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Erstes Kapitel: Einleitung 

A. Einführung 

„Die Nachfrage nach Schwarzwälder Kirschtorte, koffeinfreiem Kaffee und Well-
nessbädern boomt“1. Man mag über Sinn oder Unsinn einer derartigen Beschreibung 
der Zukunft Deutschlands geteilter Meinung sein. Eine Aussage ist jedoch klar, auch 
wenn sie hier nicht mit der fast schon üblichen negativen Konnotation2 vorgetragen 
wurde: die deutsche Gesellschaft altert. Schätzungen der Organisation for Economic 
Co-operation and Development (OECD) zufolge wird in Deutschland der Bevölke-
rungsanteil derjenigen Personen, die 65 Jahre oder älter sind, bis im Jahr 2030 von 20,4 
% (2010) auf 27,8 % angestiegen sein.3 Dieser erwartete Anstieg von über 36 % in den 
nächsten 20 Jahren ist kein national begrenztes Phänomen.4 Der für den gleichen Zeit-
raum für die 27 Mitgliedstaaten der Europäischen Union prognostizierte Anstieg beträgt 
ca. 39,4 %,5 im Vereinigten Königreich beträgt er immerhin 32,7 %.6 Noch drastischer 
ist die prognostizierte Entwicklung der hochaltrigen Bevölkerung. Der Anteil der über 
80-Jährigen an der Gesamtbevölkerung der Europäischen Union soll im Zeitraum von 
2008 bis 2030 sogar um mehr als 56 % zunehmen,7 für Deutschland liegt die erwartete 
Zuwachsrate in diesem Zeitraum mit ca. 58 % nochmals leicht höher.8 Für das Verei-
nigte Königreich sehen Prognosen einen Zuwachs der Personen mit einem Alter von 85 
oder mehr Lebensjahren von heute 1,3 Mio. (2008) auf 3,3 Mio. im Jahr 2033 voraus9 – 
eine Zunahme um annähernd 154 %. 

                                                        
1 Sinn, Ist Deutschland noch zu retten?, S. 392. 
2 Der Sprachjargon variiert von der „Überalterung“ der Gesellschaft (vgl. etwa Daric/Girard, Vieil-

lissement de la population et prolongation de la vie active, 1948, Kaufmann, Die Überalterung, 
1960, oder – aus neuerer Zeit – Herbert-Quandt-Stiftung [Hrsg.], Gesellschaft ohne Zukunft? Be-
völkerungsrückgang und Überalterung als politische Herausforderung, 2004) bis hin zu ihrer „Ver-
greisung“ (vgl. etwa Gallon, Vergreisung als Grund, um die Rente zu senken?, in: Soziale Sicher-
heit, Band 46 (1997), S. 286 ff.); vgl. zu dieser „Bedrohungsperspektive“ auch Becker, Die alternde 
Gesellschaft, JZ 2004, S. 929 m.w.N.; ausführlich zur Wahrnehmung des Alters aus verschiedenen 
gesellschaftlichen Perspektiven sowie zur Altersdiskriminierung und deren geschichtlicher Entwick-
lung Bytheway, Ageism, S. 1 ff. 

3 OECD, OECD Factbook 2010, S. 17. Zur deutschen Bevölkerungsentwicklung vgl. auch Kaufmann, 
Schrumpfende Gesellschaft, S. 39 ff.  

4 Zur Alterung der Bevölkerung als globalem Phänomen vgl. Pohlmann, Ageing, S. 1 ff., 6. 
5 OECD, OECD Factbook 2010, S. 17. 
6 OECD, OECD Factbook 2010, S. 17. 
7 Vgl. Europäische Kommission/Eurostat, The Social Situation in the European Union 2009, S. 185. 
8 Statistisches Bundesamt, Bevölkerung Deutschlands bis 2060, S. 45 (Tabelle 7). 
9 Office for National Statistics, National population projections, 2008-based, S. 3 (Tabelle 4). 
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Diese Vorhersagen basieren im Wesentlichen auf der deutlich gestiegenen Lebens-
erwartung10 und einem signifikanten Rückgang der Geburtenrate.11 Doch während über 
die Gründe hierfür noch weitgehend Einigkeit herrscht – an prominentester Stelle stehen 
wohl der medizinisch-technische Fortschritt einerseits und die mit der Emanzipation der 
Frau einhergehende gezielte Geburtenkontrolle andererseits –, lassen sich die möglichen 
Folgen für die Gesellschaft heute bestenfalls erahnen.12 Die Implikationen für die Wirt-
schaft, die Arbeitsmärkte und die sozialen Sicherungssysteme sind jedenfalls höchst 
komplex und vielschichtig.  

So unsicher die möglichen Folgen der Änderung in der demographischen Entwick-
lung aber sind, in einem Bereich werden sie sich in besonders unmittelbarer Weise nie-
derschlagen: der Altenpflege. Das Risiko der Pflegebedürftigkeit erhöht sich wie kaum 
ein anderes soziales Risiko mit zunehmendem Lebensalter. Beträgt die Prävalenz in der 
Bevölkerung derzeit bei den unter 60-jährigen nur 0,6 %, so sind von den 60 bis 80-
jährigen schon ca. 3,9 %, von den über 80-jährigen rund 28,3 % und in der Altersgruppe 
ab 90 Jahren sogar über 60 % pflegebedürftig.13 Die gesellschaftlichen Herausforde-
rungen, die die zunehmende Zahl Pflegebedürftiger mit sich bringt, werden durch zwei 
weitere Trends vergrößert: zum einen durch die Tatsache, daß – bedingt mitunter durch 
gestiegene Trennungs- und Scheidungsraten – immer mehr ältere Menschen alleine 
wohnen und zum anderen dadurch, daß der kontinuierliche Anstieg der Beschäftigungs-
quote von Frauen die Verfügbarkeit „informeller Pflege“, also der Pflege durch die im 
sozialen Unterstützungsnetzwerk vorhandenen nichtberuflichen Helfer wie insbesondere 
Ehegatten bzw. Lebenspartner und Kinder, vermindern.14  

Die Herausforderungen, die sich hieraus ergeben, betreffen jedoch nicht allein die 
individuelle Verantwortung für die Lebensqualität im Alter. Ebenso gefordert sind soli-
darisches gesellschaftliches Handeln sowie Maßnahmen der Daseinsvorsorge seitens der 

                                                        
10 Zur Entwicklung der Lebenserwartung in Deutschland vgl. Statistisches Bundesamt, Bevölkerung 

Deutschlands bis 2060, S. 45 (Tabelle 7), S. 29 ff. 
11 Zur Alterung der Bevölkerung „von beiden Enden“ vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, 

Frauen und Jugend, Fünfter Bericht zur Lage der älteren Generation, S. 35 ff.; zu den Kennzeichen 
einer alternden Gesellschaft vgl. auch Becker, Die alternde Gesellschaft, JZ 2004, S. 930. 

12 Mögliche Implikationen sind etwa behandelt im Schlußbericht der Enquête-Kommission „Demo-
graphischer Wandel – Herausforderungen unserer älter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen 
und die Politik“, BT-Drs. 14/8800. Vgl. auch Birg, Dynamik der demographischen Alterung und 
Bevölkerungsschrumpfung. Wirtschaftliche und gesellschaftliche Auswirkungen in Deutschland, in: 
Herbert-Quandt-Stiftung [Hrsg.], Gesellschaft ohne Zukunft? Bevölkerungsrückgang und Überalte-
rung als politische Herausforderung, S. 12, 14 ff.  

13 Bezogen auf die Kriterien des § 14 SGB XI (Sozialgesetzbuch Elftes Buch - Soziale Pflegeversiche-
rung, G. v. 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014, zuletzt geändert durch G. vom 17. Dezember 2008, 
BGBl. I S. 2586). Zu den Zahlen vgl. Bundesministerium für Gesundheit und soziale Sicherung, 
Vierter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 59, sowie Bundesministerium für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Vierter Altenbericht zur Lage der älteren Generation in der 
Bundesrepublik Deutschland, S. 250. Zum Ansteigen des Risikos der Pflegebedürftigkeit mit zu-
nehmendem Alter vgl. Baltes/Smith, New Frontiers in the Future of Aging, Gerontology 49 (2003), 
S. 123 ff. 

14 Dazu Kendall, The Voluntary Sector, S. 159. 
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Sozialstaaten. Diese sind sich ihrer sozialen Verantwortung bewußt, wissen aber zu-
gleich um die Notwendigkeit der Anpassung ihrer Sozialschutzsysteme an die sich än-
dernden gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Als der Europäische Rat in Lissabon 
das strategische Ziel der Europäischen Union festlegte, „die Union zum wettbewerbsfä-
higsten und dynamischsten wissensbasierten Wirtschaftsraum der Welt zu machen, ei-
nem Wirtschaftsraum, der fähig ist, ein dauerhaftes Wirtschaftswachstum mit mehr und 
besseren Arbeitsplätzen und einem größeren sozialen Zusammenhalt zu erzielen”15, hob 
der Rat nicht nur die Bedeutung des Sozialschutzes für die globale sozioökonomische 
Politik hervor. Er betonte zugleich das Erfordernis einer verstärkten Zusammenarbeit 
zwischen den Mitgliedstaaten mit dem Ziel, die Sozialschutzsysteme angesichts einer 
alternden Bevölkerung auch langfristig aufrechterhalten zu können.16 In einer Mittei-
lung der Kommission der Europäischen Gemeinschaften von 2001 über die Zukunft des 
Gesundheitswesens und der Altenpflege17 wurde die soziale Dimension der Lissabon-
ner Strategie weiterentwickelt und drei Langzeitziele formuliert, die von den Mitglied-
staaten mittels der „Offenen Methode der Koordinierung“18 (OMK) umgesetzt werden 
sollen. Um den mit der Alterung der Gesellschaft verbundenen Problemen zu begegnen, 
sollen die Zugänglichkeit, die Qualität sowie die langfristige Finanzierbarkeit des Ge-
sundheitswesens und der Altenpflege gesichert werden.19  

Schenkt man allerdings Stimmen Glauben, die angesichts der nur begrenzten Res-
sourcen moderner Staaten von „Staatsversagen“20, vom „entzauberten“21 oder „über-
                                                        

15 Schlußfolgerungen des Vorsitzes des Europäischen Rates von Lissabon, 23. und 24. März 2000, Nr. 
5, abrufbar unter <http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/de/ec/00100-
r1.d0.htm>. 

16 Schlußfolgerungen des Vorsitzes des Europäischen Rates von Lissabon, 23. und 24. März 2000, Nr. 
31, abrufbar unter <http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/de/ec/00100-
r1.d0.htm>. 

17 Mitteilung der Kommission der Europäischen Gemeinschaften vom 5. Dezember 2001 über „Die 
Zukunft des Gesundheitswesens und der Altenpflege: Zugänglichkeit, Qualität und langfristige Fi-
nanzierbarkeit sichern“, KOM (2001) 723 endg. 

18 Schlußfolgerungen des Vorsitzes des Europäischen Rates von Lissabon, 23. und 24. März 2000, Nr. 
37, abrufbar unter <http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/de/ec/00100-
r1.d0.htm>; vgl. auch Mitteilungen der Kommission „Stärkung der sozialen Dimension der Lissa-
bonner Strategie: Straffung der offenen Koordinierung im Bereich Sozialschutz“, KOM (2003) 261 
endg./2; „Modernisierung des Sozialschutzes für die Entwicklung einer hochwertigen, zugänglichen 
und zukunftsfähigen Gesundheitsversorgung und Langzeitpflege: Unterstützung der einzelstaatli-
chen Strategien durch die ‚Offene Koordinierungsmethode’“, KOM (2004) 304 endg.; mit der 
Kommissionsmitteilung „Ein erneuertes Engagement für ein soziales Europa: Verstärkung der offe-
nen Koordinierungsmethode für Sozialschutz und soziale Eingliederung“, KOM (2008) 418 endg., 
wurde die offene Koordinierungsmethode in den Bereichen Sozialschutz und soziale Eingliederung 
nochmals überarbeitet und gestärkt. Allgemein zur OMK Zeitlin/Pochet [Hrsg.], The Open Method 
of Co-ordination in Action, S. 17 ff.; Schulte, Die „Methode der offenen Koordinierung“ ZSR 2002, 
S. 1 ff.; Berghman/Okma, The Method of Open Coordination, European Journal of Social Security 4 
(2002), S. 331 ff.; Angele, Die offene Methode der Koordinierung, ZESAR 2003, S. 444 ff.; Bode-
wig/Voß, Die „offene Methode der Koordinierung“ in der Europäischen Union, EuR 2003, S. 310 ff. 

19 KOM (2001) 723 endg., S. 11 ff. 
20 Vgl. Jänicke, Staatsversagen, 1987; Arnim, Staatsversagen, in: Bundeszentrale für Politische Bil-

dung [Hrsg.], Aus Politik und Zeitgeschichte, Bd. 37 (1987), S. 17 ff. 

http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/de/ec/00100-
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/de/ec/00100-
http://www.consilium.europa.eu/uedocs/cms_data/docs/pressdata/de/ec/00100-
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forderten Staat“22, von der „Krise staatlicher Regulierung“23 oder vom „Sozialstaat in 
der Krise“24 sprechen, so stellt sich die Frage, ob Sozialstaaten wie etwa der deutsche 
den Herausforderungen gewachsen sind, die die Aufrechterhaltung ihrer Sozialschutz-
systeme an sie stellt. Jedoch hat sich nicht nur die Rolle des Staates angesichts ständig 
zunehmender und komplexer werdender Aufgaben verändert, sondern mit ihr auch seine 
Handlungs- und Organisationsformen sowie Art und Maß der staatlichen Verantwor-
tung im Verhältnis zu anderen Akteuren und zu den von seinem Tätigwerden Betroffe-
nen.25 Sehen sich die Staaten gerade auch im Bereich der Sozialgestaltung einerseits 
zwar einem hochkomplexen Anforderungsprofil gegenüber,26 so sind sie andererseits 
doch nicht die alleinigen Akteure, wenn es darum geht, diesem Profil zu entsprechen. 
Längst beziehen die Staaten – gerade wenn sie tatsächlich an der Grenze ihrer Belast-
barkeit agieren – bei der Verwirklichung öffentlicher Interessen auch Private ein, um 
sich auf diese Weise zum einen selbst zu entlasten und zum anderen das Problemlö-
sungspotential der Gesellschaft nutzbar zu machen.27 Mag die Beteiligung Privater an 
der Erfüllung öffentlicher Aufgaben inzwischen zur Alltäglichkeit geworden sein,28 wie 
nicht zuletzt der Erlaß des Gesetzes zur Beschleunigung der Umsetzung von Öffentlich 
Privaten Partnerschaften und zur Verbesserung gesetzlicher Rahmenbedingungen der 
Öffentlich Privaten Partnerschaften (ÖPP-Beschleunigungsgesetz) belegt,29 so gewinnt 
das verantwortungsteilende Koagieren von öffentlichem und privatem Sektor angesichts 
der mit der Alterung der Gesellschaft verbundenen Herausforderungen gerade im Be-
reich der Altenpflege eine besondere Aktualität.  

Will aber der Staat seiner sozialen Verantwortung im Bereich der Altenpflege nach-
kommen und bedient er sich hierbei – wie etwa in Deutschland oder in England30 – 
                                                                                                                                                                   

21 Willke, Entzauberung des Staates, 1983.  
22  Herzog, Der überforderte Staat, in: Badura/Scholz [Hrsg.], Wege und Verfahren des Verfassungsle-

bens, S. 15 ff; Ellwein/Hesse, Der überforderte Staat, S. 29, 89; Hoffmann-Riem, Modernisierung 
von Recht und Justiz, S. 15 f. 

23  Mayntz, Regulative Politik in der Krise?, in: Matthes [Hrsg.], Sozialer Wandel in Westeuropa, S. 55 
ff.; Treiber, Regulative Politik in der Krise?, in: ders. [Hrsg.], Vollzugskosten des Rechtsstaats, S. 
189 ff.; Teubner, Das regulatorische Trilemma, Quaderni fiorentini per la storia del pensiero giuri-
dico moderno 13 (1984), S. 120 f.; vgl. auch Offe, Rationalitätskriterien und Funktionsprobleme des 
politisch-administrativen Handelns, Leviathan 1974, S. 333 ff.; Beck, Risikogesellschaft, S. 306 ff.; 
Wolf, Zur Antiquiertheit des Rechts in der Risikogesellschaft, Leviathan 1987, S. 357 ff. 

24  Dierkes/Zimmermann [Hrsg.], Sozialstaat in der Krise, 1996. 
25  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 6. 
26  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 6. 
27  Vosskuhle, Beteiligung Privater an öffentlichen Aufgaben und staatliche Verantwortung, VVDStRL 

62 (2003), S. 268. 
28  Heintzen, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 268; zur Einschaltung Privater vor dem 

Hintergrund der Verschuldung der öffentlichen Haushalte Henneke, Öffentliches Finanzwesen, S. 
212 f. 

29  Gesetz zur Beschleunigung der Umsetzung von Öffentlich Privaten Partnerschaften und zur Verbes-
serung gesetzlicher Rahmenbedingungen der Öffentlich Privaten Partnerschaften vom 1. September 
2005, BGBl. I S. 2676. Zu diesem Gesetz etwa Müller, Kommunalrechtliche Grenzen beim Sale-
and-lease-back, S. 2 f., 115, 122. 

30  Zu Einzelheiten der Leistungserbringung s. unten, S. 189 ff., 410 ff. 
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Privater, ist er weiterhin gefordert, eine adäquate Aufgabenerfüllung zu gewährleisten. 
Wird der erfüllende Wohlfahrtsstaat überlagert und zum Teil ersetzt durch einen ermög-
lichenden Gewährleistungsstaat31, wandelt sich seine Funktion also graduell von einem 
„Providing“ zu einem „Enabling“,32 so trägt er anstelle einer „Erfüllungsverantwor-
tung“ eine „Gewährleistungsverantwortung“.33 Aber wird der Staat dieser Verantwor-
tung gerecht? Seit langem berichtet die Presse von Pflegeskandalen – angefangen von 
Meldungen über das Versagen der staatlichen Heimaufsicht34 und die „Not in den Hei-
men“35 bis hin zur Berichterstattung über den „Todespfleger von Sonthofen“36. Fälle 
mit Stürzen von Heimbewohnern mit zum Teil tödlichem Ausgang beschäftigen die 
Gerichte37, der Bundestag kritisiert „unerträgliche Mißstände“38, und die juristische 
Literatur weist auf ein ungelöstes Pflegeproblem hin.39 All dies läßt Zweifel an der Ef-
fektivität der staatlichen Einflußnahme auf den privaten Sektor aufkommen. Kommt 
nicht dem Staat eine „Gewährleistungsverantwortung“ für die stationäre Langzeitpflege 
zu und wenn ja, was ist ihr Inhalt und wie kommt der Staat ihr nach? Für welche Pfle-
gestandards auf einer Skala zwischen einer „Sauber-satt-trocken-Pflege“ einerseits und 
einer optimalen Pflege nach „Wellness-Hotel-Standard“ andererseits übernimmt der 
Staat die Verantwortung und mit welchen Instrumenten gewährleistet er, daß die Leis-
tungserbringung, die weitgehend durch private Dritte erfolgt, die intendierte Qualität 
aufweist? 

B. Eingrenzung 

Den Gegenstand dieser Arbeit bildet ein Ausschnitt aus dem breiten Spektrum der 
Heranziehung Privater zur Erbringung von Leistungen mit einem funktionalen Bezug zu 
staatlichen Aufgaben, nämlich die Einbeziehung des privaten Sektors in die Erbringung 

                                                        
31  Zum Leitbild des „Gewährleistungsstaats“ unten, S. 92 ff. 
32  Gilbert/Gilbert, The Enabling State, 1989; Gilbert, The Enabling State, 2005; Hoffmann-Riem, Mo-

dernisierung von Recht und Justiz, S. 24. 
33  Vgl. etwa Hoffmann-Riem, Modernisierung von Recht und Justiz, S. 15 ff. 
34 So etwa im Artikel „Pflege-Mängel in Deutschland: Hunderttausende Alte müssen hungern“ vom 

14. Juni 2006, Spiegel Online, abrufbar unter <http://www.spiegel.de/politik/deutsch-
land/0,1518,421440,00.html>; S. auch den Spiegel-Report „Da verliert der Mensch seinen Schat-
ten“, Der Spiegel 1988, S. 104 ff. 

35  SZ vom 15. Juli 2005, S. 1. 
36  Stern.de vom 20. November 2006, abrufbar unter <http://www.stern.de/panorama/todespfleger-von-

sonthofen-getoetet-wie-am-fliessband-576753.html>. 
37 Etwa BGH, Urt. v. 14. Juli 2005, Az. III ZR 391/04 sowie BGH, Urt. v. 28. April 2005, Az. III ZR 

399/04. 
38  BT-Drs. 14/5395, S. 1. 
39  Zacher, Diskussionsbeitrag in VVDStRL 62, S. 350. Vgl. auch Vincent-Jones, Citizen Redress in 

Public Contracting for Human Services, The Modern Law Review, vol. 68 (2005), S. 923, der von 
“severe economic difficulties and governance problems afflicting the nursing and residential care 
sectors” spricht. 

http://www.spiegel.de/politik/deutsch-
http://www.stern.de/panorama/todespfleger-von-
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stationärer Langzeitpflegeleistungen. Weil zudem die Bewohner von Pflegeheimen im 
Durchschnitt deutlich über 80 Jahre alt sind,40 liegt der thematische Schwerpunkt der 
Arbeit im Bereich der Altenpflege, ohne aber von vorneherein auf diese Gruppe von 
Leistungsempfängern begrenzt zu sein. 

Die Inanspruchnahme stationärer Langzeitpflegeleistungen betrifft einen stark vom 
Sozialrecht41 geprägten Bereich der Lebenswirklichkeit. Den Blick für die Untersu-
chung des verantwortungsteilenden42 Zusammenwirkens von Staat und Privaten auf das 
Sozialrecht43 zu richten, liegt nahe. Gerade in diesem Rechtsgebiet hat der Rückgriff 
auf Private zur Erfüllung staatlich gewährter Leistungen eine lange Tradition, „nir-
gendwo ist der moderne Staat [...] so sehr mit der Beteiligung Privater aufgewachsen 
wie im Sozialrecht“44. Um so erstaunlicher ist es, daß das Sozialrecht in den aktuellen 
Diskussionen über das Verhältnis von öffentlichem und privatem Sektor nur eine unter-
geordnete Stellung einnimmt,45 ein Defizit,46 dem diese Arbeit ebenfalls begegnen soll. 

So breitgefächert die Anwendungsbeispiele für eine Aufgabenteilung zwischen Staat 
und Privaten auf dem Gebiet des Sozialrechts einerseits sind, so unumgänglich ist es 
andererseits, sich bei dieser Arbeit, deren Konzeption über die deskriptive Darstellung 
der privaten Leistungserbringung hinausgeht, auf einen bestimmten Teilausschnitt zu 
konzentrieren. Die stationäre Langzeitpflege, also die vollstationäre Erbringung von 

                                                        
40  Nämlich 84 Jahre im Vereinigten Königreich (bezogen auf 2004, s. Office of Fair Trading, Care 

homes for older people, S. 20) und 82 Jahre in Deutschland (bezogen auf 2003, s. Bundesministeri-
ums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Erster Bericht über die Situation der Heime und die 
Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, S. 106).  

41  Zum Begriff des Sozialrechts allgemein Zacher, Was ist Sozialrecht?, in: Müller [Hrsg.], FS Horst 
Schieckel, S. 371 ff.; Becker, Sozialrecht und Sozialrechtswissenschaft, ZÖR 65 (2010), S. 611 ff. 

42  Vgl. zur Verantwortungsteilung zwischen Staat und Privaten Hoffmann-Riem, Modernisierung von 
Recht und Justiz, S. 25, sowie ausführlich unten, S. 76 ff. 

43  Zum Begriff des Sozialrechts allgemein vgl. Zacher, Was ist Sozialrecht?, in: Müller [Hrsg.], FS 
Horst Schieckel, S. 371 ff. 

44  Zacher, Diskussionsbeitrag in VVDStRL 62, S. 349. 
45  Breiter behandelt werden demgegenüber z.B. der Energie- und der Post- bzw. Telekommunikations-

sektor, vgl. etwas Hermes, Staatliche Infrastrukturverantwortung, 1998; König/Benz [Hrsg.], Priva-
tisierung und staatliche Regulierung. Bahn, Post und Telekommunikation, Rundfunk, 1997; Freud, 
Infrastrukturgewährleistung in der Telekommunikation, NVwZ 2003, S. 408 ff; Burgi, Die Umset-
zungsebene der Gewährleistungsverantwortung, Zeitschrift für Staats- und Europawissenschaften 
2007, S. 46 ff.; der defizitären Behandlung des Sozialrechts hilft mittlerweile das 2010 erschiene, 
von Fehling und Ruffert herausgegebene „Regulierungsrecht“ in gewissem Umfang ab, das die Re-
gulierung der sozialen Infrastruktur im ambulanten (S. 788 ff., verfaßt von Schuler-Harms) und im 
stationären Sektor des Gesundheitswesens (S. 863 ff., verfaßt von Hense) beschreibt. Die Darstel-
lung der stationären Langzeitpflege gerät durch ihre gemeinsame Abhandlung mit dem Kranken-
haussektor dabei allerdings etwas knapp; auch Reimer, Qualitätssicherung, 2010, widmet dem Sozi-
alrecht zwar eine gewisse Aufmerksamkeit (vgl. etwa S. 92 ff., 145 ff., 233 ff.), was gerade beim 
Thema der Qualitätssicherung sicherlich nahe liegt. Aufgrund des weitgezogenen Referenzgebiets, 
dem Recht der Dienstleistungen, kommen die sozialrechtlichen Spezifika der Qualitätssicherung 
dabei allerdings nicht zum Tragen. 

46  Auch in der allgemeinen Verwaltungsrechtswissenschaft fand das Sozialrecht in den letzten Jahren 
– zu Unrecht – nur wenig Beachtung. S. hierzu Becker, Sozialrecht und Sozialrechtswissenschaft, 
ZÖR 65 (2010), S. 637 f. m.w.N. 
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Pflegeleistungen in Pflegeheimen, eignet sich hierfür aus folgenden Gründen besonders: 
Zum einen ist die Heranziehung des privaten Sektors in diesem Teilbereich stark ausge-
prägt. In Deutschland etwa wurden im Jahr 2007 von den 9.919 zugelassenen47 Pflege-
heimen ca. 94 % von Trägern aus dem privaten (gewerblichen und freigemeinnützigen) 
Sektor betrieben,48 die Situation in England stellt sich ähnlich dar (93 % in gewerbli-
cher oder gemeinnütziger Trägerschaft).49 Zum anderen betrifft die Erbringung von 
Langzeitpflegeleistungen einen besonders sensiblen Ausschnitt aus der Lebenswirklich-
keit. Aufgrund des hohen Durchschnittsalters50 der Pflegeheimbewohner sind viele von 
ihnen körperlich und oft auch geistig in hohem Maße auf die Hilfe der sie Pflegenden 
angewiesen und befinden sich daher auch in einer starken persönlichen Abhängigkeit 
von den im Heim erbrachten Leistungen. Gleichzeitig ist diese Personengruppe jedoch 
oftmals nicht mehr hinreichend in der Lage, die eigenen Bedürfnisse angemessen artiku-
lieren, geschweige denn durchsetzen zu können.51 Daraus resultiert nicht nur eine ge-
steigerte Verantwortlichkeit der Heimträger, sondern gerade auch der Sozialstaat ist in 
besonderer Weise gefordert, steuernd auf die Leistungserbringung einzuwirken.  

Zudem ist die Langzeitpflege ganz unmittelbar von den oben geschilderten demogra-
phischen Entwicklungen betroffen.52 Schätzungen zufolge werden in Deutschland im 
Jahre 2040 ca. 1 Million Menschen in Pflegeheimen leben.53 Der Modernisierungs-
druck, der aufgrund dieser Veränderungen auf den Sozialsystemen lastet, zwingt die 
Sozialstaaten nicht nur zum Nachdenken über Reformen. Er erfordert zugleich ein er-
hebliches Maß an Einflußnahme auf die privaten Leistungserbringer, wenn es darum 
geht, sozialpolitische Ziele wie etwa die im Rahmen des OMK-Prozesses entwickelten 
umzusetzen. Hierbei geht es neben der Qualität von Pflegeleistungen auch darum, deren 
Zugänglichkeit zu gewährleisten. Dies betrifft unter anderem die Sicherstellung einer 
ausreichenden Pflegeinfrastruktur, ein Aspekt, der besonders bei stationären Pflegeleis-
tungen hohe Anforderungen an das verantwortungsteilende Zusammenwirken von Staat 
und privaten Leistungserbringern stellt.  

Trotz des relativ eng gehaltenen Untersuchungsgegenstandes sollen die Ergebnisse 
dieser Arbeit aber über die stationäre Langzeitpflege und das Sozialrecht hinaus Gel-
tung beanspruchen können. Dementsprechend behandelt diese Arbeit Fragestellungen, 
die ganz allgemein, d.h. unabhängig vom konkret betrachteten Lebensbereich bei der 
Einbeziehung von Privaten in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben auftreten können. 

                                                        
47  Gemeint sind die für die Leistungserbringung in der Pflegeversicherung gem. § 72 SGB XI zugelas-

senen Heime. 
48 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Ländervergleich – Pflegeheime, S. 8. 
49 Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 121. 
50 Siehe oben, Fn. 40. 
51 Auf diesen Befund deuten empirische Untersuchungen im Bereich der Erbringung sozialer Dienst-

leistungen hin, vgl. Ryan, Competitive Delivery of Social Services, Australian Journal of Public 
Administration, 54 (1995), S. 355 ff. 

52 Siehe oben S. 25 f. 
53 Meyer, Eine Prognose zum zukünftigen Bedarf in der stationären Altenhilfe, ZSR 2003, S. 332. 
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C. Erkenntnisziele 

Das allgemeinste Erkenntnisziel dieser Arbeit besteht darin, dem Leser neben dem 
deutschen vor allem auch das hierzu völlig unterschiedlich konzipierte englische Sys-
tem der sozialen Sicherheit im Bereich der stationären Langzeitpflege nahezubringen. 
Über diese Systemdarstellung hinaus soll der Themenkomplex unter einer ganz be-
stimmten Perspektive analysiert werden. Ausgangspunkt hierfür ist die Überlegung, daß 
sich der Staat trotz der Einbeziehung des privaten Sektors aufgrund der ihm gegenüber 
seien Bürgern zukommenden sozialen Verantwortung keineswegs vollumfänglich aus 
den mit der Langzeitpflege zusammenhängenden Aufgabenfeldern zurückzieht. Die 
betreffenden Aufgaben bleiben in der Regel öffentliche54, und der Gewährleistungsstaat 
stellt den Rahmen und die strukturierenden Vorgaben für Aufgabenwahrnehmung und 
Problemlösungen durch Private bereit,55 indem er gezielt auf gesellschaftliche Abläufe 
einzuwirken, sie also zu „steuern“ oder zu „regulieren“ versucht.56 Diese steuernde Ein-
flußnahme des Staates auf Private, in der sich die staatliche Rolle im verantwortungstei-
lenden Zusammenwirken zwischen beiden Sektoren manifestiert, bildet den zentralen 
Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit. Aus der Perspektive des Staates als steuerndem 
Akteur verfolgt die Arbeit in einem Rechtsvergleich der stationären Langzeitpflegesys-
teme Englands und Deutschlands die folgenden Ziele: 

Zunächst soll gewissermaßen ein Fundus verschiedenster Instrumente herausgearbei-
tet werden, mit denen der Staat den privaten Sektor steuert, wenn er ihn in die Erfüllung 
öffentlicher Aufgaben in der stationären Langzeitpflege einbezieht. Zu diesem Zweck 
werden nicht nur das für die Privaten verbindliche rechtliche Instrumentarium, sondern 
auch sonstige Maßnahmen, mit denen der Staat unmittelbar oder mittelbar bestimmte 
Ziele bezogen auf die Pflege in Heimen erreichen möchte, betrachtet. Die einzelnen 
Instrumente sollen dabei nach ihrer jeweiligen Zielsetzung systematisiert und – weil das 
komplexe Ineinandergreifen der Steuerungsprogramme nur in einer Zusammenschau 
erfaßt werden kann –57 in ihrem Zusammenwirken mit anderen Mechanismen, also ge-
wissermaßen als „Steuerungsbündel“58, beschrieben werden. Eine besondere Fragestel-
lung ergibt sich in diesem Zusammenhang aus dem Umstand, daß dem Heimaufenthalt 
zwar der meisten, aber eben gerade nicht aller Bewohner leistungsrechtlich eine Drei-
eckskonstellation zugrunde liegt: in aller Regel erbringen die Heimträger des privaten 
Sektors (Leistungserbringer) stationäre Langzeitpflegeleistungen für Heimbewohner 
                                                        

54 Zum Begriff der „öffentlichen Aufgaben“ unten, S. 57 ff. 
55 Hoffmann-Riem, Wolfgang, Modernisierung von Recht und Justiz, S. 24. 
56 Hoffmann-Riem, Wolfgang, Modernisierung von Recht und Justiz, S. 31.; näher zum hier verwende-

ten Begriff der „Steuerung“ unten, S. 95 ff. 
57 So auch Schuppert, Verwaltungsrechtswissenschaft als Steuerungswissenschaft, S. 83.  
58 Trute, Verantwortungsteilung, in: Schuppert [Hrsg.], Jenseits Privatisierung und „schlankem“ Staat 

S. 22, verwendet im Zusammenhang mit diesem „Steuerungsbündel“ den Begriff der „Regelungs-
struktur“, mit dem er alle für die Regulierung eines bestimmten Aufgabenfeldes wichtigen Rege-
lungsinstanzen und Regelungsinstrumente bezeichnet und damit – anders als hier – die staatliche 
Steuerungsperspektive verläßt. 
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(Leistungsempfänger), die hierauf gegenüber staatlichen Stellen (Leistungsträger) einen 
sozialrechtlichen Anspruch haben, dessen Erfüllung aber eben nicht eigenhändig, son-
dern durch Rückgriff auf den privaten Sektor erfolgt. Dieses Leistungserbringungsdrei-
eck bedingt gesteigerte Anforderungen an das steuernde Einwirken des Staates, weil 
dieser sicherstellen muß, daß nicht – wie aber bemängelt wird – „ein großer Graben 
zwischen dem Zugesagten und dem Erbrachten“59 entsteht. Daneben gibt es jedoch 
auch einen Kreis von Bewohnern, die ihren Heimaufenthalt gänzlich in eigener Regie, 
also außerhalb des sozialrechtlichen Leistungsregimes finanzieren. Ungeachtet der feh-
lenden sozialrechtlichen Ansprüche wirkt der Staat jedoch auch mit Blick auf diese Per-
sonen steuernd auf die Heimbetreiber ein. Vor diesem Hintergrund soll die Arbeit bei 
der Darstellung der Steuerungsprogramme zugleich auch der Frage nachgehen, ob es 
hinsichtlich der eingesetzten Steuerungsinstrumente einen Unterschied macht, ob die 
stationäre Langzeitpflege als sozialrechtliche Leistung erbracht wird oder nicht, und 
wenn ja, in welchem Verhältnis die Instrumentarien aus „subjektiver Berechtigung“ 
versus „objektiver Ordnung“60 zueinander stehen. 

Der rechtsvergleichende Ansatz der Arbeit erfüllt in diesem Zusammenhang zwei 
Funktionen: zum einen soll er den Fundus der Steuerungsinstrumentarien erweitern, 
indem er zu den in Deutschland eingesetzten auch die hiervon teilweise abweichenden 
Steuerungskonzepte, die in England herangezogen werden, vorstellt. Zum anderen soll 
der Rechtsvergleich gerade auch in den Bereichen, in denen in einer der Rechtsordnun-
gen ein „Steuerungsdefizit“ zu konstatieren ist, den Blick auf die jeweils andere Rechts-
ordnung ermöglichen um festzustellen, ob die Probleme mit den dort eingesetzten In-
strumenten in gleicher Weise virulent werden. Hierbei ist jedoch auf zwei Einschrän-
kungen hinzuweisen, die es im Kontext mit den „Steuerungsdefiziten“, also dem Zu-
rückbleiben der erwarteten Ergebnisse hinter den sozialpolitischen Zielsetzungen, zu 
beachten gilt: zum einen kommt dem Staat bei der Festlegung der jeweiligen Sollzu-
stände ein weiter Spielraum zu, so daß sich die Zielsetzungen in den beiden Vergleichs-
rechtsordnungen nicht immer decken. Zum anderen sind die Staaten allenfalls in einem 
sehr begrenzten Rahmen verpflichtet, bestimmte Steuerungsziele auch tatsächlich zu 
erzielen. Wenn insofern von „Steuerungsdefiziten“ die Rede ist, handelt es sich dem-
nach in aller Regel nicht um rechtlich, sondern lediglich um empirisch festzustellende 
Defizite. 

Weil Steuerung zudem nicht im Sinne linearer, monokausaler Zusammenhänge ver-
standen werden kann, sondern unter verschiedenen ungewissen Bedingungen mit dy-
namischen Rückkoppelungen in einem komplexen System abläuft,61 kann diese Arbeit 
mit der ihr zur Verfügung stehenden juristischen Methodik auch nicht der Steuerungsef-
fektivität einzelner Instrumentarien im Einzelnen nachgehen oder gar die Steuerungs-
wirklichkeit in ihrer Gesamtheit beleuchten.62 Solche mit Vollzug und Implementation 
                                                        

59 Zacher, Diskussionsbeitrag in VVDStRL 62, S. 349. 
60 Vgl. Zacher, Vorfragen, S. 34. 
61 Vgl. Hoffmann-Riem, Modernisierung von Recht und Justiz, S. 32. 
62 Zu den Grenzen der juristischen Betrachtung siehe auch Hoffmann-Riem, Modernisierung von 

Recht und Justiz, S. 199; auch mit der Methodik des (funktionalen) Rechtsvergleichs lassen sich 
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von Normen und Maßnahmen zusammenhängende Fragestellungen müssen vielmehr 
von den empirisch arbeitenden Wissenschaften untersucht werden.63 Freilich aber wird 
dort, wo Erkenntnisse insbesondere der soziologischen Wissenschaften über bestimmte 
Steuerungsinstrumente und -ziele vorliegen, zur Ergänzung der juristischen Systemati-
sierung auf diese zurückgegriffen werden, hängt doch das „Erfassen, Verstehen und 
Bewerten von Sozialrecht [...] in relativ hohem Maß von den korrespondierenden und 
umgebenden Sozialstrukturen ab“64. Die aufgeworfenen Fragestellungen bleiben 
nichtsdestotrotz genuin juristische, weil sie sich auf eine systematische Analyse des 
rechtlichen oder doch zumindest des in die rechtlichen Strukturen eingefügten Steue-
rungsinstrumentariums beziehen. 

Ein weiteres Ziel der Arbeit besteht darin, die vom Staat zur Steuerung privater Ak-
teure in der stationären Langzeitpflege eingesetzten Instrumentarien mit Blick auf ihre 
Wirkmechanismen und die ihnen zugrundeliegende Regulierungsmethodik zu untersu-
chen. Damit soll der Frage nachgegangen werden, inwiefern mit dem Wandel vom er-
füllenden Wohlfahrtsstaat zum ermöglichenden, auf den Beitrag Privater zurückgreifen-
den Gewährleistungsstaat zugleich eine Abkehr von klassischen, hoheitlich-imperativen 
Regulierungsmechanismen verbunden ist, die sich auf die unmittelbare Geltungskraft 
und gegebenenfalls die zwangsweise Durchsetzbarkeit rechtlicher Ge- und Verbote 
stützen. Zu diesem Zweck wird die Arbeit untersuchen, in welchem Verhältnis „moder-
nere“ Regulierungsansätze, mit denen auf das konstatierte „Steuerungsversagen des 
Staates“ reagiert werden sollte, zur traditionellen Regulierung im Sinne von „command 
and control“65 stehen. 

Schließlich soll die vorliegende Untersuchung zu einem genaueren Verständnis des-
sen beizutragen, was unter den Begriffen der staatlichen Verantwortung und der Ver-
antwortungsteilung zwischen Staat und Privaten im Allgemeinen zu verstehen ist und 
welche Aussagekraft dem in der aktuellen Diskussion des modernen Staatsverständnis-
ses vielgebrauchten Leitbild des Gewährleistungsstaats zukommt. Hierzu geht die Ar-
beit der Frage nach, ob es bezogen auf die stationäre Langzeitpflege in Deutschland und 
England gerechtfertigt ist, von einem verantwortungsteilenden Zusammenwirken zwi-
schen Staat und Privaten zu sprechen, worin sich insbesondere die staatliche Verantwor-
tung in diesem Bereich ausdrückt und ob darüber hinaus das vielzitierte Leitbild des 
Gewährleistungsstaates eine zutreffende Beschreibung für die Rolle des Staates ist, die 
dieser im Langzeitpflegesystem einnimmt. 

