehr- oder Minderkosten sind, soweit sie dem Grunde nach
vergütungsfähig sind, in der nächstmöglichen Pflegesatz-
vereinbarung zu berücksichtigen. Zugleich wird klargestellt,
dass Rechtsmittel des Pflegeheimes oder der Pflegekassen
gegen eine Anordnung der Heimaufsichtsbehörde keine
aufschiebende Wirkung haben.

Zu § 118

Mit § 118 SGB XI-E wird das Verfahren zur Durchführung
von Qualitätsprüfungen aus den Regelungstatbeständen der
Vereinbarungen nach § 80 Abs. 1 SGB XI herausgenom-
men und auf eine neue Grundlage gestellt. Die Bundesregie-
rung wird ermächtigt, durch Rechtsverordnung mit Zustim-
mung des Bundesrates Beratungs- und Prüfvorschriften an-
zuordnen. Für den Erlass der Rechtsverordnung ist Voraus-
setzung, dass die Kostenträger und die Leistungserbringer
sowie der MDK und unabhängige Sachverständige einge-
bunden werden (Absatz 3). Die Verordnungslösung wurde
gewählt, weil sich die Regelungsgegenstände im Span-
nungsfeld zwischen ordnungsrechtlichen Eingriffsbefugnis-
sen, Prüfbefugnissen des MDK und den neuen Instrumenten
der Qualitätsprüfung durch unabhängige Prüfer bewegen.
Hierbei sind die jeweiligen Interessen und Anliegen der
beteiligten Leistungserbringer, Kostenträger (Pflegekassen,
Sozialhilfeträger) und auch der Prüfinstitutionen einzubin-
den und auszugleichen, ohne das Ziel einer wirksamen Qua-
litätssicherung und Qualitätsprüfung zu vernachlässigen.
Bei dieser schwierigen und streitanfälligen „Gemengelage“
gewährleistet eine Regelung durch Rechtsverordnung eine
für alle Beteiligten eher akzeptable Lösung.

Ferner ist die Verordnungslösung aus Rechtsgründen erfor-
derlich. Nach dem neuen § 113 SGB XI-E können Quali-
tätsprüfungen künftig auch von unabhängigen Sachverstän-
digen und Prüfstellen durchgeführt werden. Deren rechtlich
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wirksame Einbindung in das Prüfwesen erfordert eine trag-
fähige rechtliche Absicherung. Diese Absicherung wird für
das Prüfverfahren dadurch erreicht, dass die Beratungs- und
Prüfvorschriften durch Verordnung erlassen werden, deren
Inhalt durch den Gesetzgeber in § 118 SGB XI-E vorstruk-
turiert wird.

Zu Absatz 1

Absatz 1 regelt das Zustandekommen der Rechtsverord-
nung der Bundesregierung mit Zustimmung des Bundesra-
tes. Ferner werden durch die Vorschrift alle Prüfstellen und
die in der Vorschrift genannten weiteren Beteiligten aus-
drücklich an die Rechtsverordnung gebunden. Diese Rege-
lung gewährleistet eine bundesweit einheitliche und recht-
lich abgesicherte Prüf- und Beratungspraxis.

Zu Absatz 2

Die Vorschrift gibt die Regelungsgegenstände der Rechts-
verordnung vor. Diese Vorstrukturierung durch den Gesetz-
geber ist erforderlich, weil die Prüf- und Eingriffsrechte der
Stellen, die Qualitätsberatungen und -prüfungen durchfüh-
ren, in ausreichender Konkretisierung aus dem Gesetz selbst
ableitbar sein müssen. Im Einzelnen sollen insbesondere
nachfolgende Regelungen in der Verordnung getroffen wer-
den:

1. Maßstäbe und Grundsätze für die Beratung und Prüfung
von Pflegeeinrichtungen einschließlich der ihren Trägern
obliegenden Leistungs- und Qualitätsnachweise

Im Interesse der Einrichtungsträger muss sichergestellt
sein, dass objektiv gleiche Sachverhalte von Qualitäts-
prüfern nicht unterschiedlich beurteilt werden. Es ist da-
her vor allem für die Qualitätsprüfungen erforderlich,
dass einheitliche Bewertungskriterien gelten. Vor diesem
Hintergrund soll die Rechtsverordnung Beratungs- und
Prüfkriterien enthalten.