                                                                                                                                                                   
solche evaluierenden Aussagen über die Steuerungseffektiviät nicht treffen, vgl. Michaels, The 
Functional Method of Comparative Law, S. 373 ff.; skeptisch hinsichtlich der Möglichkeit einer Ef-
fizienzbewertung speziell in der Sozialrechtsvergleichung auch Becker, Rechtsdogmatik und 
Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 22 f. 

63 Vgl. zur Implementationsforschung etwa Hansmeyer/Mayntz/Derlien/Bohne, Vollzugsprobleme der 
Umweltpolitik, 1987; Mayntz [Hrsg.], Implementation politischer Programme, 1983. Zu Zielen und 
Methoden der Rezeptionsforschung vgl. Hänlein, Sozialrechtsvergleich als Rezeptionsforschung?, 
ZIAS 1998, S. 104 ff. 

64 Zacher, Vorfragen, S. 29. 
65 Dazu ausführlich unten, S. 113 f. 
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Auch wenn diese Arbeit thematisch Berührungspunkte mit der Diskussion um die 
Privatisierung von Staatsaufgaben aufweist, sollen in ihr nicht die Fragen nach der Pri-
vatisierungsfähigkeit oder dem Sinn und Zweck einer Aufgabenübertragung auf Private 
in der stationären Langzeitpflege aufgeworfen werden. Die vorliegende Untersuchung 
analysiert zwar eine Konstellation, in der der Staat den privaten Sektor zur Erfüllung 
öffentlicher Aufgaben heranzieht. Ob der Staat die betreffende Aufgabe vormals aber 
selbst ausgeführt hat, ob es also zu einer Privatisierung im Sinne eines „outsourcing“ 
gekommen ist, ist für die hier beleuchteten Fragestellungen nicht von Bedeutung, weil 
diese rechtsvergleichende Untersuchung nicht als Entwicklungs- oder Tendenzver-
gleich66 angelegt ist. Weil sich die aufgeworfenen Fragen andererseits aber mit einem 
Teilaspekt der Aufgabenprivatisierung, nämlich dem des „Privatisierungsfolgen-
rechts“67, überschneiden, soll in der Grundlegung der Arbeit kurz auch der Zusammen-
hang zur Privatisierungsdiskussion hergestellt werden. 

D. Methodik der Rechtsvergleichung und Auswahl der Vergleichsländer  

I. Ziel und Gegenstand der Rechtsvergleichung 

Die Arbeit verfolgt einen rechtsvergleichenden Ansatz. Dies nicht, weil der Autor 
das strenge Urteil von Jhering teilen würde, wonach die „zur Landesjurisprudenz de-
gradiert[e]“68 Rechtswissenschaft eine „demütigende, unwürdige Form für eine Wis-
senschaft“69 sei, sondern weil er bezogen auf die vergleichende Jurisprudenz darin mit 
ihm übereinstimmt, daß „ihr Blick ein weiterer, ihr Urteil ein reiferes“70 sind. Als Zie-
le71 der Rechtsvergleichung werden – wenngleich in unterschiedlicher Rangfolge72 – 
Erkenntnisgewinn73, also das bessere „Erfassen, Verstehen und Bewerten von Recht“74, 

                                                        
66  Vgl. Zacher, Vorfragen, S. 31. 
67  S. hierzu unten, S. 62. 
68  Jhering, Geist des römischen Rechts, Teil 1, S. 15. 
69  Jhering, Geist des römischen Rechts, Teil 1, S. 15; ähnlich Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, 

S. 13: „Keine Wissenschaft kann es sich leisten, sich allein auf Erkenntnisse zu stützen, die inner-
halb ihrer nationalen Grenzen produziert worden sind.“  

70  Jhering, Geist des römischen Rechts, Teil 1, S. 15. 
71  Ausführlich zu den Funktionen speziell der funktionalen Methode der Rechtsvergleichung Micha-

els, The Functional Method of Comparative Law, S. 363 ff.; zur Kritik an der Frage nach den Zielen 
der Rechtsvergleichung im Bezug auf deren praktische Anwendungsmöglichkeiten vgl. Sacco, 
Rechtsvergleichung, S. 13 ff.  

72  Zur „Gewichtung“ der Ziele vgl. Graser, Dezentrale Wohlfahrtsstaatlichkeit, S. 110 f. 
73  Statt vieler Rabel, Aufgabe und Notwendigkeit der Rechtsvergleichung, S. 90; Constantinesco, 

Rechtsvergleichung, Bd. II, S. 334 f.; Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 13. Eichenhofer, Sozi-
alrechtsvergleichung, NZS 1997, S. 97; Michaels, The Functional Method of Comparative Law, S. 
364 ff.; zur Interdependenz zwischen Rechtsvergleichung und Erkenntnisgewinn s. Sacco, Rechts-
vergleichung, S. 21: „Die Vergleichung folgt der Kenntnis der Modelle. […] Aber die vergleichen-
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sowie die Anreicherung des „Vorrates an Lösungen“75 für die rechtliche Bewältigung 
von Konflikten genannt. Beide Ziele hat – wie dargelegt – auch diese Arbeit. Denn ob-
gleich sich das eingangs beschriebene Herausarbeiten und Analysieren eines Fundus an 
Steuerungsinstrumenten vordergründig allein auf die Anreicherung des Lösungsvorrates 
zu beziehen scheint, ist doch die dafür erforderliche systematisierende Untersuchung 
umgekehrt nicht ohne ein Erfassen und Verstehen des eigenen wie des fremden Rechts 
denkbar.76 

Gegenstand der Rechtsvergleichung ist der Vergleich gegenwärtig geltender nationa-
ler77 oder inter- und supranationaler78 Rechte. Anders als der Makrovergleich, der sich 
mit den Rechtskreisen oder Rechtssystemen im Ganzen befaßt und sich deren wesentli-
chen Stilmerkmalen wie der geschichtlichen Entwicklung, der kennzeichnenden juristi-
schen Denkweise, den Rechtsquellen, Interpretationsmethoden und Verfahrensweisen 
im Umgang mit dem Rechtsstoff sowie den Verfahren der Schlichtung und Entschei-
dung von Streitigkeiten widmet,79 beschäftigt sich der Mikrovergleich mit einzelnen 
Rechtsinstituten oder Rechtsproblematiken, somit mit den Regeln, nach denen bestimm-
te Sachprobleme oder Interessenskonflikte in den zu vergleichenden Rechtsordnungen 
gelöst werden.80  

Die vorliegende Arbeit unterfällt demnach der Kategorie des Mikrovergleichs, weil 
sie Normen und Normkomplexe der deutschen und der englischen Rechtsordnung in 
Bezug auf das spezifische Sachproblem der staatlichen Verantwortung für die Erbrin-
gung stationärer Pflegesozialleistungen vergleicht. Daß dieses Sachproblem weit gefaßt 
ist, steht der getroffenen Einordnung nicht entgegen. Denn einerseits muß das genannte 
Sachproblem, um für den Vergleich handhabbar zu sein, ohnehin auf konkretere Einzel-
probleme zurückgeführt werden. Und zum anderen sind die Grenzen zwischen Mikro- 

                                                                                                                                                                   
den […] Wissenschaften wissen […], daß die Kenntnis der Modelle gerade durch die Vergleichung 
wächst.“ 

74  Zacher, Vorfragen, S. 22. 
75  Vgl. Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 14 und Rheinstein, Rechtsvergleichung, S. 26; vgl. auch 

– speziell zum Rechtsvergleich mit dem Gegenstand von Pflegebedürftigkeit und Behinderung im 
Recht der sozialen Sicherheit – Igl, Pflegebedürftigkeit, ZIAS 2003, S. 336 ff. 

76  Zum Konnex zwischen der besseren Erkenntnis und der Anreicherung des Lösungsvorrates vgl. 
auch Zacher, Vorfragen, S. 22 f. sowie Graser, Dezentrale Wohlfahrtsstaatlichkeit, S. 111. 

77  Auf nationale Rechtsordnungen beschränkt etwa Eichenhofer, Sozialrechtsvergleichung, NZS 1997, 
S. 97 f. 

78  Allgemein zum Einbezug supra- oder internationalen Rechts in die Rechtsvergleichung vgl. etwa 
Zacher [Hrsg.], Sozialrechtsvergleich im Bezugsrahmen internationalen und supranationalen 
Rechts. Dieser Einbezug kann nicht nur im Wege eines „vertikalen“, sondern auch im Rahmen eines 
„horizontalen“ Rechtsvergleichs erfolgen, vgl. Zacher, Horizontaler und vertikaler Sozialrechtsver-
gleich, S. 21, 26; zur beim Einbezug inter- und supranationalen Rechts in einen Vergleich bestehen-
den Gefahr der Verwechslung mit einer Überprüfen („testing“) der nationalen Rechtsordnung vor 
diesem Hintergrund vgl. Pieters, S. 727. 

79  Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 4, Ebert, Rechtsvergleichung, S. 23; vgl. auch Rheinstein, 
Rechtsvergleichung, S. 33; Eichenhofer, Sozialrechtsvergleichung, NZS 1997, S. 100; Zacher, Vor-
fragen, S. 26; Constantinesco, Rechtsvergleichung, Bd. II, S. 259. 

80  Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 4. 
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und Makrovergleichung keineswegs so strikt,81 wie es die Begriffe suggerieren: auch 
die Mikrovergleichung darf die Untersuchung konkreter Details eines Rechtssystems 
nicht als isolierte Gegebenheiten verstehen, sondern muß diese als Teil des jeweiligen 
Rechtssystems und vor dem jeweiligen nationalen rechtsdogmatischen Hintergrund82 
betrachten. Ihre Bedeutung kann somit erst im Zusammenhang mit dem allgemeinen 
institutionellen Ambiente der ausländischen Rechtsordnung und den jeweiligen sozio-
kulturellen Gegebenheiten erfasst werden.83 

II. Methodik der Rechtsvergleichung 

Da die Rechtsvergleichung über die bloße, unverbundene Nebeneinanderstellung 
verschiedener Rechtsordnungen hinausgeht,84 die für sich genommen noch keinen Er-
kenntnisgewinn bringt, bedarf sie zur Erreichung der mit ihr bezweckten Ziele einer 
spezifischen Methodik. Grundvoraussetzung für einen Erkenntnisgewinn ist die Ver-
gleichbarkeit der zu vergleichenden Elemente.85 Im Zentrum der Methodik des Rechts-
vergleichs steht damit die Suche nach einem geeigneten tertium comparationis, also 
einer gemeinsamen, universalen Grundlage aller in die Vergleichung einzubeziehenden 
Rechtsnormen.86 Dies führt zur Frage nach den Kriterien, die das im Mittelpunkt des 
Mikrorechtsvergleichs stehende gemeinsame Sachproblem erfüllen muß, damit es eine 
geeignete Vergleichsgrundlage bildet. Einigkeit herrscht darüber, daß das tertium com-
parationis so gestaltet sein muß, daß der vergleichende Blick nicht durch eine aus der 
eigenen Sprache und der Dogmatik und Systematik der eigenen Rechtsordnung resultie-
rende Voreingenommenheit verstellt wird.87 Hinsichtlich der Anforderungen an die 
Formulierung der Vergleichsgrundlage werden verschiedene Ansätze vorgeschlagen: es 

                                                        
81  So auch Rheinstein, Rechtsvergleichung, S. 31; Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 5.  
82  Zur aus der Rechtsbezügigkeit folgenden nationalen Prägung der Rechtsdogmatik s. Becker, 

Rechtsdogmatik und Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 13. 
83  Rheinstein, Rechtsvergleichung, S. 32; Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 5; Michaels, The 

Functional Method of Comparative Law, S. 362, 365; vgl. auch Graser, Dezentrale Wohlfahrtsstaat-
lichkeit, S. 112. 

84  So bereits Zitelmann, Aufgaben und Bedeutung der Rechtsvergleichung, DJZ 1900, S. 329; die 
Rechtsvergleichung geht insbesondere auch über die Auslandsrechtskunde hinaus, vgl. Maydell, Die 
internationale Dimension des Sozialrechts, ZIAS 1987, S. 15 f. 

85  Salomon, Grundlegung zur Rechtsphilosophie, S. 33: „Die Einheitlichkeit des Problems ist es, die 
deren Vergleichbarkeit gewährleistet. Rechtsvergleichung ist Vergleichung der Lösung eines ein-
heitlichen Problems.“ Vgl. allgemein zur Frage nach der Vergleichbarkeit statt vieler etwa Constan-
tinesco, Rechtsvergleichung, Bd. II, S. 68 ff. 

86  Ebert, Rechtsvergleichung, S. 26; Michaels, The Functional Method of Comparative Law, S. 367 ff. 
87  Vgl. statt vieler etwa Großfeld, Kernfragen, S. 106 ff.; Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 33 f; 

Luhmann, Das Recht der Gesellschaft, S. 13; Sommermann, DÖV 1999, S. 1018; Zimmermann, Ra-
belsZ 65 (2001), S. 36; speziell zum Problem der Sprache bei der Rechtsvergleichung vgl. Sacco, 
Rechtsvergleichung, S. 33 ff., Großfeld, Macht und Ohnmacht, S. 179 ff., sowie – bezogen auf die 
Vergleichung öffentlichen Rechts – Trantas, Rechtsvergleichung, S. 77 ff. 
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wird gefordert, der Bezugspunkt für den Rechtsvergleich müsse „vorrechtlich“88, „exo-
gen“89 oder „rein funktional gestellt“90 sein. Diese Ansichten unterscheiden sich zwar 
darin, daß sie unterschiedliche Dinge betonen. Im Kern der Aussage widersprechen sie 
sich aber nicht. Die Forderung nach einer „exogenen“ Problemformulierung hebt her-
vor, daß ein außerhalb der Vergleichsrechtsordnungen liegender Blickwinkel einge-
nommen werden muß. Darunter ist eine Fragestellung zu verstehen, die von den konkre-
ten Rechtsordnungen oder einer bestimmten Rechtssprache losgelöst formuliert ist. Die-
se strikte Position wird dann aber dahingehend aufgegeben, als zur Problemformulie-
rung auch eine nicht in den Vergleich involvierte supra- oder internationale Rechtsord-
nung mit ihren Begrifflichkeiten herangezogen werden kann.91 Gleiches muß aber für 
die „vorrechtliche“ Problemformulierung gelten: bei dieser kommt es zwar vor allem 
darauf an, die Fragestellungen von juristischen Begrifflichkeiten zu entbinden, sie ver-
steht darunter jedoch lediglich die „Formulierung eines vom positiven Recht der vergli-
chenen Rechtsordnungen ablösbaren, sachlich begrenzten Problems“92. Und schließlich 
bleibt auch der dem Funktionalitätsprinzip folgende Ansatz93 nicht bei der – von ihm 
besonders betonten – Aussage stehen, daß „vergleichbar im Recht […] nur [ist], was 
dieselbe Aufgabe, dieselbe Funktion erfüllt“94, so daß das Sachproblem und nicht etwa 
dessen rechtliche Lösung die Vergleichsgrundlage bildet.95 Als sogenannte „negative 

                                                        
88  Zacher, Vorfragen, S. 39, 41; Eichenhofer, Sozialrechtsvergleichung, NZS 1997, S. 99. 
89  Pieters, Reflections, S. 725 ff. 
90  Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 33. Zum Funktionalitätsprinzip und zur funktionalen Rechts-

vergleichung s. Esser, Grundsatz und Norm, S. 346 ff., 356 ff.; Ebert, Rechtsvergleichung, S. 26 ff.; 
Rabel, Aufgabe und Notwendigkeit der Rechtsvergleichung, in: Zweigert/Puttfarken [Hrsg.], 
Rechtsvergleichung, S. 88 f.; Rheinstein, Rechtsvergleichung, S. 25 ff. m.w.N.; Sommermann, DÖV 
1999, S. 1023; Becker, Staat und autonome Träger im Sozialleistungsrecht, S. 33; ders., Rechts-
dogmatik und Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 20; Michaels, The Functional Method of Compa-
rative Law, S. 339 ff., 356 ff. 

91  Pieters, Reflections, S. 726: „It was already stated that […] exogenous means […] detached from 
any concrete legal system […] This statement now needs to be nuanced somewhat in order to leave 
open the possibility to compare the comparable (elements of) social security systems by defining the 
research object in terms of a higher or alternatively legal order. Starting from a (legal) system that is 
involved in the comparison is fundamentally wrong […]. On the other hand, it is sometimes useful 
and sensible to compare […] national social security law on the basis of a research object that is 
formulated in terms of a supranational or international legal instrument.”  

92  Zacher, Vorfragen, S. 36 f. 
93 Streng genommen ist zwischen verschiedenden Ausprägungen der funktionalen Methode der 

Rechtsvergleichung zu unterscheiden. S. hierzu ausführlich Michaels, The Functional Method of 
Comparative Law, S. 343 ff., der zwischen sieben unterschiedlichen concepts of functionalisms dif-
ferenziert, derer sich die Rechtsvergleichung bedient. 

94 Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 33; vgl. auch Sommermann, S. 1023; Michaels, The Functio-
nal Method of Comparative Law, S. 356 ff., 363 spricht insoweit von „equivalence functionalism“ 
bzw. von „functional equivalence“. 

95  Cappelletti, In Honor of John Merryman, S. 6: „The tertium comparationis for the legal comparativ-
ist is not the legal solution given to a problem of societal live. […] What must be similar to provide 
the proper basis for valuable comparative research is only the problem itself that demands a solution 
in terms of law”; Michaels, The Functional Method of Comparative Law, S. 367: „in reality, as long 
as institutions are non-universal, only problems can play the role of a constant.“ 
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Seite des Funktionalitätsprinzips“96 stellt der funktionale Ansatz ebenfalls Anforderun-
gen an die Formulierung der Ausgangsfrage und fordert, „das zu untersuchende Prob-
lem [müsse] frei von den Systembegriffen der eigene Rechtsordnung formuliert wer-
den.“97 

An der funktionalen Methode wurde in jüngerer Zeit Kritik laut.98 Die Frage nach 
der Funktionalität setze stillschweigend die rationale Erkennbarkeit der Welt sowie die 
rationale Gestaltung der Gesellschaftsordnungen voraus, berücksichtige aber nicht hin-
länglich, daß die genannten Zielvorgaben oftmals bloße Rhetorik seien und die wahren 
Ziele mitunter nicht genannt oder gar verschleiert würden. Statt dessen würden die Ziele 
aus eigener nationaler Sicht bestimmt.99 Des weiteren wird Kritik an der Textbezogen-
heit („textism“) der bisherigen Rechtsvergleichung geübt, die die Einbettung der positi-
ven Normen in das nationale Umfeld zu sehr außer Acht lasse.100 Erforderlich sei viel-
mehr ein Kulturvergleich.101  

Der Kritik ist zuzugeben, daß der isolierte Blick ins geschriebene Recht einen un-
vollständigen und mitunter verfälschten Einblick in eine fremde Rechtsordnung ergeben 
kann. Dies widerspricht jedoch nicht der funktionalen Fragestellung als solcher, sondern 
erfordert sie geradezu. Nur so ist zu vermeiden, daß einzelne rechtliche Regelungen in 
isolierter Betrachtung zum Vergleichsmaßstab gemacht werden. Auch ein rein textbe-
zogener Ansatz kann beachtliche Ergebnisse erzielen, wenn er sich von einem naiven 
Textverständnis löst und die Einzelvorschriften im begrifflichen, systematischen und 
dogmatischen Zusammenhang des jeweiligen Rechtssystems erörtert.102 Bei der Frage, 
welche Instrumentarien in einzelnen Rechtsordnungen die vergleichsgegenständliche 
Funktion erfüllen, erfordert die funktionale Methode zudem keineswegs eine Fixierung 
auf das geschriebene, „harte“ Recht. Sie ist offen für „alles, was das Rechtsleben der 
herangezogenen Ordnung gestaltet oder mitgestaltet“103, also auch für das „gelebte, 
praktizierte Recht“ („law in action“)104, das von der Rechtsprechung geschaffene 
„Richterrecht“105 und alle Arten von „weichen Rechtselementen“ („soft law“), denen 
zwar keine rechtliche Verbindlichkeit im eigentlichen Sinne, faktisch aber doch eine 

                                                        
96  Schwarze, Europäisches Verwaltungsrecht, S. 80. 
97  Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 33. 
98  Vgl. Großfeld, Neue Rechtsvergleichung, S. 211, nach dem es nicht mehr „en vogue“ sei, „funktio-

nale Schneisen“ zu schlagen; vgl. auch ausführlich Michaels, The Functional Method of Comparati-
ve Law, S. 339 ff. 

99  Großfeld, Neue Rechtsvergleichung, S. 211 f. 
100  Vgl. Großfeld, Neue Rechtsvergleichung, S. 213, 215 ff. 
101  Großfeld, Neue Rechtsvergleichung, S. 213. 
102  Sommermann, Rechtsvergleichung, DÖV 1999, S. 1022. 
103  Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 34; Zacher, Vorfragen, S. 32, spricht in diesem Zusammen-

hang vom „materiellen“ Vergleich, der alle Rechtsquellen unter „Hintanstellung“ ihrer Natur einbe-
zieht. 

104  Zum Spannungsverhältnis zwischen dem „law in the books“ und dem „law in action“ vgl. Pieters, 
Reflections, S. 721 ff.; zur Notwendigkeit der Einbeziehung in den Rechtsvergleich s. Eichenhofer, 
Sozialrechtsvergleichung, NZS 1997, S. 99. 

105  Hierzu etwa Müller, Richterrecht, 1986. 
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ähnliche Bindungswirkung zukommt.106 Hierfür ist die Einbeziehung kultureller Hin-
tergründe unerläßlich.107  

Erkennt man darüber hinaus dem Recht (jedenfalls für entwickelte Gesellschaften) 
eine gewisse Steuerungsfähigkeit zu, so ist auch die Frage nach den mit dem Recht ver-
folgten Zielen keineswegs die von den Kritikern vorgebrachte „Crux“108 der funktiona-
len Methode. Sicherlich liegen nicht alle Ziele eines Gesetzes stets auf der Hand, insbe-
sondere nicht die mittelbar verfolgten Zwecke, und auch können Instrumente mit „laten-
ten“, d.h. unbekannten und unerwünschten Effekten verbunden sein.109 Es ist jedoch 
überzogen, dem Gesetzgeber pauschal eine Verschleierung seiner Ziele vorzuwerfen, 
zumal Normen oftmals nicht isoliert, sondern in ihrem Regelungskomplex zum Ver-
gleich stehen, der das Erkennen des für die Vergleichung entscheidenden objektiven 
Gesetzeszwecks erleichtert. Die Tatsache, daß dies nicht frei vom gesellschaftlichen 
Kontext geschehen kann, verlangt Umsicht bei der Feststellung der jeweiligen Gesetzes-
funktion, macht die Eruierung des Zwecks aber keineswegs unmöglich. Schließlich ist 
der Rückgriff auf den objektiven Gesetzeszweck kein allein von der Rechtsvergleichung 
herangezogenes Hilfsmittel. Bei der Rechtsanwendung findet er sich im anerkannten, 
klassischen Auslegungskanon als teleologische Interpretation von Rechtsnormen wie-
der,110 und auch das Verhältnismäßigkeitsprinzip rekurriert auf den Gesetzeszweck.111 

Weil die funktionalistische Methode von der Zivilrechtsvergleichung entwickelt 
wurde,112 stellt sich allerdings die Frage, ob das Vergleichen des öffentlichen Rechts 
allgemein und des Sozialrechts113 im besonderen speziellen Regeln folgen muß. Dies 
ist für die vorliegende Arbeit von besonderer Bedeutung, weil sich das zu vergleichen-
den staatliche Steuerungsinstrumentarium aus verschiedenen einzelnen Mechanismen 
zusammensetzt, die – erkennt man die Existenz von public law mit der überwiegend 
vertretenen Auffassung auch für die englische Rechtsordnung an114 – sowohl dem Pri-
vatrecht als auch dem öffentlichen Recht entstammen. Auch wenn das öffentliche Recht 
und insbesondere das Sozialrecht durch Eigenheiten gekennzeichnet sind, die vor allem 

                                                        
106  Vgl. etwa Ehricke, „Soft law“ - Aspekte einer neuen Rechtsquelle, NJW 1989, S. 1907. 

107 Michaels, The Functional Method of Comparative Law, S. 364. 
108  Großfeld, Neue Rechtsvergleichung, S. 212. 
109  Vgl. Michaels, The Functional Method of Comparative Law, S. 352 f.,  ff. 
110  Larenz, Methodenlehre der Rechtswissenschaft, S. 149 ff., 153 ff. 
111  Das Verhältnismäßigkeitsprinzip (proportionality test) spielte im englischen Recht bislang eine im 

Vergleich zur deutschen Rechtsordnung begrenzte Rolle, gewinnt jedoch insbesondere seit der Ein-
führung des Human Rights Acts 1998 zunehmend an Bedeutung. Ausführlich hierzu Craig, Admi-
nistrative Law, S. 622 ff. 

112 Zur zivilistischen Ausrichtung vgl. Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 33 ff. sowie Schwarze, 
Europäisches Verwaltungsrecht, S. 74 f.; dies bedeutet jedoch nicht, daß der Rechtsvergleich im Zi-
vilrecht eine längere Tradition besitzen würde als im Privatrecht, vgl. hierzu Becker, Rechtsdogma-
tik und Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 20. 

113  Zum Rechtsvergleich im Sozialrecht aus jüngster Zeit etwa Becker, Rechtsdogmatik und Rechtsver-
gleich im Sozialrecht, S. 20 ff. 

114  Hierzu sowie zur in der englischen Rechtsordnung vorherrschenden Skepsis gegenüber einem Son-
derrecht des Staates Grienberger/Zingerle, Kooperative Instrumente, S. 80 ff.  
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die Betrachtung des jeweiligen außerrechtlichen Kontextes erfordern,115 so dürfte die 
eine spezifisch öffentlich-rechtliche komparative Methode schon aus sachlich-logischen 
Gründen nicht in Betracht kommen,116 weil sich die Methodik grundsätzlich nach der 
Logik des Vergleichens und den zu beantwortenden Fragestellungen bestimmt, nicht 
aber nach dem Vergleichsgegenstand. Die funktionale Methode findet daher auch beim 
Vergleich von Sozialrecht oder sonstigem öffentlichen Recht Anwendung.117 Die nicht 
immer klar zu zeichnende Grenzlinie zwischen dem öffentlichen Recht und dem Privat-
recht sowie die vielfach bestehende Austauschbarkeit der Rechtsformen bestätigen die-
ses Ergebnis.118 

Alle genannten methodischen Ansätze verlangen, die Vergleichsgrundlage frei von 
Rechtsbegriffen der verglichenen Rechtsordnungen zu formulieren. Diese – methodisch 
richtige – Forderung nach einer neutralen Formulierung läßt allerdings nicht den Schluß 
zu, daß von einem nationalen Vorverständnis geprägte Anknüpfungspunkte wie etwa 
eine bestimmte Institution, eine Handlungsform oder auch ein Text keine tauglichen 
Ausgangspunkte für einen Rechtsvergleich darstellen könnten.119 Häufig wird gerade 
erst die Beschäftigung mit einer konkreten, zunächst im nationalen Rechtskontext be-
trachteten Fragestellung das Interesse an einem Rechtsvergleich auslösen. Um so wich-
tiger ist es allerdings, das betreffende Sachproblem anschließend seines positivrechtli-
chen Kontextes zu entheben.120 

Da das Erkenntnisinteresse dieser Arbeit auf die Herausarbeitung verschiedener 
Wahrnehmungsmodalitäten der staatlichen Verantwortung, dabei insbesondere auf die 
Evaluierung einzelner Steuerungsinstrumente gerichtet ist, auf die der Staat gegenüber 
privaten Akteuren in der stationären Langzeitpflege zurückgreift, kann bei allem Bemü-
hen um eine Abstraktion von den rechtlichen Rahmenbedingungen eine im strengen 
Sinne „vorrechtliche“ Formulierung des tertium comparationis schon deswegen nicht 
gelingen, weil etwa Begriffe wie „Staat“ und „Private“ nicht losgelöst von den jeweili-
gen staatsrechtlichen Konzepten beschrieben werden können.121 Anders als die vorge-
nannten methodischen Grundsätze es suggerieren, bleibt ein Vergleich damit aber trotz-
                                                        
115  Vgl. Trantas, Rechtsvergleichung, S. 72 ff.; Bernhardt, ZaöRV 24 (1964), S. 432 ff.; zur Bedeutung 

der jeweiligen Sozialstrukturen für sozialrechtliche Normen vgl. Maydell, ZIAS 1987, S. 17. All-
gemein zu den Besonderheiten, die das öffentliche Recht als Vergleichsgegenstand mit sich bringt, 
Schwarze, Europäisches Verwaltungsrecht, Bd. 1, S. 85 ff.; Trantas, Rechtsvergleichung, S. 63 ff.; 
zu den Eigenarten des Sozialrechtsvergleichs vgl. etwa Zacher, Vorfragen, S. 27 ff. 

116  Schwarze, Europäisches Verwaltungsrecht, S. 85; Mössner, Rechtsvergleichung, AöR 99 (1974), S. 
223 ff., 242. 

117  Schwarze, Europäisches Verwaltungsrecht, S. 85; Constantinesco, Rechtsvergleichung, Bd. II, S. 66 
ff.; Sommermann, DÖV 1999, S. 1023; Markesinis, S. 44; für den Sozialrechtsvergleich vgl. Pie-
ters, Reflections, S. 725 f.  

118  Zu restriktiv daher Bernhardt, ZaöRV 24 (1964), S. 436, der Rechtsvergleichung im öffentlichen 
Recht nur als Institutionenvergleich für möglich erachtet. 

119  Becker, Rechtsdogmatik und Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 25. 
120  So auch Becker, Rechtsdogmatik und Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 26. 
121  Vgl., bezogen auf „Staat“ und „Gesellschaft“, Rupp, HdbStR II, § 31 Rn. 2; zur Unterstellung des 

Vorhandenseins eines handlungsfähigen Staates im Rechtsvergleich s. auch Becker, Rechtsdogmatik 
und Rechtsvergleich im Sozialrecht, S. 26 f. 
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dem möglich. Denn ungeachtet der Frage, ob das Postulat einer vorrechtlichen Problem-
formulierung überhaupt erreichbar ist,122 kann aus erkenntnistheoretischer Sicht eine 
das Vergleichsergebnis verfälschende nationale Voreingenommenheit auch dann ausge-
schlossen werden, wenn dem Vergleich zwar nationale rechtliche Konzepte zugrunde 
liegen, diese aber entweder in allen verglichenen Ländern einen identischen Inhalt ha-
ben (was aufgrund der Einbettung der Normen in den jeweiligen gesellschaftlichen 
Kontext ein sehr seltener und wohl nur bei einfachsten rechtlichen Gestaltungen mögli-
cher Fall sein dürfte) oder wenn sich die Konzepte zwar unterscheiden, sie aber einen 
gemeinsamen Kernbereich aufweisen und es bei dem Vergleich nur auf diesen, nicht 
aber auch auf die konkrete, differierende Ausgestaltung des Randbereiches an-
kommt.123 Geeignete Vergleichsgrundlage ist im letztgenannten Fall der „größte ge-
meinsame Nenner“ der zu vergleichenden Rechtsordnungen. Daß dieser mitunter einen 
rechtlichen Gehalt hat, stört solange nicht, als es sich um einen gemeinsamen Nenner 
handelt und somit das für die Erzielbarkeit von Ergebnissen oberste Gebot der Ver-
gleichbarkeit gewahrt ist. 

Der hermeneutische Zirkel, der auftritt, wenn zur Bestimmung des tertium compara-
tionis bereits eine vergleichende Perspektive bezogen werden muß, widerspricht diesem 
Ansatz nicht. Dieses Dilemma resultiert nicht aus dem Rückgriff auf (auch) rechtliche 
Gemeinsamkeiten, sondern ist der Formulierung der Ausgangsfrage unabhängig davon 
stets in einem bestimmten Umfang immanent.124 Im Übrigen erfordert die Entwicklung 
der Vergleichsgrundlage ein ähnliches „Hin- und Herwandern des Blickes“125 bzw. 
„Hin- und Herschauens“126, wenn ihr nur ein konkretes und begrenztes Sachproblem 
zugrunde liegt: „Der Weg kann vom Sozialproblem über seine Rechtsfrage zur rechtli-
chen Regelung führen. Und er kann von der rechtlichen Regelung zum Sozialproblem 
führen. [...] Jedoch vollzieht sich in der Wirklichkeit dieser Prozeß nicht allein in eine 
Richtung. Wie mancher andere juristische Denkprozeß auch vollzieht er sich im ‚Hin- 
und Herschauen’. Das gilt sowohl für die beiden Seiten ‚Recht’ und ‚Sozialproblem’ als 
auch für die verschiedenen Rechtsordnungen.“127 

                                                        
122  Kritisch dazu Graser, Dezentrale Wohlfahrtsstaatlichkeit, S. 114 f.; vgl. auch Eichenhofer, Sozial-

rechtsvergleichung, NZS 1997, S. 99: „In dem Maße, wie sich das Recht eines Problems gestaltend 
und bewältigend annimmt, wird das vorrechtliche Problem zum Rechtsproblem.“  

123  Zur Eignung rechtlicher Gemeinsamkeiten als tertium comparationis s. auch Graser, Dezentrale 
Wohlfahrtsstaatlichkeit, S. 115 f. 

124  Vgl. dazu auch Eichenhofer, Sozialrechtsvergleichung, NZS 1997, S. 98; s. auch Michaels, The 
Functional Method of Comparative Law, S. 369. 

125  Engisch, Logische Studien zur Gesetzesanwendung, S. 15. 
126  Zacher, Vorfragen, S. 40. 
127  Zacher, Vorfragen, S. 39 f. 
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III. Gang der Arbeit und Asymmetrie des Rechtsvergleichs 

Der Aufbau der Arbeit ist wesentlich durch die rechtvergleichende Methodik be-
stimmt. Das Erkenntnisinteresse ist auf die Herausarbeitung und Systematisierung der-
jenigen Instrumente gerichtet, mit denen die Staaten in den zu vergleichenden Jurisdik-
tionen Verantwortung im Zusammenhang mit der Erbringung stationärer Pflegeleistun-
gen übernehmen. Da diese Vergleichsgrundlage jedoch nicht in einem eng umgrenzten 
spezifischen Sachproblem besteht, mit der staatlichen Verantwortung eine sehr abstrakte 
Basis hat, die sich unter anderem in der steuernden Einflußnahme auf private Leistungs-
erbringer ausdrückt, bedarf es zunächst einer theoretischen Aufarbeitung. Deren Ziel 
wird es sein, die tertia comparationis möglichst umfassend und differenziert zu formu-
lieren.128 

Den Beginn des zweiten Kapitels bildet aber zunächst eine Begriffsklärung, die dazu 
dient zu erläutern, was in dieser Arbeit unter den Begriffen „Staat“, „Private“, „Ver-
antwortungsteilung“, „Steuerung“ und „stationäre Langzeitpflege“ verstanden wird. 
Dies ist neben der Präzisierung der Grundlage der Untersuchung auch deshalb erforder-
lich, weil diese Begrifflichkeiten für sich betrachtet weder „exogen“ sind noch das Er-
fordernis der „Vorrechtlichkeit“ erfüllen und deshalb hinsichtlich ihrer Geeignetheit als 
Vergleichsgrundlage einer kritischen Untersuchung auf den „größten gemeinsamen 
Nenner“ hin bedürfen.  

Nach der Klärung der Begrifflichkeiten wird in der Grundlegung das „Vergleichsras-
ter“ entwickelt, an dem sich die Darstellung und schließlich auch die vergleichende 
Auswertung der Rechtsordnungen orientiert. Um ferner die Analyse der in den Ver-
gleichsrechtsordnungen eingesetzten Steuerungsinstrumente vorzubereiten, werden in 
der Grundlegung schließlich auch einige Klassifizierungsansätze vorgestellt, mit denen 
sich Regulierungsmechanismen unter dem Aspekt ihres Wirkmechanismus beschreiben 
lassen. 

Dem dritten, vierten und fünften Kapitel liegt ein modernes, innovatives Verständnis 
einer rechtsvergleichenden Arbeit zugrunde. Die Darstellung verläßt das klassische Mu-
ster mehrerer parallel gestalteter Länderberichte, an das sich ein vergleichendes Kapi-
tel129 anschließt, in dreifacher Hinsicht. Erstens trägt die Arbeit dem Umstand Rech-
nung, daß das Recht der stationären Langzeitpflege in England wissenschaftlich bislang 
in einem deutlich geringeren Umfang erschlossen und aufbereitet ist als in Deutschland. 
Sie ist deshalb als „asymmetrischer Rechtsvergleich“ konzipiert und stellt dem Leser 
das englische Langzeitpflegesystem im dritten Kapitel – unter Rückgriff auf die in der 
Grundlegung entwickelte Systematik – mit einer großen Detailtiefe vor, während sie die 
in der juristischen Literatur bereits ausführlicher erörterte deutsche stationäre Langzeit-
pflege im vierten Kapitel nicht mehr umfassend, sondern sogleich mit einem Fokus auf 

                                                        
128  Zu diesem Erfordernis Zacher, Vorfragen, S. 40. 
129 Ob die vergleichende Bewertung überhaupt notwendiger Bestandteil der Rechtsvergleichung ist, 

wird unterschiedlich beurteilt. Vgl. dazu Zweigert, Die kritische Wertung, S. 403 ff., sowie die 
Nachweise bei Becker, Autonome Träger, S. 35, Fn. 41. 
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die für den Rechtsvergleich bedeutenden Aspekte beschreibt. Zweitens gewinnt die Ar-
beit hierdurch den Raum, um mit der gewichteten Darstellung des deutschen Systems 
gleichzeitig auch die vergleichende Auswertung zur englischen Rechtsordnung vorneh-
men und in den deutschen Länderbericht integrieren zu können. Auf diese Weise wer-
den Redundanzen vermieden, die ein eigenes, den Länderberichten nachfolgendes Ver-
gleichskapitel zwangsläufig in einem gewissen Umfang zur Folge hätte. Drittens ermög-
licht diese Darstellung im fünften Kapitel einen Perspektivenwechsel, der die in den 
Länderberichten bereits gefundenen Vergleichsergebnisse aufgreifen und in einer Ge-
samtschau an die in der Grundlegung aufgeworfenen Fragestellungen zum Gewährleis-
tungsstaat und dessen Steuerungsmeachnismen rückbinden kann. 

IV. Auswahl der Vergleichsländer 

Die vorliegende Arbeit stellt in einem Rechtsvergleich die englische und die deut-
sche Rechtsordnung gegenüber. Bestimmend für die Auswahl dieser beiden Jurisdiktio-
nen waren primär die mit dem Vergleich verfolgten Erkenntnisziele.130 Weil diese Ziele 
in unmittelbarem Zusammenhang mit der staatlichen Einflußnahme auf private Leis-
tungserbringer in der stationären Langzeitpflege stehen, bestand das wichtigste Aus-
wahlkriterium deshalb darin, daß in den Vergleichsrechtsordnungen Heimträger des 
privaten Sektors einen signifikanten Anteil an der Leistungserbringung haben.  

Sowohl England als auch Deutschland erfüllen diese Bedingungen,131 zudem exis-
tiert in beiden Rechtsordnungen noch eine gewisse Anzahl staatlich betriebener Pflege-
heime, was zusätzlich die Möglichkeit zu Vergleichen mit der eigenhändigen Leis-
tungserbringung eröffnet. Für die Auswahl Englands spricht im Übrigen, daß dieses 
Land bei der Privatisierung eine Vorreiterrolle spielte132 und die Tendenz zu „mehr 
Markt“ und „weniger Staat“ dort seit jeher besonders ausgeprägt ist.133 Gerade in Eng-
land ist daher ein hohes Maß an Interaktion zwischen beiden Sektoren zu erwarten.  

Weil diese Untersuchung aber nicht nur Aussagen allgemein über die Erbringung sta-
tionärer Pflegeleistungen durch Private treffen, sondern im speziellen auch Erkenntnisse 
über die staatliche Einflußnahme auf private Träger gewinnen soll, die solche Leistun-
gen gerade für den Staat zur Erfüllung dessen sozialrechtlicher Pflichten erbringen, war 
es weiter erforderlich, daß die jeweiligen Rechtsordnungen entsprechende Sozialleis-
tungen zumindest auch unter Rückgriff auf private Leistungserbringer anbieten. Wie im 

                                                        
130  Allgemein zu den Anforderungen an die Länderauswahl Ebert, Rechtsvergleichung, S. 143 ff., 

sowie speziell zur Zivilrechtsvergleichung Zweigert/Kötz, Rechtsvergleichung, S. 40 ff. 
131  Dazu schon oben, S. 31.  
132  Moran, British Regulatory State, S. 2 f. Dem Privatisierungsvolumen der Bundesrepublik Deutsch-

land von 12 Mrd. DM zwischen 1979 und 1992 stehen in Großbritannien auf den gleichen Zeitraum 
bezogen Privatisierungserlöse in Höhe von 120 Mrd. DM gegenüber, vgl. Schmidt, Der Übergang 
öffentlicher Aufgabenerfüllung in private Rechtsformen, ZGR 1996, S. 346. 

133  Schulte, Europäisches Gemeinschaftsrecht und freie Wohlfahrtspflege, ZIAS 1992, S. 201. 
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dritten und vierten Kapitel zu zeigen sein wird, erfüllen die hier verglichenen Systeme 
diese Kriterien. 

Um ferner in der Lage zu sein, spezifische auf die Langzeitpflege zugeschnittene Da-
ten, Statistiken und Steuerungsinstrumente zu ermitteln, war eine weitere Vorausset-
zung für die Eignung des betreffenden Landes als Vergleichsrechtsordnung, daß die 
Langzeitpflege dort als ein gegenüber der Gesundheitsversorgung im engeren Sinne 
abgrenzbarer Bereich verstanden wird. Dies trifft sowohl auf Deutschland zu, wo auch 
im Sozialleistungsrecht zwischen Kranken- und Pflegeleistungen unterschieden wird, 
als auch für England, wo zwischen health and nursing care einerseits und social care 
andererseits unterschieden wird.134 Nur erstere stellen Leistungen des Nationalen Ge-
sundheitsdienstes (National Health Service – NHS) dar, während die Erbringung der 
social care grundsätzlich in den Zuständigkeitsbereich der local authorities fällt.135 

Zwei Merkmale, die man bei der hier getroffenen Länderauswahl vordergründig für 
relevant halten könnte, scheiden mit Blick auf das Erkenntnisinteresse als geeignete 
Auswahlkriterien aus: Zum einen kann die Zugehörigkeit Deutschlands zum kontinenta-
len („civil law“) und die Englands zum anglo-amerikanischen („common law“) Rechts-
kreis136 im Rahmen dieser Arbeit nicht von Relevanz sein,137 weil die entsprechende 
Einteilung gewöhnlich nach zivilrechtlichen Kriterien erfolgt.138 Für das öffentliche 
Recht, das in dieser Untersuchung eine maßgebliche Rolle spielt, ist sie demgegenüber 
nur begrenzt hilfreich,139 was unter anderem an der unterschiedlichen Entwicklung er-
sichtlich ist, die England und die Vereinigten Staaten im Verfassungs- und Verwal-
tungsrecht genommen haben.140 Zum anderen steht die Unterscheidung auch sonst in 
keinem relevanten Bezug zum Vergleichsgegenstand der Steuerung Privater bei deren 
Einschaltung in die Erfüllung staatlicher Aufgaben, so daß sie für das mit dieser Arbeit 
verfolgte Erkenntnisziel keine Rolle spielt. 

Gleiches gilt für die nach gemeinsamen historischen Vorbildern vorgenommene 
Klassifizierung nach „Sozialrechtsfamilien“, die Deutschland als typischen Vertreter der 
Bismarck’schen Tradition und England als das typische „Beveridge-Land“ betrachtet. 
Diese Einteilung ist zu grobmaschig und zu vereinfachend,141 als daß sie für den hier 
unternommenen Mikrovergleich einen Einfluß auf die Auswahl der Vergleichsländer 
haben könnte. Die Tatsache, daß in England – anders als in Deutschland – Langzeit-
                                                        
134  Zu den Begrifflichkeiten unten, S. 135 f.; 146 ff. 
135  Ausführlich unten, S. 148 ff. 
136  Zu den Rechtskreisen vgl. etwa Rheinstein, Rechtsvergleichung, S. 77 ff. 
137  Bis 1920 wurde demgegenüber bestritten, daß das englische Recht mit dem Recht anderer Länder 

überhaupt verglichen werden könne. Dazu sowie zur grundsätzlichen Vergleichbarkeit von Ländern 
verschiedener Rechtskreise Sacco, S. 26 ff. 

138  Vgl. Pieters, Reflections, S. 724; Becker, Staat und autonome Träger, S. 35 m.w.N. 
139  Die Bedeutung der Rechtskreise für die Auswahl der Vergleichsländer generell in Frage stellend 

Gutteridge, Comparative Law, S. 74. 
140  Trantas, Rechtsvergleichung, S. 71; zur fehlenden Möglichkeit, Sozialrechtsfamilien entsprechend 

den Zivilrechtsfamilien zu bilden vgl. auch Zacher, Vorfragen, S. 31. 
141  Zacher, Vorfragen, S. 33; zur begrenzten Nutzbarkeit der Einteilung für einen Rechtsvergleich s. 

auch Pieters, Reflections, S. 724. 
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pflege nicht als Sozialversicherungsleistung erbracht wird, kann als (zumindest partiel-
les) Kontrastprogramm142 allerdings einen zusätzlichen Erkenntnisgewinn hinsichtlich 
der möglichen Systemarchitekturen bringen. 

Aufgrund der weitgefaßten Vergleichsgrundlage, die verschiedenste Instrumente un-
terschiedlicher Rechtsquellen im weit gefaßten Themenkontext der staatlichen Verant-
wortung für die stationäre Langzeitpflege betrachtet und eine umfangreiche Recherche 
in den Vergleichsländern erfordert, beschränkt sich dieser Rechtsvergleich auf zwei 
Rechtsordnungen. Angesichts der Ähnlichkeiten bei der stationären Langzeitpflege in 
England, Schottland und Wales143 wäre eine Einbeziehung der beiden letztgenannten 
Länder zwar durchaus denkbar gewesen. Da die entsprechenden Regelungen in ver-
schiedenen nationalen Gesetzen und Richtlinien enthalten sind, hätte dies aber den 
Nachteil häufiger Parallelzitate mit sich gebracht, ohne – aufgrund der großen Überein-
stimmungen – zu einen dem Aufwand entsprechenden Erkenntnisgewinn beizutragen. 
Wenngleich die Beschränkung auf zwei Vergleichsländer – jedenfalls theoretisch – zu 
einem begrenzteren „Vorrat an Lösungen“ führt als ein Mehrländervergleich,144 darf 
nicht übersehen werden, daß diese Arbeit Erkenntnisziele verfolgt, die über die bloße 
Erweiterung von Lösungsansätzen für bestimmte Regelungsprobleme hinausgeht. Die 
intendierte Bewertung der Regulierungsmechanismen sowie die Aussagen zum Leitbild 
des Gewährleistungsstaates lassen sich in einem Vergleich von zwei Rechtsordnungen 
ebenso valide treffen wie nach einer Gegenüberstellung mehrerer Jurisdiktionen – oder 
mit Lord Steyn formuliert: „The acquisition of ideas does not depend on a head count of 
legal systems.“145 

                                                        
142 Zur Bereitstellung eines ausreichenden Kontrastprogramms als Kriterium zur Auswahl der Ver-

gleichsländer vgl. Becker, Staat und autonome Träger, S. 35 m.w.N. 
143  Vgl. etwa Thompson/Winfield/Simmons/Linney, S. 12. 
144  Für eine begrenzte Anzahl an Vergleichsländern aber grundsätzlich auch Gutteridge, S. 74. 
145  Lord Steyn in McFarlane v Tayside Health Board [2000] AC 59, 81. 
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Zweites Kapitel: Grundlegung 

Die im Folgenden zu entwickelnde Grundlegung soll zum einen Klarheit über die in 
der Arbeit verwendeten Begrifflichkeiten schaffen, zum anderen bildet sie den theoreti-
schen Hintergrund und gibt die systematische Strukturierung vor, die für die Darstel-
lung und die Auswertung der Länderberichte erforderlich sind. 

A. Stationäre Langzeitpflege 

Zunächst soll der Untersuchungsgegenstand der stationären Langzeitpflege näher be-
schrieben und eingegrenzt werden. 

Dieser Begriff stellt das deutsche Pendant zur „long-term care“ dar, ein Ausdruck, 
der sich im Zusammenhang mit dem sozialen Risiko der Pflegebedürftigkeit nicht nur 
im angelsächsischen146, sondern auch im internationalen Sprachgebrauch147 durchge-
setzt hat und der aus diesem Grund auch in der vorliegenden Arbeit verwendet wird.  

In einer ersten Annäherung an diesen Begriff ist festzustellen, daß er eine bestimmte 
Art pflegerischer Leistungen bezeichnet und sich damit auf Leistungen bezieht, die spe-
ziell der Unterstützung „pflegebedürftiger“ Menschen dienen. Pflegebedürftigkeit wie-
derum wurde erst relativ spät, nämlich gegen Ende des 20. Jahrhunderts, als soziales 
Risiko erkannt.148 Inhaltlich bezieht sie sich auf eine infolge einer Krankheit, einer Be-
hinderung oder einer Gebrechlichkeit entstandene Bedarfssituation, die aus der Hilflo-
sigkeit resultiert, bestimmte existenzbezogene Tätigkeiten wie etwa der Körperpflege, 
der Mobilität, der Ernährung und der Haushaltsführung selbst auszuführen.149 Diese 
Merkmale finden sich etwa in § 14 SGB XI, wonach Pflegebedürftigkeit einen be-
stimmten Hilfebedarf bei den gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrich-
tungen im Ablauf des täglichen Lebens voraussetzt. Ein ähnliches Verständnis liegt aber 
auch s. 21(1) des englischen National Assistance Act 1948150 zugrunde, der Pflegebe-
dürftigkeit als „in need of care and attention“ umschreibt.151 

                                                        
146 Vgl. nur Royal Commission on Long Term Care, With Respect to Old Age: Long Term Care – 

Rights and Responsibilities, S. 3 f.; LAC 2001(18), para 5. 
147 OECD, Long-term Care for Older People, 2005. 
148 Dazu näher Igl, Pflegebedürftigkeit, RsDE 66 (2008), S. 9 ff. 
149 Igl, Pflegebedürftigkeit, RsDE 66 (2008), S. 16. Dieser Pflegebedürftigkeitsbegriff ist dem deut-

schen Recht entlehnt (vgl. § 14 SGB XI), kann in dieser allgemeinen Form (d.h. insbesondere ohne 
auf ein bestimmtes Mindestmaß an Hilfebedürftigkeit abzustellen) jedoch auch der englischen 
Rechtsordnung zugrundegelegt werden. 

150  1948 Chapter 29. 
151 Ausführlich hierzu unten, S. 150. 
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Aus einer internationalen, sozialpolitischen Perspektive, die insbesondere die „Inter-
nationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit“152 (ICF) 
der Weltgesundheitsorganisation einnimmt, lassen sich die funktionale Abhängigkeit 
und der Bedarf an personeller Hilfe als die beiden zentralen Begriffe für die Charakteri-
sierung von Pflegebedürftigkeit nennen.153 In ähnlicher Weise setzen pflegetheoreti-
sche Arbeiten an den Beeinträchtigungen körperlicher oder kognitiver/physischer Funk-
tionen an, die aus Krankheiten oder anderen gesundheitlichen Problemen resultieren. 
Sie beziehen Pflegebedürftigkeit auf die aus diesen Funktionsbeeinträchtigungen ent-
stehenden Anforderungen und Belastungen.154 Neben diesem Aspekt zählt auch die 
Abhängigkeit von personeller Hilfe, die aus einem Mißverhältnis zwischen Beeinträch-
tigungen, Belastungen und Anforderungen einerseits sowie den individuellen Bewälti-
gungsressourcen andererseits folgt, zum gemeinsamen Verständnis des Pflegebedürftig-
keitsbegriffs.155 Demgemäß kann eine Person dann als pflegebedürftig bezeichnet wer-
den, „wenn sie infolge fehlender personaler Ressourcen, mit denen körperliche oder 
psychische Schädigungen, die Beeinträchtigung körperlicher oder kognitiver/psychi-
scher Funktionen, gesundheitlich bedingte Belastungen oder Anforderungen kompen-
siert oder bewältigt werden könnten, dauerhaft oder vorübergehend zu selbständigen 
Aktivitäten im Lebensalltag, selbständiger Krankheitsbewältigung oder selbständiger 
Gestaltung von Lebensbereichen und sozialer Teilhabe nicht in der Lage und daher auf 
personelle Hilfe angewiesen ist.“156 

Eine entsprechende Klassifizierung der in Betracht kommenden Aktivitäten und Er-
scheinungsformen der sozialen Teilhabe läßt sich der ICF entnehmen, die eine umfas-
sende Auflistung aus den Bereichen „Lernen und Wissensanwendung“, „Allgemeine 
Aufgaben und Anforderungen“, „Kommunikation“, „Mobilität“, „Selbstversorgung“, 
„Häusliches Leben“, „Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen“, „Bedeutende 
Lebensbereiche“ (wie etwa Erziehung, Bildung und Arbeit) und „Gemeinschafts-, so-
ziales und staatsbürgerliches Leben“ anführt.157 

                                                        
152  Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information [Hrsg.], Internationale Klassi-

fikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit, 2005. 
153  Wingenfeld/Büscher/Schaeffer, Recherche und Analyse von Pflegebedürftigkeitsbegriffen und Ein-

schätzungsinstrumenten, S. 107; Vgl. auch OECD, Long-term Care for Older People, S. 20. 
154  Vgl. Wingenfeld/Büscher/Schaeffer, Recherche und Analyse von Pflegebedürftigkeitsbegriffen und 

Einschätzungsinstrumenten, S. 40. 
155  Wingenfeld/Büscher/Schaeffer, Recherche und Analyse von Pflegebedürftigkeitsbegriffen und Ein-

schätzungsinstrumenten, S. 40 f. 
156  Wingenfeld/Büscher/Schaeffer, Recherche und Analyse von Pflegebedürftigkeitsbegriffen und Ein-

schätzungsinstrumenten, S. 43. 
157  Deutsches Institut für Medizinische Dokumentation und Information/World Health Organisation 

[Hrsg.], Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit, S. 97 ff. 
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Hinsichtlich der Dauer der Hilfebedürftigkeit setzt die Langzeitpflege in Abgrenzung 
zu nur kurzfristigen Funktionseinschränkungen eine gewisse zeitliche Länge voraus, die 
üblicherweise aus einer ex ante Perspektive ermittelt wird.158  

Der Begriff der Pflegebedürftigkeit ist offen für eine Vielzahl unterschiedlichster 
pflegerischer Interventionen, von denen in der vorliegenden Arbeit medizinische Pflege-
leistungen allerdings ausgeklammert bleiben sollen. Bei diesen handelt es sich um Leis-
tungen, die insofern krankheitsspezifisch sind, als sie durch eine bestimmte Krankheit 
erforderlich werden und auf deren Behandlung, d.h. Heilung oder Linderung, abzielen. 
Stattdessen beschäftigt sich diese Untersuchung mit „sozialen“ Pflegeleistungen, bei 
denen die Pflegebedürftigkeit zwar auch krankheitsbedingt sein kann, die jedoch nicht 
spezifisch der Behandlung der zugrundeliegenden Ursache, sondern der Kompensation 
der resultierenden Funktionseinschränkungen dienen. 

Ferner beschäftigt sich diese Arbeit speziell mit der stationären Langzeitpflege, also 
mit Pflegeleistungen, die in stationären Einrichtungen erbracht werden. Hierunter sind 
selbständig wirtschaftende Einrichtungen in Form einer auf Dauer angelegten, organisa-
torischen Zusammenfassung personeller und sachlicher Mittel zu verstehen, in der pfle-
gebedürftige Menschen auf Dauer wohnen und ganzheitlich und geplant betreut, ge-
pflegt und versorgt werden.159 In diesen Einrichtungen, die in dieser Arbeit häufig auch 
als „Pflegeheime“ oder kurz als „Heime“ bezeichnet werden, werden nicht nur die 
Haushaltsführung, sondern auch die übrigen alltäglichen Verrichtungen übernommen 
oder unterstützend begleitet, zu denen die Bewohner aufgrund ihrer Pflegebedürftigkeit 
nicht mehr in der Lage sind.160 Reine Altenwohnheime161 und Altenheime162 sind 
demgegenüber nicht zu den stationären Langzeitpflegeeinrichtungen zu zählen, weil in 
ihnen Grundpflegeleistungen jedenfalls nicht als Teil der Leistungen der Einrichtung 
erbracht werden. Ebenso wenig werden Formen des sog. „betreuten Wohnens“ in die 
Betrachtung einbezogen. Dies sind – bei allen Abgrenzungsschwierigkeiten zu stationä-
ren Pflegeeinrichtungen – Wohnformen, bei denen die Unterstützung bei den alltägli-

                                                        
158  Vgl. etwa für Deutschland § 14 SGB XI: „voraussichtlich für mindestens sechs Monate“; für Eng-

land LAC (2001)18: „over an extended period of time“; s. hierzu auch Gudat, Pflegebedürftigkeit in 
Großbritannien, S. 46. 

159  Vgl. auch Ziffer 2.1.1. der Gemeinsamen Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssiche-
rung sowie für die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmanagements nach § 80 SGB 
XI (a.F.) in vollstationären Pflegeeinrichtungen vom 16. Dezember 2003, abrufbar unter abrufbar 
unter <http://www.aok-gesundheitspartner.de/inc_ges/download/dl.php/bundesverband/pflege/impe-
ria/md/content/gesundheitspartner/bund/pflege/stationaerepflege/gem_gs_qual_vollstat_161003.pdf>. 

160  Vgl. Klie, Heimaufsicht, S. 28. 
161  Der Begriff „Altenwohnheim“ bezeichnet eine Zusammenfassung von in sich abgeschlossenen 

Wohnungen, die in Anlage, Ausstattung und Einrichtung den besonderen Bedürfnissen alter Men-
schen Rechnung tragen und sie in die Lage versetzen, so lange als möglich selbständig zu leben, 
insbesondere eigenständig einen Haushalt zu führen, s. Klie, Heimaufsicht, S. 28. 

162  Unter „Altenheimen“ sind Einrichtungen zu verstehen, die alte Menschen aufnehmen, die zwar 
nicht mehr in der Lage sind, einen Haushalt eigenständig zu führen, die aber noch nicht pflegebe-
dürftig sind. Neben der Unterkunft umfassen die Leistungen von Altenheimen auch die Verpflegung 
und Betreuung. Kennzeichnend ist die Aufgabe des eigenständigen Haushalts durch die Bewohner 
und die Übernahme der diesbezüglichen Funktionen durch das Heim, s. Klie, Heimaufsicht, S. 28. 

http://www.aok-gesundheitspartner.de/inc_ges/download/dl.php/bundesverband/pflege/impe-
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chen Verrichtungen in den Hintergrund tritt und gegenüber dem Wohnen ein nur unter-
geordnetes Gewicht einnimmt.163 Werden in diesen Wohnformen Pflegeleistungen in 
Anspruch genommen, ist die Erbringung dieser Leistungen grundsätzlich dem Bereich 
der ambulanten Hilfe zuzurechnen, wenngleich manche Landesheimgesetze nun auch 
diese Formen in ihren Anwendungsbereich einbeziehen.164 

Gleichsam nicht zu den stationären Langzeitpflegeeinrichtungen werden Kranken-
häuser, Hospize und Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation gezählt, in denen 
zwar ebenfalls Pflegeleistungen erbracht werden, die jedoch gegenüber der medizini-
schen Versorgung eine nur untergeordnete Rolle spielen.165 Ferner bleiben spezifische 
Behinderteneinrichtungen von der vorliegenden Untersuchung ausgenommen. 

Innerhalb der Pflegeeinrichtungen wiederum wird sich diese Arbeit nur den vollstati-
onären Einrichtungen widmen, die durch eine Unterbringung auf Dauer, also prospektiv 
betrachtet auf unbestimmte Zeit, gekennzeichnet sind. Teilstationäre Einrichtungen wie 
etwa Tages- oder Nachtpflegeeinrichtungen werden hingegen ausgeklammert. Auch 
Kurzzeitpflegeeinrichtungen – etwa zur Unterbringung Pflegebedürftiger bei Urlaub der 
Pflegeperson – sind entsprechend nicht Teil der Untersuchung.  

Auch wenn die verschiedenen Einrichtungstypen vorstehend als funktional vonein-
ander abgegrenzt beschrieben wurden, um den Untersuchungsgegenstand hinreichend 
bestimmen zu können, ist darauf hinzuweisen, daß die Grenzen sowohl innerhalb der 
stationären als auch zwischen den stationären und den nicht stationären Einrichtungs-
formen in der Praxis fließend sind. 

B. Staat und Private 

Diese Arbeit untersucht die in der stationären Langzeitpflege vorzufindende Verant-
wortungsteilung zwischen Staat und Privaten. Den Ausgangspunkt der Untersuchung 
bildet daher die Unterscheidung zwischen staatlichen und privaten Akteuren, so daß die 
Begriffe „Staat“ und „Private“ einer genaueren Bestimmung bedürfen.166 Denn zum 
einen ist die Abgrenzung zwischen dem staatlichen und dem privaten Sektor keines-
wegs so eindeutig, wie sie sich auf den ersten Blick darstellt. Und zum anderen ist das 
Verständnis dessen, was als Staat oder als Privater bezeichnet wird, in starkem Maße 
vom jeweiligen staatsrechtlichen Kontext abhängig, so daß eine rechtsvergleichende 
Arbeit, die in den Vergleichsgrundlagen vom jeweiligen nationalen Kontext losgelöste 

                                                        
163  Hierzu Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 2 Rn. 21 ff. 
164  Vgl. etwa Art. 18 ff. des bayerischen Gesetzes zur Regelung der Pflege-, Betreuungs- und Wohn-

qualität im Alter und bei Behinderung vom 8. Juli 2008, GVBl. S. 346. 
165  Zu den Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen Institutionen des Gesundheitswesens und der Alten-

hilfe s. Klie, Heimaufsicht, S. 28 ff. 
166  Zur Notwendigkeit der Klärung dieser Begriffe auch Bachof, Diskussionsbeitrag in VVDStRL 29 

(1971), S. 249 f. 
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Begrifflichkeiten zu verwenden hat,167 zunächst eine allen Vergleichsrechtsordnungen 
gemeinsame Begriffsdefinition zu entwickeln hat. 

Mit „Staat“168 soll im hier vorliegenden Zusammenhang ein von der Gesellschaft169 
abzugrenzendes170 Gebilde gemeint sein. In Bezug genommen ist also der Staat im en-
geren Sinne einer institutionalisierten Herrschaft, nicht jedoch der Staat im weiteren 
Sinne eines umfassenden Gebildes des Gemeinwesens, das den Gesamtverband 
menschlichen Zusammenwirkens innerhalb des Staatsgebiets bezeichnet.171 Im Gegen-
satz dazu werden mit „Privaten“ diejenigen Rechtspersonen bezeichnet, die der vom 
Staat abzugrenzenden gesellschaftlichen Sphäre entstammen. Der Private ist ein „nicht-
staatliches Subjekt in einer staatlichen Rechtsordnung.“172 Diese antithetische Gegen-
überstellung von „Staat“ und „Privaten“ besagt freilich nichts über den Verlauf der 
Trennlinie zwischen beiden Akteuren. Die Kriterien für eine Abgrenzung sind indes 
nicht leicht zu bestimmen. Auch können sie nur im Kontext des mit der Unterscheidung 
intendierten Zwecks formuliert werden.  

Eine rein formale Abgrenzung zwischen Staat und Privaten gestaltet sich zunächst 
deswegen schwierig, weil es „den Staat“ als einheitliche juristische Person nicht gibt. 
Was England anbelangt, versteht sich das Gemeinwesen nach dem dortigen Staatsver-
ständnis schon deswegen nicht als eine juristische Person,173 weil das Konzept des 
Staates im englischen Verfassungsrecht von allenfalls untergeordneter Bedeutung ist,174 
                                                        
167  Zur Vorrechtlichkeit bzw. Exogenität siehe oben, S. 38 f. 
168  Zur Geschichte des Wortes „Staat“ bzw. „State“ vgl. Loughlin, The State, the Crown and the Law, 

S. 41; Ehmke, „Staat“ und „Gesellschaft“ als verfassungstheoretisches Problem, S. 27 f. 
169  Der Begriff der Gesellschaft soll hier nicht dem weiten Sprachgebrauch der systemtheoretisch ge-

prägten Soziologie folgend verstanden werden, die die Gesellschaft als das „Gesamte“ zwischen-
menschlicher Beziehungen und den Staat als „Untersystem“ der Gesellschaft betrachtet (vgl. Luh-
mann, Grundrechte als Institution, S. 15 ff.). 

170  Zum heute (wieder) vorherrschenden dualistischen Verständnis zwischen Staat und Gesellschaft 
vgl. etwa Böckenförde, Unterscheidung, S. 395 ff.; Hesse, Bemerkungen, S. 488 ff.; Isensee, Dua-
lismus, S. 317, 320 ff.; ders., HdbStR III, § 57 Rn. 12; Rupp, HdbStR II, § 31 Rn. 25 ff; Schmidt, 
Entscheidungsfreiheit, AöR 101 (1976), S. 24 ff.; Badura, Staatsrecht, S. 5; Depenheuer, VVDStRL 
55 (1996), S. 94 f.; Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 22, 65; Hermes, Staatliche Infrastruktur-
verantwortung, S. 139 ff.; Heintzen, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 235 ff. Gegen die 
Identität von Staat und Gesellschaft auch Hesse, Heutige Problematik von Staat und Gesellschaft, S. 
484 ff., 490, der das Verhältnis beider Sphären jedoch nicht als Nebeneinander, sondern den Staat 
aus systemtheoretischer Sicht als gesellschaftliches Handlungs(sub)system betrachtet; vgl. auch 
ders., Grundzüge des Verfassungsrechts, § 1 Rn. 11 f. Für eine monotonistische Auffassung vom 
Staatsverband hingegen Häberle, Unmittelbare staatliche Parteienfinanzierung, JuS 1967, S. 73 f.; 
Ehmke, „Staat“ und „Gesellschaft“ als verfassungstheoretisches Problem, S. 42 ff., 46, der jedoch 
verkennt, daß der Dualismus zwischen Staat und Gesellschaft nicht notwendig eine strikte Trennung 
und Unverbundenheit beiden Sphären bedeuten muß. Zur Kritik vgl. Böckenförde, Staat und Gesell-
schaft, S. 407 f. 

171  Vgl. BVerfGE 20, 162, 174 f.; 69, 92, 111; Isensee, HdbStR III, § 57 Rn. 7; Burgi, Funktionale 
Privatisierung, S. 22. 

172  Heintzen, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 231. 
173  Brunner, Land und Herrschaft, S. 146, 154 f. 
174  Vgl. Loughlin, The State, the Crown and the Law, S. 33, 48 einerseits und S. 38 ff. andererseits, wo 

Loughlin diesem Zustand ein Staatskonzept entgegenzustellen versucht; zum Fehlen der Konzeption 
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seine Rolle vielmehr vom Konzept der Crown175 eingenommen wird.176 Eine einheitli-
che Staatsgewalt, die den Staat als juristische Person repräsentieren würde, fehlt – nur 
die Krone, nicht aber der Staat kann verklagt werden.177 Der im Zusammenhang mit 
dem Träger von Exekutiv-, Legislativ- und Judikativfunktionen gebräuchlichere Begriff 
„Government“178 wird – als Gegenbegriff zur „civil society“ – als eine Verbindung in-
stitutioneller und personeller Instrumente aufgefaßt und ähnlich wie eine Treuhand 
(trust) verstanden.179 England stellt sich daher als eine Gesellschaft ohne juristische 
Staatstradition dar.180  

Zwar trifft dieser Befund für Deutschland mit seinem durch die Verfassung gepräg-
ten Staatsverständnis181 nicht zu. Doch auch wenn beispielsweise die Bundesrepublik 
Deutschland als juristische Person182 des öffentlichen Rechts konzipiert ist, ist der Staat 
keineswegs mit dieser Rechtsperson gleichzusetzen. Seine Umschreibung ist vielmehr 
aufgrund des föderalen Konzepts sowie der Pluralisierung183 der staatlichen Hand-
lungsträger erschwert.184 Insbesondere dem „Kultur- und Wohlfahrtsstaat“185 ent-
spricht ein durch Formen der mittelbaren Staatsverwaltung gekennzeichnetes, hoch dif-
ferenziertes Verwaltungssystem,186 in dem neben die ohne weiteres dem Staat zuzuord-

                                                                                                                                                                   
des Staates vgl. auch Griffith, The Political Constitution, MLR 42 (1979), S. 16, sowie – aus poli-
tikwissenschaftlicher Sicht – etwa Easton, Political Theory, Vol. 9, No. 3 (1981), S. 321 f. 

175  Zum Konzept der Crown vgl. Wade, The Crown, Ministers and Officials: Legal Status and Liability, 
S. 23 f.; Loughlin, The State, the Crown and the Law, S. 36 ff. 

176  Loughlin, The State, the Crown and the Law, S. 33. 
177  Brunner, Land und Herrschaft, S. 155. 
178  Der englische Ausdruck government beschreibt dabei ein Konzept, das weit über den engeren deut-

schen Begriff der „Regierung“ hinausgeht, vgl. Dyson, State Tradition, S. 209. Central government 
und local government werden dabei insbesondere nicht als in einem hierarchischen Verhältnis ste-
hende Organe des „Staates“ verstanden, vgl. ders., a.a.O., S. 272. Bisweilen wird government je-
doch auch in einem engeren Sinne als Synonym für ministry verwendet und bezeichnet dann die 
Gesamtheit von etwa 100 Inhabern ministerieller Ämter, die vom Gesetz besonders genannt und – 
mit Ausnahme des Lord Chancellor – im Second Schedule to the House of Commons Disqualifica-
tions Act 1975 (chapter 24) aufgelistet sind, s. Phillips/Jackson/Leopold, Constitutional And Admi-
nistrative Law, Rn. 17-007.  

179  Ehmke, „Staat“ und „Gesellschaft“ als verfassungstheoretisches Problem, S. 25 m.w.N. 
180  Dyson, The State Tradition in Western Europe, S. 4 f., 37, sowie Trantas, Rechtsvergleichung, S. 

66, die England deswegen als „staatenlose Gesellschaft“ bezeichnen. Vgl. auch Dyson, The State 
Tradition in Western Europe, S. 43: „Little or no attention is paid to state […] as a legal institution 
with an inherent responsibility for regulating matters of public concern”, sowie Thompson, White-
hall's Cultural Revolution, Web journal of Current Legal Issues, 1995, abrufbar unter 
<http://webjcli.ncl.ac.uk/articles1/thomps1.html>. 

181  Vgl. nur Art. 20 Abs. 1 GG: „Die Bundesrepublik Deutschland ist ein demokratischer und sozialer 
Bundesstaat.“ 

182 Grundlegend zum Verständnis des Staates als juristischer Person Wolff, Organschaft und Juristische 
Person, Erster Band: Juristische Person und Staatsperson, S. 232 ff. 

183  Dazu beispielsweise Trute, Verantwortungsteilung, S. 29. 
184  Vgl. Hoffmann-Riem, Modernisierung von Recht und Justiz, S. 23. 
185  Wagner, Grundlegung der politischen Oekonomie, S. 888. 
186  Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 128. 

http://webjcli.ncl.ac.uk/articles1/thomps1.html
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nende187 unmittelbare Staatsverwaltung eine Vielzahl verselbständigter Organisations-
einheiten treten,188 deren Qualifikation Schwierigkeiten bereitet. Entsprechendes gilt 
für den englischen Staat, der ebenfalls eine stark fragmentierte Struktur mit unterschied-
lichen Rechtsträgern vorzuweisen hat.189 Dabei sei nicht nur an die verschiedenen 
Kommunalbehörden (local authorities) gedacht, die über eine eigenständige und von 
der Crown abzugrenzende Rechtspersönlichkeit verfügen und denen als statutory bodies 
eigene, auf Gesetzesstatut beruhende Kompetenzen und Zuständigkeiten zukommen.190 
Neben ihnen existieren vielmehr weitere Formen rechtlich verselbständigter Verwal-
tungseinheiten – die angelsächsische Literatur etwa nennt „Public Corporations“ (öf-
fentlich-rechtliche Einrichtungen, auf die insbesondere zur Verstaatlichung bestimmter 
Industriezweige zurückgegriffen wurde),191 „Non Departmental Public Bodies“ (von 
den Ministerien der Zentralregierung abgespaltene, nicht deren direkten Weisungen 
unterstellte öffentliche Stellen mit grundsätzlich eigener Rechtspersönlichkeit, die be-
stimmte ihnen zugewiesene öffentliche Aufgaben mit einem ihnen zugeteilten, eigenen 
Haushalt erfüllen, dabei aber trotzdem in einer – je nach Ausgestaltung – mehr oder 
weniger starken faktischen Abhängigkeit von den Ministerien stehen)192 oder „fringe 
bodies“193 (mit diesem Ausdruck wurde die fehlende unmittelbare demokratische Legi-
timation dieser öffentliche Aufgaben erfüllenden Einrichtungen betont).194 Auf einer 
Skala mit den Endpunkten der unmittelbar staatlichen Organisation und der rein priva-
ten Vereinigungen bilden diese Einrichtungen den Mittelbereich, der zugleich auch die 
Grenze zu den nicht mehr dem staatlichen Bereich zuzurechnenden Einheiten bildet. 
Wenn insofern also im Folgenden vom „Staat“ die Rede ist, so ist dieser Ausdruck stets 
als eine Bezeichnung zu verstehen, die die eben beschriebene Pluralität staatlicher Ak-
teure umfaßt. 

Stellt der Staat also keineswegs ein einheitliches juristisches Gebilde dar, so ist auch 

                                                        
187  Remmert, Private Dienstleistungen, S. 18. 
188  Vgl. hierzu etwa Becker, Staat und autonome Träger, S. 38 ff., 47 ff. 
189  Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Administration in Britain, S. 14 f. 
190  Zu Struktur, Kompetenzen und Zuständigkeiten der Kommunalbehörden s. Craig, Administrative 

Law, S. 170 ff. 
191  S. Craig, Administrative Law, S. 116 ff. 
192  Vgl. Cabinet Office, Public Bodies 2009, S. 5: „body which has a role in the processes of national 

Government but is not a Government Department or part of one, and which accordingly operates to 
greater or lesser extent at arm’s length from Ministers.” Die NDPBs werden zumeist von einem Di-
rektorium geleitet, wenngleich letztlich die Minister der sponsoring departments dem Parlament ge-
genüber für die Handlungen der NDPBs politisch verantwortlich sind. Näher zu den NDPBs etwa 
Craig, Administrative Law, S. 97 ff., 102 ff.; Becker, Staat und autonome Träger, S. 50; NDPBs 
sind von den sog. „Public Agencies” zu unterscheiden, die als Teil der Zentralregierung betrachtet 
werden, vgl. Craig, Administrative Law, S. 110. 

193 Chester, Fringe Bodies, Quangos and All That, Public Administration 57 (1979), S. 54. 
194 Aufgegeben wurde demgegeüber die etwa von Keeling, Beyond Ministerial Departments, Public 

Administration 54 (1976), S. 161 ff. oder Johnson, Quangos and the Structure of British Govern-
ment, Public Administration 57 (1979), S. 379 ff. herangezogene, im Aussagewert aber begrenzte 
Unterscheidung in „Quagos“ (quasi-governmental organisations) und „Quangos“ (quasi-non-
governmental organisations). 
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eine formale Abgrenzung dergestalt, den Staat als Summe aller öffentlich-rechtlich or-
ganisierten Rechtsträger zu betrachten und unter Privaten alle Einzelpersonen und juris-
tischen Personen des Privatrechts zu verstehen, nicht zielführend. Dieser Ansatz greift 
schon aufgrund des Dualismus von privatrechtlichen und öffentlich-rechtlichen Organi-
sationsformen von Verwaltungseinheiten zu kurz.195 Denn einerseits steht es dem Staat 
angesichts der Freiheit in Bezug auf die Formenwahl196 grundsätzlich frei, privatrecht-
lich organisierte Verwaltungsträger zu schaffen,197 die nichtsdestotrotz der Sphäre des 
Staates zuzurechnen sind,198 und andererseits existieren vereinzelt auch öffentlich-
rechtlich organisierte Träger wie etwa die Kirchen,199 deren Zuordnung zum Staat nicht 
überzeugen würde. 

Aus rechtsvergleichender Perspektive kommt überdies hinzu, daß die Trennung zwi-
schen Privatrecht und öffentlichem Recht in der britischen Verwaltungsrechtsdogmatik 
erst in den vergangenen Jahrzehnten einsetzte200 und bis heute nicht unumstritten ist.201 
Aufgrund der fehlenden Tradition des öffentlichen Rechts existiert in England bis heute 
kein festgefügter Kanon öffentlich-rechtlicher Organisationstypen.202 Denn trotz des 
Bestehens bestimmter Verfahrensarten, Rechtsmittel und verwaltungsrechtlicher Son-
dermaßstäbe untersucht die englische Rechtsprechung die Zuordnung eines handelnden 
Trägers zur öffentlichen Verwaltung letztlich nicht anhand bestimmter Organisations-
formen. Sie knüpfte für die Frage nach dem Eingreifen staatlicher Sonderbindungen 
lange Zeit allein an die Herkunft der Handlungsermächtigung des betreffenden Trägers 
an.203 Inzwischen wird hingegen zunehmend auf das Vorliegen eines „public element“ 
in Gestalt der Ausübung staatlicher Funktionen und einer gewissen Anbindung des Trä-
gers an den Staatsapparat durch eine – zumindest konkludente – Aufgabendelegation 
abgestellt.204 Auch wenn dahinter der Gedanke der Zugehörigkeit des Trägers zur öf-
                                                        
195  So auch Isensee, Dualismus, S. 326. Die Organisationsform deswegen nur als Indikator für die 

Staatlichkeit einer Einrichtung heranziehend Remmert, Private Dienstleistungen, S. 19; generell zum 
Dualismus der Organisationsformen verselbständigter Verwaltungseinheiten s. Gogos, Verselbstän-
digte Verwaltungseinheiten S. 27 ff. 

196  Zu den Gründen für die Wahl der Privatrechtsform vgl. Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, 
S. 125 ff. 

197  Zur Wahlfreiheit der Verwaltung bezüglich Handlungs- und Organisationsform vgl. aus der Recht-
sprechung etwa BVerwGE 94, 229, 231 f.; aus der Literatur vgl. Koch, Der rechtliche Status kom-
munaler Unternehmen in Privatrechtsform, S. 24 ff., sowie ausführlich Ehlers, Verwaltung in Pri-
vatrechtsform, S. 64 ff. m.w.N.; kritisch zur Wahlfreiheit Bull, Formenwahl, S. 550 ff. 

198  Vgl. Remmert, Private Dienstleistungen, S. 20; Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 160. 
199  Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 187, und zu weiteren Beispielen S. 161 ff. 
200  Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 89; ausführlich zu dieser Entwicklung s. Cane, 

Administrative Law, S. 11 ff. 
201  Vgl. Schwarze, Europäisches Verwaltungsrecht, Bd. I, S. 133 f.; Blumenwitz, Einführung in das 

anglo-amerikanische Recht, S. 20; Ridley, DÖV 1995, S. 578. 
202  Harden, PPLR 1992, S. 364: „there is no clear destinction in Britain between public and private 

bodies“; vgl. auch Schuppert, DÖV 1981, 155; Becker, Staat und autonome Träger, S. 51; Gogos, S. 
90 ff. 

203  Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 325. 
204  Vgl. R. v. Panel on Take-overs and Mergers, ex p. Datafin plc [1987] 1 All E.R. 564 (CA). S. auch 

Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 239 ff. 
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fentlichen Verwaltung gesehen werden kann,205 wurde bislang trotzdem keine instituti-
onelle, an Organisationsformen orientierte Zuordnung entwickelt. 

Eine formale Abgrenzung wäre schließlich auch für die Zielsetzung dieser Arbeit, 
das verantwortungsteilende Aufgabenerfüllung des Staates und Privater auf dem Gebiet 
der stationären Langzeitpflege zu untersuchen, nicht geeignet. Die steuernde Einfluß-
nahme auf Private, durch die der Staat seine Verantwortung in diesem Bereich maßgeb-
lich realisiert, wird allenfalls in der konkreten rechtlichen Ausgestaltung von der 
Rechtsform der jeweiligen Akteure beeinflußt. Der Konstituierung des Steuerungsbe-
darfs als solchem liegen jedoch davon zu unterscheidende funktionale Aspekte zugrun-
de, denen die Unterscheidung zwischen der Ausübung von Hoheitsgewalt auf der einen 
und der Inanspruchnahme individueller Freiheiten auf der anderen Seite zugrunde liegt. 
Dies wiederum spricht dafür, in der vorliegenden Arbeit eine funktionale anstatt einer 
formalen Abgrenzung zwischen staatlichen und privaten Trägern zu verwenden.206 Eine 
funktionale Bestimmung der Begrifflichkeiten stimmt zudem eher mit den Anforderun-
gen der rechtsvergleichenden Methodik überein als eine Abgrenzung anhand formaler 
Kriterien, die in den Vergleichsländern unterschiedliche Inhalte aufweisen können.207 
Weil das Gebilde „Staat“ in England keineswegs mit dem in Deutschland vorzufinden-
den identisch ist,208 ermöglicht erst eine funktionale Umschreibung einen einheitlichen, 
als Vergleichsgrundlage geeigneten Gebrauch des Staatsbegriffs. 