Die Einrichtungsträger sind künftig nach Maßgabe von
§ 113 SGB XI-E verpflichtet, in regelmäßigen Abstän-
den einen Nachweis über ihre Leistungen und deren
Qualität zu erbringen. Diese Leistungs- und Qualitäts-
nachweise resultieren aus entsprechenden Qualitätsprü-
fungen autorisierter Stellen. Um auch diese einheitlich
und kompatibel zu gestalten und gleichen Maßstäben zu
unterwerfen, ist es notwendig, sie als Regelungsgegen-
stand in den nach Absatz 1 zu beschließenden Kriterien-
katalog einzubeziehen.

2. Art, Umfang und Häufigkeit von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen sowie Qualitätsprüfungen

Die Qualitätsprüfungen können auf unterschiedliche
Weise durchgeführt werden. Der Gesetzgeber sieht bei-
spielsweise Anlass- und regelmäßige Stichprobenprü-
fungen vor. Ferner sind etwa Differenzierungen bei der
Prüfungstiefe (zum Beispiel durch eine Beschränkung
auf bestimmte Leistungsangebote) oder insbesondere der
Häufigkeit der Prüfungen denkbar. Die Rechtsverord-
nung soll angesichts der Vielgestaltigkeit von Qualitäts-
prüfungen, einheitliche Regelungen zu deren Art, Um-
fang und Häufigkeit vorsehen. Dabei stellt Nummer 2
klar, dass die Rechtsverordnung Vorgaben zur Prüfung
der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität in allen

Leistungsbereichen enthalten muß. Gleiches gilt auch
für die Leistungs- und Qualitätsnachweise.

3. Prüfverfahren und Erteilung von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen

Es ist erforderlich, dass die Qualitätsprüfungen und die
Dokumentierung des Ergebnisses mittels eines Leis-
tungs- und Qualitätsnachweises nach formalisierten, für
die Einrichtungsträger transparenten Verfahrensregeln
durchgeführt werden, die mindestens die gesetzlichen
Anforderungen der neuen Vorschriften der §§ 112 ff.
SGB XI-E berücksichtigen. Ein maßgeblicher Rege-
lungsgegenstand der Rechtsverordnung sind daher die
Prüfverfahren und die Erteilung von Leistungs- und
Qualitätsnachweisen. Dabei müssen auch verfahrensmä-
ßige Regelungen zur Datenverarbeitung und -nutzung in
die Rechtsverordnung aufgenommen werden.

4. Qualifikation der Prüfer

Vorgaben zur Qualifikation der eingesetzten Prüfkräfte
sind in der Rechtsverordnung unerlässlich. Dabei ist für
die Prüfungen in den Bereichen der allgemeinen Pflege-
leistungen, der medizinischen Behandlungspflege sowie
der sozialen Betreuung vorgeschrieben, dass hierfür nur
Pflegefachkräfte oder Ärzte eingesetzt werden dürfen
(Satz 2). Dies ist erforderlich, um insbesondere in diesen
wichtigen Leistungsbereichen fachlich fundierte Quali-
tätsbeurteilungen sicherzustellen. Die Qualität der Leis-
tungen bei Unterkunft und Verpflegung kann auch von
anderen sachkundigen Prüfern, die nicht Pflegefach-
kräfte oder Ärzte sind, geprüft werden.

5. Voraussetzungen und Verfahren der Anerkennung von
Qualitätsprüfern

Eine flächendeckende und regelmäßige Prüfung von
Qualität und Qualitätssicherung in Pflegeeinrichtungen
setzt immer auch entsprechende personelle Ressourcen
der prüfenden Institutionen voraus. Um hier den Medizi-
nischen Dienst der Krankenversicherung sinnvoll zu ent-
lasten, sollen nach § 113 SGB XI-E ergänzend unabhän-
gige Sachverständige und Prüfstellen zur Erteilung von
Leistungs- und Qualitätsnachweisen zum Einsatz kom-
men können. Diese brauchen allerdings eine Anerken-
nung der Landes- oder Bundesverbände der Pflegekas-
sen, um Leistungs- und Qualitätsnachweise ausstellen zu
dürfen. Vor diesem Hintergrund soll die Rechtsverord-
nung einheitliche Voraussetzungen für das Verfahren zur
Anerkennung dieser Prüfer festlegen. Beim Anerken-
nungsverfahren sind auf Landesebene der MDK und auf
Bundesebene der MDS zu beteiligen. Diese Beteili-
gungspflicht soll sicherstellen, dass die vielfältigen Er-
fahrungen der Medizinischen Dienste im Bereich der
Qualitätssicherung für die Anerkennung der unabhängi-
gen Sachverständigen und Prüfstellen nutzbar gemacht
werden.