Funktional betrachtet stellt sich der Staat als „Entscheidungs- und Machteinheit“209 
dar. Er umfaßt „die Gesamtheit (und Pluralität) aller Akteure […], die über eine durch 
Recht abgeleitete Handlungsmacht als Träger hoheitlicher Befugnisse verfügen, die 
ihnen […] nicht im eigenen Interesse, sondern in Ausrichtung auf öffentliche Interessen 
(,Gemeinwohl’) übertragen sind, und zwar über Befugnisse, die den sonstigen Akteuren 
so nicht offen stehen.“210 Staatliche Organisationen sind damit nicht Ausdruck indivi-
dualer Freiheit, sondern der Wahrnehmung zugewiesener Kompetenzen.211 So um-

                                                        
205  Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 240. 
206  Für eine funktionale Differenzierung zwischen Staat und Gesellschaft z.B. auch Hesse, Grundzüge 

des Verfassungsrechts, Rn. 11; Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 151 f.  
207  Eine funktionale Interpretation liegt auch der Interpretation von Art. 6 des Human Rights Act 1999 

zugrunde, wenn es darum geht zu bestimmen, welche Einrichtungen als „public authorities“ im 
Sinne dieses Acts gelten, mit dem die Europäische Menschenrechtskonvention für das Vereinigte 
Königreich anwendbar gemacht wurde. Vgl. dazu R v Leonard Cheshire Foundation [2002] 2 All 
ER 936 (CA); Poplar Housing v Donoghue [2001] 4 All ER 604 (CA); R (Johnson) v Havering 
London BC [2007] EWCA Civ 26 (CA). Zu den Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Gesetzes s. 
Klug, The Human Rights Act, Public Law 1999, S. 255 ff.  

208  Zur Inkongruenz der Begriffe vgl. Isensee, Dualismus, S. 323. 
209  Isensee, HbdStR III, § 57 Rn. 41; Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 25; ähnlich Loughlin, The 

State, the Crown and the Law, S. 40: „The State […] must be distinguished from society in general 
on the ground that one basic function of the State is to exercise its authority over society.” 

210  Hoffmann-Riem, Governance, S. 204 f.; vgl. auch ders. Modernisierung, S. 24, sowie Rupp, HdbStR 
II, § 31 Rn. 30. 

211  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 25; zum Kriterium der Kompetenzwahrnehmung s. auch 
Remmert, Private Dienstleistungen, S. 18 ff., 25 f., die dieses Kriterium allerdings zur Kennzeich-
nung einer Dienstleistung als „privat“ für ungeeignet hält. 
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schrieben ist der Staatsbegriff einerseits offen für die Zuordnung verselbständigter, pri-
vatrechtlicher Organisationsformen zum Staat, schließt andererseits aber die Zuordnung 
öffentlich-rechtlicher Träger zur gesellschaftlichen Sphäre im Einzelfall nicht aus. Der 
gesellschaftliche Bereich ist nach dieser funktionalen Differenzierung demgegenüber 
der durch individuelle und gruppenmäßige Selbstentfaltung, Selbstverantwortung und 
Selbstbestimmung charakterisierte Bereich.212 

Die Abgrenzung im konkreten Fall hat unter Heranziehung von Indizien im Wege 
einer Gesamtbetrachtung213 zu erfolgen. Abzustellen ist dabei etwa auf die Abhängig-
keit der betreffenden Einrichtung zu eindeutig als solchen zu qualifizierenden staatli-
chen Stellen,214 etwa mit Blick auf Aufsichts- und Weisungsrechte215 oder die Befähi-
gung des in Rede stehenden Gebildes, selbst über seine Existenz zu entscheiden216, 
über sein Eigentum zu disponieren sowie Personalentscheidungen ohne direkten staatli-
chen Einfluß zu treffen.217 

Oftmals wird neben dem öffentlichen und dem privaten Sektor noch der sog. „dritte 
Sektor“ genannt,218 der in England als „voluntary sector“ bezeichnet wird.219 Dieser 
Ausdruck bezieht sich auf gemeinnützige Organisationen, also solche, die eigenständig 
und unabhängig vom Staat verfaßt sind, unter privater Eigenverwaltung stehen, zu ei-
nem gewissen Grad von ehrenamtlichem Engagement profitieren und deren Tätigkeit 
auf die Erfüllung öffentlicher, oft sozialer Bedürfnisse zielt, ohne dabei auf Gewinner-
zielung bedacht zu sein.220 Hierzu zählen in Deutschland beispielsweise die Wohl-

                                                        
212  Rupp, HdbStR II, § 31 Rn. 26; Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 152. 
213  Dazu Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 187 ff., der einen aus formalen und funktiona-

len Kriterien gemischten Indizienkatalog vorschlägt. Eine Bewertung im Wege einer Gesamtbe-
trachtung nimmt auch Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 331 ff. vor, indem er auf 
die Ausstattung des Trägers mit obrigkeitlichen Befugnissen, die Erfüllung gemeinwohlbezogener 
Aufgaben, die Aufgabendelegation seitens der unmittelbaren Staatsverwaltung sowie das Kriterium 
der staatlichen Einflußnahmemöglichkeiten abstellt. Zu in der angelsächsischen Literatur diskutier-
ten Unterscheidungsmerkmalen zwischen privaten und staatlichen Organisationen s. Rai-
ney/Backoff/Levine, Comparing Public and Private Organizations, Public Administration Review 36 
(1976), S..233 ff. 

214  Vgl. Becker, Staat und autonome Träger, S. 58; Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 169 
ff.; Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 337 ff. 

215  Isensee, Dualismus, S. 327; Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 169 f.; Gogos, Verselb-
ständigte Verwaltungseinheiten, S. 340. 

216  Leitet ein Verband sein Daseinsrecht hingegen von Individuen und nicht vom Staat ab, spricht dies 
gegen eine Zuordnung zum Staat, s. Isensee, Dualismus, S. 325. Eine ausschließlich staatliche Fi-
nanzierung einer Organisation kann hingegen für eine Zurechnung zum Staat sprechen, vgl. Burgi, 
Funktionale Privatisierung, S. 79. 

217  Gogos, Verselbständigte Verwaltungseinheiten, S. 340; vgl. auch Burgi, Funktionale Privatisierung, 
S. 79. 

218  Vgl. etwa Osborne/Gaebler, Reinventing Government, S. 43 ff. 
219  Dazu etwa Kendall, The Voluntary Sector, S. 1 ff.; Lewis, The Voluntory Sector, The State and 

Social Work in Britain, S. 1 ff. 
220  Osborne/Gaebler, Reinventing Government, S. 44; Kendall, The Voluntary Sector, S. 6. 
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fahrtsverbände.221 Der Dritte Sektor ist – jedenfalls in der Terminologie dieser Arbeit – 
als Teil des privaten Sektors einzuordnen, der nicht auf diejenigen Träger beschränkt ist, 
die rein private Ziele verfolgen, sondern lediglich in Abgrenzung zur staatlichen Sphäre, 
die hoheitliche Funktionen ausübt, zu sehen ist. 

Die konkrete Zuordnung eines Akteurs zur staatlichen oder zur gesellschaftlichen 
Ebene kann jedoch nur einzelfallbezogen222 erfolgen. Soweit sich die Zuordnung ein-
zelner Akteure der stationären Langzeitpflege in England oder Deutschland als nicht 
eindeutig erweist, wird in den Länderberichten eine Einordnung anhand der hier darge-
legten Grundsätze erfolgen.  

C. Verantwortungsteilung im Gewährleistungsstaat 

Diese Arbeit untersucht verschiedene Aspekte der staatlichen Verantwortung in der 
stationären Langzeitpflege. Die Rolle des Staates im verantwortungsteilenden Koagie-
ren staatlicher und privater Akteure hängt dabei wesentlich von der Ausgestaltung des 
Zusammenwirkens beider Sektoren in dem betreffenden Aufgabengebiet ab. Vor diesem 
Hintergrund soll zunächst kurz das allgemeine Kooperationsspektrum zwischen Staat 
und Privaten, dabei insbesondere die Einbeziehung Privater in die Erfüllung öffentlicher 
und staatlicher Aufgaben, erläutert werden. 

I. Aufgabenteilung zwischen Staat und Privaten 

1. Private, öffentliche und staatliche Aufgaben  

Die Ausführungen zur staatlichen Verantwortung und zur arbeitsteiligen Aufgaben-
erfüllung zwischen Staat und Privaten setzen zunächst die Klärung der Begriffe „private 
Aufgabe“, „öffentliche Aufgabe“ und „Staatsaufgabe“ voraus. 

Überwiegend wird bei diesen Begrifflichkeiten danach differenziert, daß öffentliche 

                                                        
221  Damit werden üblicherweise die sechs in der Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtsver-

bände zusammengeschlossenen Spitzenverbände der freien Wohlfahrtsverbände (Arbeiterwohlfahrt, 
Deutscher Caritasverband, Deutscher Paritätischer Wohlfahrtsverband, Deutsches Rotes Kreuz, Di-
akonisches Werk der Evangelischen Kirche in Deutschland und Zentralwohlfahrtsstelle der Juden in 
Deutschland) bezeichnet. Daneben existieren aber eine Vielzahl weiterer, nicht immer als Verband 
organisierter Einrichtungen der freien Wohlfahrtspflege wie beispielsweise die Deutsche Lebensret-
tungsgesellschaft oder die Anonymen Alkoholiker. Zu Funktion und Bedeutung der freien Wohl-
fahrtspflege vgl. Goll, Wohlfahrtspflege, S. 23 ff. Freigemeinnützig sind alle nichtstaatlichen Trä-
ger, die planmäßig zum Wohl der Allgemeinheit und nicht des Erwerbs wegen pflegebedürftige 
Menschen betreuen, wobei die Mitgliedschaft in einem der sechs etablierten Spitzenverbänden un-
erheblich ist, s. Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 20 Rn. 25. 

222  Zur Notwendigkeit der einzelfallbezogenen Abgrenzung vgl. Schuppert, Erfüllung öffentlicher 
Aufgaben, S. 187 f. 
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Aufgaben im Unterschied zu privaten solche sind, an deren Erfüllung die Öffentlichkeit 
maßgeblich interessiert ist.223 Öffentliche Aufgaben können sowohl von staatlichen als 
auch – in aller Regel staatlich in einer bestimmten Weise beeinflußt – von privaten Ak-
teuren wahrgenommen werden. Sie sind also nicht schon wesenhaft dem Staat zur aus-
schließlichen Wahrnehmung vorbehalten.224  

Demnach bilden Staatsaufgaben einen Unterfall der öffentlichen Aufgaben und um-
fassen diejenigen Funktionen, auf die der Staat zugreift, indem er sie durch seine unmit-
telbare oder mittelbare Verwaltung wahrnimmt,225 d.h. sich in irgendeiner Form mit 
ihnen befaßt.226 Entscheidend ist der (gleichwie zum Ausdruck kommende) staatliche 
Kreationsakt, d.h. die Tatsache, daß der Staat eine Aufgabe nach der jeweils geltenden 
Verfassungsordnung zulässigerweise für sich in Anspruch nimmt.227 Der Staatsaufga-
benbegriff wird so verstanden, daß ein Aufgabenbereich, d.h. ein Ausschnitt aus der 
Lebenswirklichkeit, nicht im Ganzen zur staatlichen Aufgabe wird, wenn ihn der Staat 
lediglich unter einem bestimmten Gesichtspunkt berührt.228 Beispielsweise läßt die 
staatliche Wahrnehmung der Aufsicht über eine private Einrichtung nicht etwa deren 
Betrieb zur staatlichen Aufgabe werden. Die Verwendung der Begriffe ist allerdings 
weder in der Rechtsprechung noch in der Literatur einheitlich. Zum Teil werden öffent-
liche Aufgaben und Staatsaufgaben gleichgesetzt,229 zum Teil werden sie in dem Sinne 
gegensätzlich verstanden, als allein die nicht vom Staat übernommenen Aufgaben als 
öffentliche bezeichnet werden.230 Bisweilen haftet dem Umgang mit den Begrifflich-
keiten auch eine gewisse Inkonsistenz an.231 Für die Zwecke dieser Arbeit soll der ein-
gangs dargestellten Abgrenzung gefolgt werden. 

                                                        
223 Grundlegend Peters, Öffentliche und staatliche Aufgaben, in: Dietz/Hübner, FS Nipperdey zum 70. 

Geburtstag, S. 879 f.; aus neuerer Zeit etwa Bull, Staatsaufgaben, S. 47 ff., 97 ff.; Gogos, Verselb-
ständigte Verwaltungseinheiten, S. 28; Burgi, HdbStR IV, § 75 Rn. 2. 

224  Isensee, HdbStR III, § 57 Rn. 136. 
225  Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 137; Martens, Öffentlich als Rechtsbegriff, S. 118 ff.; Isen-

see, HdbStR III, § 57 Rn. 137, der allerdings das Faktum der Wahrnehmung allein nicht genügen 
läßt, sondern darüber hinaus die Legalität des staatlichen Zugriffs als Kriterium der Staatsaufgabe 
betrachtet. Ebenso Steiner, Öffentliche Verwaltung durch Private, S. 46; Heintzen, Beteiligung Pri-
vater, VVDStRL 62 (2003), S. 228. 

226  BVerfGE 12, 205, 243 u. 246; 41, 205, 218; 52, 63, 85; 53, 366, 401. 
227  Ossenbühl, Die Erfüllung von Verwaltungsaufgaben durch Private, VVDStRL 29 (1971), S. 153 f. 

mit ausführlichen Nachweisen in Fn. 76. 
228  Isensee, HdbStR III, § 57 Rn.  
229  Vgl. z.B. BVerfGE 20, 56, 113; 21, 362, 369; BVerwG, Urt. v. 26. Februar 1997, NJW 1997, S. 

2694. 
230  Für eine Exklusivität von öffentlichen und staatlichen Aufgaben etwa Heimburg, Verwaltungsauf-

gaben und Private, S. 14 f. 
231  So etwa das BVerfG, das im Zusammenhang mit der Energieversorgung einerseits von der „Ge-

meinwohlbezüglichkeit“ der Aufgabe, von einer „öffentlichen Aufgabe von größter Bedeutung“ und 
von einer „öffentlichen Aufgabe“, die privaten Energieversorgern zugewiesen ist, andererseits aber 
von einer „dem Staat oder den Gemeinden obliegenden Angelegenheit“ spricht (BVerfGE 66, 248, 
257 f.). In anderen Entscheidungen gebraucht das Gericht dann wiederum den Begriff „Staatsaufga-
be“, vgl. etwa BVerfGE 56, 266 ,693. Zur Kritik hieran Löwer, Energieversorgung zwischen Staat, 
Gemeinde und Wirtschaft, S. 160 ff. 
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Praktisch jede Aufgabe kann innerhalb der verfassungsrechtlichen Vorgaben vom 
Gesetzgeber zu einer Staatsaufgabe gemacht werden.232 Ausmaß und Umfang der 
Staatsaufgaben sind deshalb zuvörderst das Ergebnis politischer Programmatik,233 was 
in England jedenfalls in der Zeit vor New Labour Ausdruck fand in Sätzen wie „Vote 
Tory and for the Private Sector. Vote Labor and for the Public Sector“.234 Die Abhän-
gigkeit vom politischen Willensbildungsprozeß gilt in gleicher Weise auch für die Mo-
dalitäten der Wahrnehmung von Staatsaufgaben.235 Das – konkretisierungsbedürftige – 
Sozialstaatsgebot etwa mag in Verbindung mit der Pflicht zur Achtung der Menschen-
würde den Staat zur Wahrnehmung lebensnotwendiger Ver- und Entsorgungsaufgaben 
zugunsten der Bevölkerung verpflichten;236 ob und in welchem Umfang der Staat diese 
Aufgaben aber eigenhändig wahrnehmen muß oder ob er sie mittels der Heranziehung 
Privater erfüllen kann, ist nicht vorgegeben,237 da der gegenstandsbezogene Begriff der 
Staatsaufgabe hierzu keine Aussage trifft.238 Weil zudem die tradierte Rolle des Staates 
nicht zuletzt im Geflecht inter- und supranationaler Beziehungen mehr denn je ver-
schwimmt, fehlt es trotz intensiver Bemühungen239 bislang an aussagekräftigen Krite-
rien zur Bestimmung von obligatorischen staatlichen, fakultativen staatlichen und genu-
in privaten Aufgaben.240 Mittlerweile scheint im Gegenteil Einigkeit darüber zu beste-
hen, daß Staatsaufgaben normativ weder abschließend vorgegeben noch aus dem Wesen 
oder Zweck des Staates als solchem abgeleitet werden können.241 Auch eine verfas-
sungsstaatliche Staatsaufgabenlehre242 führt nur zu wenig konkreten Ergebnissen, weil 
die Verfassung hinsichtlich der Entscheidung über die vom Staat wahrzunehmenden 
Aufgaben grundsätzlich auf den durch sie strukturierten parlamentarischen Willensbil-
dungsprozeß verweist.243  

Der Verzicht auf Spekulationen über Kriterien zur Bestimmung eines vorgegebenen 
Bündels an Staatsaufgaben impliziert, daß sich der Staat von Aufgaben, die er einmal 

                                                        
232  Zur grundsätzlichen Allzuständigkeit des Staates vgl. etwa Bull, Staatsaufgaben, S. 3 ff. 
233  Huber, Allgemeines Verwaltungsrecht, S. 167; Grande, Vom produzierenden zum regulierenden 

Staat, S. 577; König, Entwicklung der Privatisierung, VerwArch 79 (1988), S. 249. 
234  Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 157. 
235  Vgl. Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 275. 
236 Vgl. etwa zuletzt BVerfGE 125, 175; 115, 25. 
237  Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 970. Dies ergibt sich ferner auch 

nicht aus einer dem Staat bereits eingeräumten Zuständigkeit, s. Heintzen, Beteiligung Privater, 
VVDStRL 62 (2003), S. 253. 

238  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 58. 
239  Vgl. etwa Bull, Staatsaufgaben, S. 99 ff.; Gramm, Privatisierung und notwendige Staatsaufgaben, 

S. 23 ff., 190 ff.; Weiß, Privatisierung und Staatsaufgaben, S. 53 ff., 97 ff. 
240  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 58; kritisch gegenüber der Bestimmung eines Kerns notwendiger 

Staatsaufgaben unter Verweis auf die graduelle Abstufung der Aufgabenverteilung zwischen Staat 
und Gesellschaft auch Burgi, HdbStR IV, § 75 Rn. 2. 

241  Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 158. 
242  S. Schulze-Fielitz, Staatsaufgabenentwicklung, S. 11 ff. 
243  Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 159. 
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übernommen hat, grundsätzlich244 auch ganz oder zum Teil wieder trennen kann.245 
Hierdurch eröffnet sich ein breites Spektrum für das Tätigwerden Privater bei der Erfül-
lung öffentlicher Aufgaben, sei es, daß sich der Staat einer Aufgabe bislang gar nicht 
selbst angenommen hat, sei es, daß er in dem betreffenden Bereich zwar tätig ist, ohne 
jedoch gleichzeitig Private von diesem Feld auszuschließen oder sei es, daß er den pri-
vaten Sektor aktiv in die Erfüllung seiner eigenen Aufgaben einbezieht. 

Auf Möglichkeiten der Beteiligung des privaten Sektors an der Erfüllung öffentlicher 
Aufgaben soll im Folgenden insoweit genauer eingegangen werden, als dies für das 
Verständnis des Konzepts der Verantwortungsteilung, insbesondere mit Blick auf den 
konkret zu betrachtenden Bereich der Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen 
von Relevanz ist. 

2. Aufgabenteilung 

Die begriffliche Trennung zwischen Staatsaufgaben und öffentlichen Aufgaben darf 
nicht mit einer strikten Alternativität der Aufgabenerfüllung durch staatliche oder priva-
te Träger assoziiert werden. Festlegungen des Staates auf bestimmte Aufgaben schlie-
ßen gleichartig orientierte private Tätigkeiten nichtstaatlicher Aufgabenträger keines-
wegs aus.246 In einer freiheitlichen Ordnung ist es der Regelfall und nicht etwa die 
Ausnahme, daß staatliche und private Akteure in bestimmten Bereichen der Lebens-
wirklichkeit gleichzeitig tätig werden.247 Öffentliche Gemeinwohlaufgaben können 
daher vom Staat allein, in rechtlich gesteuerten, differenziert abgestuften Formen des 
Zusammenwirkens zwischen Staat und Privaten oder aber von Privaten allein erledigt 
werden.248 Gerade der Wandel vom liberalen Ordnungsstaat des 19. Jahrhunderts hin 
zum auf Daseinsvorsorge, sozialen Ausgleich und soziale Umverteilung zielenden 
Wohlfahrts-, Interventions- und Verteilungsstaat des späten 20. und des beginnenden 
21. Jahrhunderts führte zu vielfältigen Verschränkungen von Staat und Gesellschaft.249  

                                                        
244  Für nicht privatisierungsfähig werden allerdings die jeweiligen Kernbereiche von Justiz, Polizei, 

Militär, Auswärtigen Angelegenheiten und der Finanzverwaltung gehalten, vgl. Schoch, Privatisie-
rung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 963; Peine, Grenzen der Privatisierung, DÖV 
1997, S. 355. Enger hingegen Wallerath, Der ökonomisierte Staat, JZ 2001, S. 215 f., unter Nen-
nung von Gesetzgebung, Rechtsprechung und innere Sicherheit. Ähnlich, nämlich dem Staat vorbe-
haltend das Gewaltmonopol im Inneren und Äußeren sowie die Befugnis zur Letztentscheidung, 
Heintzen, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 238. Außerhalb der Kernbereiche ist eine 
Aufgabenteilung durchaus denkbar, was Pitschas, Verantwortungsteilung in der inneren Sicherheit, 
S. 135 ff., etwa anhand sog. Sicherheitspartnerschaften nachweist. Zur Frage, inwieweit der Funkti-
onsvorbehalt der Art. 33 Abs. 4 GG Privatisierungen entgegensteht, vgl. Strauß, Funktionsvorbe-
halt, S. 21 ff. 

245  Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 962. 
246  Steiner, Öffentliche Verwaltung durch Private, S. 53. 
247  Isensee, HdbStR III, § 57 Rn. 139 
248  Schulze-Fielitz, Staatsaufgabenentwicklung, S. 17; Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 153. 
249  Ausführlich zu diesen Verschränkungen Böckenförde, Staat und Gesellschaft, S. 395 ff.; vgl. auch 

Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 130 ff. 
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Die Beiträge von staatlicher und gesellschaftlicher Seite können entweder aufeinan-
der bezogen und miteinander verzahnt sein – dies wird häufig mit dem Begriff des „ko-
operativen Verwaltungsstaats“ zum Ausdruck gebracht250 –, oder aber eine allein äuße-
re Funktionsgleichheit aufweisen und in einem mehr oder weniger unbeeinflußten Ne-
beneinander stehen.251 Dieses Agieren sowohl gesellschaftlicher als auch staatlicher 
Akteure in einem Aufgabenbereich wird in der vorliegenden Arbeit als Aufgabenteilung 
beschrieben. Allerdings ist sogleich anzumerken, daß sich eine Aufgabenteilung stets 
nur auf einen bestimmten Aufgabenbereich beziehen kann. Eine staatliche Aufgabe als 
solche kann aufgrund des formalen Staatsaufgabenbegriffs nicht mit einem Privaten 
geteilt oder auf ihn übertragen werden.252  

Der Begriff der Aufgabenteilung als solcher sagt zudem noch nichts über das Ver-
hältnis aus, in dem die staatlichen und privaten Teilbeiträge zueinander stehen. Hierfür 
bedarf es weiterer Differenzierungen, die unter verschiedenen Gesichtspunkten denkbar 
sind: Isensee etwa beleuchtet die Aufgabenteilung aus der Perspektive des Staates und 
nennt fünf durch jeweils unterschiedliche Grade des staatlichen Einsatzes gekennzeich-
nete Stufen:253 (1) die vollständige Wahrnehmung der öffentlichen Aufgabe durch die 
Staatsverwaltung selbst; (2) die Teilnahme des Staates an der Aufgabenerfüllung in Ko-
operation mit freien Leistungsträgern oder in Konkurrenz zu ihnen; (3) die Steuerung 
der Tätigkeit Privater durch Interventionen; (4) die Schaffung und die Durchsetzung der 
rechtlichen Rahmenordnung mit den Mitteln des allgemeinen Gesetzes; und (5) die An-
regung und Förderung privater Tätigkeit in gemeinwohlwichtigen Bereichen, die sich 
der staatlichen Regelungs- und Organisationsmacht entziehen. 

Wie sich das Zusammenwirken staatlicher und privater Akteure in der stationären 
Langzeitpflege in Deutschland und England im Vergleich zueinander darstellt, wird in 
den jeweiligen Länderberichten untersucht. An dieser Stelle sollen zunächst noch einige 
Formen der Kooperation des Staates mit privaten Leistungsträgern bei der Erfüllung 
öffentlicher Aufgaben näher beschrieben werden. Weil sich der Gesichtspunkt der Ver-
antwortungsteilung, der im Fokus dieser Untersuchung steht, aus der Privatisierungsdis-
kussion entwickelt hat und weil in England zu Beginn der 90-er Jahre des letzten Jahr-
                                                        
250  Aus der umfangreichen Literatur über das kooperative Verwaltungshandeln vgl. etwa Ritter, Der 

kooperative Staat, AöR 104 (1979), S. 389 ff.; Bulling, Kooperatives Verwaltungshandeln, DÖV 
1989, S. 277 ff; Schrader, Das Kooperationsprinzip, DÖV 1990, S. 326 ff.; Brohm, Rechtsgrundsät-
ze für normersetzende Absprachen, DÖV 1992, S. 1025 ff.; Dose, Kooperatives Recht. Defizite ei-
ner steuerungsorientierten Forschung zum kooperativen Verwaltungshandeln, DV 27 (1994), S. 91 
ff.; Dose/Voigt, Kooperatives Recht, S. 11 ff; Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 565; zu 
einer spieltheoretischen Analyse des kooperativen Verwaltungshandelns s. Benz, Beitrag der Spiel-
theorie, S. 297 ff. 

251  Die unspezifische Formulierung „Beteiligung Privater an der Wahrnehmung öffentlicher Aufgaben“ 
ist daher nicht automatisch mit Kooperation gleichzusetzen, vgl. Voßkule, Beteiligung Privater, 
VVDStRL 62 (2003), S. 276 f.  

252  Vgl. Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 228. Die Beleihung sowie die Aufga-
benerfüllung durch ein gemischt-wirtschaftliches, staatlich dominiertes Privatrechtssubjekt stellen 
nur scheinbar Ausnahmen hiervon dar, weil es sich hierbei nicht um „echte“ Private im Sinne der in 
dieser Arbeit verwendeten Begriffsbildung handelt. 

253  Isensee, HdbStR III, § 57 Rn. 139. 
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hunderts ein Großteil der Leistungserbringung in der kommunalen Sozialdienste (com-
munity care), zu der auch die stationäre Langzeitpflege zählt,254 auf den privaten Sektor 
verlagert wurde,255 wird die Einbeziehung Privater im Zusammenhang mit der Privati-
sierung staatlicher Aufgaben dargestellt werden. Wenngleich die stationäre Langzeit-
pflege in Deutschland nicht Gegenstand einer Privatisierung im engeren Sinne war, sind 
die hier angestellten Ausführungen dennoch auch für den deutschen Länderbericht von 
Relevanz: weil sich Privatisierung nicht im eigentlichen (und in Deutschland in der sta-
tionären Langzeitpflege in dieser Weise fehlenden) Privatisierungsakt erschöpft, son-
dern vielmehr als Prozeß zu begreifen ist,256 schließt sich an die Aufgabenverlagerung 
die Stufe der „after-privatization“257 an. Auf dieser kann der Staat – abhängig vom je-
weiligen Privatisierungsziel – überwachend und kontrollierend tätig werden,258 gerade 
auf dieser sind auch – umgesetzt etwa im „Privatisierungsfolgenrecht“259 – diejenigen 
Kooperations- und Steuerungsbeziehungen angesiedelt, die für die Charakterisierung 
der staatlichen Verantwortung im Zusammenwirken mit privaten Akteuren bei der Er-
füllung öffentlicher Aufgaben von Relevanz sind.  

Die auf dieser Ebene angesiedelte Einflußnahme des Staates stimmt in weiten Berei-
chen mit der Steuerung in denjenigen Konstellationen überein, in denen der Staat – wie 
etwa bei stationären Pflegeleistungen in Deutschland – auf private Leistungserbringer 
zurückgreift, ohne daß dem in der Vergangenheit ein Privatisierungsakt im eigentlichen 
Sinne vorausgegangen wäre. Weil jedoch die Verantwortungs- und Steuerungsdiskussi-
on primär aus der Privatisierungsfolgen-Perspektive geführt260 und „Regulierung als 
Zwilling staatlicher Privatisierungspolitik“261 gesehen wird, soll im Folgenden die Auf-
gabenprivatisierung kurz thematisiert werden. Damit soll gleichzeitig auch das staatlich-
private Kooperationsspektrum beleuchtet werden, das allerdings nicht umfassend, son-
dern mit Blick auf die Relevanz der jeweiligen Erscheinungsformen für die stationäre 
Langzeitpflege erörtert werden wird. 

                                                        
254  Ausführlich zur community care unten, S. 146 ff. 
255  Hierzu unten, S. 189 ff. 
256  Vgl. Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 254. 
257  Vgl. etwa Trute, The after privatization, Revue Europeéne de Droit Public/European Review of 

Public Law, Sonderheft 1994, S. 211 ff. 
258  Zu diesen Stufen der Privatisierung Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 

(1995), S. 243 ff.; Huber, Allgemeines Verwaltungsrecht, S. 168. 
259  Allgemein dazu etwa Kämmerer, JZ 1996, S. 1042 ff.; Müller, Kommunalrechtliche Grenzen beim 

Sale-and-lease-back, S. 71 f. 
260  Siehe nur etwa Burgi, HdbStR IV, § 75 Rn. 28 ff. 
261  Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 564. 
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3. Aufgabenprivatisierung 

a. Begriff, Entwicklung und Gründe für die Einbeziehung Privater in die Erfüllung 
öffentlicher Aufgaben 

Kooperationen von Staat und Privaten können zustande kommen, indem der Staat ei-
ne bislang von ihm erfüllte Aufgabe in einem bestimmten Umfang der gesellschaftli-
chen Sphäre rücküberantwortet. Dieser Aufgabentransfer wird als Privatisierung be-
zeichnet.262 Hinter dem Privatisierungsbegriff verbirgt sich jedoch kein einheitliches 
Phänomen,263 er dient vielmehr als „Chiffre für Umverteilungsprozesse“264 hin zum 
privaten Sektor.  

Historisch gesehen spielte England in der Privatisierung eine Vorreiterrolle.265 Die 
1979 gewählte konservative Regierung unter Thatcher bekannte sich nicht zuletzt ange-
sichts einer sehr angespannten Haushaltslage zu einer Politik der Privatisierung,266 so 
daß in England zu Beginn der 1980-er Jahre ein rapider Anstieg der Erbringung vormals 
von den Kommunalbehörden erbrachten Dienstleistungen (local services) durch private 
Träger zu verzeichnen war.267 Gleichzeitig brachte die konservative Regierung die 
Ausgliederung der nationalised industries268 aus der unmittelbaren Staatsverwaltung 
und ihre Übertragung auf private Anteilseigner auf den Weg.269 In Deutschland hinge-
gen setzte die „Privatisierungswelle“ erst Ende der 1980-er Jahre ein.270 

                                                        
262  Remmert, Private Dienstleistungen, S. 189; Potocki, The inevitable privatisation, PPLR 2001, 303. 

Der Begriff „Privatisierung” geht zurück auf Drucker, der bereits im Jahre 1969 im Zusammenhang 
mit der „systematic policy of using the other, the nongovernmental institutions of the society […] for 
performance, operations, execution“ von „reprivatization” sprach, s. Drucker, Age of Discontinui-
ty, S. 234. Allgemein zur Privatisierung aus der äußerst umfangreichen Literatur etwa König, Ent-
wicklung der Privatisierung in der Bundesrepublik Deutschland, VerwArch 79 (1988), S. 241 ff.; 
Weiß, Privatisierung und Staatsaufgaben, S. 28 ff. 

263  Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 250; Ascher, Privatisati-
on, S. 4, spricht von einem „umbrella term“.  

264  Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 251. 
265  S. Moran, British Regulatory State, S. 2 f. 
266  Vgl. Ridley, Verwaltungsmodernisierung in Großbritannien, S. 251 ff. 
267  Ascher, Privatisation, S. 3 f. 
268  Zur Rolle der nationalised industries vgl. Prosser, Nationalised Industries And Public Control, S. 1 

ff.; Craig, Administrative Law, S. 112 ff. 
269  Als frühe Beispiele für diese Ausgliederungen seien genannt der Civil Aviation Act 1980 (chapter 

60), der British Aerospace Act 1980 (chapter 26), der British Telecommunications Act 1981 (chap-
ter 38), der Telecommunications Act 1984 (chapter 12) und der Gas Act 1986 (chapter 44); bis 1985 
wurden auf diese Weise ca. 400.000 Arbeitsplätze in die Privatwirtschaft verlagert, s. Ascher, Priva-
tisation, S. 4. Ausführlicher zur britischen Privatisierungspolitik von 1979 bis 1985 vgl. Abromeit, 
Veränderung ohne Reform, PVS 27 (1986), S. 271 ff. 

270  Der Verkauf der bundeseigenen Salzgitter AG an die Preussag AG beispielsweise erfolgte im Jahre 
1989. Während in Großbritannien in der Zeit von 1979 bis 1992 Privatisierungserlöse in Höhe von 
120 Mrd. DM erzielt wurden, stand dieser Summe in Deutschland bezogen auf denselben Zeitraum 
lediglich ein Privatisierungsvolumen von 12 Mrd. DM gegenüber, s. Schmidt, Der Übergang öffent-
licher Aufgabenerfüllung in private Rechtsformen, ZGR 1996, S. 346. 
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Die zu Gunsten einer Einbeziehung Privater in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben 
angeführten Gründe variieren in Abhängigkeit vom jeweils betroffenen Aufgabenbe-
reich. Nichtsdestotrotz lassen sich einige gemeinsame Hauptmotive benennen. Vor dem 
Hintergrund der mit der Entwicklung der modernen Sozialstaatlichkeit verbundenen 
Zunahme der Staatsaufgaben und deren stetig gestiegener Komplexität einerseits sowie 
den Sparzwängen der öffentlichen Haushalte andererseits271 werden zugunsten von 
Privatisierungen immer wieder die Aspekte der Arbeitsentlastung,272 der Kostenerspar-
nis273 und der Effizienzsteigerung274 angeführt,275 die die Nutzbarmachung der techni-
schen und betrieblichen Mittel sowie des Sachverstandes276 Privater mit sich bringen 
soll.277 Für eine Einbeziehung Privater wird ferner häufig auf deren größere Flexibilität 
im Hinblick auf Anpassungen an Veränderungen des sozialen und wirtschaftlichen Um-
feldes verwiesen278. Hinter diesen Überlegungen steht die – jedenfalls in dieser Pau-
schalität kritisch zu sehende279 – weitverbreitete Überzeugung, daß private Organisati-
onen in ihrer Leistungsfähigkeit öffentlichen Institutionen überlegen sind.280 Schließ-

                                                        
271  Zu diesen beiden Motiven etwa Burgi, HdbStR IV, § 75 Rn. 10. 
272  Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 968; Voßkuhle, Regelungsstrate-

gien, S. 50 (dort unter dem Stichwort „Verantwortungsteilung“). 
273  Etwa Ogus, Regulation, S. 288; Dreher, Public Private Partnerships, NZBau 2002, S. 246; Nitz, 

Neuere Rechtsprechung zur Privatisierung der Verkehrsüberwachung, NVZ 1998, S. 11. Ein – kei-
neswegs zwingend gegebener (zu Beispielen für einen Kostenanstieg vgl. z.B. Voßkuhle, Rege-
lungsstrategien, S. 85 f.) – Kosteneinsparungseffekt auf Seiten des Staates muß nicht gleichermaßen 
auch den Bürgern gegenüber bestehen: durch die Einbeziehung eines Entgelts für den Verwaltungs-
helfer können dem Bürger als Endnutzer der Verwaltungsleistung im Einzelnen mitunter höhere 
Kosten entstehen, als dies bei der Eigendurchführung seitens des Staates der Fall wäre. Zu unter ge-
bührenrechtlichen Aspekten problematischen Fällen dieser Art aus dem Bereich der Abfallentsor-
gung vgl. etwa Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 113 m.w.N. 

274  Schmidt, Liberalisierung, Privatisierung und Regulierung der Wasserversorgung, LKV 2008, 
S. 194 f. 

275  In dieses Bild paßt auch § 7 Abs. 1 S. 2 BHO (Bundeshaushaltsordnung vom 19. August 1969, 
BGBl. I S. 1284, zuletzt geändert durch G. vom 22. September 2005, BGBl. I S. 2809), der als Aus-
prägung des Grundsatzes der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit der Verwaltung staatliche Verwal-
tungsträger zur Prüfung verpflichtet, inwieweit staatliche Aufgaben durch Entstaatlichung, Ausglie-
derung oder Privatisierung erfüllt werden können. 

276  Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 57, 62; Tettinger, Public Private Partnership, 
DÖV 1996, S. 764; Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 968; Voßkuh-
le, Regelungsstrategien, S. 50; zur sachverständigen Beratung vgl. Burgi, Funktionale Privatisie-
rung, S. 130 ff. Hinsichtlich des Rückgriffs auf privates Know-how wird sogar behauptet, ein im 
Rechtsstaatsprinzip zu verortendes „Gebot sachverständiger Entscheidung“ setze einen „verfas-
sungsrechtlichen Impuls“ in Richtung der Nutzbarmachung qualifizierten Sachverstandes, vgl. Di 
Fabio, Verwaltungsentscheidung durch externen Sachverstand, VerwArch 81 (1990), S. 210 ff. 

277  Kritisch gegenüber der oftmals fast schon unreflektiert wirkenden Gleichsetzung von Privatisierung 
und Effizienzsteigerung aber etwa Müller, Kommunalrechtliche Grenzen beim Sale-and-lease-back, 
S. 41 ff., am Beispiel von Sale-and-lease-back-Geschäften bei kommunalen Immobilien. 

278  Müller, Rechtsformenwahl, S. 113; Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 50. 
279  Kritisch hinsichtlich der Privatisierung als „Patentlösung“ etwa Osborne/Gaebler, Reinventing 

Government, S. 45 ff.  
280  Reichard, Institutionelle Wahlmöglichkeiten bei der öffentlichen Aufgabenwahrnehmung, S. 121. 
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lich wird mit der Einbeziehung Privater in die staatliche Aufgabenbewältigung auch ein 
Zuwachs an Legitimität und Akzeptanz der zu treffenden Entscheidungen erwartet.281 

Die ordnungspolitischen Ansätze des Ordoliberalismus sehen in der Aufgabenverla-
gerung auf den privaten Sektor demgegenüber vor allem ein Mittel zur Stärkung des 
Freiheitsinteresses privater Träger.282 

b. Formen der Einbeziehung Privater in die Erfüllung von Staatsaufgaben 

Unter dem Begriff der Privatisierung werden sehr unterschiedliche Erscheinungs-
formen zusammengefaßt. Obgleich die Terminologie nicht immer einheitlich ist,283 
unterscheidet das neuere deutsche rechtswissenschaftliche Schrifttum284 im Wesentli-
chen zwischen der formellen (oder Organisationsprivatisierung), der materiellen, der 
funktionalen sowie der Finanzierungs-285, Vermögens-286 und Verfahrensprivatisie-
rung287. Die vier erstgenannten Formen werden in Folgenden näher beleuchtet. 
                                                        
281  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 51. Darüber darf jedoch nicht vergessen werden, daß je nach 

Ausgestaltung der Einbeziehung Privater in die staatliche Aufgabenerfüllung Demokratiedefizite 
gerade auch neu entstehen können. Zu den Vorgaben des Demokratieprinzips für die Ausgestaltung 
der Verantwortungsteilung vgl. z.B. Voßkuhle, Regelungsstrategie, S. 64 f.  

282  Etwa Möschel, Privatisierung als ordnungspolitische Aufgabe, S. 914 f.; Burgi, in: Erichsen/Ehlers 
[Hrsg.], Allgemeines Verwaltungsrecht, § 9 Rn. 9; vgl. auch ders., HdbStR IV, § 75 Rn. 22.  

283  Zu diesem Befund vgl. etwa Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), 
S. 250. 

284  Statt vieler etwa Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 542 ff.; Burgi, HdbStR IV, § 75 
Rn. 6; Krölls, Rechtliche Grenzen der Privatisierungspolitik, GewArch 1995, S. 131 f., benennt 
demgegenüber elf verschiedene Privatisierungsformen. 

285  Der Schwerpunkt der Finanzierungsprivatisierung (in England als „Public Finance Initiative“ be-
zeichnet – dazu Badcoe, Public Private Partnerships, PPLR 1999, S. 283, 285 ff.; s. auch Bonk, in: 
Stelkens/Bonk/Sachs [Hrsg.], VwVfG, § 54 Rn. 43 b), liegt in der Erschließung privater Finanzie-
rungsmittel zur Erfüllung öffentlicher Aufgaben, vgl. Huber, Allgemeines Verwaltungsrecht, S. 
167. Sie weist jedoch keine feste Struktur auf, sondern umfaßt verschiedenste Gestaltungsmöglich-
keiten wie etwa Fonds- und Leasingkonzepte, diverse Varianten von Betreibermodellen (z.B. dem 
Gebühren-Factoring), Projektfinanzierungen (eines der bekanntesten Beispiele hierfür ist der Bau 
des Kanaltunnels zwischen Frankreich und England) und Konzessionsmodelle. Einen guten Über-
blick bietet etwa Rehm, Modelle zur Finanzierung kommunaler Investitionen durch Private, in: 
Ipsen [Hrsg.], Privatisierung öffentlicher Aufgaben. Private Finanzierung kommunaler Investitio-
nen, S. 93 ff. 

286  Unter einer Vermögensprivatisierung ist die Übertragung staatlichen Eigentums, insbesondere von 
Grundstücken und Beteiligungen an Wirtschaftsunternehmen, auf Private zu verstehen, s. Schoch, 
Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 962; Maurer, Allgemeines Verwaltungs-
recht, § 23 Rn. 64.; Strauß, Funktionsvorbehalt, S. 198; Schmidt, Der Übergang öffentlicher Aufga-
benerfüllung in private Rechtsformen, ZGR 1996, S. 347; Schuppert, Privatisierung als Verände-
rung, S. 543. Sie spielt in Deutschland seit einigen Jahren vor allem auf Bundesebene eine Rolle, 
wo sich der Bund sukzessive von einem großen Teil seiner Industriebeteiligungen (wie etwa an den 
Konzernen Veba, Viag, Volkswagen und Salzgitter) trennt. Unter dem Aspekt der Aufgaben- und 
Verantwortungsteilung weist diese Privatisierungsform allerdings keine Besonderheiten auf, vgl. 
Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 544. 

287  Bei der vor allem im Bau- (vgl. etwa § 12 BauGB) und Umweltrecht (siehe etwa das Scopingver-
fahren nach § 5 UVPG) stattfindenden Verfahrensprivatisierung werden bisher behördlich durchge-
führte Teile eines Verwaltungsverfahrens auf Private übertragen (vgl. Hoppe/Bleicher, Rechtsprob-
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aa. Organisationsprivatisierung 

Im Bereich der Organisationsprivatisierung, die zum Teil als formelle Privatisie-
rung288 oder als eine Unterform289 davon bezeichnet wird, errichtet der Staat zur 
Wahrnehmung bestimmter Aufgaben der Leistungsverwaltung von ihm beherrschte 
privatrechtliche Organisationen.290 Eine solche Beherrschung ist gegeben bei Organisa-
tionen, an denen der Staat entweder ausschließlich (sog. Eigengesellschaften oder publi-
zistische Privatrechtssubjekte) oder neben anderen Anteilseignern mehrheitlich291 (sog. 
gemischtwirtschaftliche Unternehmen)292 beteiligt ist oder die der Staat extern – d.h. 
anders als durch Beteiligung – maßgeblich beeinflußt.293 Aufgrund dieser Beherr-
schung fehlt es jedoch an einer Aufgabenübertragung an einen Privaten im funktionalen 

                                                                                                                                                                   
leme bei der Verfahrensprivatisierung, NVwZ 1996, S. 421 ff.), etwa durch verfahrensentlastende 
Eigenbeiträge des Antragstellers, durch privates Verfahrensmanagement seitens privater Projektma-
nager oder dadurch, daß Prüf- und Planungsvorgänge in die Hände privater Sachverständiger gege-
ben werden. Zur Verfahrensprivatisierung allgemein s. Hoffmann-Riem, Verfahrensprivatisierung 
als Modernisierung, DVBl. 1996, S. 225 ff.; zu ihrer Bedeutung im Umweltrecht vgl. Laskowki, 
Verfahrensprivatisierung im Umweltrecht, NVwZ 1995, S. 977 ff.; zu einer dualen Verteilung der 
Verantwortung im Umweltrecht zwischen Staat und Gesellschaft s. Kloepfer, NuR 1993, S. 353 ff. 

288  Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 61. 
289  Peine, Grenzen der Privatisierung, DÖV 1997, S. 354. 
290  Burgi, in: Erichsen/Ehlers [Hrsg.], Allgemeines Verwaltungsrecht, § 9 Rn. 11, 14. Beispiele für eine 

solche Organisationsprivatisierung bilden etwa die Gründung der Gesellschaft für Entwicklung, Be-
schaffung und Betrieb mbH, die Beschaffungs- und Betriebstätigkeiten der Bundeswehr ausführt, 
und die zur Abwicklung von Schuldaufnahme und -tilgung durch den Bund gegründete Bundesre-
publik Deutschland Finanzagentur GmbH, vgl. Dreher, Public Private Partnerships, NZBau 2002, S. 
246 sowie ders., Privatisierung, NZBau 2001, S. 360 ff. 

291  Dabei darf eine Mehrheitsbeteiligung des Staates nicht darüber hinwegtäuschen, daß mitunter auch 
der private Minderheitsgesellschafter faktisch den maßgeblichen Einfluß besitzen kann. Zu daraus 
resultierenden rechtsstaatlichen Problemen vgl. etwa die Urteile des VG Schleswig, Die Gemeinde 
SH 1998, S. 190 ff. und des OVG Schleswig-Holstein, Die Gemeinde SH 1998, S. 304 ff.  

292  Die Zuordnung der Bildung gemischt-wirtschaftlicher Unternehmen zur Organisationsprivatisierung 
ist nicht unumstritten. Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 76, sieht in ihnen einen Mischfall 
aus entweder funktionaler und materieller Privatisierung oder funktionaler und formeller Privatisie-
rung, abhängig davon, ob auch die Verwaltungsverantwortung auf das neu gegründete Unternehmen 
übertragen wird; hingegen (ohne nach Mehrheitsverhältnissen zu differenzieren) für eine Teilpriva-
tisierung in Form einer echten materiellen Privatisierung Habersack, Private Public Partnership, 
ZGR 1996, S. 545. Für die hier vorgenommene Zuordnung spricht, daß nach dem funktionalen 
Staatsbegriff ein staatlich dominiertes gemischt-wirtschaftliches Unternehmen, das öffentliche Auf-
gaben wahrnimmt, der Sphäre des Staates zuzurechnen ist und die von ihm wahrgenommene Auf-
gabe damit weiterhin Staatsaufgabe bleibt. Im Ergebnis wie hier auch Schoch, Public Private Part-
nership, S. 113 f.; Schmidt, Der Übergang öffentlicher Aufgabenerfüllung in private Rechtsformen, 
ZGR 1996, S. 347, weist zutreffend darauf hin, daß es sich um eine Kombination aus Organisations- 
und Teilvermögensprivatisierung handelt, wenn ein privater Minderheitsgesellschafter erst nach-
träglich an einer privatrechtlichen staatlichen Eigengesellschaft beteiligt wird; zu dieser Kombinati-
on vgl. auch Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 252. 

293  Zur Zurechnung dieser „externen privaten Organisationseinheiten“ zum Staat vgl. Burgi, Funktiona-
le Privatisierung, S. 78 f. 
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Sinne.294 Die Organisationsprivatisierung hat damit keine grundlegende Bedeutung für 
die Veränderung des Verhältnisses von staatlichem und privatem Sektor295 und wird an 
dieser Stelle deshalb nicht vertieft behandelt.  

bb. Materielle Privatisierung (Aufgabenprivatisierung) 

Anders verhält es sich bei der auch als Aufgabenprivatisierung296 bezeichneten ma-
teriellen Privatisierung. Bei dieser Privatisierungsform zieht sich der Staat aus einer 
bislang von ihm selbst wahrgenommenen Aufgabe zurück und überläßt deren Erledi-
gung dem gesellschaftlich-wirtschaftlichen Bereich.297 Weil dies mit dem Wegfall der 
entsprechenden Staatsaufgabe verbunden ist, weist das private Tätigwerden keinen 
funktionalen Bezug zu einer Staatsaufgabe auf. In der Praxis spielt dieses vollumfängli-
che „take over“ durch den privaten Sektor eine nur geringe,298 im Bereich der Lang-
zeitpflege letztlich gar keine Rolle. 

cc. Funktionale Privatisierung 

Relevanter für die Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen in England und – 
aus der Privatisierungsfolgenperspektive – Deutschland ist demgegenüber die sog. funk-
tionale Privatisierung.299 Bei ihr zieht der Staat Akteure des privaten Sektors so zu sei-
ner Unterstützung heran, daß diese einen Teilbeitrag mit funktionalem Bezug auf eine 
Staatsaufgabe erbringen,300 ohne daß dieses Tätigwerden selbst (ungeachtet einer mög-
lichen Zurechenbarkeit des Handelns im Verhältnis nach außen301) als hoheitliches Tä-
tigwerden (wie etwa beim Beliehenen302) oder als Staatsaufgabe klassifiziert werden 

                                                        
294  Zur Zurechnung des Beliehenen zur staatlichen Organisation vgl. Krebs, HbdStR III, § 69 Rn. 39. 

Statusbezogen handelt es sich bei den Beliehenen demgegenüber bereits definitionsgemäß um echte 
Privatrechtssubjekte, s. Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 56. Aufgrund des Fehlens 
einer Aufgabenübertragung auf Private im funktionalen Sinn wird die Organisationsprivatisierung 
mitunter auch als „unechte“ Privatisierung oder „Scheinprivatisierung“ bezeichnet, s. Schoch, Priva-
tisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 973. 

295  Vgl. Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 544. 
296  S. Stelkens/Schmitz in: Stelkens/Bonk/Sachs [Hrsg.], VwVfG, § 1 Rn. 109 f.; anders als hier faßt 

Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 974, unter dem Oberbegriff 
„Aufgabenprivatisierung“ die materielle und die funktionale Privatisierung zusammen. 

297  Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 63; Schoch, Privatisierung von Verwaltungsauf-
gaben, DVBl. 1994, S. 962 f.; Schuppert, Rückzug des Staates?, DÖV 1995, S. 767. 

298  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-
benerfüllung, DV 31 (1998), S. 417. 

299  Pietzcker, Staatsauftrag, S. 339 ff., spricht statt von funktionaler Privatisierung von „Auslagerung“. 
300  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 100. 
301  Vgl. von Heimburg, S. 112, 139 ff., der das Kriterium der Abhängigkeit bei der von ihr so bezeich-

neten „Verwaltungssubstitution“ gerade dazu dient, die Zurechnung des privaten Beitrags zur 
Staatsaufgabe zu bewirken. 

302  Im Unterschied zu Beliehenen können Verwaltungshelfer bei der Ausübung ihrer Tätigkeit nicht auf 
den Einsatz hoheitlicher Mittel zurückgreifen, Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 147. 
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könnte.303 Vielmehr findet eine Aufspaltung der Staatsaufgabe statt.304 Die Aufgabe 
der Erledigung bleibt in der Zuständigkeit des staatlichen Trägers, lediglich die Erfül-
lung der Aufgabe geschieht durch Private.305 Der durch Private erbrachte Teilbeitrag ist 
als „Verwaltungshilfe“ (oder in bestimmten Fällen als „technische Erfüllungshilfe“306) 
zu qualifizieren.307 Vom Erfordernis einer gewissen Unselbständigkeit308, also der 
Bindung an staatliche Vorgaben und Weisungen,309 ist die Verwaltungsrechtslehre hier-
bei inzwischen wieder abgerückt.310 Die Verwaltungshilfe kann etwa in planenden, 
vorbereitenden, durchführenden oder kontrollierenden Tätigkeiten innerhalb eines be-
stimmten Aufgabenbereichs bestehen.311 Die grundsätzliche Zuständigkeit und Ver-
antwortung für die jeweilige Aufgabe verbleiben bei der staatlichen Verwaltung,312 der 
das private Handeln des Verwaltungshelfers zugerechnet wird.313 Typusprägend ist der 
funktionale Bezug des privaten Teilbeitrags zur Staatsaufgabe, wofür es nicht genügt, 
daß der Teilbeitrag lediglich auf einen öffentlichen Zweck gerichtet ist.314 Nicht zwin-
gend erforderlich ist demgegenüber, daß der Verwaltungshelfer in fremdem Namen 
handelt, das Bestehen einer unmittelbaren Rechtsbeziehung zu Dritten steht der Charak-
terisierung als Verwaltungshilfe nicht entgegen.315 

Genaueren Hinsehens bedarf die „untere Schwelle“ dieser Art der Aufgabenteilung 
zwischen öffentlichem und privatem Sektor. Damit ist derjenige Grenzbereich gemeint, 
bei dem es sich noch nicht um funktionale Privatisierung bzw. Verwaltungshilfe,316 
sondern um bloße Bedarfsdeckung317 seitens des Staates im privaten Sektor handelt. 

                                                        
303  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 100, 156 ff., der zu Recht darauf hinweist, daß es in den Fällen 

der funktionalen Privatisierung gerade um die Hereinnahme „echt“ privater Initiative und Leis-
tungskraft geht. Allgemein zur Verwaltungshilfe s. Wolff/Bachof/Stober/Kluth, Verwaltungsrecht I, 
§ 59 Rn. 55 ff., sowie Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 60. 

304  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 65. 
305  Krölls, Rechtliche Grenzen der Privatisierungspolitik, GewArch 1995, S. 138. 
306 Steiner, Öffentliche Verwaltung, S. 106 ff. 
307  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 100; ders., HdbStR IV, § 75 Rn. 7. 
308  Die von Di Fabio, Verwaltung und Verwaltungsrecht, VVDStRL 56 (1997), S. 273, verwendete 

Figur des „selbständigen Verwaltungshelfers“ ist demgegenüber in den Kontext der gesellschaftli-
chen Selbstverwaltung einzuordnen. Der von Di Fabio verwendete Begriff des selbständigen Ver-
waltungshelfers wird angesichts des fehlenden funktionalen Bezugs des privaten Beitrags zu einer 
Staatsaufgabe kritisiert, vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 161. 

309  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 154; vgl. auch Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 
Rn. 60. 

310  Vgl. Burgi, in: Erichsen/Ehlers [Hrsg.], Allgemeines Verwaltungsrecht, § 9 Rn. 32. 
311  Lee, Privatisierung als Rechtsproblem, S. 167 ff., nennt die Planung, die Durchführung, die Finan-

zierung und die Kontrolle als funktional privatisierungsfähige Phasen. 
312  Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 62; Strauß, Funktionsvorbehalt, S. 197 f.; Schup-

pert, Privatisierung als Veränderung, S. 544; ders., Rückzug des Staates?, DÖV 1995, S. 767. 
313  Wolff/Bachof/Stober/Kluth, Verwaltungsrecht I, § 59 Rn. 57. 
314  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 146. 
315  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 153 f.; anders etwa Arnim, Rechtsfragen, S. 15, Maurer, 

Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn 60; Steiner, Öffentliche Verwaltung durch Private, S. 113. 
316  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 149. 
317  Allgemein zur Bedarfsdeckung durch den Staat Wallerath, Öffentliche Bedarfsdeckung, S. 19 ff. 
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Der Bereich der Verwaltungshilfe ist so lange noch nicht betreten, als sich der Beitrag 
des Privaten in der Bedarfsdeckung erschöpft und zwischen dieser und der anschließen-
den Erfüllung der (den Bedarf verursachenden) Staatsaufgabe durch den Staat eine Zä-
sur liegt.318 Umgekehrt ist dann von Verwaltungshilfe auszugehen, wenn die Leistung 
des Privaten uno actu mit der Mitwirkung an der betreffenden Staatsaufgabe erfolgt, der 
private Akteur also zugleich in einen funktionalen Bezug zur Erfüllung der jeweiligen 
Staatsaufgabe tritt.319 Im ersten Fall wird der Staat bedarfsdeckend, im zweiten veran-
lassend tätig.320 

Bislang nicht abschließend geklärt ist, wie sich die Kategorie der funktionalen Priva-
tisierung zu den anderen Privatisierungsformen verhält. Teilweise wird sie als Unterfall 
der Organisationsprivatisierung verstanden,321 nach anderer Ansicht der Aufgabenpri-
vatisierung zugerechnet.322 Weil die Verwaltungshilfe als Erbringung von Teilbeiträgen 
mit funktionalem Bezug zu einer Staatsaufgabe aufgrund des trägerorientierten 
Staatsaufgabenbegriffs gerade keine Wahrnehmung von Staatsaufgaben darstellt,323 
unterscheidet sich die funktionale Privatisierung qualitativ von der Organisationspriva-
tisierung.324 Auch als Unterfall der materiellen Privatisierung ist die funktionale Priva-
tisierung nicht zutreffend erfaßt.325 Zwar wird ein Teilbereich einer vormals vom Staat 
erfüllten Aufgabe nun nicht mehr als Staatsaufgabe erbracht, in der zwischen dem pri-
vaten Teilbeitrag einerseits und der verbliebenen Staatsaufgabe andererseits bestehen-
den funktionalen Verschränkung liegt jedoch ein qualitativer Unterschied zur materiel-
len Privatisierung, die durch einen vollständigen Rückzug des Staates aus dem betref-
fenden Aufgabenbereich gekennzeichnet ist.326 

                                                        
318  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 149. 
319  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 149. 
320  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 151. 
321  Vitzthum, AöR 104 (1979), S. 587; Arnim, Rechtsfragen der Privatisierung, S. 16; Peine, Grenzen 

der Privatisierung, DÖV 1997, S. 354 ff.  
322  Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 974; Krölls, Rechtliche Grenzen 

der Privatisierungspolitik, GewArch 1995, S. 131. 
323  Burgi, in: Erichsen/Ehlers [Hrsg.], Allgemeines Verwaltungsrecht, § 9 Rn. 32; denkbar ist allerdings 

eine Kombination aus Verwaltungshilfe und Beleihung, die etwa im Bereich des Baus und der Er-
haltung von Fernstraßen herangezogen wird, wenn dem privaten Betreiber zugleich im Wege der 
Beleihung das Erheben der Mautgebühren übertragen ist, vgl. Burgi, Der Beliehene, S. 582. Näher 
besehen handelt es sich jedoch um eine Kombination aus funktionaler und Organisationsprivatisie-
rung, bei der die Mauterhebung nach wie vor als Staatsaufgabe wahrgenommen wird. 

324  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 158; ders., HdbStR IV, § 75 Rn. 8; die Einwirkungsmacht 
des Staates auf die Privaten unterscheidet sich bei den verschiedenen Privatisierungsformen demge-
genüber nur graduell, vgl. Osterloh, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), 
S. 234. 

325  So aber Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater 
Aufgabenerfüllung, DV 31 (1998), S. 417, der die funktionale Privatisierung als Teil-
Aufgabenprivatisierung versteht, damit aber nicht zum Ausdruck bringt, daß der Vollzug der Auf-
gabe nunmehr keine Staatsaufgabe mehr darstellt.  

326  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 158 f.; auch Maurer, Allgemeines Verwaltungsrecht, § 23 Rn. 
62, nennt die funktionale Privatisierung daher als eigenständige Kategorie zwischen formaler und 
materieller Privatisierung. 
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Gerade bei der funktionalen Privatisierung ergeben sich „interessante und nicht nur 
periphere Verschiebungen der sich ständig verändernden Überlappung und Verzahnung 
von öffentlicher und privater Aufgabenerfüllung.“327 Auf sie wird unter dem Aspekt 
der Verantwortungsteilung zurückzukommen sein. 

dd. Finanzierungsprivatisierung 

Anders gelagert ist die Einbindung Privater im Falle der sog. Finanzierungsprivati-
sierung. Bei dieser Privatisierungsform steht die Erschließung finanzieller Mittel des 
privaten Sektors im Vordergrund.328 Der Rückgriff auf den privaten Sektor muß sich 
allerdings nicht auf diesen Aspekt beschränken, in der Praxis sind oftmals Kombinatio-
nen aus Finanzierungs- und funktionaler Privatisierung anzutreffen. Die Gestaltungs-
möglichkeiten für die private Finanzierungsbeteiligung reichen von Fonds- und Lea-
singkonzepten über diverse Varianten von Betreibermodellen und Projektfinanzierun-
gen329 bis hin zu Konzessionsmodellen.330 

ee. Im anglo-amerikanischen Rechtsraum gebräuchliche Begrifflichkeiten 

Im anglo-amerikanischen Rechtsraum ist die aufgezeigte, an die Staatsaufgabendog-
matik anknüpfende Unterscheidung zwischen formaler, materieller und funktionaler 
Privatisierung nicht gebräuchlich.331 Teils wird pauschal von privatisation gesprochen, 
teils orientieren sich die Bezeichnungen an den eingesetzten Handlungsinstrumenten 
oder den beteiligten Akteuren, etwa wenn von contracting-out oder der Bildung von 
Public Private Partnerships, einem inzwischen auch in Deutschland gebräuchlichen 
Ausdruck – gesprochen wird. 

(1) Privatisation 

Privatisation wird oftmals – wie der deutsche Begriff „Privatisierung“ – pauschal zur 
Beschreibung der Übertragung bisher vom Staat ausgeführter Aufgaben auf den priva-

                                                        
327  Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 544. 
328  Vgl. Huber, Allgemeines Verwaltungsrecht, S. 167. 
329  Eines der bekanntesten – wenngleich nicht sonderlich erfolgreichen – Beispiele ist der Bau des 

Kanaltunnels zwischen Frankreich und England. 
330  Einen guten Überblick bietet etwa Rehm, Modelle zur Finanzierung kommunaler Investitionen 

durch Private, S. 93 ff. Die Finanzierungsprivatisierung findet längst nicht mehr nur im kommuna-
len Bereich, sondern mittlerweile auch auf Landes- oder Bundesebene Anwendung, wo beispiels-
weise § 1 des Fernstraßenbauprivatfinanzierungsgesetzes (Gesetz v. 20. Januar 2003, BGBl. I S. 98, 
neubekanntgemacht am 6. Januar 2001, BGBl I S. 49) die Übertragung von Bau, Erhaltung, Betrieb 
und Finanzierung gebührenpflichtiger Bundesfernstraßen auf private Betreiber ermöglicht. 

331  Der Aufsatz von Priess, Privatisations And The E.C. Public Procurement Rules, PPLR 1998, S. 1 
ff., der zwischen material und formal privatisation unterscheidet, stellt nur eine scheinbare Aus-
nahme hiervon dar. Er wurde von einem deutschen Autor der deutschen Rechtstradition folgend 
verfaßt. Für einen (keineswegs abschließenden) Überblick über Privatisierungsformen in England s. 
Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Administration in Britain, S. 215 ff. 
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ten Sektor verwendet.332 Häufig wird dieser Ausdruck allerdings auch mit einer etwas 
engeren Bedeutung verwandt. Er bezeichnet dann die Ausgliederung der nationalised 
industries333 aus der unmittelbaren Staatsverwaltung und ihre Umwandlung in eigen-
ständige Unternehmen,334 wie sie vor allem von der im Jahr 1979 gewählten konserva-
tiven Regierung unter Thatcher auf den Weg gebracht wurde.335 Von einer full oder 
true privatisation wird dabei nur dann gesprochen, wenn sich der Staat vollständig von 
seinen Anteilen am ausgegliederten Unternehmen trennt.336 

(2) Contracting-out 

Contracting-out,337 handlungsformneutral auch als outsourcing bezeichnet,338 be-
deutet, daß eine vormals vom Staat eigenhändig erbrachte (Dienst-)Leistung durch Ver-
trag einem privaten Träger zur Ausführung übertragen wird, wobei der Staat für deren 
Erbringung verantwortlich bleibt.339 In der weiter oben dargestellten Begrifflichkeit 
wäre das contracting-out der funktionalen Privatisierung zuzuordnen,340 weil der privat 
erbrachte Teilbeitrag einen unmittelbaren Bezug zur fortbestehenden Staatsaufgabe des 
Angebots einer bestimmten Leistung aufweist. 

Der Begriff „contracting-out“ findet in England vor allem im Zusammenhang mit 
der Privatisierung kommunaler Dienstleistungen wie etwa der Müllabfuhr und Müllent-
sorgung, der Straßen- und der Gebäudereinigung,341 aber auch im Rahmen der Erbrin-

                                                        
332  S. etwa Sah/Daintith, Privatisation, PL 1993, S. 465; Potocki, The inevitable privatisation, PPLR 

2001, S. 303; Ascher, Privatisation, S. 4; vgl. auch Harden, The Contracting State, S. 30. 
333  Hierzu etwa Prosser, Nationalised Industries And Public Control, S. 1 ff.; Craig, Administrative 

Law, S. 112 ff. 
334  Vgl. neben den oben in Fn. 269 genannten Beispielen aus den frühen 1980-er Jahren auch den Elec-

tricity Act 1989 (chapter 29), den Water Act 1989 (chapter 15), den Railways Act 1993 (chapter 43), 
den Coal Industry Act 1994 (chapter 21) oder den Postal Services Act 2000 (chapter 26). 

335 Vgl. etwa Phillips/Jackson/Leopold, Constitutional and Administrative Law, Rn. 28-013. Ascher, 
Privatisation, S. 4. In diesem Sinne auch Craig, Administrative Law, S. 114 ff., sowie Cane, Ad-
ministrative Law, S. 309.  

336  Potocki, The inevitable privatisation, PPLR 2001, 304. Privatisation primär auf den Wechsel von 
staatlichem in privates Eigentum beziehend auch Hemming/Mansoor, Privatisation and Public En-
terprises, S. 6; Trebilock/Prichard, Crown Corporations, S. 86. Die full privatisation entspräche in 
der deutschen, von der Staatsaufgabendogmatik geprägten Terminologie einer mit einer materiellen 
oder funktionalen Privatisierung verbundenen Vermögensprivatisierung, abhängig davon, welche 
Aufgaben der Staat im betreffenden Aufgabenfeld nach der Privatisierung noch wahrnimmt. Behält 
der Staat hingegen alle Anteile am Unternehmen (wie etwa im Falle der Post Office Ltd, einer 
100%-igen Tochtergesellschaft der Royal Mail Group plc, deren Anteile vollständig vom Staat 
gehalten werden), stünde dies einer Organisationsprivatisierung gleich. 

337  Allgemein zum contracting-out statt vieler Craig, Administrative Law, S. 125 ff.; Ascher, Privatisa-
tion, S. 7 ff. 

338  Vgl. etwa Potocki, The inevitable privatisation, PPLR 2001, S. 304. 
339  Cane, Administrative Law, S. 309 f.; Craig, Administrative Law, S. 129; Potocki, The inevitable 

privatisation, PPLR 2001, S. 304. 
340  So auch Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 75; Schuppert, Privatisierung als Veränderung, 

S. 541 f. 
341  Leigh, Local Democracy, S. 311. 
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gung sozialer Dienste Verwendung. Obwohl dort die Möglichkeit für staatliche Stellen, 
die Erbringung bestimmter Leistungen vertraglich auf den privaten Sektor zu übertra-
gen, schon früher bestand,342 gewann das contracting-out erst mit der Einführung des 
Compulsory Competitive Tendering343 (CCT), einem zwingenden Ausschreibungsver-
fahren, durch den Local Government Act 1988344 wesentlich an Bedeutung. Wollten 
Kommunalbehörden Leistungen selbst, d.h. durch eigenes Personal oder eigene Betrie-
be erbringen, waren sie nunmehr gesetzlich gezwungen, zuvor ein sog. market te-
sting345 vorzunehmen, also den Nutzen der Eigenerbringung mit dem bei einem con-
tracting-out erwarteten zu vergleichen.346 Um auch staatlicherseits eine Vergleichsbasis 
zu schaffen, mußte innerhalb der Kommunalbehörden ein sog. purchaser/provider-
split347 vorgenommen und organisatorisch und finanziell eigenständige Leistungser-
bringer, die Direct Service Organisations, eingerichtet werden. Nur wenn sich die Ei-
generbringung gegenüber dem Angebot des privaten Erbringers durchsetzte, durfte die 
Leistung von der Kommunalbehörde selbst erbracht werden, anderenfalls mußte sie 
nach außen vergeben werden. Speziell auf das contracting-out in der stationären Lang-
zeitpflege wird im englischen Länderbericht zurückzukommen sein. 

Vom contracting-out zu unterscheiden ist das Konzept des „contracting state“348, 
dessen Handeln häufig auch mit den Schlagwörtern „contractualism“349 oder „contrac-
tualisation“ bezeichnet wird. Wesentliches Merkmal des contracting state ist das Ver-
waltungshandeln durch Vertrag. Während aber das contracting-out stets mit einer Ein-
beziehung des privaten Sektors verbunden ist, geht contractualisation darüber hinaus 
und bezieht auch vertragliche Absprachen innerhalb des Staates mit ein.350 Zu solchen 
kommt es etwa aufgrund des soeben beschriebenen purchaser/provider-split: obgleich 
mittlerweile mit der Abschaffung des CCT die Pflicht zum market testing wieder ent-
fiel,351 blieb die organisatorische Trennung zwischen purchaser und provider-units 

                                                        
342  Das contracting-out stellte bereits unter der 1979 gewählten konservativen Regierung ein wichtiges 

Politikelement dar, vgl. etwa die Empfehlungen im Treasury-Report “Using Private Enterprise in 
Government: report of a multi-departmental review of competitive tendering and contracting for 
services in government departments” aus dem Jahr 1986. Zur Geschichte des contracting-out s. 
Leigh, Local Democracy, S. 309 ff. 

343  Hierzu sowie zum Competitive Tendering vgl. Harden, The Contracting State, S. 17 ff. 
344  1988 chapter 9. 
345  S. dazu Harden, Defining The Range Of The Public Sector Procurement Directives In The United 

Kingdom, PPLR 1992, S. 369 ff. 
346  S. dazu Leigh, Local Democracy, S. 217, 309 ff. 
347 Dieser Begriff oder auch der „contractor/providor-split“ findet sich als „Auftragge-

ber/Auftragnehmermodell“ in der deutschen Literatur wieder, s. Reichard, Das Konzept des Ge-
währleistungsstaates, S. 54 f. 

348  Grundlegend etwa Harden, The Contracting State, S. 1 ff. 
349  Dazu etwa Eichenhofer/Westerveld, Contractualism, S. 21 ff. 
350  So etwa im NHS internal market, dazu Harden, The Contracting State, S. 14 ff.; vgl. auch Vincent-

Jones, Regulation, PL 1999, S. 304; ders., Responsive Law, MLR 61 (1998), S. 362, Fn. 1. 
351 S. 21 des Local Government Act 1999. 
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bestehen. Zur eigenhändigen Leistungserbringung werden daher weiterhin interne „Ver-
träge“352 abgeschlossen. 

(3) Public Private Partnerships 

Mit der Einführung des Best Value353 Regimes in der öffentlichen Verwaltung in 
England wurde das CCT abgelöst und die Erbringung von public services flexibilisiert. 
Als Alternative zum contracting-out im eben beschriebenen Sinn können die Kommu-
nalbehörden nun auch auf eine weitere Form des Zusammenwirkens von öffentlichem 
und privatem Sektor bei der Aufgabenerfüllung, nämlich auf die Bildung sog. Public-
Private-Partnerships,354 zurückgreifen. Der Begriff „Public Private Partnership“ 
(PPP) war ursprünglich auf die Kooperation mit Investoren und gesellschaftlichen 
Gruppen in städtebaulichen Problemzonen in den USA beschränkt,355 ist seit Beginn 
der 90-er Jahre356 aber auch in Deutschland und England gebräuchlich357 und umfaßt 
als „schillernder Sammelbegriff“358 verschiedenste Formen der Zusammenarbeit von 
Staat und Privaten.359 Diese findet etwa im Bereich der Bauleitplanung,360 des Städte-

                                                        
352  Bei den internen „Verträgen“ handelt es sich allerdings nicht um Verträge im rechtlichen Sinn, weil 

die Direct Service Organisations keine eigenständigen Rechtspersonen darstellen. Vgl. dazu Freed-
land, Government by Contract, PL 1994, S. 89: „These arrangements are then subjected to a sort of 
double legal fiction, whereby a non-corporation is deemed to enter into non-contracts.” 

353  Bei Best Value handelt es sich um einen flexibleren und pragmatischeren Ansatz, der die Stellung 
des Endkonsumenten stärker in den Vordergrund stellt und dabei eher auf Performance-Indikatoren 
denn auf formelle Vorgaben der Leistungserbringung setzt; dazu Leigh, Local Democracy, S. 321 ff. 

354  Leigh, Local Democracy, S. 322.; zum Zusammenhang von PPP und Value for Money vgl. auch 
Steadman, Public Private Partnership, S. 15 f. 

355  Die Wurzeln der öffentlich-privaten Zusammenarbeit wurden in der Stadt Pittsburgh bereits in den 
40-er Jahren des letzten Jahrhunderts gelegt, s. Kruzewicz/Schuchardt, Der Städtetag 1989, S. 763. 

356  Zur Einführung von PPP in England im Jahre 1992 vgl. Steadman, Public Private Partnership, 
S. 14 f. 

357  Aus der umfangreichen, deutschen Literatur s. etwa Budäus/Eichhorn [Hrsg.], Public Private Part-
nership, 1997; Tettinger, Public Private Partnership, DÖV 1996, 764 ff.; Habersack, Private Public 
Partnership, ZGR 25 (1996), S. 544 ff.; Bauer, Public Private Partnership, DÖV 1998, S. 89 ff.; Be-
cker, Rechtsrahmen für Public Private Partnership, ZRP 2002, S. 303 ff.; Dreher, Public Private 
Partnerships, NZBau 2002, S. 245 ff.; Knauff, Im wettbewerblichen Dialog zur Public Private Part-
nership?, NZBau 2005, S. 249 ff.; aus der angelsächsischen Literatur statt vieler Arrowsmith, Public 
Private Partnerships and the European Procurement Rules, CMLRev2000, S. 709 f.; Bennett/Krebs, 
Local Economic Development, 2001; Steadman, Public Private Partnership, S. 9 ff. 

358  Schoch, Public Private Partnership, S. 103. 
359  Vgl. Jordan, Public-Private Joint Venture Companies, PPLR 2003, S. 64: „The concept of Public 

Private Partnerships […] refers to all forms of co-operation between the public and private sector 
for the management of services intended for the public.” In diesem Sinne auch Steadman, Public 
Private Partnerships, S. 11. Enger Habersack, Public Private Partnership, ZGR 1996, S. 545 f.: Zu-
sammenarbeit auf der kommunalen Ebene auf dem Gebiet der Daseinsvorsorge. Ein Überblick über 
die Anwendungsfelder der PPP findet sich etwa bei Roggencamp, Public Private Partnership, S. 38 
ff., sowie – für England – bei Steadman, Public Private Partnership, S. 11 f., und Badcoe, Public 
Private Partnerships, PPLR 1999, S. 279 ff. 

360  Vgl. dazu von und zu Franckenstein, Public Private Partnership, UPR 2000, S. 288 ff. 
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baurechts,361 der Verkehrswirtschaft362 oder im Rahmen sog. Sicherheitspartnerschaf-
ten363 statt. 

Die Offenheit für unterschiedlichste Gestaltungsformen kommt gut zum Ausdruck, 
wenn man die PPP als prozeßorientierte Integration zwischen öffentlicher Hand und 
Akteuren aus dem privaten Sektor beschreibt,364 deren Fokus auf die Verfolgung kom-
plementärer Ziele sowie die Nutzung von Synergiepotentialen bei der Zusammenarbeit 
gerichtet ist.365 Die PPP läßt die Identität und Verantwortung der Partner unberührt.366 
Häufig wird zudem eine vertragliche Formalisierung der Zusammenarbeit gefordert.367 
Bei den vertraglichen Absprachen handelt es sich regelmäßig um eine Kombination aus 
Gesellschafts- und Betreiberverträgen,368 der Anwendungsbereich der PPP geht jedoch 
darüber hinaus und bezieht ebenso nicht-gesellschaftsrechtliche Vertragsformen mit 
ein.369 Somit können auch die oben beschriebenen Formen des contracting-out unter 
den Begriff der PPP gefaßt werden.370 Dies gilt auch für den Abschluß von Leistungs-
erbringungsverträgen zwischen Staat und privaten Anbietern, so daß auch die vertragli-
che Heranziehung Dritter zur Erbringung staatlicherseits geschuldeter stationärer Lang-
zeitpflegeleistungen eine Public Private Partnership darstellt.371 
                                                        
361  Vgl. Kahl, Das Kooperationsprinzip im Städtebaurecht, DÖV 2000, 793 ff.  
362  Vgl. Muthesius, Praktische Erfahrungen und Probleme mit Public Private Partnership, S. 169 ff.  
363  Vgl. etwa Stober [Hrsg.], Public-Private-Partnerships und Sicherheitspartnerschaften, 2000; Schup-

pert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufgabenerfül-
lung, DV 31 (1998), S. 434 f. 

364  Zur im Hinblick auf die demokratische Legitimation damit einhergehenden Gefahr einer „Diffusion 
kommunaler und privater Steuerung und Verantwortung“ vgl. Ehlers, Rechtsprobleme der Kommu-
nalwirtschaft, DVBl. 1998, S. 506, sowie Schoch, Public Private Partnership, S. 109 f., 113 f.  

365  Dies läßt PPP dort krisenanfällig werden und relativiert übertriebene Erwartungen an die PPP, wo 
ökologische oder soziale Erwägungen, die nicht den betriebswirtschaftlichen Zielen des Privaten 
entsprechen, bei der Aufgabenerfüllung eine maßgebliche Rolle spielen, vgl. Schoch, Public Private 
Partnership, S.115. sowie VGH Baden-Württemberg, Beschluß v. 7. März 1985, NVwZ 1985, S. 
438. 

366  Budäus/Grüning, Public Private Partnership, S. 54; ebenso Schuppert, Erscheinungsformen von 
Public Private Partnership, S. 94. Den Anwendungsbereich etwas enger fassend hingegen die EG-
Kommission in ihrem Bericht für den Europäischen Rat in Laeken vom 17. Oktober 2001, Rn. 37: 
Nach ihr „bezeichnen Öffentlich-private Partnerschaften im Allgemeinen sämtliche Formen der Zu-
sammenarbeit zwischen dem öffentlichen und dem privaten Sektor zum Zweck der Erbringung von 
Dienstleistungen für die Öffentlichkeit“, Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 77 ff. 

367  Zur Vertragsgestaltung bei PPP etwa Müller, Kommunalrechtliche Grenzen beim Sale-and-lease-
back, S. 71 ff., 94 ff.; Bauer, Public Private Partnership, DÖV 1998, S. 91 ff. Mitunter werden je-
doch auch informelle Kooperationsformen wie z.B. Abstimmungen im Einzelfall, Erfahrungs- und 
Informationsaustausch und Arbeitskreise zu bestimmten Fachthemen unter den Begriff der PPP ein-
geordnet, soweit sie zumindest einen gewissen Institutionalisierungsgrad aufweisen, vgl. Roggen-
camp, Public Private Partnership, S. 48 f.; mit einem weiten, alle Kooperationsformen einbeziehen-
den Verständnis auch Tettinger, Public Private Partnership, DÖV 1996, S. 764. 

368  Sog. „Kooperationsmodell“; hierzu sowie allgemein zur Bedeutung des Gesellschaftsrechts für den 
Ausgleich der unterschiedlich gelagerten Motive und Interessen der Gründer einer PPP vgl. Haber-
sack, Private Public Partnership, ZGR 1996, S. 544 ff. 

369  Vgl. Steadman, Public Private Partnership, S. 12. 
370  Steadman, Public Private Partnership, S. 12. 
371  Badcoe, Public Private Partnerships, PPLR 1999, S. 283. 
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Weil der Begriff der PPP am kooperativen, funktional aufeinander bezogenen Modus 
des Tätigwerdens privater und öffentlicher Akteure ansetzt, verläuft er quer zu den oben 
genannten am Staatsaufgabenbegriff orientierten Kategorisierungen.372 Die häufigsten 
Erscheinungsformen, wie etwa Konzessions- und Betreibermodelle, stellen funktionale 
Privatisierungen dar.373 Vielfach liegt den Modellen zugleich eine private Finanzie-
rungskomponente zugrunde, weswegen im Rahmen von Public Private Partnerships 
häufig auch die „Public Finance Initiative“374 genannt wird.375 Diese weist die Merk-
male der oben beschriebenen Finanzierungsprivatisierung auf und ist längst über ihren 
ursprünglichen Anwendungsbereich – die Finanzierung von Public Private Partner-
ships – hinausgewachsen. 

Zur materiellen sowie zur formellen Privatisierung dürften Public Private Partner-
ships demgegenüber in einem Exklusivitätsverhältnis stehen.376  

Aufgrund der Verschiedenartigkeit der von PPPs umfaßten Erscheinungsformen ist 
der Begriff, dem der „Charme des rechtlich Unverbindlichen“377 anhaftet, letztlich al-
lerdings nicht hinreichend konturiert, um einen Anknüpfungspunkt für juristische Ablei-
tungen für die normative Strukturierung von Kooperationen zwischen dem staatlichen 
und dem privaten Sektor bilden zu können.378 

                                                        
372  Tettinger, Public Private Partnership, DÖV 1996, S. 764. 
373  Vgl. Burgi, HdbStR IV, § 75 Rn. 7; s. auch Dreher, Public Private Partnerships, NZBau 2002, S. 