6. Anforderung an die Zustimmung Pflegebedürftiger in
den Fällen des § 114 SGB XI-E

Die Vorschrift des § 114 SGB XI-E regelt unter anderem
die Zutrittsbefugnisse der Prüfer zu den einem Wohn-
recht der Pflegebedürftigen unterliegenden Teilen eines
Pflegeheimes sowie zur Wohnung von Pflegebedürfti-
gen. Sie macht die Zutrittsrechte von der Zustimmung
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des Pflegebedürftigen abhängig oder lässt deren Erset-
zung durch eine vertretungsberechtigte Person oder ei-
nen bestellten Betreuer zu (§ 114 Abs. 2, 3 oder 5 SGB
XI-E). Um sicherzustellen, dass dieses Zustimmungser-
fordernis in der Praxis nicht missachtet wird, sind in der
Rechtsverordnung auch die Anforderungen an die Zu-
stimmung oder deren Ersetzung zu regeln.

Zu Absatz 3

Durch diese Regelung soll sichergestellt werden, dass der
Sachverstand der beteiligten Fachkreise eingebunden ist.
Der Verordnungsgeber wird in seiner Gestaltungsfreiheit
durch eine Anhörung rechtlich zwar nicht gebunden; es ist
aber im Interesse einer möglichst breiten Akzeptanz der Be-
ratungs- und Prüfverordnung und insbesondere ihrer fach-
lichen Absicherung erforderlich, die Spitzenverbände der
Pflegekassen, den Verband der privaten Krankenversiche-
rung e. V., die Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen
Sozialhilfeträger, die Bundesvereinigung der kommunalen
Spitzenverbände, den Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen sowie die Vereinigungen der Trä-
ger von Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene einzubinden.
Dabei wird davon ausgegangen, dass auf Leistungserbrin-
gerseite die Vertragspartner der Vereinbarungen nach § 80
SGB XI zu beteiligen sind.

Außerdem ist eine Pflicht zur Beteiligung unabhängiger
Sachverständiger vorgesehen. Hierdurch wird sichergestellt,
dass beim Zustandekommen der Rechtsverordnung Sach-
erwägungen neutraler Beteiligter in gebotenem Umfang
Beachtung finden.

Zu Absatz 4

Die Vorschrift hat zum Ziel, dass die bei den Qualitätsprü-
fungen gewonnenen Erfahrungen im Interesse der Weiter-
entwicklung der Pflegequalität und der Qualitätssicherung
den Spitzenverbänden der Pflegekassen und dem zuständi-
gen Bundesressort im Abstand von drei Jahren (beginnend
mit dem Jahr 2003) in Berichtsform zugänglich gemacht
werden. Die Berichtspflichten dienen der Sammlung und
Auswertung von Daten, Erfahrungen und Erkenntnissen,
die für die Sicherung und Weiterentwicklung der Pflege-
qualität notwendig oder zweckdienlich sind.

Zu § 119

Die Vorschrift sieht die entsprechende Anwendung der Vor-
schriften über Heimverträge in zugelassenen Pflegeheimen
vor, auf die das Heimgesetz keine Anwendung findet. Nach
der Systematik des SGB XI handelt es sich hierbei vor al-
lem um Pflegeheime für Jugendliche, die aus dem Anwen-
dungsbereich des Heimgesetzes ausdrücklich ausgeschlos-
sen sind. Die Vorschrift ist im Interesse und zum Schutz der
jugendlichen pflegebedürftigen Heimbewohner erforder-
lich, weil über Inhalt und Abschluss von Heimverträgen mit
diesem Personenkreis bislang keine Vorschriften existieren.

Zu § 120

Mit der Vorschrift werden (abgesehen vom Zivilrecht) erst-
mals Vorgaben zum Vertragsverhältnis zwischen dem Trä-
ger eines Pflegedienstes und den von ihm betreuten Pflege-
bedürftigen eingeführt.

Zu Absatz 1

Nach der Systematik des SGB XI besteht ein Anspruch der
Pflegebedürftigen gegenüber ihrer Pflegekasse auf die Ge-
währung von Sachleistungen, zu denen auch die häusliche
Pflegehilfe gehört (§ 36 SGB XI). Die Pflegekasse ihrerseits
hat gegenüber der jeweiligen zugelassenen ambulanten oder
stationären Einrichtung einen Anspruch auf die vertragsge-
mäße Erbringung der Sachleistungen.