247, der allerdings zusätzlich auch die Beleihung als Fall der funktionalen Privatisierung einordnet.  
374  Vgl. dazu Badcoe, Public Private Partnerships, PPLR 1999, S. 285 ff.; s. auch Bonk, in: Stel-

kens/Bonk/Sachs [Hrsg.], VwVfG, § 54 Rn. 43 b; Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Admini-
stration in Britain, S. 218 ff. 

375  So für die Private Finance Initiative (s. Fn. 285) Steadman, Public Private Partnerships, S. 11: “PFI 
[…] is the most common form of PPP utilized in the UK at the moment.” 

376  Die Fälle der materiellen Privatisierung scheiden für eine PPP aus, weil ihnen das kooperative Ele-
ment zwischen öffentlicher Hand und Privaten fehlt, Dreher, Public Private Partnerships, NZBau 
2002, S. 246. In welchem Verhältnis die PPP und Fälle der formalen Privatisierung zueinander ste-
hen, hängt letztlich davon ab, ob man die Fälle staatlich dominierter, gemischt-wirtschaftlicher Un-
ternehmen als Form der formellen Privatisierung anerkennt. Hierfür spricht, daß der Einflußnahme 
durch die Privaten in diesen Fällen keine dominierende Stellung zukommt, dieses vielmehr immer 
unter dem staatlichen Letztvorbehalt steht. Dies macht sie gewissermaßen zu „verlängerten Armen“ 
des Staates und rechtfertigt die Zurechnung dieser Gesellschaften zur Sphäre des Staatlichen, so daß 
das Vorliegen einer Public Private Partnership zu verneinen ist. So im Ergebnis auch Dreher, Pub-
lic Private Partnerships, NZBau 2002, S. 246, sowie von und zu Franckenstein, Public Private Part-
nership, UPR 2000, S. 289. 

377  Tettinger, Public Private Partnership, DÖV 1996, S. 764. 
378  Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 77; Tettinger, Public Private Partnership, DÖV 1996, S. 

764; Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 96 f., 99. Umgekehrt bietet die Offenheit des Begriffs je-
doch den Vorteil, Aufgabenteilungen auch dort betonen und beschreiben zu können, wo sie mit dem 
Schema aus formeller, funktionaler und materieller Privatisierung nur schwer ausgedrückt werden 
können, vgl. Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 76. 
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II. Verantwortungsteilung zwischen Staat und Privaten 

1. Verantwortungsteilung als „Schlüsselbegriff moderner Staatlichkeit“ 

Waren bis Ende der 1990-er Jahre die Auseinandersetzungen über Privatisierungen 
geprägt vom Diskurs über Aufgabenabbau379 und Aufgabenkritik,380 so hat sich mitt-
lerweile sowohl in Deutschland als auch in England der Blickwinkel der Diskussion 
geändert. Anstelle der Diktion eines angeblichen „Rückzugs des Staates“381, der „Ent-
staatlichung“ und des „Abbaus“ des (Sozial-)Staates trat das Leitbild des „aktivierenden 
Staates“382 in den Vordergrund. Obgleich vor allem mit der aktivierenden Arbeits-
marktpolitik in Zusammenhang gebracht,383 geht der Anwendungsbereich dieses Kon-
zepts weit darüber hinaus und zielt auf eine umfassende Neubestimmung der Rollenver-
teilung zwischen Staat und Gesellschaft, auf eine stärkere kooperative Aufgabenwahr-
nehmung, welche den einzelnen Bürger und die Gesellschaft mit eigenverantwortlichen 
Leistungen in den Produktionsprozeß öffentlicher Leistungen einbindet.384 Diese An-
sätze waren nicht nur zentral für die „New Deal“-Politik von New Labour unter 
Blair,385 sondern wurden auch von der deutschen Bundesregierung unter Schröder auf-
genommen. Im Leitbild des „aktivierenden Staates“386, das schon in der Koalitionsver-
einbarung zwischen der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands und BÜNDNIS 
90/DIE GRÜNEN vom 20.10.1998 enthalten war387 und das in der Regierungserklä-
rung „Moderner Staat – Moderne Verwaltung“388 konkretisiert wurde, finden sich Pri-
vatisierungsgesichtspunkte unter dem zentralen Konzept der „Neuen Verantwortungs-
teilung“ zwischen Staat und Gesellschaft wieder. Dieses Konzept hebt zum einen die 
Verpflichtung des Staates, „Freiheit und Sicherheit der Bürgerinnen und Bürger als 
                                                        
379  Zur „Kernaufgabendiskussion“ vgl. etwa Schuppert, Rückzug des Staates?, DÖV 1995, S. 764 f. 
380  So sah der 1995 unter der Regierung Helmut Kohls eingesetzte Sachverständigenrat „Schlanker 

Staat“ die Frage nach den Kernaufgaben des Staates verbunden mit der Nutzbarmachung von bür-
gerschaftlichem Engagement und Privatisierungen als wesentlichen Aspekt der Staatsmodernisie-
rung, s. Sachverständigenrat „Schlanker Staat“ [Hrsg.], Abschlußbericht. Band 2, S. 41; allgemein 
zum „Schlanken Staat“ etwa Scholz, Schlanker Staat tut not!, S. 987 ff. 

381  Schuppert, Rückzug des Staates?, DÖV 1995, S. 761 ff. 
382  Zum „aktivierenden Staat“ vgl. Schröder, Der aktivierende Staat aus der Sicht der Politik, S. 277 ff.; 

Blanke, Aktivierender Staat, S. 8 ff.; Blanke/von Bandemer, GMH 1999, S. 321 ff. 
383  Vgl. etwa Eichhorst/Kaufmann/Konle-Seidl [Hrsg.], Bringing the jobless into work? Experiences 

with activation schemes in Europe and the US, 2008. 
384  Grienberger-Zingerle, Kooperative Instrumente, S. 30 ff.; Blanke, Aktivierender Staat, S. 15. Vgl. 

auch Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 52. 
385  Vgl. etwa die „New partnerships for welfare” im Green Paper des Department of Social Security, 

New ambitions for our country: A new contract for welfare, S. 33 ff.; zur Zunahme der Bedeutung 
von Public Private Partnerships unter New Labour s. Steadman, Public Private Partnership, S. 19 ff.  

386  Vgl. Schröder, Der aktivierende Staat aus der Sicht der Politik, S. 277 ff. 
387  Koalitionsvereinbarung zwischen der Sozialdemokratischen Partei Deutschlands und BÜNDNIS 

90/DIE GRÜNEN, S. 40 abrufbar unter <http://www.gruene.de/cms/themen/dokbin/182/ 
182660.koalitionsvertrag_1998.pdf>. 

388  Die Bundesregierung, Moderner Staat – Moderne Verwaltung, 1999. 

http://www.gruene.de/cms/themen/dok-
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Kernbereich in seiner alleinigen Verantwortung zu schützen“389 hervor. Andererseits 
betont es gleichzeitig, daß es daneben „einen großen Bereich anderer, bisher als öffent-
lich390 angesehener Aufgaben [gibt], die sichergestellt, aber nicht unbedingt durch 
staatliche Organe selbst durchgeführt werden müssen“391, wobei aber in diesem Bereich 
„der Staat jedenfalls die Erfüllung der Aufgaben gewährleisten“ 392 müsse. 

Der Aspekt der Verantwortungsteilung trat in Folge auch in der rechtswissenschaftli-
chen Auseinandersetzung mit der Einschaltung Privater in die Erfüllung von Verwal-
tungsaufgaben zunehmend in den Vordergrund. Schmidt-Aßmann etwa stellte – betrach-
tet aus der Perspektive des Staates – eine Skala mit den Endpolen der vollen „Erfül-
lungsverantwortung“ einerseits und der „staatlichen Rahmensetzung für private Aktivi-
täten“ andererseits auf.393 Schuppert beschrieb die „Verantwortungsteilung“ zwischen 
Staat und Privaten als „Schlüsselbegriff eines sich verändernden Verhältnisses von öf-
fentlichem und privatem Sektor“394, Hoffmann-Riem sah in ihr den „Schlüsselbegriff 
moderner Staatlichkeit“395.  

Im Hinblick auf die Eignung des Begriffs, das Zusammenspiel zwischen öffentli-
chem und privatem Sektor zu beschreiben, wird das Konzept der Verantwortungsteilung 
als gehaltvoller erachtet als der Staatsaufgabenbegriff.396 Die Staatsaufgabendogmatik 
vermag die vielfältigen Verantwortungsdifferenzierungen nicht nachzuzeichnen, da sie 
aufgrund der mangelnden Fähigkeit, private Aufgabenbeiträge einzubeziehen, das Zu-
sammenspiel von Staat und Privaten in je unterschiedlicher Intensität nicht hinreichend 
zum Ausdruck bringt.397 

Das Erkenntnisziel dieser Arbeit ist darauf gerichtet, die Verantwortungsteilung zwi-
schen dem staatlichen und dem privaten Sektor im Bereich der stationären Langzeit-
pflege zu beleuchten. Weil aber der Gebrauch übergreifender Ordnungsideen wie „Ver-
antwortung“ oder „Verantwortungsteilung“ – zumal im juristischen Kontext – die Ge-
fahr einer pauschal-deskriptiven und unbestimmten Vorgehensweise birgt, statt die er-
forderliche analytische Tiefe zu gewährleisten,398 soll im Folgenden auf den Begriff der 
Verantwortung im Allgemeinen und sodann auf verschiedene Verantwortungsformen 
mit dem Staat als Verantwortungssubjekt im Besonderen näher eingegangen werden. 

                                                        
389  Die Bundesregierung, Moderner Staat – Moderne Verwaltung, S. 2 sowie S. 7 zur Kooperation mit 

Privaten.  
390  Im hier verwendeten Sinn: „staatlich“. 
391  Die Bundesregierung, Moderner Staat – Moderne Verwaltung, S. 2.  
392  Die Bundesregierung, Moderner Staat – Moderne Verwaltung, S. 2.  
393  Schmidt-Aßmann, Reform, S. 44. 
394  So der Untertitel des von Schuppert herausgegebenen Buches „Jenseits von Privatisierung und 

‚schlankem’ Staat“, 1999. 
395  Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 47 ff. 
396  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 58.  
397  Trute, Verantwortungsteilung, S. 24. 
398  Mit diesem Hinweis etwa Wilke, Verwaltungsverantwortung, DÖV 1975, S. 511. Kritisch zur Ver-

wendung des Begriffs in juristischen Kontexten allerdings Röhl, Verwaltungsverantwortung als 
dogmatischer Begriff, DV Beiheft 2 (1999), S. 48; Schmidt, Reform, VerwArch 91 (2000), S. 157 f.; 
Kämmerer, Privatisierung, S. 433 ff. 
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Hieraus sollen schließlich diejenigen Elemente abgeleitet werden, an Hand derer sich 
die Struktur der staatlichen Verantwortung im Bereich der stationären Langzeitpflege 
hinreichend differenziert beschreiben läßt. 

2. Staatliche Verantwortung 

Obgleich sich eine Reihe juristischer Beiträge mit Modellen der Verantwortungstei-
lung zwischen Staat und Gesellschaft beschäftigt, finden sich in diesen Abhandlungen 
doch nur selten genauere Ausführungen zur (staatlichen) Verantwortung.399 Auch ein 
einheitlicher rechtlicher Begriff der Verantwortung existiert nicht.400 Sehr allgemein 
gefaßt bedeutet Verantwortung, daß ein Akteur die Interessen der von seinem Handeln 
Betroffenen zu berücksichtigen und hierüber möglicherweise in irgendeiner Form Re-
chenschaft abzulegen hat.401 Obgleich der Begriff der Verantwortung in diversen mo-
raltheologischen, philosophischen, politischen wie auch juristischen Kontexten mit je-
weils unterschiedlicher Konnotation verwendet wird,402 lassen sich sechs Elemente 
herauskristallisieren, die fast allen Bedeutungsvarianten zugrunde liegen:403 

Zunächst muß die Verantwortung einerseits einem Handlungssubjekt zugewiesen 
und andererseits auf ein Objekt bezogen sein. Dieses Objekt kann in einem Tun oder 
Unterlassen bestehen, in einer daraus resultierenden Folge, in der Erhaltung oder Errei-
chung eines Zustands, in einer Aufgabe. Wenn in dieser Untersuchung von „Verantwor-
tungsbereichen“ die Rede ist, meint dies die Zusammenfassung mehrerer solcher auf-
einander bezogener solcher Objekte. 

Ferner bedarf Verantwortung der Zurechnung zwischen Verantwortungssubjekt und 
Verantwortungsobjekt. Sie bildet das Ergebnis verschiedener, im Recht primär vom 
Gesetzgeber getroffener Wertentscheidungen. Voraussetzung für die Zurechenbarkeit ist 
dabei stets ein weisungsunabhängiger Entscheidungsspielraum, der selbständig ausge-
füllt und konkretisiert wird und die Freiheit beinhalten muß, das Verhalten (Verantwor-
tungsobjekt) an den betreffenden Maßstäben auszurichten.404 Im Bereich vollständig 
determinierter Handlungen ist demgegenüber kein Raum für die Übernahme eigener 
Verantwortung. 

Des Weiteren kann Verantwortung nur gegenüber einer anderen Instanz – dem Ver-
antwortungsadressaten405 – bestehen,406 der gegenüber das Subjekt der Verantwort-

                                                        
399 Ausführlich zur „Verantwortung“ als Rechtsbegriff Klement, Verantwortung, S. 34 ff.  
400  Kämmerer, Privatisierung, S. 435 f. 
401  Suchanek, Institutionenökonomik, S. 287. 
402  Zu verschiedenen Bedeutungsgehalten vgl. Bovens, The Quest for Responsibility, S. 24 ff. 
403  Zu diesen sechs im Folgenden darzustellenden Elementen s. Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 55 

ff.; ein ähnlicher, allerdings in lediglich vier Voraussetzungen aufgegliederter Verantwortungsbe-
griff findet sich bei Di Fabio, Verfassungsstaat, S. 106 ff. 

404  Näher zu diesem Aspekt der Verantwortung Murswiek, Staatliche Verantwortung, S. 31 f. 
405  Di Fabio, Verfassungsstaat, S. 107. 
406  Vgl. etwa Schwartländer, Verantwortung, S. 1586 ff. 
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lichkeit für das Verantwortungsobjekt einzustehen407 hat. In Betracht kommen insofern 
etwa das eigene Gewissen oder Gott, aber auch die Öffentlichkeit oder ein Gericht. 
Nicht erforderlich ist, daß durch diese Instanz eine Sanktion verhängt wird. 

Als derivatives Konzept408 bedarf Verantwortung eines Maßstabs, von dem sich der 
Verantwortliche bei seiner Entscheidung leiten lassen kann. Dieser hängt mit der In-
stanz zusammen, gegenüber der die Verantwortung besteht. Entsprechend kann er recht-
licher, religiöser oder moralischer Natur sein.409 

Übertragen auf den Staat als Verantwortungssubjekt gelangt man zu den Begriffen 
„staatliche Verantwortung“ und „Verwaltungsverantwortung“. Den Staat als taugliches 
Subjekt von Verantwortung zu sehen, setzt zunächst voraus, einem weiteren und nicht 
allein auf den Menschen beschränkten410 Verantwortungsbegriff zu folgen.411 Dies ist 
insofern möglich, als dem Staat das an bestimmten Maßstäben orientierte, frei gewollte 
Tätigwerden der für ihn handelnden Amtsträger zugerechnet und sein Entscheidungs-
handeln dadurch auf das natürlicher Personen zurückgeführt werden kann.412 Die dem 
Staat hinsichtlich der Ausübung von Hoheitsgewalt nach wie vor zukommende Sonder-
rolle rechtfertigt es, ihn trotz der festzustellenden Diffusion von nationalstaatlicher und 
inter- bzw. supranationaler Ebene einerseits und von staatlicher und gesellschaftlicher 
Sphäre andererseits413 als taugliches Zurechnungssubjekt von Verantwortung zu be-
trachten.414 Zu bedenken ist ferner, daß die „staatliche Verantwortung“ angesichts der 
Pluralität der staatlichen Träger gewissermaßen eine von konkreten Staatsorganen her-
rührende, „gebündelte“ Verantwortung beschreibt.415 

Was das Verantwortungsobjekt anlangt, beziehen sich die „staatliche Verantwor-
tung“ und die „Verwaltungsverantwortung“416 auf Staatsaufgaben.417 Dabei stellt die 
                                                        
407  Hierin drückt sich die etymologische Bedeutung des Begriffs „Verantwortung“ aus, der erst im 

Mittelhochdeutschen im Rechtsbereich auftaucht: das Rede und Antwort stehen auf eine Anklage, 
also das sich verteidigen gegenüber einem Vorwurf durch einen anderen. Dazu Biller, Der Begriff 
der Verantwortung und des Gewissens, S. 146; Schwartländer, Verantwortung, S. 1579; Murswiek, 
Staatliche Verantwortung, S. 29 f. 

408  Suchanek, Institutionenökonomik, S. 287. 
409  Vgl. Murswiek, Staatliche Verantwortung, S. 30. 
410  So aber etwa Jonas, Das Prinzip Verantwortung, S. 185. 
411  In diesem Sinne statt vieler etwa Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 54; zur Geeignetheit anderer als 

natürlicher Personen als Verantwortungssubjekt auch Bovens, The Quest for Responsibility, 
S. 54 ff. 

412  Vgl. auch Murswiek, Staatliche Verantwortung, S. 49. 
413  Vgl. Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 271 f. 
414  Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 148; Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), 

S. 272 f. 
415  Mit dem Hinweis auf die Verortung rechtlicher staatlicher Verantwortung bei den einzelnen Staats-

organen und Staatsfunktionen Murswiek, Staatliche Verantwortung, S. 57, der deswegen die pau-
schale Frage nach der Verantwortung „des Staates“ nicht für möglich hält. 

416  Die Verwaltungsverantwortung wird – als Verantwortung für Verwaltungsaufgaben – auch unter 
dem Stichwort „Aufgabenverantwortung“ thematisiert, s. Bauer, Privatisierung von Verwaltungs-
aufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 268; kritisch zum Begriff der Verwaltungsverantwortung Röhl, 
Verwaltungsverantwortung als dogmatischer Begriff, DV Beiheft 2 (1999), S. 33 ff. 

417  Vgl. Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 54. 



 

 80 

Verwaltungsverantwortung, die die Verfahren, Zuständigkeiten und Handlungsspiel-
räume der „öffentlichen Verwaltung“ betrifft,418 lediglich einen Teilbereich aus dem 
staatlichen Verantwortungsbereich dar. Im Gegensatz zur staatlichen Verantwortung als 
gesamter verweist die Verwaltungsverantwortung auf ihr sachliches Substrat, das Han-
deln der Exekutive.419 Angesichts der Komplexität der staatlichen Aufgaben im Wohl-
fahrtsstaat läßt sich die staatliche Verantwortung nur jeweils für bestimmte Sachberei-
che bzw. nur für einzelne Regelungskomplexe analysieren.420 Daran wird sich auch 
diese Arbeit orientieren und das Verantwortungsobjekt „stationäre Langzeitpflege“ in 
verschiedene Unterbereiche und Handlungsaufgaben (wie beispielsweise das Vorhan-
densein einer hinreichenden Einrichtungsinfrastruktur) untergliedern. 

Bei der staatlichen Verantwortung geht es zunächst um die Frage, inwiefern staatli-
che Organe rechtlich verpflichtet sind, für die Erledigung bestimmter Aufgaben einzu-
stehen.421 Weil in einem freiheitlich-demokratisch verfaßten Gemeinwesen aber grund-
sätzlich keine vorrechtliche juristische Verantwortung des Staates existiert,422 ist diese 
Verpflichtung „eine normative, aus der Verfassung und den gesetzlichen Aufgaben- und 
Befugniszuweisungen abgeleitet[e].“423 In Deutschland ist die damit angesprochene 
normative Verankerung in ihrer allgemeinsten Form in den Verfassungsprinzipien des 
sozialen424 und demokratischen Rechtsstaats sowie in der Verpflichtung des Staates 
zum Schutz der Grundrechte zu finden.425 Konkrete Aussagen zum Umfang der Ver-
antwortung trifft das deutsche Grundgesetz nur selten,426 etwa im Eisenbahn- und Post-
verfassungsrecht der Art. 87e Abs. 4 und 87f Abs. 1 GG, die dem Gedanken der Ge-
währleistungsverantwortung Ausdruck verleihen.427  

In erster Linie ist es daher Sache des einfachen Gesetzgebers und – im Rahmen der 
Spielräume, die die Rechtsordnung beläßt – der Verwaltung, Inhalt und Ausmaß der 

                                                        
418  Scholz, Verwaltungsverantwortung und Verwaltungsgerichtsbarkeit, VVDStRL 34 (1976), S. 149; 

s. auch Pitschas, Verwaltungsverantwortung und Verwaltungsverfahren, S. 10; Schmidt-Aßmann, 
Verwaltungsverantwortung und Verwaltungsgerichtsbarkeit, VVDStRL 34 (1976), S. 232 ff., unter-
scheidet in einer Typologie der Verwaltungsverantwortung weiter zwischen den Modalitäten der 
Vollzugsverantwortung, Entfaltungsverantwortung, Verantwortung für Programmverwirklichung, 
Initiativverantwortung und Gesamtverantwortung (im Sinne einer Einordnung von Einzelmaßnah-
men in einen Gesamtkontext). 

419  Pitschas, Verwaltungsverantwortung, S. 10. 
420  So zutreffend Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 146 f. 
421  Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 270 f.  
422  Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 271 Fn. 11 m.w.N. sowie S. 327. Auch die 

Verantwortung Privater erfordert im Rechtsstaat eine rechtliche Konkretisierung, s. Heintzen, Betei-
ligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 238 f.  

423  Trute, Verzahnungen von öffentlichem und privatem Recht, S. 198. 
424  Zur staatlichen Gesamtverantwortung für eine gerechte Sozialordnung s. BVerfGE 22, 180, 204. 
425  Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 269. 
426  Vgl. jedoch Schubert, Prinzip Verantwortung, S. 271 ff. zur Verankerung der sehr universellen, auf 

die Sicherung der Existenz der Menschheit als solcher gerichteten Verantwortung im Sinne eines 
objektiv und unbedingt geltenden Rechtsprinzips in der Verfassung. 

427  Zu diesen Normierungen der Infrastrukturverantwortung vgl. Hermes, Infrastrukturverantwortung, 
S. 118. 
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staatlichen Verantwortung im Einzelnen zu bestimmen.428 Der Gesetzgeber verteilt die 
Verantwortung für die Erfüllung öffentlicher Aufgaben zwischen Staat und Gesell-
schaft.429 In Verbindung mit der grundsätzlich bestehenden Kompetenz des Staates, 
Aufgaben zu seinen eigenen zu machen,430 führt dies dazu, daß sich der Umfang der 
Staatsverantwortung vor allem in den staatlicherseits übernommenen Aufgaben mani-
festiert und die „Lehre der Staatsverantwortung […] notwendig eine Lehre der 
Staatsaufgaben“431 ist. Die staatliche Verantwortung ist somit in starkem Maße selbst-
determiniert,432 was den Staat von anderen Verantwortungssubjekten unterscheidet.433 
Indem insbesondere der Gesetzgeber fortlaufend über die konkrete Ausgestaltung der 
staatlichen Verantwortung für Verwaltungsaufgaben entscheidet, wird die Verantwor-
tung gleichzeitig an den demokratischen Prozeß rückgebunden.434  

Staatliche Verantwortung wird zwar auch „als Abbreviatur […] staatlicher Verpflich-
tungen“435 beschrieben. Allerdings kann dies angesichts der soeben beschriebenen, auf 
Handlungskompetenzen436 abstellenden Verantwortungsverteilung zwischen Staat und 
Gesellschaft nicht bedeuten, daß in einem strikten Sinne nur dort von staatlicher Ver-
antwortung gesprochen werden könnte, wo staatliche Organe konkrete objektive Hand-
lungspflichten haben. Es geht grundlegender um die generelle Rollenverteilung zwi-
schen den Sektoren. Für die Frage, ob der Staat in irgendeiner Weise Verantwortung für 
einen bestimmten Lebensbereich übernimmt, wird nach dem dieser Arbeit zugrundelie-
genden Verantwortungsbegriff daher vor allem auf das faktische Gebrauchmachen von 
staatlichen Kompetenzen abgestellt, ohne daß es spezifisch auf das Vorhandensein einer 
rechtlichen Verpflichtung hierzu ankäme.437 Die im jeweiligen Bereich existierenden 
Kompetenzen und Befugnisse sowie die vorgelagerte Entscheidung, in diesem Aus-
schnitt der Lebenswirklichkeit aktiv zu werden, vermitteln dabei den erforderlichen 
Entscheidungsspielraum, der es rechtfertigt, von Verantwortung zu sprechen.438 

                                                        
428  Vgl. dazu, bezogen speziell auf das Sozialrecht, auch Becker, Sozialrecht und Sozialrechtswissen-

schaft, ZÖR 65 (2010), S. 612 ff. 
429  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 47. 
430  Vgl. Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 58; Bull, Staatsaufgaben, S. 3 ff. 
431  Saladin, Verantwortung, S. 77. 
432  Hierin unterscheidet sich die so verstandene staatliche Verantwortung etwa von einem moralisch-

ethischen, auf den Menschen bezogenen Verantwortungsbegriff, nach dem es diesem nicht selbst 
möglich ist zu bestimmen, wofür er verantwortlich ist. Vgl. Frankl, Anthropologische Grundlagen 
der Psychotherapie, S. 232 f., 305 f. 

433  Murswiek, Staatliche Verantwortung, S. 57. 
434  Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 270. 
435  Trute, Verzahnungen von öffentlichem und privatem Recht, S. 198. 
436  Zur Zuweisung von Verantwortung an verschiedene Verantwortungssubjekte durch die Aufteilung 

von Handlungskompetenzen s. Krawietz, Theorie der Verantwortung – neu oder alt, S. 186, 193. 
437  Nach der in dieser Arbeit verwendeten Begrifflichkeit kann sich der Staat etwa durch die Bereitstel-

lung von Informationen an die Öffentlichkeit für die Erreichung eines bestimmten Ziels „verant-
wortlich“ zeigen, auch wenn er hierzu im Einzelnen nicht verpflichtet gewesen wäre. 

438  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 55; vgl. auch Di Fabio, Verfassungsstaat, S. 106; Dreier, Ver-
antwortung im demokratischen Verfassungsstaat, S. 20 f. 
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Hinsichtlich des Verantwortungsmaßstabs wird Verantwortung in dieser Arbeit nicht 
als ethische Kategorie der Moral,439 sondern einem pragmatischen Verständnis folgend 
als Einstehen für eine am Gemeinwohl orientierte Zielverwirklichung verstanden.440 
Diese Verantwortlichkeit des Staates für das Gemeinwesen441 besteht gegenüber dem 
Volk.442 Weil das für den Verantwortungsbegriff charakteristische Einstehenmüssen 
einer anderen Instanz gegenüber nicht zwingend auch in Sanktionen resultieren muß,443 
reicht das Konzept der staatlichen Verantwortung weit über den Bereich hinaus, in dem 
Bürgern dem Staat gegenüber in irgendeiner Form erzwingbare Rechte zustehen. Eine 
in diesem Sinn verstandene staatliche Verantwortung läßt überdies die Grenzen zwi-
schen rechtlicher und politischer444 Betrachtung verschwimmen. Das Einstehenmüssen 
einer anderen Instanz gegenüber kann daher auch in politischen „Sanktionen“ gesehen 
werden, beispielsweise indem Bürger eine nicht hinreichend am Gemeinwohl orientierte 
Wahrnehmung staatlicher Verantwortung durch ein entsprechendes Wahlverhalten miß-
billigen. 

Die konkrete Ausgestaltung der staatlichen Verantwortung kann sich in gegenständ-
licher, inhaltlicher Hinsicht allerdings derart unterschiedlich darstellen, daß zur näheren 
Beschreibung aussagekräftigere Begriffe erforderlich sind.445 Eine größere analytische 
Präzision wird etwa vom Konzept der Verantwortungsteilung erwartet, das im Folgen-
den vorgestellt wird. 

3. Verantwortungsteilung 

a. Vorbemerkungen 

Wie die vielfältigen Erscheinungsformen gerade der funktionalen Privatisierung zei-
gen, geht eine Aufgabenverlagerung auf private Akteure nicht notwendig mit einem 
„Rückzug des Staates“ aus dem jeweiligen Aufgabenbereich einher. Die unmittelbare 
staatliche Aufgabenerfüllung wird regelmäßig durch unterschiedlichste Formen der Ein-
flußnahme, Überwachung, Reglementierung und Regulierung abgelöst, um die private 

                                                        
439  Dazu etwa Bayertz, Verantwortung, S. 3 ff. 
440  Vgl. zu diesem Begriffsverständnis auch Hoffmann-Riem, Modernisierung, S. 23; Scheuner, Ver-

antwortung und Kontrolle im demokratischen Rechtsstaat, S. 392 („wirksame Wahrnehmung des 
Gesamtwohls“). 

441  Zur umfassenden Verantwortlichkeit des Staates für das Gemeinwesen s. Isensee, HdbStR III, § 59 
Rn. 1 f. 

442  Di Fabio, Verfassungsstaat, S. 107. 
443  S. oben, S. 79. 
444  Zu den Elementen politischer Verantwortung vgl. Scheuner, Verantwortung und Kontrolle im de-

mokratischen Rechtsstaat, S. 392; Dreier, Verantwortung im demokratischen Verfassungsstaat, S. 
23 ff. 

445  Vgl. Krawietz, Theorie der Verantwortung, S. 200. 
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Aufgabenwahrnehmung sicherzustellen.446 Der „erfüllende Staat“ wird zum „Gewähr-
leistungsstaat“447. 

Mit einer solchen Aufgabenteilung ist zugleich eine „Publizierung“448 von Verant-
wortung verbunden, die zu einer von Staat und Privaten „gemeinsam getragenen Ver-
antwortung“449, also einer Verantwortungsteilung zwischen diesen Sektoren führt. Das 
Konzept der Verantwortungsteilung geht zurück zum einen auf Ossenbühl, der 1971 die 
Rolle des Staates im Zusammenhang mit dem Zusammenwirken staatlicher und privater 
Akteure darlegte450 und vom „staatlich-privaten Kondominium“ sprach, in dem Staat 
und Private „verantwortungs- und entscheidungsteilend verwalten“451. Zum anderen 
beschrieb Schmidt-Aßmann im Jahre 1976 – zunächst für den staatsinternen Bereich – 
die gemeinsame Verantwortung für das Recht durch die Verwaltung und die Verwal-
tungsgerichtsbarkeit.452 Angewendet auf das Verhältnis zwischen Staat und Privaten 
lenkt das Denken in den Kategorien der Verantwortungsteilung den Blick auf die Rol-
lenteilung beider Sektoren bei der Wahrnehmung öffentlicher Aufgaben und beleuchtet 
das Verhältnis von staatlicher Verantwortung und gesellschaftlicher Selbstverantwor-
tung. Zugleich wird die verbleibende Rolle des Staates nach der Einschaltung Privater 
in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben betont.453  

Die Verantwortungsteilung wird – wenngleich diese Fokussierung begrifflich nicht 
indiziert ist – von der verwaltungs- und steuerungswissenschaftlichen Literatur primär 
aus der staatlichen Perspektive geschildert. Dies geschieht, indem den unterschiedlichen 
Ausgestaltungsmöglichkeiten der verantwortungsteilenden Einbeziehung Privater in die 
Erfüllung öffentlicher Aufgaben verschiedene Grundtypen der staatlichen Verwal-
tungsverantwortung zugeordnet werden.454 Hierzu wurde ein Modell mit verschiedenen 
(staatlichen) Verantwortungsstufen455 entwickelt,456 bei dem es um die Standortbe-
                                                        
446  Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 277. 
447  Ausführlich zum Leitbild des Gewährleistungsstaates s. unten, S. 92. 
448  Giddens, Neoprogressivism, S. 7, beschreibt die Zuweisung von Verantwortungsanteilen an die 

Gesellschaft als „publicisation“, durch die sich der Staat von alten Staatsbildern wie dem bürokrati-
schen Regulierungsstaat oder dem schlanken, privatisierenden Staat unterscheide. 

449  So die EU-Kommission in ihrer Empfehlung über Umweltvereinbarungen zur Durchführung von 
Richtlinien der Gemeinschaft vom 9. Dezember 1996 (96/733/EG), ABl. Nr. L 333, S. 59. 

450  Ossenbühl, Die Erfüllung von Verwaltungsaufgaben durch Private, VVDStRL 29 (1971), S. 145 ff. 
451  Ossenbühl, Die Erfüllung von Verwaltungsaufgaben durch Private, VVDStRL 29 (1971), S. 149. 
452  Schmidt-Aßmann, Verwaltungsverantwortung und Verwaltungsgerichtsbarkeit, VVDStRL 34 

(1976), S. 237 ff.  
453  Vgl. Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Auf-

gabenerfüllung, DV 31 (1998), S. 430; Trute, Verantwortungsteilung, S. 15; zur Verantwortungstei-
lung aus der spieltheoretischen Perspektive vgl. Suchanek, Institutionenökonomik, S. 287 ff. 

454  Hierzu sogleich auf S. 84.  
455  Zu Recht weist Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 286 Fn. 65, darauf hin, daß 

der Begriff der Verantwortungsstufung insofern mißverständlich ist, als zwischen den meisten Ver-
antwortungstypen vielfach kein Stufenverhältnis besteht und ein bestimmtes Verantwortungsniveau 
erst aus einer Gesamtschau der Verantwortlichkeiten ablesbar ist. 

456  Zum „Denken in Verantwortungsstufen“ Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperations-
spektrum staatlicher und privater Aufgabenerfüllung, DV 31 (1998), S. 419 ff.; kritisch zu diesem 
Konzept Heintzen, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 226. 
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stimmung und Rollenzuweisung der öffentlichen Verwaltung im Verhältnis zu privaten 
Funktionsträgern geht,457 das also ausdrückt, mit welcher „Leistungstiefe“458 der Staat 
in einem bestimmten Aufgabenfeld agiert. So verwendet stellt der „heuristische Begriff 
der staatlichen Verantwortung […] eine Chiffre für die Intensität staatlicher Aufgaben-
wahrnehmung in Bezug auf die eigenhändige Zielverwirklichung durch den Staat“ 
dar.459  

Trotz der Fokussierung auf den Staat als Verantwortungssubjekt darf nicht übersehen 
werden, daß die Verantwortungsstufenmodelle ihre Grundlage gerade in der Verantwor-
tungsteilung zwischen Staat und Gesellschaft finden und sie somit auch den privaten 
Sektor als Träger von Verantwortung einbeziehen. Verantwortungskonzeptionen, die 
allein im Bereich der Verwaltung ansetzen, laufen Gefahr, diesen Aspekt aus dem Auge 
zu verlieren. Dies gilt insbesondere dann, wenn sie lediglich pauschal im Wege einer 
Subtraktion auf den der gesellschaftlichen Sphäre verbliebenen Verantwortungsteil 
schließen.460 Die Rechtsstellung des in die Aufgabenerfüllung einbezogenen Privaten 
ist keineswegs stets das Spiegelbild staatlicher Verantwortungsrücknahme.461 Die star-
ke Zunahme der staatlichen Regulierungstätigkeit, die die Privatisierungswelle der 80-er 
und 90-er Jahre des letzten Jahrhunderts begleitete,462 zeigt vielmehr, daß Verantwor-
tungsteilungen in aller Regel Anlaß zu einer qualitativen Neuordnung von Verantwor-
tungsstrukturen geben, die über eine bloß quantitative Aufteilung bisher bestehender 
Strukturen hinausreicht. Wenn in den folgenden Ausführungen allerdings trotz des 
grundsätzlich also gleichermaßen erörterungswürdigen Verantwortungsanteils gesell-
schaftlicher Akteure das Hauptaugenmerk auf die Rolle des Staates gelegt wird, ist dies 
lediglich dem Umstand geschuldet, daß auch die Themenstellung dieser Untersuchung 
und das mit ihr verfolgte Erkenntnisinteresse diese Ausrichtung erfordern. 

b. Modelle gestufter Verwaltungsverantwortung  

War bislang verkürzend von dem Modell der Verantwortungsstufung die Rede, so 
bedarf dies insofern der Klarstellung, als bislang weder ein einheitliches Verständnis der 
Verantwortungsbegrifflichkeiten entwickelt wurde geschweige denn Konsens über ein 
bestimmtes Modell der Verantwortungsteilung herrscht. 

                                                        
457  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-

benerfüllung, DV 31 (1998), S. 421. 
458  Der Begriff „Leistungstiefe“ beschreibt, wie viele Teilaspekte der Leistungserstellung (wie Zielset-

zung, Planung, Finanzierung, Produktion, Betrieb oder Vertrieb, Evaluation, Kontrolle) zur staatli-
chen Eigenleistung vorgesehen sind. Dazu im einzelnen Naschold u.a. [Hrsg.], Leistungstiefe im öf-
fentlichen Sektor, 1996. 

459  Trute, Verzahnungen von öffentlichem und privatem Recht, S. 198. 
460  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 81. 
461  So bezogen auf den Indienstgenommenen Trute, Verantwortungsteilung, S. 38 f. 
462  S. etwa für Großbritannien Hogwood, Developments in Regulatory Agencies in Britain, Interna-

tional Review of Administrative Sciences 56 (1990), S. 598 ff. 



 

 85 

Nachdem Schmidt-Aßmann das Konzept der Verantwortungsteilung für den staatsin-
ternen Bereich beschrieben hatte,463 machte er 1993 das Denken in Verantwortungsstu-
fen schließlich auch im Verhältnis Staat-Gesellschaft fruchtbar. Er zeigte das Koopera-
tionsspektrum staatlicher und privater Aufgabenerfüllung auf, indem er einzelne Moda-
litäten staatlicher Verantwortungswahrnehmung unterschied und diese in eine die staat-
liche Leistungstiefe ausdrückende Abstufung brachte. Zwischen den beiden Polen der 
staatlichen Rahmensetzung für private Aktivitäten auf der einen und der vollen staatli-
chen Erfüllungsverantwortung auf der anderen Seite siedelte er die Stufen der Bera-
tungsverantwortung, der Überwachungsverantwortung, der Organisationsverantwor-
tung und der Einstandsverantwortung in den Fällen gesellschaftlicher „Schlechterfül-
lung“ an,464 ohne die Begrifflichkeiten allerdings näher zu umschreiben. Später erwei-
terte er dieses Modell um die Förderungs- und die Finanzierungsverantwortung.465 

Dieses Ausgangsmodell Schmidt-Aßmanns wurde von Schuppert verfeinert. In einer 
aufgabenbezogenen Typologie unterschied er zwischen der unmittelbaren Erfüllungs-
verantwortung, der mittelbaren Erfüllungsverantwortung466, der Überwachungsver-
antwortung durch Aufsichtsbehörden, der Förderungs- und Finanzierungsverantwor-
tung467, der Beratungsverantwortung, der Organisationsverantwortung468, der 
Einstandsverantwortung in Fällen gesellschaftlicher Schlechterfüllung, der staatlichen 
Rahmensetzung469 für private Aktivitäten und der sozialen Abfederungsverantwortung 
bei einer Überlassung der Aufgabe an den Markt.470  

Schoch wiederum erweiterte dieses Modell um die Privatisierungsfolgenverantwor-
tung471 und – als spezielle Ausprägung hiervon – um die Regulierungsverantwor-
tung.472 Anders als die vorgenannten, vom jeweiligen Modus der Verantwortungswahr-
                                                        
463  S. oben, S. 83. 
464  Schmidt-Aßmann, Reform, S. 43 f. 
465  Ders., Verwaltungsorganisationsrecht, S. 42 
466  Wie z.B. der Substitution einer staatlichen Forschungsbürokratie durch die Deutsche Forschungsge-

sellschaft. 
467  Etwa bei Agrarsubventionen oder der Filmförderung. 
468  Beispielsweise im Rahmen der Organisation des Rundfunks oder der Hochschulen. 
469  Sog. „Bereitstellungsfunktion“ des Rechts. Näher zu diesem Begriff s. Schuppert, Verwaltungs-

rechtswissenschaft als Steuerungswissenschaft, S. 96 ff. 
470  Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 29.; ders., Rückzug des Staates?, DÖV 1995, S. 768. 
471  Dieser Begriff bringt vor allem zum Ausdruck, daß mit der Privatisierung kein vollständiger Rück-

zug des Staates aus seiner Verantwortungsposition stattgefunden haben muß; Bauer, Privatisierung 
von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 279, bezieht in diese Verantwortungskategorie 
die Verantwortlichkeit für vorhandenes Personal sowie fortbestehende Haftungsverantwortlichkei-
ten des Staates wie etwa die Gewährträgerhaftung ein. Indes wird der Begriff der Privatisierungs-
folgenverantwortung häufig in einem umfassenderer Sinne als eine Art Sammelbegriff für die auf 
der Privatisierungsfolgenebene fortbestehenden staatlichen Verantwortlichkeiten verwendet. Die 
Privatisierungsfolgenverantwortung kann – je nach Art und Umfang der Privatisierung – sehr unter-
schiedlich gelagert sein. Der Begriff ist sehr offen und umfaßt – mit Ausnahme der Erfüllungsver-
antwortung – eine Vielzahl der an Wahrnehmungsmodalitäten orientierten Verantwortungsarten. 

472  Schoch, Verantwortungsteilung, S. 238 f.; ders., Public Private Partnership, S. 112.; diese um die 
Privatisierungsfolgenverantwortung erweiterte Systematik verwendet auch Bauer, Privatisierung 
von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 278. 
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nehmung abgeleiteten Modelle stellt die Privatisierungsfolgenverantwortung eine auf 
eine bestimmte Phase bezogene Verantwortungsart dar. 

Diese Ausrichtung weist auch der Systematisierungsansatz von Voßkuhle auf. Er be-
schreibt verschiedene Verwirklichungsphasen arbeitsteiliger Gemeinwohlkonkretisie-
rung, indem er zwischen der Maßstabs-, der Vorbereitungs-, der Verfahrensleitungs-, 
der Implementations-, der Kontroll-, der Realisations- und der Folgenverantwortung 
differenziert.473 Ein ähnliches, den Prozeßcharakter von Privatisierungen betonendes 
Konzept abgestufter Verwaltungsverantwortung von Schuppert, das dieser neben dem 
oben genannten und bestimmte Wahrnehmungsmodalitäten bezeichnenden Stufenmo-
dell entwickelte, umfaßt die vier Verantwortungsstufen Erfüllungs-, Kontroll-, Privati-
sierungs- und Beobachtungsverantwortung.474 

Andere Autoren wie etwa Trute475 oder Bauer476 fügten der „Inflation“477 der Ver-
antwortungsbegriffe weitere hinzu, so daß Di Fabio schließlich konstatierte: „Das be-
griffliche Feuerwerk beginnt bei der Initiativverantwortung, reicht über Beratungs-, 
Stimmigkeits- und Ausgleichsverantwortung, Regulierungs- und Kontinuitätsverant-
wortung bis hin zur Auffang- und schließlich zur Gesamtverantwortung und kennt auch 
eher exotische Paarungen wie die ‚Entfaltungsverantwortung’ und die ‚soziale Abfede-
rungsverantwortung’.“478 Der Gebrauch der Begrifflichkeiten wird darüber hinaus da-
durch verkompliziert, daß verschiedenen Autoren diesen häufig unterschiedliche Bedeu-
tungsinhalte beimaßen.479 

Um die unterschiedlichen Verantwortungsstrukturen stärker in den Vordergrund zu 
rücken, führten Hoffmann-Riem und Schuppert die Verwaltungsverantwortung sodann 
auf drei Grundtypen zurück, die sie in den Abstufungen Erfüllungsverantwortung, Ge-
währleistungsverantwortung und Auffangverantwortung sahen.480 Erweitert um die 
Finanzierungsverantwortung, die auf einen zusätzlichen, von den anderen Verantwor-
tungsarten nicht angesprochenen Aspekt der Verantwortungsteilung verweist, sollen 
diese Begriffe im Folgenden näher dargestellt werden. 

                                                        
473  Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 68 ff.; S. dort auch näher zu den einzelnen Begrifflichkeiten. 

Ders., Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 285, verwendet daneben auch ein zwischen Er-
füllungs-, Regulierungs-, Überwachungs-, Beobachtungs- und Auffangverantwortung unterschei-
dendes Modell.  

474  Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 569 f. 
475  Trute, Verantwortungsteilung, S. 15, 34, z.B.: „Legitimationsverantwortung“.  
476  Bauer, Privatisierung, VVDStRL 54 (1996), S. 277 ff., etwa: „Haftungsverantwortlichkeit“. 
477  Deswegen vor einer Entwertung und politischen Instrumentalisierung des Begriffs warnend Dreier, 

Verantwortung im demokratischen Verfassungsstaat, S. 11. 
478  Di Fabio, Der Verfassungsstaat, S. 112. 
479  Zum uneinheitlichen Gebrauch des Begriffs „Erfüllungsverantwortung“ s. etwa unten, S. 87. 
480  Vgl. Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 441 f.; Schuppert, Die öffent-

liche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufgabenerfüllung, DV 31 
(1998), S. 423 ff. 
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aa. Erfüllungsverantwortung 

Von staatlicher Erfüllungs- oder auch Ergebnisverantwortung481 wird gesprochen, 
wenn der Staat selbst für die Erfüllung bestimmter Aufgaben verantwortlich zeichnet, 
und zwar in der Weise, daß er diese Aufgaben in eigener Regie durch die unmittelbare 
oder die mittelbare Staatsverwaltung wahrnimmt482 und sie nicht an Dritte delegiert.483 
Unter Aufgabenwahrnehmung ist in diesem Zusammenhang das tatsächliche Erfül-
lungshandeln gegenüber dem Leistungsnachfrager zu verstehen.484 In diesem Sinne 
wird der Begriff auch in dieser Arbeit verwendet werden.  

In der verwaltungswissenschaftlichen Literatur wird der Begriff teilweise allerdings 
auch mit einem abweichenden Bedeutungsgehalt gebraucht: Bauer485 etwa bezieht ihn 
auf die staatliche Verantwortung auch nach der Heranziehung eines Privaten zur Erledi-
gung von Staatsaufgaben, also bezogen auf die Situation nach einer funktionalen Priva-
tisierung. Nach diesem Verständnis stellt die Erfüllungsverantwortung eine volle 
Einstandspflicht für die Aufgabenerledigung dar, die von der Einschaltung Privater un-
berührt bleibt, dann jedoch durch entsprechende Vorkehrungen bis hin zu Rückholopti-
onen abzusichern ist.486 Um dies auszudrücken, wird von anderer Seite der Begriff der 
Aufgabenverantwortung vorgeschlagen.487 Diese beschreibt die Letztverantwortung 
eines Aufgabenträgers für die tatsächliche Erbringung der Leistung gegenüber dem 
Nachfrager, ist aber im Bezug auf den die Erfüllungsleistung erbringenden Akteur neut-
ral, weil sie – anders als die Erfüllungsverantwortung im hier verstandenen Sinn – ein 
Auseinanderfallen von Aufgabenwahrnehmung und Aufgabenverantwortung erlaubt.488 
Auch der von Voßkuhle verwendete Begriff der Realisationsverantwortung489 scheint 
nicht auf die eigenhändige Aufgabenerfüllung beschränkt zu sein.  

                                                        
481 Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442, verwendet Erfüllungs- und 

Ergebnisverantwortung synonym. 
482  Hoffmann-Riem, Modernisierung, S. 442; Schmidt-Aßmann, Reform, S. 44; Schuppert, Verwal-

tungswissenschaft, S. 404; ders., Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 29 f.; Burgi, Funktionale Pri-
vatisierung, S. 160; Wallerath, Der ökonomisierte Staat, JZ 2001, S. 216; Freund, Infrastrukturge-
währleistung, NVwZ 2003, S. 409 sowie Masing, Regulierungsverantwortung und Erfüllungsver-
antwortung, VerwArch 95 (2004), S. 153.  

483  Schuppert, Neubestimmung der Staatsaufsicht, S. 313. 
484  Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 73. 
485  Bauer, Privatisierung, VVDStRL 54 (1995), S. 278. 
486  Bauer, Privatisierung, VVDStRL 54 (1995), S. 278; näher am hier vertretenen Begriff der Erfül-

lungsverantwortung liegt Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442, der 
auch eine Leistungserstellung durch vom Staat beherrschte Dritte außerhalb der unmittelbaren oder 
mittelbaren Staatsverwaltung unter die die Erfüllungsverantwortung kennzeichnende staatliche 
Leistungserstellung in eigener Regie subsumiert und den Bereich der Gewährleistungsverantwor-
tung erst dort beginnen läßt, wo ein Handeln selbständiger Dritter in die Leistungserstellung zwi-
schengeschaltet ist. 

487  Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 73. 
488  Ziekow, Verwaltungskooperationsrecht, S. 73; vgl. auch König/Benz, Privatisierung und Regulie-

rung, S. 30.  
489  Dieser Begriff wird von Voßkuhle im Zusammenhang mit dem an verschiedenen Verwirklichungs-

stufen orientierten Modell der Verantwortungsstufung verwendet, vgl. ders., Regelungsstrategien, S. 
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Bisweilen wird anstelle von Erfüllungsverantwortung auch von Vollzugsverantwor-
tung gesprochen, die diejenige Institution gegenüber dem Abnehmer der Leistung trägt, 
die diese tatsächlich selbst produziert.490 

Die Erfüllungsverantwortung ist durch eine volle Einstandspflicht des Verwaltungs-
trägers für die Aufgabenerledigung gekennzeichnet.491 Sie ist am ehesten im Bereich 
der staatlichen „Kernaufgaben“ wie Verteidigung, Justiz492 oder Polizei vorzufin-
den.493 Die Erfüllungsverantwortung des Staates ist durch die Reichweite der staatlich 
wahrzunehmenden Aufgabe begrenzt.494 In Zusammenhang gebracht mit verschiedenen 
Privatisierungsformen bleibt die staatliche Erfüllungsverantwortung in einem Aufga-
benbereich, der Gegenstand lediglich einer Organisationsprivatisierung ist, vollumfäng-
lich bestehen,495 während bei einer funktionellen Privatisierung Teile dieser Erfül-
lungsverantwortung abgespalten werden. 

bb. Gewährleistungsverantwortung und Gewährleistungsstaat 

Anders als die mit der Leistungserbringung in Eigenregie einhergehende Erfüllungs-
verantwortung eröffnet die Gewährleistungsverantwortung die Möglichkeit der Zusam-
menarbeit mit nicht-staatlichen Akteuren.496 Damit ist sie für diese Arbeit von besonde-
rem Interesse.  

Inhalt der Gewährleistungsverantwortung des Staates ist es sicherzustellen, daß Leis-
tungen zu politisch erwünschten Standards erbracht werden, nicht aber unbedingt, Ver-
antwortung für deren Vollzug im Sinne eigenhändiger Leistungserstellung zu überneh-
men.497 Es geht darum, Leistungen anzubieten, ohne sie im Regelfall selbst zu produ-
zieren.498 Von der Gewährleistungsverantwortung nicht umfaßt ist demgegenüber, daß 
der Staat die Erfüllung von Aufgaben in einer bestimmten Weise garantiert.499 Aus die-
sem Grund ist die Wahl des Wortes „Gewährleistung“ mit seiner starken Analogie zum 

                                                                                                                                                                   
76 f.; Voßkuhle, a.a.O., spricht bei der Aufgabenerfüllung im Dualen System der Abfallentsorgung 
von Realisationsmitverantwortung des privaten Sektors und scheint damit vom Vorliegen einer Rea-
lisationsverantwortung auch auf Seiten des Staates auszugehen. 

490  So etwa Reichard, Das Konzept des Gewährleistungsstaates, S. 49. 
491  Bauer, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 278. 
492  Zumindest im Bereich der spruchrichterlichen Tätigkeit, vgl. Hoffmann-Riem, Justizdienstleistun-

gen, S. 163.  
493  Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 53. 
494  Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442. 
495  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 161; ders., in Erichsen/Ehlers [Hrsg.], Allgemeines Verwal-

tungsrecht, § 9 Rn. 19; vgl. auch Schoch, Privatisierung von Verwaltungsaufgaben, DVBl. 1994, S. 
973. 

496  Reinermann, Die Krise als Chance, S. 26; Wallerath, Der ökonomisierte Staat, JZ 2001, S. 216. 
497  Reichard, Das Konzept des Gewährleistungsstaates, S. 48. 
498  Seidmann/Gilmour, Politics, Position and Power, S. 119 f. 
499  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-

benerfüllung, DV 31 (1998), S. 424; Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, 
S. 441; Gretschmann, Gewährleistungsstaat für Europa, S. 191. 
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Begriff der Garantie nicht unproblematisch. Umso mehr gilt dies für die Übersetzung 
ins Englische mit dem Ausdruck „Guarantor State“500.501  

Der Begriff der Gewährleistungsverantwortung ist auf einen Rückzug des Staates aus 
der unmittelbaren Erfüllungsverantwortung bezogen.502 Der Staat verläßt den betref-
fenden Aufgabenbereich jedoch nicht vollumfänglich, sondern übernimmt weiterhin 
Verantwortung in dem Sinne, daß er den für das Handeln der Privaten maßgeblichen 
Rahmen beeinflußt und Strukturen bereitstellt, mit deren Hilfe eine rechts- und sozial-
staatliche Standards wahrende gesellschaftliche Aufgabenerfüllung und Problemlösung 
möglich wird.503 Durch das Vertrauen auf gesellschaftliche Problemlösungen entäußert 
sich der Staat somit nicht seiner Aufgabe der Gemeinwohlsicherung.504 Die Ermögli-
chung und Sicherung gemeinwohlorientierter505 Ausübung privater Macht geschieht 
positiv durch die eben beschriebene Schaffung von Rahmenbedingungen für privates 
Handeln und negativ durch die Verhinderung des Mißbrauchs privater Macht.506  

Die Gemeinwohlverantwortung des Staates konkretisiert sich dabei insbesondere in 
den beiden Varianten der Überwachungs- und der Regulierungsverantwortung, die von 
Schuppert als der „harte Kern“ der Gewährleistungsverantwortung bezeichnet wer-
den.507 Während sich die Überwachungsverantwortung darauf bezieht, durch laufende 
informelle Beobachtung des Strukturrahmens und der Akteure (Beobachtungsverant-
wortung508) oder durch formelle Beaufsichtigung (Kontrollverantwortung509) Mög-

                                                        
500 Schuppert, Governance Reflected in Political Science, S. 42; Reichard, Strengthening competitive-

ness of local public service providers in Germany, International Review of Administrative Sciences 
72 (2006), S. 481. 

501  Reichard, Das Konzept des Gewährleistungsstaates, S. 48. 
502  Weiter hingegen Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 116 f., der auch die eigene Leistungs-

erbringung durch den Staat als noch von der Gewährleistungsverantwortung umfaßte Modalität der 
Gewährleistung sieht. 

503  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-
benerfüllung, DV 31 (1998), S. 424; Hoffmann-Riem, Modernisierung, S. 442; ders., Verantwor-
tungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 53 f.; ders., Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 441. 

504  Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 54. 
505  Vgl. Seidmann/Gilmour, Politics, Position and Power, S. 119 f.: „meeting the community’s needs“. 
506  Hoffmann-Riem, Recht des Gewährleistungsstaates, S. 95. 
507  Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 55; vgl. auch ders., Neubestimmung der Staatsauf-

sicht, S. 314. 
508  Die Beobachtungsverantwortung bezieht sich ganz allgemein auf die Pflicht des Staates, die ord-

nungsgemäße Erfüllung öffentlicher Aufgaben im Auge zu behalten. Sie umfaßt auch die Verpflich-
tung zu beobachten, ob die staatliche Rahmensetzung für private Tätigkeiten hinreichend ausgestal-
tet ist oder Änderungen bedarf, und diese Anpassungen gegebenenfalls vorzunehmen, Bauer, Priva-
tisierung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 280. Im Unterschied zur Kontrollver-
antwortung ist die Beobachtungsverantwortung nicht spezifisch mit dem aufsichtsrechtlichen In-
strumentarium verknüpft. 

509  Die Kontrollverantwortung bezieht sich auf Aufsichtsbeziehungen zwischen Staat und Privaten, mit 
denen eine ordnungsgemäße Aufgabenerledigung sichergestellt werden soll, vgl. Bauer, Privatisie-
rung von Verwaltungsaufgaben, VVDStRL 54 (1995), S. 279 mit Bezugnahme auf die Situation 
nach einer Aufgabenprivatisierung.  
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lichkeiten des staatlichen Eingriffs zu sichern,510 zielt die Regulierungsverantwortung 
darauf ab, gewisse Anforderungen an die Qualitäten des Handelnden zu stellen und sein 
Tätigwerden einem bestimmten Regelungsrahmen zu unterwerfen. Ferner lassen sich 
der Gewährleistungsverantwortung weitere Wahrnehmungsmodalitäten wie etwa die 
Organisationsverantwortung oder die Beratungsverantwortung, mit der der Staat die 
Verantwortung für das Vorhandensein eines bestimmten Informationsniveaus auf Seite 
der Privaten sicherzustellen versucht, zuordnen. 

Hoffmann-Riem schließlich teilt die Gewährleistungsverantwortung in die Dimensio-
nen der Bereitstellungs-, der Auffangs- und der Abfederungsverantwortung.511 Er be-
tont damit, daß die staatliche Gewährleistungsverantwortung ein Mindestmaß an Ergeb-
nisbeherrschung beinhalten muß und durch Vorkehrungen abzusichern ist, die notfalls 
bis zu einer Rückholung der Aufgabenwahrnehmung in die staatliche Obhut zu reichen 
haben.512 

Während die soeben genannten, modalitätsbezogenen Verantwortungsarten typische 
Erscheinungsformen des Übergangs von der Erfüllungs- zur Gewährleistungsverantwor-
tung sind, sind objektbezogene Verantwortungskategorien wie etwa die der Infrastruk-
turverantwortung513 zunächst neutrale Kategorien, deren Zuordnung zu einem der Ver-
antwortungsgrundtypen nur einzelfallbezogen geschehen kann: statt Infrastrukturaufga-
ben selbst wahrzunehmen (Übernahme von Erfüllungsverantwortung), kann der Staat 
ein flächendeckend angemessenes und ausreichendes Versorgungsniveau an Diensten 
und Einrichtungen auch „lediglich“ gewährleisten, so daß sich auch die Infrastruktur-
verantwortung als Subkategorie der Gewährleistungsverantwortung darstellen kann.514 

Was den Zusammenhang der Gewährleistungsverantwortung mit den verschiedenen 
Privatisierungsformen anbelangt, läßt sie sich zunächst zur funktionalen Privatisierung 
in Bezug setzen, deren Spezifikum gerade in der Veränderung der Verantwortungsstruk-
tur im Hinblick auf eine fortbestehende Staatsaufgabe liegt.515 Aufgrund des funktiona-
len Bezugs des Tätigwerdens des Privaten zur staatlichen Aufgabe liegt eine Verantwor-
tungsteilung zwischen Staat und Privaten vor,516 in deren Rahmen der Staat eine ge-
währleistende Rolle einnimmt. Wenn indes teilweise auch im Zusammenhang mit der 
Aufgabenprivatisierung517 von staatlicher Gewährleistungsverantwortung die Rede 

                                                        
510  Vgl. zu diesen Beispielen Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatli-

cher und privater Aufgabenerfüllung, DV 31 (1998), S. 424. 
511  Hoffmann-Riem, Recht des Gewährleistungsstaates, S. 96 ff. 
512  Vgl. Schuppert, Der moderne Staat, S. 411. 
513  Ausführlich dazu Hermes, Infrastrukturverantwortung; Eifert, Grundversorgung, S. 175 ff. 
514  Eingehend Freund, Infrastrukturgewährleistung, NVwZ 2003, 408 ff.; vgl. auch Schuppert, Ge-

währleistungsstaat, S. 16. 
515  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 146; Pietzcker, Staatsauftrag, S. 340, spricht von einer 

dogmatisch nur schwer faßbaren Verantwortungsverschiebung. 
516  Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 160, spricht betreffend die Situation nach einer funktionalen 

Privatisierung allerdings nicht von Gewährleistungsverantwortung, sondern von der beim Staat ver-
bliebenen Leistungsverantwortung im Gegensatz zu der auf den Privaten übergegangenen Durch-
führungsverantwortung.  

517  S. oben S. 67. 
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ist,518 so ist dies insofern gerechtfertigt, als sich der Staat auch bei dieser Privatisie-
rungsform zwar von der konkreten Aufgabe, nicht jedoch zwingend auch gänzlich aus 
dem betreffenden Aufgabenfeld zurückgezogen haben muß. Dies ergibt sich daraus, daß 
die verschiedenen Verantwortungsstufungen und Wahrnehmungsmodalitäten staatlicher 
Verantwortung jeweils ein Aufgabenfeld durchziehen und dieses in Teilbeiträge zerle-
gen, nicht jedoch die einzelne vom Staat wahrgenommene Aufgabe aufspalten.519 Da-
bei dürfte erst dann, wenn der Staat allein den allgemeinen nicht weiter aufgabenspezi-
fizierten Rahmen für eigenverantwortliches gesellschaftliches Tätigwerden setzt (z.B. 
durch das Bereithalten zivilrechtlicher Organisations- und Handlungsformen, sog. „Be-
reitstellungsfunktion des Rechts“520), wenn der Staat also einer bloßen, d.h. für den 
betreffenden Lebensbereich unspezifischen Rahmenverantwortung nachkommt, der 
Bereich der Verantwortungsteilung verlassen sein.521 

Auf den Staat als Träger der Gewährleistungsverantwortung, den sogenannten Ge-
währleistungsstaat, wird, nachdem kurz auch die „Auffangverantwortung“ und die „Fi-
nanzierungsverantwortung“ vorgestellt wurden, nochmals zurückzukommen sein. 

cc. Auffangverantwortung 

Die Auffangverantwortung ist durch das ihr innewohnende Element der Subsidiarität 
von der Erfüllungsverantwortung zu unterscheiden: sie kommt dann zum Tragen, wenn 
ein gemeinwohlrelevantes Steuerungsdefizit zu konstatieren ist, wenn sich also die Er-
füllung der öffentlichen Aufgaben durch Private nicht (mehr) mit den vom Staat ge-
wünschten, gemeinwohlorientierten Zielen deckt.522 Die Mittel, mit denen der Staat 
seine Gewährleistungsverantwortung im Verhältnis zum privaten Sektor umsetzt, kön-
nen kein Garant dafür sein, daß die Privaten das gewünschte Verhalten zeigen, daß die 
angestrebten Zielsetzungen erreicht werden oder daß unerwünschte Nebenwirkungen 
ausbleiben.523 Ist dies nicht der Fall, kommt die auch als Einstandsverantwortung524 
bezeichnete Auffangverantwortung zum Tragen. Als latente, subsidiäre Verantwortung 
bedarf sie erst der Aktualisierung, nämlich dahingehend, daß der Staat selbst korrigie-
rend bzw. substituierend tätig wird oder indem der Staat die Aufgabenwahrnehmung 
durch Dritte zwar nicht korrigiert, jedoch für nachteilig Betroffene Hilfen bereitstellt.525 
Während sich in den ersten beiden Fällen die Auffangverantwortung als latente Erfül-
lungsverantwortung darstellt, ist sie im letzten Fall als Abfederungsverantwortung aus-

                                                        
518  Burgi, in: Erichsen/Ehlers [Hrsg.], Allgemeines Verwaltungsrecht, § 9 Rn. 10. 
519  Vgl. Burgi, Funktionale Privatisierung, S. 64 f. 
520  Dazu Schuppert, Verwaltungsrechtswissenschaft als Steuerungswissenschaft, S. 98 ff. 
521  Franzius, Der Staat 42 (2003), S. 505. 
522  Vgl. Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442; Schuppert, Die öffentli-

che Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufgabenerfüllung, DV 31 
(1998), S. 426 f. 

523  Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442. 
524  Trute, Verzahnungen von öffentlichem und privatem Recht, S. 199. 
525  Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442; ders., Verantwortungsteilung 

als Schlüsselbegriff, S. 55. Vgl. auch Wallerath, Der ökonomisierte Staat, JZ 2001, S. 216. 
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gestaltet.526 Die beiden Arten zugrundeliegende Subsidiarität staatlichen Einschreitens 
zeigt den Zusammenhang mit der Gewährleistungsverantwortung, weswegen manche 
Autoren die Auffangverantwortung – inhaltlich zutreffend – als Subkategorie der Ge-
währleistungsverantwortung darstellen.527 

dd. Finanzierungsverantwortung 

Als weitere, in der bisherigen Einteilung nicht berücksichtigte Verantwortungskate-
gorie ist die Finanzierungsverantwortung zu nennen. Liegt die Finanzierungsverantwor-
tung beim Staat, bedeutet dies allerdings lediglich, daß der Staat die betreffende Leis-
tung finanziert. Die Finanzierungsverantwortung sagt jedoch nichts darüber aus, wer die 
Leistung erbringt.528 Obgleich von Schuppert nicht zu den Grundtypen der Verwal-
tungsverantwortung gezählt,529 beleuchtet doch auch diese Verantwortungskategorie in 
grundlegender Weise die in einem bestimmten Lebensbereich vorzufindende Verteilung 
von Verantwortungspositionen zwischen staatlicher und privater Sphäre. 

III. Der Gewährleistungsstaat 

Häufiger noch als von der staatlichen Gewährleistungsverantwortung530 ist von de-
ren Träger, dem „Gewährleistungsstaat“, die Rede.531 Dieser Begriff wurde 1998 erst-
mals von Eifert näher beschrieben,532 um mit ihm einen Wandel des Staates hinsicht-
lich der Form der Erfüllung seiner Aufgaben auszudrücken. Der aus dem sozialwissen-
schaftlichen Jargon stammende Ausdruck des „enabling state“533 bzw. die Metapher 
des Staates, der sich auf das „steering rather than rowing“534 verlegt, bringt den vielbe-

                                                        
526  Hoffmann-Riem, Verwaltungsrechtsentwicklung, DÖV 1997, S. 442; ders., Verantwortungsteilung 

als Schlüsselbegriff, S. 55. 
527  So etwa Hoffmann-Riem, Recht des Gewährleistungsstaates, S. 96 ff. 
528  Reichard, Das Konzept des Gewährleistungsstaates, S.49. 
529  Schuppert, Verwaltungswissenschaft, S. 404 ff. 
530 Zur Problematik des Begriffs der "Gewährleistungsverantwortung" Klement, Verantwortung, S. 

237.  
531  Aus der zahlreichen Literatur statt vieler Franzius, Gewährleistung im Recht, S. 76 ff.; Eifert, 

Grundversorgung, S. 18 ff., 293 ff.; Hoffmann-Riem, Modernisierung, S. 24 ff.; Schuppert, Gewähr-
leistungsstaat, S. 11 ff.; Franzius, Der Staat 42 (2003), S. 493 ff.; s. auch Gilbert/Gilbert, The Enab-
ling State, S. 163 ff.; Ruffert, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 348 ff. 

532  Vgl. Eifert, Grundversorgung, S. 18 ff.; ihm folgend Schuppert, Verwaltungswissenschaft, S. 934, 
sowie Franzius, Der Staat 42 (2003), S. 494. 

533  Statt vieler etwa Gilbert/Gilbert, The Enabling State, 1989; Gilbert, The „Enabling State“, 2005; 
vgl. auch Hoffmann-Riem, Modernisierung von Recht und Justiz, S. 24. Schuppert, The Ensuring 
State, S. 54 ff., 57, verwendet demgegenüber den Ausdruck „ensuring state“ um die Fortbestehende 
staatliche Verantwortlichkeit „after enabling“ zu betonen. 

534  Osborne/Gaebler, Reinventing Government, S. 25, 34 f. 
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schriebenen und schon Ende der 1960er Jahre geforderten535 Rollenwechsel vom erfül-
lenden Wohlfahrtsstaat zum ermöglichenden Gewährleistungsstaat zum Ausdruck.536 
Dieser sieht seine Rolle vornehmlich in der Steuerung, aber nicht primär auch in der 
Erbringung öffentlicher Aufgaben.537 In Parallele hierzu wird in England auf der loka-
len Ebene auch von „enabling councils“ gesprochen, um das gewandelte Verhältnis der 
Kommunalbehörden zum privaten Sektor bei der Erbringung öffentlicher Dienste zum 
Ausdruck zu bringen.538 

Nach einer inzwischen verbreiteten Definition bezeichnet der Gewährleistungsstaat 
„den an seiner konkreten Gemeinwohlverantwortung festhaltenden Staat, der die In-
strumente zur eigenhändigen, also unmittelbaren Aufgabenerfüllung aufgegeben hat. Er 
führt den prinzipiellen sozialgestalterischen Anspruch des wohlfahrtsorientierten Erfül-
lungsstaates in dem Sinne fort, daß er auf bestimmte positive gesellschaftliche Verhält-
nisse und Zustände zielt und sich [hierfür] weiterhin in einer Letztverantwortung“539 
sieht. Damit prägen den Gewährleistungsstaat folgende Charakteristika:540 der Staat 
stellt die Aufgabenerfüllung sicher, d.h. er gewährleistet sie und trägt dementsprechend 
die Gewährleistungs-, gegebenenfalls auch die Auffangverantwortung; er muß dabei 
jedoch nicht alle Aufgaben selbst erfüllen, sondern kooperiert mit nicht-staatlichen Trä-
gern; dementsprechend überläßt der Gewährleistungsstaat die Vollzugs- und gegebenen-
falls auch die Finanzverantwortung regelmäßig der gesellschaftlichen Sphäre. 

Der Gewährleistungsgedanke hat mittlerweile seinen Niederschlag auch in den Or-
ganisationsvorschriften des deutschen Grundgesetzes gefunden, etwa wenn es im Kon-
text der netzbasierten Daseinsvorsorge heißt, der Bund habe flächendeckend angemes-
sene und ausreichende Telekommunikationsdienstleitungen541 zu gewährleisten.542 Die 
Verwendung des Leitbildes543 des Gewährleistungsstaates dient dazu, das obrigkeits- 
und wohlfahrtsstaatliche Bild vom Staat ebenso wie das des neoliberalen Minimalstaa-
tes um ein neues zu ergänzen, das den in den letzten Jahrzehnten erfolgten Wandel der 
Staatlichkeit aufzunehmen vermag und das das Verständnis für verschiedenartige Ko-
operationsbeziehungen zwischen Staat und Privaten erleichtern sowie Reflektionen über 

                                                        
535  Vgl. etwa Drucker, Age of Discontinuity, S. 234 f., der diese Forderung mit den Worten ausdrückte, 

der Staat müsse als „Dirigent“ und nicht als „Ausführender“ auftreten, er müsse leiten statt tun: „In-
stead of being the ‚performer’, he has become the ‚conductor’. Instead of ‚doing’, he leads.“ 

536  Schuppert, Neubestimmung der Staatsaufsicht, S. 313; Franzius, Gewährleistung im Recht, S. 80. 
537  Reinermann, Die Krise als Chance, S. 26. 
538  Vgl. hierzu Leigh, Local Democracy, S. 306 ff., der zugleich auf zwei unterschiedliche Bedeutungs-

inhalte von „enabling“ hinweist: Die weite Auffassung betrifft allgemein das Schaffen guter Bedin-
gungen für private Leistungserbringung, die enge Auffassung geht mit dem contracting-out von 
„Pflichtleistungen“ der Kommunalbehörden einher. 

539  Eifert, Grundversorgung, S. 139;  
540  Vgl. Reichard, Das Konzept des Gewährleistungsstaates, S. 49 f. 
541 Zur Bildung europäischer Gewährleistungstrukturen im Telekommunikationsbereich Franzius, Ge-

währleistung im Recht, S. 174.  
542  Vgl. Art. 87f Abs. 1 GG. Ähnlich Art. 87e Abs. 4 GG. 
543  Zur Analyse- und Politikfunktion des Denkens in Leitbildern s. Schuppert, Gewährleistungsstaat, 

S. 11 ff. 
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Sinn und Möglichkeit staatlicher Steuerung provozieren soll.544 Was die ideologische 
Einordnung anbelangt, läßt sich die Position des Gewährleistungsstaates am ehesten als 
neutral beschreiben: während sich einerseits im Gewährleistungsgedanken die Nähe 
zum Wohlfahrtsstaat ausdrückt, zeigt andererseits der Fokus auf die private Leistungs-
erstellung eine gewisse Ausrichtung an neoliberalen Idealen.545  

Abgesehen von der Kritik, die generell an Leitbildern geübt wird, werden speziell 
gegenüber dem des Gewährleistungsstaates Bedenken geäußert, die sich wie folgt zu-
sammenfassen lassen: 

Zunächst wird dem Konzept des Gewährleistungsstaates angelastet, es tendiere dazu, 
die hohen Anforderungen an Professionalität, Kompetenz, Entscheidungsfreude und 
materielle Rücklagen zu unterschätzen, die auf Seiten der Privaten erforderlich sind, um 
die ihnen zugedachte Rolle im Zusammenhang mit der Erfüllung der öffentlichen Auf-
gaben verantwortungsvoll zu erfüllen.546 Darüber hinaus wird dem Konzept entgegen-
gehalten, es basiere auf einem überzogenen Steuerungsoptimismus und suggeriere eine 
Steuerungsmacht, die vom Staat nicht (mehr) zu erwarten sei.547 Es gehe davon aus, es 
bedürfe nur geeigneter, die Interessen der Adressaten einbeziehender Strukturvorgaben, 
um die privaten Akteure zum gewünschten Verhalten zu veranlassen. Damit gehe dieses 
Konzept vom Vorhandensein einer den Realitäten regelmäßig nicht gerecht werdenden 
„Win/Win“-Situation aus. Eine zu starke Orientierung an den Interessen des zu regulie-
renden Akteurs laufe darüber hinaus Gefahr, die Gemeinwohlorientierung aus dem 
Blick zu verlieren und insbesondere Interessen Dritter nicht hinreichend zur Geltung zu 
bringen.548 Schließlich zielen die Einwände gegen das Gewährleistungskonzept auf die 
in ihm angelegte Annahme, der Staat könne – Stichwort „Auffangverantwortung als 
latente Erfüllungsverantwortung“ – wenn er eine gesellschaftliche Schlechterfüllung 
nicht abzuwenden vermag, notfalls die Erfüllungskompetenz wieder an sich ziehen. 
Dies würde – sofern eine Rückholung überhaupt praktikabel ist – jedoch aufgrund der 
hierfür benötigten Ressourcen wie Infrastruktur und Know-how oft eines langen Zeit-
raumes bedürfen.549 Hierin drückt sich das eigentliche „Dilemma“550 des Gewährleis-
tungsstaates aus: war doch gerade staatlicherseits die Erkenntnis, nicht in allen Gebieten 
über ein hinreichendes Know-how und über die hinreichenden Ressourcen zu verfügen, 
einer der ausschlaggebende Gründe für den Wandel in der Rolle des Staates vom provi-
ding zum enabling unter der Nutzung der gesellschaftlich verankerten und vom Staat in 
dieser Weise nicht zu leistenden Potentiale. Dies läßt vermuten, daß der Staat in vielen 
Lebensbereichen einer Auffangverantwortung eher in Gestalt der Abfederungsverant-
wortung denn in Form der latenten Erfüllungsverantwortung nachkommen könnte. 
                                                        
544  Vgl. Hoffmann-Riem, Recht des Gewährleistungsstaates, S. 90. 
545  Vgl. Reichard, Das Konzept des Gewährleistungsstaates, S. 51. 
546  Schmid, Gewährleistungsstaat und Arbeitsmarkt, S. 165. 
547  Franzius, Der „Gewährleistungsstaat“, Der Staat 42 (2003), S. 517; ders., Gewährleistung im Recht, 

S. 109.  
548  Schmid, Gewährleistungsstaat und Arbeitsmarkt, S. 165 
549  Schmid, Gewährleistungsstaat und Arbeitsmarkt, S. 165. 
550  Schuppert, Der moderne Staat, S. 411. 
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Auf die möglichen Erscheinungsformen dieser Auffangverantwortung soll an späte-
rer Stelle551 exemplarisch unter Berücksichtigung der für den Bereich der stationären 
Langzeitpflege gefundenen Erkenntnisse eingegangen werden. Weil aber all den geäu-
ßerten Bedenken Zweifel an der Effektivität der dem Gewährleistungsstaat zur Verfü-
gung stehenden Instrumentarien zugrunde liegen, bedarf es hierzu zunächst eines weite-
ren gedanklichen Schrittes, der vom Gewährleistungsstaat zum „Steuerungsstaat“ führt. 
Indem die oben dargelegte Typologie der abgestuften Verantwortungsintensität die vom 
Staat wahrgenommene Rolle in einem bestimmten, gemeinsam mit Privaten bedienten 
Aufgabenbereich zu beschreiben versucht, lenkt sie den Blick notwendigerweise auch 
auf die „Steuerungsebene“,552 weil sie versucht, „verschiedene Verantwortungsmodali-
täten […] sowie verschiedene Instrumente, derer sich Staat und Verwaltung bei der 
Wahrnehmung ihrer Verantwortung bedienen“553, zu unterscheiden. Mit der Steue-
rungsebene ist damit jene Ebene angesprochen, auf der sich die staatliche Verantwor-
tung in Form bestimmter Instrumentarien konkretisiert, mittels derer der Staat Einfluß 
auf die verantwortungsteilend mit ihm zusammenwirkenden privaten Akteure zu neh-
men versucht. Diese Steuerungsebene, an der sich die vom Staat konkret übernommene 
Verantwortung mit am deutlichsten ablesen läßt, soll im Folgenden näher dargelegt 
werden, weil sie auch den Zugang zur Beschreibung der staatlichen Verantwortung für 
die stationäre Langzeitpflege in den Länderberichten bilden wird. 

IV. Steuerung 

1. Vorbemerkungen 

Die wissenschaftlichen Auseinandersetzungen um die Erfüllung von Verwaltungs-
aufgaben durch Private wurden von Beginn an begleitet von der Mahnung, man dürfe 
bei ihrer Einbeziehung „den Schutz der Allgemeinheit nicht außer Acht lassen. Wo der 
Staat Tätigkeiten an private Unternehmen oder Einrichtungen überläßt, muß er auf der 
anderen Seite durch eine strenge Aufsicht dafür sorgen, daß die Interessen […] der be-
troffenen Bürger […] gesichert bleiben.“554 Diese Forderung nach einer „strengen Auf-
sicht“ steht exemplarisch für zwei Aussagen: zum einen verweist sie auf die Notwen-
digkeit, private Leistungserbringer bei der Erbringung öffentlicher Dienstleistungen „an 
die fortbestehende staatliche Gemeinwohlverantwortung zurückzukoppeln und sicher-
zustellen, daß auch eine nicht-staatliche Aufgabenwahrnehmung gemeinwohlorientierte 

                                                        
551  Siehe etwa S. 212 ff. 
552  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-

benerfüllung, DV 31 (1998), S. 430 f.; zur Verknüpfung der Perspektive der Verantwortungsteilung 
mit der Diskussion um die staatliche Steuerungsfähigkeit s. auch Trute, Verantwortungsteilung, S. 
15 ff. 

553  Schuppert, Erfüllung öffentlicher Aufgaben, S. 27, sowie ders., Rückzug des Staates?, DÖV 1995, 
S. 768. 

554  Scheuner, Diskussionsbeitrag, VVDStRL 29 (1971), S. 249.  
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Aufgabenwahrnehmung ist und bleibt.“555 Indem sie nach der staatlichen Gewährleis-
tungsverantwortung verlangt, steht die Forderung in unmittelbarem Bezug zu den Aus-
führungen zur Verantwortungsteilung zwischen Staat und Privaten.  

Zum anderen aber spricht sie mit der staatlichen Aufsicht ein Instrumentarium an, 
mit dem der Staat der ihm verbliebenen Verantwortung gerecht werden soll. Denn wäh-
rend bei der Erfüllungsverantwortung des auf das Gemeinwohl verpflichteten Staates 
ein komplexes Arrangement von Regelungen über Organisation, Aufgaben, Hand-
lungsmaßstäbe, Handlungsinstrumente und Verfahren für eine bestimmte rechtsstaatli-
che und demokratische Qualität der Ergebnisse sorgt,556 muß der moderne, auf die ver-
antwortungsteilende Aufgabenwahrnehmung setzende Verwaltungsstaat notwendig 
auch Regulierungsstaat sein, also ein Staat, dessen zentrale Staatsaufgabe in der Regu-
lierungsaufgabe besteht.557 Die „Regulierungsaufgabe fungiert als Scharnier des Über-
gangs von der staatlichen Erfüllungs- zur staatlichen Gewährleistungsverantwortung, 
vom rudernden zum steuernden Staat“558, weil jede arbeitsteilige Gemeinwohlkonkreti-
sierung notwendig einer wie auch immer gearteten Koordination der Akteure und ihrer 
Handlungsbeiträge bedarf. Deshalb stellt sich die Deregulierung, von der im Zusam-
menhang mit Privatisierungsvorhaben oftmals die Rede ist, in Wirklichkeit häufig als 
„Re-Regulierung“ dar,559 und Vorstellungen vom „schlanken Staat“ entpuppen sich als 
nicht realisierbare politische Illusion.560 Augenfällig wird der untrennbare Zusammen-
hang zwischen der Einbeziehung Privater in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben und 
der Regulierung etwa am Beispiel der großangelegten englischen Privatisierungspolitik, 
die mit der Errichtung einer Vielzahl an Regulierungsbehörden561 einherging.562 

Die Steuerungs- und Regulierungsansätze reichen freilich weit über die eingangs er-
wähnte „strenge Aufsicht“ hinaus. Die oben aufgezeigten Verantwortungsmodalitäten, 
die jenseits der vollen staatlichen Erfüllungsverantwortung liegen, sind auf verschie-
denste Instrumentarien angewiesen, die die in den einzelnen Verantwortungsarten ange-
legten Steuerungsintensitäten übersetzen.563 Auf den folgenden Seiten wird deshalb die 
Steuerung Privater durch staatliche Akteure genauer erörtert. 
                                                        
555  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-

benerfüllung, DV 31 (1998), S. 425. 
556  Trute, Verantwortungsteilung, S. 22. 
557  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-

benerfüllung, DV 31 (1998), S. 426 m.w.N.; vgl. auch ders., Gewährleistungsstaat, S. 18; Grande, 
Vom produzierenden zum regulierenden Staat, S. 583 ff.; Ruffert, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regu-
lierungsrecht, S. 349. 