Absatz 1 stellt für den Bereich der häuslichen Pflege klar,
dass ein Pflegedienst, der die Betreuung eines Pflegebedürf-
tigen übernimmt, neben seiner Leistungsverpflichtung ge-
genüber der Pflegekasse zugleich eine „individualrechtli-
che“ Verpflichtung gegenüber dem Pflegebedürftigen ein-
geht, diesen nach Art und Schwere seiner Pflegebedürftig-
keit zu pflegen und hauswirtschaftlich zu versorgen;
allerdings nur entsprechend den vom Pflegebedürftigen in
Anspruch genommenen Leistungen. Diese Einschränkung
ist erforderlich, weil ein Pflegedienst – anders als ein Pfle-
geheim – die Betreuung des Pflegebedürftigen nicht „rund
um die Uhr“ wahrnimmt, sondern nur die vom Pflegebe-
dürftigen abgerufenen Leistungen erbringt. Diese Beschrän-
kung erfordert andererseits, dass der Pflegedienst bei einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes die zuständige
Pflegekasse hiervon in Kenntnis setzt.

Zu Absatz 2

Über die individualvertraglichen Verpflichtungen hat der
Pflegedienst mit den Pflegebedürftigen einen Pflegevertrag
abzuschließen und ihm und seiner Pflegekasse je ein Exem-
plar auszuhändigen. Dies ist erforderlich, weil es im Be-
reich der ambulanten Versorgung vielfach noch keine
Selbstverständlichkeit ist, dass Pflegeverträge abgeschlos-
sen werden. Die Regelung schafft im Interesse der Pflegebe-
dürftigen mehr Transparenz; denn sie stellt, wie im Bereich
der stationären Versorgung, sicher, dass die Pflegebedürfti-
gen anhand „individualvertraglicher“ Abmachungen mit
dem Träger des Pflegedienstes über ihre Rechte und Pflich-
ten hinreichend informiert sind und eine ausreichende
Rechtsklarheit auch im Rechtsverhältnis zu dem Träger des
zugelassenen Pflegedienstes besteht. Dabei gilt, dass die
vertraglichen Vereinbarungen auf der „kollektivrechtlichen“
Ebene der Pflegeselbstverwaltung unmittelbar auf die Pfle-
geverträge einwirken.

Die Kündigungsregelung in Satz 2 ermöglicht eine zunächst
probeweise Inanspruchnahme des Pflegedienstes. Sie gibt
den Pflegebedürftigen das Recht, innerhalb von zwei Wo-
chen nach dem ersten Pflegeeinsatz fristlos zu kündigen. Es
handelt sich nicht um eine Kündigungsfrist, sondern um
eine Frist innerhalb derer das Recht zur fristlosen Kündi-
gung wahrgenommen werden kann. Satz 3 stellt klar, dass
die Zwei-Wochen-Frist mit Aushändigung des Vertrages zu
laufen beginnt, wenn er erst nach dem ersten Pflegeeinsatz
ausgehändigt wird.

Die Vorschrift sieht (wie dargelegt) die Verpflichtung der
Pflegedienste zur Weitergabe des Pflegevertrages an die
Pflegekassen vor. Im Sachleistungssystem der Pflegeversi-
cherung kommt der Pflegekasse eine Sachwalterfunktion
für die Interessen der Pflegebedürftigen zu. Dies wird bei-
spielsweise durch den neuen § 115 Abs. 3 Satz 7 SGB XI-E
deutlich. Danach kann die Pflegekasse ihre Versicherten bei
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der Verfolgung von Ansprüchen unterstützen. Durch die
Vorlageverpflichtung des Pflegevertrages kann die Pflege-
kasse auch im ambulanten Bereich ihre Sachwalterfunktion
wahrnehmen. Sie kann für ihre Versicherten insbesondere
prüfen, ob die Pflegeverträge – gemäß der Vorgabe in Ab-
satz 3 und 4 – den Verträgen zwischen den Kostenträgern
und den Einrichtungsträgern entsprechen.

Zu Absatz 3

Die Regelung hat klarstellenden Charakter. Sie schreibt vor,
welche Bestandteile der Pflegevertrag wenigstens enthalten
muss. Dabei ist zu beachten, dass sich der Inhalt des Pflege-
vertrages, soweit er Pflegesachleistungen nach dem SGB XI
zum Gegenstand hat, ohnehin maßgeblich nach den Verträ-
gen der Pflegeselbstverwaltung auf der „kollektivrechtli-
chen“ Ebene richtet. Weitergehende, über die Sachleistun-
gen nach dem SGB XI hinausreichende Regelungsinhalte
über der Art nach andere Dienstleistungen (z. B. Essen auf
Rädern) sind nicht ausgeschlossen.

Zu Absatz 4

Die Regelung stellt klar, dass der Zahlungsanspruch des
Pflegedienstes unmittelbar gegen die Pflegekassen zu rich-
ten ist. Da die Leistungen der Pflegeversicherung der Höhe
nach begrenzt sind, ist die weitere Klarstellung erforderlich,
dass für die von den Pflegebedürftigen in Anspruch genom-
menen Leistungen, die über die leistungsrechtlichen
Höchstbeträge der Pflegeversicherung hinausgehen, keine
höheren Preise berechnet werden dürfen als mit den Pflege-
kassen vereinbart. Hierdurch wird ausgeschlossen, dass
Pflegedienste zwischen den mit der Pflegekasse und den mit
den Pflegebedürftigen abzurechnenden Leistungen der
Grundpflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung zu
Lasten der Pflegebedürftigen differenzieren können.

Zu Nummer 24 (Zwölftes Kapitel)

Folgeänderung zur Einfügung des neuen Elften Kapitels.

Zu Nummer 25 (§ 121)

Folgeänderung zur Einfügung des neuen Elften Kapitels.

Zu Artikel 2 (Inkrafttreten)

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten des Gesetzes. Eine
Befristung ist nicht vorgesehen, weil das Gesetz vor allem
Struktur- und Verfahrensregelungen enthält, die dauerhaft
wirken sollen.

C. Finanzielle Auswirkungen

Für die Haushalte von Bund, Ländern und Gemeinden ent-
stehen keine zusätzlichen Kosten.

Durch die Umsetzung dieses Gesetzes entstehen ebenfalls
keine zusätzlichen Kosten im Verwaltungsvollzug.

Für die Einrichtungsträger und die Pflegekassen ist durch
die Einführung von Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen
mit einem einmaligen Verwaltungsmehraufwand in der
Größenordnung von 10 Mio. DM zu rechnen. Die nachfol-
genden Anpassungen der Leistungs- und Qualitätsvereinba-
rungen führen zu geringeren Mehrkosten. Dem stehen Min-
derausgaben der Kostenträger gegenüber. Sie ergeben sich
zum einen aus der größeren Transparenz der Pflegesätze, die
dadurch erreicht wird, dass die Leistungsbeschreibungen
aus den Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen landes-
weite Pflegeheimvergleiche ermöglichen. Sie bilden die
Grundlage für aussagekräftige Leistungs-, Qualitäts-, und
Preisvergleiche, die den Wettbewerb der Einrichtungen un-
tereinander fördern. Detaillierte Leistungsbeschreibungen
werden zudem zu einer verstärkten Nutzung des Instru-
ments der Wirtschaftlichkeitsprüfungen führen und Poten-
ziale für eine noch effizientere Leistungserbringung aufde-
cken. Dies ist erforderlich, weil seit Einführung der Pflege-
versicherung Wirtschaftlichkeitsprüfungen praktisch nicht
durchgeführt worden sind. Hinzu kommt, dass mit den ge-
setzlich vorgeschriebenen Instrumenten zum einrichtungs-
internen Qualitätsmanagement künftig die Wirtschaftlich-
keit der Betriebsführung nachhaltig erhöht wird. Außerdem
wird das neue Instrument des Personalabgleichs dazu bei-
tragen, Minder-, Fehl- oder Überbesetzungen aufzudecken
und damit ebenfalls die Wirtschaftlichkeit der Einrichtun-
gen zu erhöhen.

Für die regelmäßige Erbringung von Leistungs- und Quali-
tätsnachweisen entstehen für alle Einrichtungen zusammen
jährliche Kosten von etwa 40 Mio. DM, die in die Pflege-
sätze einkalkuliert werden können. Dabei wird von einem
durchschnittlich zweijährigem Nachweisturnus ausgegan-
gen.

D. Preiswirkungsklausel

Gemessen am Gesamtvolumen der Ausgaben der sozialen
Pflegeversicherung im Jahr 1999 von rd. 32 Mrd. DM sind
die Mehrausgaben von so geringer Bedeutung, dass mittel-
bare Auswirkungen auf die Wirtschaft nicht zu erwarten
sind. Vor diesem Hintergrund ist auch nicht mit Auswirkun-
gen auf Einzelpreise sowie das Preisniveau, insbesondere
das Verbraucherpreisniveau, zu rechnen.
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Anlage 2

Stellungnahme des Bundesrates

Der Bundesrat hat in seiner 758. Sitzung am
21. Dezember 2000 beschlossen, zu dem Gesetzentwurf
gemäß Artikel 76 Abs. 2 des Grundgesetzes wie folgt
Stellung zu nehmen:

1. Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 113 Abs. 3 Satz 3 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 23 sind in § 113 Abs. 3 Satz 3 die Wör-
ter „für die Durchführung des Heimgesetzes zuständigen
Landesbehörde (Heimaufsichtsbehörde)“ durch die
Wörter „nach Landesrecht für die Durchführung des
Heimgesetzes bestimmten Behörde (Heimaufsichtsbe-
hörde)“ zu ersetzen.

B e g r ü n d u n g

Nach § 113 Abs. 3 Satz 3 ist vorgesehen, eine Kopie des
Leistungs- und Qualitätsnachweises auch der für die
Durchführung des Heimgesetzes zuständigen Landesbe-
hörde (Heimaufsichtsbehörde) zuzuleiten. Nach Landes-
recht ist es jedoch möglich, die Aufgaben nach dem
Heimgesetz anderen als Landesbehörden zu übertragen.
Das ist z. B. in Niedersachsen auch der Fall (Kommunen
sind für Altenpflegeheime zuständig).

2. Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 117 Abs. 4 Satz 2 – neu –
SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 23 ist an § 117 Abs. 4 folgender Satz an-
zufügen:

„§ 115 Abs. 1 Satz 1 und 2 bleiben hiervon unberührt.“

B e g r ü n d u n g

Die Ergänzung dient der Klarstellung. Soweit Erkennt-
nisse aus Prüfungen von Pflegeheimen vom Medizini-

schen Dienst der Krankenversicherung oder von sonsti-
gen Sachverständigen oder Stellen, die Qualitätsprüfun-
gen nach dem SGB XI durchführen, zur Vorbereitung
und Durchführung von aufsichtsrechtlichen Maßnahmen
nach dem Heimgesetz erforderlich sind, sind sie der
zuständigen Heimaufsichtsbehörde unverzüglich mitzu-
teilen. Hiervon bleibt der Grundsatz des § 115 Abs. 1
SGB XI-E unberührt, wonach der Medizinische Dienst
der Krankenversicherung sowie die von den Landesver-
bänden der Pflegekassen für Qualitätsprüfungen bestell-
ten Sachverständigen und die sonstigen Qualitätsprüfer
nach dem SGB XI das Ergebnis einer jeden Qualitäts-
prüfung sowie die dabei gewonnenen Daten und Infor-
mationen den zuständigen Heimaufsichtsbehörden zum
Zwecke der Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben mit-
zuteilen haben.

3. Zu Artikel 1 Nr. 23 (§ 118 Abs. 4 Satz 2 SGB XI)

In Artikel 1 Nr. 23 sind in § 118 Abs. 4 Satz 2 nach den
Wörtern „und dem Bundesministerium für Gesundheit“
die Wörter „und den zuständigen Ländesministerien“
einzufügen.

B e g r ü n d u n g

Die gemäß § 118 Abs. 4 zu fertigenden Berichte im Rah-
men der Qualitätsprüfung und Qualitätssicherung dürfen
nicht nur dem Medizinischen Dienst der Spitzenver-
bände der Krankenkassen und den Spitzenverbänden der
Pflegekassen sowie dem BMG vorgelegt werden, son-
dern sind ebenfalls den Ländern als wesentlichen Kos-
tenträgern zuzuleiten.
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Anlage 3

Gegenäußerung der Bundesregierung

Zu Nummer 1 (Artikel 1 Nr. 23, § 113 Abs. 3 Satz 3
SGB XI)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu.

Zu Nummer 2 (Artikel 1 Nr. 23, § 117 Abs. 4 Satz 2
– neu – SGB XI)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu.

Zu Nummer 3 (Artikel 1 Nr. 23, § 118 Abs. 4 Satz 2
SGB XI)

Die Bundesregierung stimmt dem Vorschlag zu. Die Ände-
rung muß jedoch wie folgt lauten:

„In Artikel 1 Nr. 23 sind in § 118 Abs. 4 Satz 2 nach den
Wörtern „Spitzenverbänden der Pflegekassen“ das Wort
„und“ durch ein Komma zu ersetzen und nach den Wör-
tern „dem Bundesministerium für Gesundheit“ die Wör-
ter „und den zuständigen Länderministerien“ einzufü-
gen.“
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