558  Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 575; zum Zusammenhang von Privatisierung und 
Regulierung vgl. auch ders., Rückzug des Staates?, DÖV 1995, S. 767. 

559  S. Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 51. 
560  Statt vieler etwa Voßkuhle, Regelungsstrategien, S. 85. 
561  Vgl. die Zusammenstellung bei Beesley/Littlechild, Regulation of Privatised Monopolies, S. 42. 

Allgemein zum sog. Regulatory State s. Moran, The British Regulatory State, S. 12 ff. 
562 Zum Zusammenhang von Regulierung und Privatisierung in England s. Hogwood, Developments in 

Regulatory Agencies in Britain, International Review of Administrative Sciences 56 (1990), 
S. 595 ff. 

563  Vgl. Schmidt-Aßmann, Reform, S. 422.  
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2. Begrifflichkeiten 

a. Steuerung 

Um den Steuerungsbegriff rankt sich eine Vielzahl von Definitionsversuchen unter-
schiedlichster Provenienz.564 In der Soziologie knüpfen einige Darstellungen an Luh-
mann565 und die neueren Entwicklungen566 der Systemtheorie an, die in der Steuerung 
eine systemische, vom Handeln konkreter Akteure abgelöste Funktion sehen. Teilweise 
wird Steuerung allgemein im Sinne von Handlungskoordination567 oder sozialer Ord-
nung gebraucht. Auch der Gesetzgeber spricht neuerdings von „Steuerung“,568 ohne 
diesen Begriff freilich näher darzulegen. 

Der Steuerungsbegriff, der dieser Untersuchung zugrunde gelegt wird, ist jedoch en-
ger gefaßt. Er knüpft an das handlungszentrierte sozialwissenschaftliche Verständnis 
von Steuerung an und läßt sich etwa mit Mayntz definieren als eine intentionale und 
kommunikative Handlungsbeeinflussung mit dem Ziel der gemeinwohl-orientierten 
Gestaltung.569 Ähnlich angelegte Definitionen beschreiben Steuerung als Hinwirken 
auf die Erzeugung erwünschter oder auf die Vermeidung unerwünschter Wirkungen in 
einem bestimmten Problemfeld,570 oder – speziell aus der Perspektive der Policy-
Forschung – als „die fachspezifische Präzisierung staatlicher Interventionen in die Ge-
sellschaft.“571 Staatliche Steuerung in diesem Sinne läßt sich auch definieren als „jede 
Gestaltung der Lebensverhältnisse durch einen Träger öffentlicher Gewalt“572. Dieses 
Verständnis von Steuerung eignet sich deshalb für die Zwecke dieser Arbeit, weil es mit 
der Koppelung an die Akteursperspektive573 und dem damit bewirkten handlungstheo-
retischen Ansatz574 mit dem Ausgangspunkt dieser Arbeit korreliert, die zur Analyse 
der staatlichen Verantwortung in der stationären Langzeitpflege die Steuerung privater 
Einrichtungsträger durch den Steuerungsakteur Staat untersucht. Darüber hinaus kann 
aus einer akteursbezogenen Perspektive anders als etwa aus der Systemperspektive575 
                                                        
564  Zur Einführung des Begriffs in der deutschen Soziologie in den 1970-er Jahren s. Mayntz, Politische 

Steuerung, S. 91 f. 
565  Luhmann, Soziale Systeme, 2006. 
566  Etwa Willke, Entzauberung des Staates, S. 117 ff.; ders., Kontextsteuerung, S. 3 ff.; Teubner/Willke, 

Reflexives Recht, ZfRSoz 6 (1984), S. 4 ff. 
567  Etwa Kaufmann, Steuerung wohlfahrtsstaatlicher Abläufe durch Recht. S. 76 f. 
568  Vgl. das Gesetz über den Deutschen Wetterdienst vom 10. September 1998, BGBl. I S. 2871, 

§ 2 S. 2: „Im Rahmen der Fachaufsicht erfolgt die Steuerung des DWD durch das Bundesministeri-
um für Verkehr durch Zielvorgaben und Erfolgskontrollen.“ 

569  Dose, Politische Steuerungstheorie, S. 20 f.; Mayntz, Politische Steuerung, S. 190 ff. 
570  Hoffmann-Riem, Modernisierung, S. 32 f. 
571  Burth/Görlitz, Politische Steuerung, S. 7. 
572  Schmidt-Preuß, Verwaltung und Verwaltungsrecht, VVDStRL 56 (1997), S. 163. 
573  Zur Bedeutung der Akteursperspektive vgl. Braun, Steuerbarkeit funktionaler Teilsysteme, 

S. 199 ff. 
574  Mayntz, Politische Steuerung, S. 92. 
575  Vgl. etwa Kaufmann, Steuerung wohlfahrtsstaatlicher Abläufe durch Recht, S. 76, der unter sozialer 

Steuerung die „erfolgreiche Handlungskoordination“ versteht. 
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auch dann noch von Steuerung gesprochen werden, wenn der angestrebte Zielzustand 
nicht erreicht wurde oder die Steuerungsmaßnahmen im Extremfall gänzlich ohne Wir-
kung blieben.576 Dies kommt der Anlage dieser Arbeit ebenfalls entgegen, die weder 
das Ziel hat noch die hierfür erforderliche Methodik aufweisen kann, im Einzelnen em-
pirische Belege für Steuerungserfolge nachzuweisen.  

In Schwierigkeiten gerät der akteurszentrierte Steuerungsbegriff allerdings im Um-
feld des „kooperativen Staates“577, weil bei dieser Form der politischen Steuerung unter 
Mitwirkung gesellschaftlicher Akteure die Regelungsadressaten selbst am Entwerfen 
der Regeln und ihrer Durchsetzung beteiligt sind. Aus diesem Grund kann die Perspek-
tive des Steuerungsakteurs nicht mehr eindeutig ausgemacht werden, und auch Steue-
rungssubjekt und -objekt lassen sich nicht mehr eindeutig voneinander unterschei-
den.578 Obgleich die sogleich zu beschreibende Governance-Perspektive hier Vorteile 
hat, verfügt der akteursbezogene Steuerungsansatz aber trotzdem auch dort über Aussa-
gekraft, wo es um vertragliche Beziehungen zwischen dem Staat und privaten Leis-
tungserbringern geht. Dies gilt insbesondere dann, wenn für die inhaltliche Ausgestal-
tung der Vertragsbeziehung gesetzliche Vorgaben existieren, die das Vertragshandeln 
prädeterminieren. Daß an der vertraglichen Aktualisierung dieser Bindung auch Private 
maßgeblich beteiligt sind, soll darüber hinaus nicht unbeachtet bleiben. Ein gewisses 
Maß an Selbstbindung schließt allerdings das Vorliegen von Fremdsteuerung nicht voll-
kommen aus. Es gibt aber Anlaß, sich genauer mit der Reichweite der im Einzelfall be-
stehenden externen Steuerung auseinanderzusetzen. Erst bei der freiwilligen Hand-
lungskoordination gleichberechtigter Akteure durch horizontale Abstimmung dürfte der 
Bereich verlassen sein, in dem noch sinnvoll von einer von außen kommenden Steue-
rung aus einer bestimmten Akteursperspektive gesprochen werden kann.579 

b. Regulierung 

Ein weiterer Begriff, der im Zusammenhang mit der staatlichen Einflußnahme auf 
gesellschaftliche Vorgänge insbesondere der Leistungserstellung häufig Verwendung 
findet, ist der der Regulierung. Als Beispiel sei das Telekommunikationsgesetz580 ge-
nannt, das die Bundesnetzagentur für Elektrizität, Gas, Telekommunikation, Post und 
Eisenbahnen als Regulierungsbehörde bezeichnet.581 Exemplarisch ist auch die Be-
zeichnung „regulatory watchdogs“582, die die Literatur im Zusammenhang mit den 

                                                        
576  Mayntz, Politische Steuerung, S. 94. 
577  Siehe hierzu oben, S. 61. 
578  Mayntz, Governance Policy, S. 15. 
579  Mayntz, Politische Steuerung, S. 95. 
580  TKG, Gesetz v. 22. Juni 2004, BGBl. I S. 1190, zuletzt geändert durch Urt. des BVerfG vom 2. 

März 2010 (1 BvR 256/08, 1 BvR 263/08, 1 BvR 586/08), BGBl. I S. 272. 
581  § 116 TKG. 
582  Veljanovski, The Regulation Game, S. 11; Beesley/Littlechild, Regulation of Privatised Monopolies, 

S. 42. 
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englischen Wirtschaftsaufsichtsbehörden verwendet. Auch der Terminus „Regulierung“ 
weist jedoch keinen klaren Bedeutungsgehalt auf.583  

In einem physikalischen, kybernetisch verstandenen Sinn verweist der Begriff der 
Regulierung bzw. der der Regelung im Gegensatz zur Steuerung auf eine iterative, 
rückgekoppelte Einflußnahme auf ein System in Richtung eines bestimmten Zielzustan-
des.584 Im juristischen Schrifttum werden die Termini „Steuerung“ und „Regulierung“ 
teilweise gleichgesetzt.585 Im deutschen Sprachgebrauch wird Regulierung häufig auch 
mit einem Begriffsverständnis verwendet, das eine Konnotation zur traditionellen, auf 
unmittelbarer rechtlicher Bindung und Zwang beruhenden hoheitlichen Steuerung auf-
weist, mit der spezifische öffentliche Bindungen von bestimmten Wirtschaftstätigkeiten 
geltend gemacht werden.586 Dies kommt auch dann zum Ausdruck, wenn der „Regulie-
rungsstaat“ dem „kooperativen Staat“ gegenübergestellt wird. Regulierung in diesem 
Sinne, d.h. verstanden als hoheitliches Einwirken auf Wirtschaftssektoren zur Schaffung 
oder Sicherung von Wettbwerbsbedingungen und zur Gemeinwohlsicherung,587 stellt 
eine „Subkategorie von Wirtschaftsaufsicht“588 dar.  

Der Begriff „Regulierung“ ist primär der Verwendung des Terminus „regulation“ im 
anglo-amerikanischen Rechtskreis entlehnt.589 In den USA wird dieser Ausdruck ab-
weichend vom deutschen Begriffsverständnis vorwiegend590 in einem engeren Sinn zur 
Umschreibung wettbewerbsbeschränkender Maßnahmen gegenüber monopolartigen 
Privatunternehmen gebraucht.591 Auch in England gehen die Assoziationen, die mit 
dem Terminus „regulation” verbunden werden, auseinander. Ein enges Begriffsver-
ständnis versteht unter regulation die Summe autoritativer Verhaltensgebote und -
verbote („command and control“), die zur Sicherstellung der Befolgung mit bestimmten 
                                                        
583  Vgl. Ogus, Regulation, S. 1: „unfortunately it has acquired a bewildering variety of meanings”; s. 

auch Ruffert, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 334 ff. 
584  So unterscheidet etwa auch die DIN 19226 zwischen Steuerung und Regelung: „Das Steuern – die 

Steuerung – ist der Vorgang in einem abgegrenzten System, bei dem eine oder mehrere Größen als 
Eigenschaftsgrößen andere Größen als Ausgangsgrößen aufgrund der dem abgegrenzten System ei-
gentümlichen Gesetzmäßigkeit beeinflussen. […] Das Regeln – die Regelung – ist ein Vorgang, bei 
dem eine Größe, die zu regelnde Größe (Regelgröße), fortlaufend erfaßt, mit einer anderen Größe, 
der Führungsgröße, verglichen und abhängig vom Ergebnis dieses Vergleichs im Sinne einer An-
gleichung an die Führungsgröße beeinflußt wird. Der sich hierbei ergebende Wirkungsablauf findet 
in einem geschlossenen Kreis, dem Regelkreis, statt.“ Hierzu auch König/Dose, Klassifizierungsan-
sätze, S. 16 f.; aus sozialwissenschaftlicher Sicht ähnlich Moran, The Regulatory State, S. 5 und 13, 
der im Zusammenhang mit regulation von balancing und cybernetic control spricht. 

585  Regelung hingegen weiter verstehend als Steuerung etwa Mayntz/Scharpf, Steuerung und Selbstor-
ganisation, S. 16. 

586  Vgl. Schneider, Liberalisierung der Stromwirtschaft durch regulative Marktorganisation, S. 37; s. 
auch König/Dose, Klassifizierungsansätze, S. 128. 

587 So Ruffert, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 359 
588  Ruffert, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 352. 
589  Kämmerer, Privatisierung, S. 479 f. 
590 Zum daneben auch in den USA existierenden weiten Begriffsverständnis, das unter Regulierung 

jegliche legislative oder administrative Regelung der sozial-ökonomischen Bedingungen versteht, 
vgl. Ruffert, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 337 ff. m.w.N. 

591 Vgl. Kämmerer, Privatisierung, S. 479 f. 
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Überwachungs-, Kontroll- und Durchsetzungsmechanismen versehen sind.592 Inzwi-
schen wohl verbreiteter ist ein moderneres und breiteres Verständnis von regulation, 
das alle von staatlichen Stellen unternommenen Bemühungen zur Steuerung des Wirt-
schaftlebens unter diesem Terminus zusammenfaßt und diesen nicht auf ge- und ver-
botsbasierte Regime beschränkt.593 Mit diesem Bedeutungsgehalt und in diesem Sinne 
zugleich synonym zum oben dargelegten Steuerungsbegriff soll „Regulierung“ auch in 
dieser Arbeit verwendet werden.  

Schließlich existiert in der englischsprachigen Literatur noch eine dritte Konzeption 
von regulation, die, weil sie die akteurszentrierte Perspektive verläßt, jedenfalls für die 
Zwecke dieser Arbeit zu breit ist: dieses Verständnis faßt unter Regulierung alle Me-
chanismen sozialer Steuerung, unabhängig davon, ob diese von staatlichen Organen 
ausgehen und ob sie intendiert sind oder nicht.594 Dieser Sinngehalt, der die Gesamtheit 
steuernder Impulse in den Vordergrund rückt, von wem und auf welche Weise auch 
immer veranlaßt, wird zunehmend auch mit dem Begriff „Governance“ zum Ausdruck 
gebracht, der im Folgenden beschrieben werden soll. 

c. Governance 

In den Sozial- und Politikwissenschaften ist mittlerweile wohl häufiger von „Gover-
nance“ als von Steuerung die Rede,595 das Begriffsverständnis ist allerdings auch hier 
nicht einheitlich.596 Bisweilen dient der Begriff lediglich als „modische“ Übersetzung 
von Steuerung,597 manchmal bezeichnet er nicht-hierarchische Arten des Regierens.598 
Häufig aber liegt ihm ein Verständnis zugrunde, das ihn vom Steuerungsbegriff unter-
scheidet. Dieser mit dem Leitbegriff Governance arbeitende analytische Ansatz reprä-
sentiert im Vergleich zur Steuerungstheorie eine andere, nämlich institutionalistische 
Perspektive: im Vordergrund steht nicht mehr das Steuerungshandeln von Akteuren, 
sondern die mehr oder weniger fragmentierte und nicht länger auf das nationale Gefüge 
beschränkte599 Regelungsstruktur als der institutionelle Rahmen, der das Handeln der 
ihm unterworfenen Akteure lenkt.600 In der Governance-Perspektive resultiert die Ko-
ordination der Handelnden aus dem Zusammenwirken von institutionellen Regelsyste-

                                                        
592  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 2; Baldwin/Scott/Hood, Introduction, S. 3. 
593  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 2; Baldwin/Scott/Hood, Introduction, S. 3 f. 
594  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 2; Baldwin/Scott/Hood, Introduction, S. 4. 
595  Etwa Messner, Das „Global-Governance“-Konzept, S. 243 ff.; s. auch die Beiträge in Benz u.a. 

[Hrsg.], Governance, 2004, sowie die in Schuppert [Hrsg.], Governance-Forschung, 2005, zu die-
sem Thema zusammengestellten Abhandlungen.  

596  Zur Begriffsgeschichte s. etwa Benz, Governance, S. 15 ff. 
597  Vgl. hierzu die Nachweise bei Mayntz, Governance Theory, S. 11. 
598  Rhodes, Understanding Governance, S. 15 f., 52 f.; vgl. auch Rosenau, Governance, Order, and 

Change in world politics, S. 4. 
599  Vgl. zum Aspekt der Lösung der Perspektive vom Nationalstaat als Steuerungsakteur auch Rosenau, 

Governance, order, and change in world politics, S. 1 ff., sowie Holsti, Governance without go-
vernment, S. 30 ff. 

600  Mayntz, Governance Theory, S. 13 f. 
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men (in diesen können Elemente von Hierarchie, Wettbewerb und Verhandlungssyste-
men verbunden sein) und der Selbststeuerung der beteiligten Akteure.601 

Über den unterschiedlichen Ansätzen der Steuerungs- und der Governancetheorie 
darf jedoch nicht vergessen werden, daß sich beide Konzepte keineswegs gegenseitig 
ausschließen, sondern daß es sich lediglich um verschiedenartige Akzentuierungen han-
delt.602 Auch der akteurszentrierte und handlungsorientierte Steuerungsbegriff, dem in 
dieser Arbeit aus den oben genannten Gründen der Vorzug gegenüber der Governance-
Perspektive gegeben wird, ist keineswegs auf einen einzelnen Steuerungsakteur be-
schränkt. Insofern kann es auch mit ihm gelingen, komplexe Steuerungsprozesse zum 
Untersuchungsgegenstand zu machen. Allein werden die komplexen Interaktionszu-
sammenhänge jeweils selektiv auf die Handlungsebene eines einzelnen Steuerungsak-
teurs „heruntergebrochen“ und aus dessen Perspektive dargelegt.603 

3. Systematisierung 

Steuerung im handlungstheoretischen Sinne setzt zunächst ein Steuerungssubjekt (al-
so einen Steuerungsakteur) voraus, ferner ein Steuerungsobjekt (dessen Handeln beein-
flußt werden soll) und ein Steuerungsziel. Des weiteren bedarf es Steuerungsinstrumen-
te sowie eines bestimmten Steuerungswissens über die Wirkzusammenhänge zwischen 
den Steuerungsmaßnahmen sowie deren Ergebnissen. Schließlich ist Steuerung auf die 
Steuerungsfähigkeit des Akteurs sowie auf die grundsätzliche Steuerbarkeit des Objekts 
in Richtung des intendierten Steuerungsziels angewiesen.604 Demgegenüber stellt der 
Eintritt eines Steuerungserfolgs beim handlungsbezogenen Steuerungsbegriff anders als 
aus Sicht der Systemtheorie keine Rolle.605 

a. Steuerungssubjekt und Steuerungsobjekt 

Steuerungssubjekt können Personen sowie handlungsfähige soziale Kollektive sein. 
„Der Markt“ etwa scheidet hingegen als Steuerungsakteur aus, Marktmechanismen wie 
der Wettbewerb können aber als Steuerungsinstrumente betrachtet werden.606  

Diese Arbeit nimmt spezifisch den Steuerungsakteur „Staat“ in den Blick. Wie oben 
dargelegt, handelt es sich dabei um eine Sammelbezeichnung, hinter der eine Vielzahl 
von staatlichen Handlungsträgern steht. Diese Fokussierung führt zwar dazu, daß diese 
Arbeit strenggenommen diejenigen Bereiche ausklammern muß, die ohne staatliche 

                                                        
601  Benz, Governance, S. 20. 
602  Mayntz, Governance Theory, S. 17. 
603  Mayntz, Politische Steuerung, S. 93, mit dem zutreffenden Hinweis, man müsse der mit dieser hoch 

selektiven Betrachtungsweise verbundenen Ausblendungen bewußt sein. 
604  Vgl. zu den genannten Strukturen der Steuerung s. Mayntz, Politische Steuerung, S. 93 ff. 
605  Siehe oben, S. 98. 
606  Mayntz, Politische Steuerung, S. 93. 



 

 102 

Intervention der gesellschaftlichen Selbststeuerung überlassen sind.607 Die Erschei-
nungsformen der (staatlich) regulierten gesellschaftlichen Selbstregulierung608 lassen 
sich mit ihr jedoch ohne weiteres beleuchten.  

Steuerungsobjekte sind existente soziale (Teil-)Systeme, deren autonome Dynamik 
oder Entwicklung durch das Steuerungshandeln in eine bestimmte Richtung gerückt 
werden soll.609 Das zum Steuerungssubjekt „Staat“ Ausgeführte gilt analog, wenn ver-
kürzend von den Steuerungsobjekten „Gesellschaft“ oder „Private“ die Rede ist. 

b. Steuerungsbedürftigkeit 

Die Einbeziehung Privater in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben hat gegenüber ei-
ner rein staatlichen Aufgabenerfüllung zunächst den Nachteil, daß Private anders als der 
Staat keine mit einer grundsätzlichen Ausrichtung am Gemeinwohl610 agierenden, 
grund- bzw. menschenrechtsverpflichteten Akteure sind. Gesellschaftliche Akteure an 
einer gemeinwohlorientierten Handlungsausrichtung zu messen, ist jedoch dort gerecht-
fertigt, wo diese in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben einbezogen sind. Weil auch die 
Privatrechtsordnung, die das Verhältnis zwischen den Leistungserbringern der gesell-
schaftlichen Sphäre und den Leistungsempfängern regelt, nicht per se auf die Umset-
zung spezifischer Gemeinwohlanforderungen ausgerichtet ist,611 ist mit der Steue-
rungsbedürftigkeit die Frage angesprochen, ob es zur Verwirklichung der politisch ge-
wünschten Ziele in bestimmten Bereichen einer zusätzlichen staatlichen Intervention 
bedarf, oder bereits die Selbststeuerung gesellschaftlicher Teilsysteme zu einer hinrei-
chenden Gemeinwohlgewährleistung führt. 

Zur Beantwortung dieser Frage werden verschiedene Theorien vertreten. Der öko-
nomisch orientierte Ansatz innerhalb der public interest theory erklärt regulierende In-
tervention als eine Reaktion auf Marktversagen, die erforderlich ist, um die Öffentlich-
keit vor den negativen Folgen von Monopolen, destruktivem Wettbewerb, dem Ausnut-
zen überlegener privater Marktmacht oder von externen Effekten612 zu schützen,613 die 
einer gesamtgesellschaftlichen Wohlstandsoptimierung entgegenstehen. Auf die Vertei-
lung des Wohlstands innerhalb der Gesellschaft oder auf andere soziale Gesichtspunkte 
wie die Verhinderung sozialer Ausgrenzung oder das Verhindern von Nachteilen für 
künftige Generationen geht die ökonomisch orientierte public interest theory allerdings 
                                                        
607  Der akteursbezogene Steuerungsbegriff schließt es nicht aus, auch dort von Steuerung zu sprechen, 

wo der Steuerungsakteur selbst Teil des gesteuerten Systems ist, Mayntz, Politische Steuerung, 
S. 94. 

608  Siehe hierzu unten, S. 123. 
609  Mayntz, Politische Steuerung, S. 93 f. 
610  Praktisch betrachtet führten allerdings beispielsweise im Bereich der englischen nationalized in-

dustries gerade auch deren undurchsichtige und nicht immer am Gemeinwohl, sondern oftmals eher 
an partikulären Interessen orientierten Strukturen zur Privatisierung. Vgl. hierzu etwa Moran, Bri-
tish Regulatory State, S. 99 f., 109. 

611  Trute, Verantwortungsteilung, S. 42. 
612  Bei externen Effekten handelt es sich um unkompensierte Auswirkungen auf unbeteiligte Dritte. 

Siehe hierzu etwa Hoffmann-Riem, Modernisierung, S. 20 f. 
613  Ogus, Regulation, S. 29 ff. 
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nicht ein.614 Derartige nicht rein ökonomische Aspekte wie etwa die Verteilungsgerech-
tigkeit werden hingegen von „politisch“615 orientierten Ansätzen der public interest 
theory berücksichtigt. Nach ihr können – vereinfacht ausgedrückt – all diejenigen 
Staatsaufgaben, die über den Bereich des klassischen Sicherheitszwecks hinausreichen, 
letztlich darauf zurückgeführt werden, daß das freie Spiel der gesellschaftlichen Kräfte 
auf der Grundlage formaler Gleichheit und Freiheit die in der Gesellschaft vorhandenen 
Gerechtigkeits- und Wohlfahrtsvorstellungen nicht verwirklichen konnte, wodurch 
staatliche Aktivitäten auf den Plan gerufen wurden.616 Übertragen auf die Einschaltung 
privater Leistungserbringer in die Erstellung von Leistungen von öffentlichem Interesse 
bedeutet dies, daß staatliche Steuerung grundsätzlich in dem Maße geboten ist, in dem 
die zwischen den Leistungserbringern und Leistungsempfängern wirkenden Marktme-
chanismen nicht zu verteilungs- oder sozialpolitisch gewollten Ergebnissen führen. 
Ausdruck hiervon sind in der stationären Langzeitpflege etwa die in England laut ge-
wordenen Befürchtungen, mit dem steten Zuwachs des Anteils der Betreiber, die ihr 
Engagement als reines Finanzinvestment betrachten, könnte die Pflegequalität stärker 
von Profitmargen als von den Bedürfnissen der zu Pflegenden abhängen.617 

Im Gegensatz zu den public interest theories sehen private interest theories Regulie-
rung als vom Eigeninteresse einzelner Individuen oder Gruppen von Individuen veran-
laßt an.618 Auf sie soll an dieser Stelle zwar nicht näher eingegangen werden, allerdings 
zeigen sie, daß es – was vor allem die public choice-Theorie betont – keine einfachen 
kausalen Zusammenhänge zwischen Marktversagen und Regulierung gibt. Vielmehr 
kann es etwa durch den Einfluß von Partikularinteressen auf die Entscheidungsfindung 
auch zu einem Staatsversagen in Gestalt von Steuerungsfehlanreizen kommen, die letzt-
lich höhere Kosten produzieren als das konstatierte Marktversagen. 

c. Steuerungsfähigkeit  

Während des wirtschaftlichen Aufschwungs nach dem Ende des Zweiten Weltkriegs 
erschien das „Wirtschaftswunder“ als Beleg für die staatliche Plan- und Steuerbarkeit 
gesellschaftlicher Vorgänge. Bald stellte sich jedoch heraus, daß die ökonomische Pros-
perität weder dauerhaft noch ohne weiteres im Sinne der Keynes’schen Politikansätze 
staatlich beeinflußbar war. Weil gleichzeitig die gestiegene Komplexität gesellschaftli-
cher Vorgänge den Anspruch an die staatliche Steuerung wachsen ließ,619 folgte der 
kurzen Phase des Steuerungsoptimismus rasch die Ernüchterung. Dies drückte sich 
nicht nur in der politischen Rhetorik aus, sondern der Vorwurf des staatlichen Steue-
rungsversagens fand – wie oben beschrieben – Einzug auch in die wissenschaftliche 

                                                        
614  Morgan/Yeung, An Introduction into Law and Regulation, S. 26 f. 
615  Vgl. Morgan/Yeung, An Introduction into Law and Regulation, S. 26. 
616  Hermes, Infrastrukturverantwortung, S. 158. 
617  Ridout, Care Standards, S. 1. 
618  Ausführlich dazu Morgan/Yeung, An Introduction into Law and Regulation, S. 43 ff. 
619  Dazu Voigt, Recht als Instrument, S. 14. 
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Diskussion.620 Vertreter der Systemtheorie sprachen dem Staat die Fähigkeit, auf ge-
sellschaftliche Einflüsse steuernd einzuwirken, mitunter sogar gänzlich ab.621 Im Kern 
des Paradigmas des Steuerungsversagens stand dabei die Behauptung, der Staat sei auf-
grund inhärenter Schranken seines traditionell-regulativen, also mit Geboten, Verboten, 
Genehmigungsvorbehalten und Strafandrohungen arbeitenden Interventionsinstrumen-
tariums nicht mehr in der Lage, die Gesellschaft bezüglich ihrer sozialen und ökonomi-
schen Probleme in die staatlich erwünschte Richtung zu steuern.622  

Die Gründe für das behauptete Versagen der politischen Steuerung wurden in zwei 
Bereichen gesucht: einerseits im „Binnenbereich“ des Staates in dem Sinne, daß die mit 
dem Normvollzug vertrauten Instanzen nicht zur Durchsetzung der Regelungen in der 
Lage sind; andererseits im „Außenbereich“ der Steuerungsobjekte, nämlich dergestalt, 
daß diese die Normbefolgung verweigern.623 Bezogen auf den Binnenbereich setzte 
sich die Erkenntnis durch, daß aufgrund der Vielschichtigkeit und Komplexität des 
Staates als Steuerungsakteur der staatsinterne Implementationsprozeß seinerseits der 
steuerungstheoretischen Aufarbeitung bedurfte. Es zeigte sich, daß eine partielle De-
zentralisierung zu nachgeordneten Vollzugsträgern in Verbindung mit dem Einräumen 
größerer Ermessensspielräume und dem Setzen bestimmter Zielvorgaben die Anpas-
sung des Behördenhandelns an situative Besonderheiten verbessern und eine effektivere 
Aufgabenerfüllung bewirken kann.624 Verwaltungswissenschaftliche Studien des New 
Public Management625 nahmen Anleihen in der Wirtschaft (was sich nicht zuletzt in 
Schlagworten wie „Entrepreneuralism“626, „Managerialism“627 und „Lean Govern-

                                                        
620  Zu Nachweisen s. oben, Fn. 23. 
621  Nach Luhmann, Wirtschaft der Gesellschaft, S. 345 ff., kann wegen der unterschiedlich konstruier-

ten Realitäten und Informationen und der für jedes Teilsystem spezifischen Steuerungscodes, also 
wegen der selbstreferentiellen Geschlossenheit der verschiedenen Funktionssysteme eine erfolgrei-
che Steuerung über Systemgrenzen hinweg nicht stattfinden. Eine derartige Steuerung über die Sys-
temgrenzen hinweg sei lediglich als Veränderung der Bedingungen für die Selbststeuerung des Sys-
tems zu verstehen. Skeptisch gegenüber staatlicher Steuerung ebenfalls unter Hinweis auf die selb-
streferenzielle Autonomie autopoietischer Teilsysteme auch Teubner/Willke, Reflexives Recht, 
ZfRSoz 6 (1984), S. 5. Dagegen Mayntz, Politische Steuerung, S. 100 ff., mit dem zutreffenden 
Hinweis, daß die Geschlossenheit der Teilsysteme nicht auf deren Steuerbarkeit, sondern nur auf ih-
re Selbstreproduktion bezogen ist und damit lediglich einer zentralen, von außen erfolgenden Er-
zeugung derartiger Systeme entgegensteht.  

622  Vgl. Mayntz, Politische Steuerung, S. 90. 
623  Mayntz, Politische Steuerung, S. 96, bezeichnet ersteres als „Implementationsproblem“, letzteres als 

„Motivationsproblem“. Zu circumvention, perversity und negative feedback als mit der fehlenden 
Motivation in Zusammenhang stehenden Gründen für die mangelnde Steuerungsfähigkeit über-
kommener interventionistischer Regulierung s. Moran, British Regulatory State, S. 22. 

624  Mayntz, Politische Steuerung, S. 97 f.  
625  Lewis, Reviewing Change in Government, PL 1994, S. 105 ff; Broadbent/Laughlin, Evaluating the 

„New Public Management“ Reforms in the UK, Public Administration 75 (1997), S. 487 ff.; Bar-
beris, The New Public Management, Public Administration 76 (1998), S. 451 ff.; Reichard/Röber, 
Konzept und Kritik des New Public Management, S. 371 ff. 

626  Grundlegend Osborne/Gaebler, Reinventing Government, 1992. 
627  Zur „managerisalisation“ der britischen öffentlichen Verwaltung s. Greenwood/Pyper/Wilson, New 

Public Administration in Britain, S. 9 ff. 
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ment“628 ausdrückte) und versuchten, deren Managementprozesse für die staatliche 
Verwaltung nutzbar zu machen. So erlebt der Verwaltungsbinnenbereich seit einigen 
Jahren die Neugestaltung der Aufbau- und Ablauforganisation unter dem Stichwort des 
Neuen Steuerungsmodells629 (NSM). Diesem auf dem Gedanken des New Public Ma-
nagement basierenden Konzept der Erledigung von Verwaltungsaufgaben geht es 
grundsätzlich darum, in Gestalt dezentraler und teilautonomer Einheiten eine stärkere 
Verantwortungsabgrenzung zwischen Politik und (Dienstleistungs-)Verwaltung, also 
zwischen strategischer und operativer Verantwortung herzustellen.630 Die politischen 
Organe sollen sich hierbei auf die Festlegung der Unternehmensphilosophie, der Füh-
rungsstruktur und der Rahmenbedingungen für Verwaltungsleistungen beschränken, auf 
Basis entsprechender Produktbeschreibungen Ziele setzen, konkrete Leistungsaufträge 
erteilen, Produktbudgets und Handlungsspielräume zur Verfügung stellen sowie die 
Erfüllung der Leistungsaufträge kontrollieren und gegebenenfalls korrigierend eingrei-
fen. Demgegenüber wird die Verwaltung darauf beschränkt, die Leistungsaufträge 
durchzuführen, hierüber zu berichten und die Verantwortung für das konkrete Ergebnis 
zu tragen.631 

Parallel dazu richtete die Implementationsforschung ihr Augenmerk auf Befolgungs-
defizite632 auf Seiten der zu steuernden Akteure. Die Kritik beruhte im Wesentlichen 
auf der Erkenntnis, daß eine hoheitlich regulative Normierung prinzipiell nicht zu einer 
Motivation von Verhalten führt, bei dem es auf Eigeninitiative, Innovation, Kreativität 
und positives Engagement ankommt.633 Die Brisanz lag dabei darin, daß der Wohl-
fahrtsstaat aufgrund des abgeschwächten und nur noch unsteten Wirtschaftswachstums 
sowie der zunehmenden Arbeitslosigkeit mittlerweile an die Grenzen seiner Leistungs-
fähigkeit geraten war und mehr und mehr gerade auf die Nutzbarmachung der gesell-
schaftlichen Potentiale für seine eigenen Zwecke angewiesen war. Eben mit diesem 
Ziel, sich durch die Einschaltung Privater in die Erfüllung öffentlicher Aufgaben deren 
Know-how und Innovationskraft zunutze zu machen, schien eine restriktive Verhaltens-
normierung nicht in Einklang zu bringen zu sein. Man erkannte, daß es nicht nur einen 
erheblichen Verlust an individueller Freiheit zur Folge hätte, wenn die auf die klassi-
sche Vollzugsverwaltung zugeschnittenen Anforderungen an das Handeln staatlicher 
Organisationseinheiten eins zu eins auf die private Leistungserstellung übertragen wer-
den,634 sondern daß hierdurch auch die durch diese Freiheit erst ermöglichte und er-

                                                        
628  S. etwa Řezniček, Lean Management für die öffentliche Verwaltung?, 1996. 
629  S. Kommunale Gemeinschaftsstelle für Verwaltungsvereinfachung (KGSt), Das Neue Steuerungs-

modell (Bericht Nr. 5/1993), S. 15 ff.; Bogumil u.a. [Hrsg.], Zehn Jahre Neues Steuerungsmodell, S. 
156 ff. und 316, ziehen allerdings im Hinblick auf Wirtschaftlichkeitssteigerung, Kostenreduzierung 
und Einspareffekte eine pessimistische Bilanz des NSM. 

630  Vgl. Schmid, Gewährleistungsstaat und Arbeitsmarkt, S. 147. 
631  König/Füchtner, Verwaltungsmodernisierung, S. 13 f. 
632  Voigt, Regulatives Recht, S. 26. 
633  Mayntz, Politische Steuerung, S. 98. 
634  Zu Forderungen, Grundrechtsverpflichtungen generell oder im Einzelfall auch auf in verantwor-

tungsteilende Strukturen einbezogene private Akteure zu erstrecken, vgl. Meyer, Diskussionsbei-
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wünschte gesellschaftliche Handlungsrationalität verloren ginge.635 Oder in anderen 
Worten: „Wenn wir gegenüber den Aufgabenübernehmern darauf bestehen, daß sie die 
Leistungen erbringen, wie der Staat sie erbringen müßte, wenn er sie selbst erbringen 
würde, dann würden wir keine Leistungserbringer mehr finden.“636 Die Diskussion 
über die Steuerungsfähigkeit richtet sich damit unmittelbar auf die Frage, welche Steue-
rungsinstrumente dem Staat für die Erreichung der von ihm verfolgten Ziele zur Verfü-
gung stehen. Dieses Instrumentarium soll im Folgenden näher dargestellt werden. 

d. Steuerungsinstrumentarium 

aa. Allgemeines und Klassifizierungsansätze 

Nach dem in dieser Arbeit verwendeten, akteursbezogenen Steuerungsbegriff sind 
Steuerungsinstrumente oder Steuerungsmechanismen all diejenigen Maßnahmen, die 
vom Steuerungssubjekt bewußt zur Erreichung eines bestimmten Sollzustandes, des 
Steuerungsziels, eingesetzt werden. Übertragen auf den Staat als Steuerungsakteur sind 
dies alle staatlich veranlaßten Maßnahmen, mit denen die Erreichung bestimmter wirt-
schaftlicher oder sozialer Ziele bezweckt wird.637 So definiert beschränken sich Steue-
rungsmechanismen keineswegs auf Verhaltensrestriktionen oder die Verhinderung un-
willkommener Aktivitäten, sondern umfassen insbesondere auch Maßnahmen, die ge-
wünschtes Verhalten ermöglichen und unterstützen.638  

Bevor einzelne dieser Steuerungsinstrumente, die für die Untersuchung der Verant-
wortungsstrukturen in der stationären Langzeitpflege von besonderer Bedeutung sind, 
näher betrachtet und in einer für die Zwecke dieser Arbeit geeigneten Weise kategori-
siert werden, soll zunächst vor dem Hintergrund der soeben dargestellten Diskussion 
um die Steuerungsdefizite des Rechts ein etwas umfassenderes Bild seiner Steuerungs-
möglichkeiten gezeichnet werden. Gleichzeitig werden verschiedene Klassifizierungen 
und Begrifflichkeiten vorangestellt, die über die Grenzen der in dieser Arbeit schließlich 
verwendeten Kategorisierung hinweg verlaufen, weil sie sich keiner der hier gebildeten 
Gruppen von Steuerungsinstrumenten exklusiv zuordnen lassen. 

Als Reaktion auf das konstatierte Steuerungsunvermögen des Staates wuchs die Su-
che sowohl nach alternativen rechtlichen Steuerungsformen als auch nach Alternativen 
zum Recht als Steuerungsinstrument,639 mit denen der erforderliche Ausgleich zwi-
schen der Nutzbarmachung privater Fähigkeiten und Interessen einerseits und dem An-

                                                                                                                                                                   
trag, VVDStRL 56 (1997), S. 333 f.; Kiethe/Sproll, Die Privatisierung der Abfallentsorgung, ZIP 
1994, S. 280 f.; Scholz/Aulehner, Grundfragen zum Dualen System, BB 1993, S. 2152 ff. 

635  Voßkuhle, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 295 f., dort im Kontext mit der Eingliede-
rung der Privaten in das staatliche Handlungsgefüge; vgl. auch Trute, Verantwortungsteilung, S. 23, 
und Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), 
S. 923. 

636  Zacher, Diskussionsbeitrag, VVDStRL 62, S. 348. 
637  So auch Baldwin/Scott/Hood, Introduction, S. 4. 
638  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 2. 
639  Vgl. Voigt, Recht als Instrument, S. 139 ff.  
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liegen des Staates andererseits, Kontrolle über die privaten Leistungserbringer zu behal-
ten,640 bewerkstelligt werden könnte. Dabei wurde insbesondere das Verhältnis des 
staatlichen Steuerungsanspruchs zu den Erscheinungsformen der gesellschaftlichen 
Selbstregulierung überdacht und neu bewertet. Anstatt Regulierungsaktivitäten durch 
den privaten Sektor als einen Rückzug und ein Abdanken des Staates aufzufassen, wur-
den die gesellschaftlichen Selbststeuerungspotentiale, die Handlungsfähigkeit privater 
Akteure sowie die Eigenlogik gesellschaftlicher Teilsysteme als Steuerungsressourcen 
im Dienst staatlicher Regelungsziele entdeckt.641 Die neuere sozialwissenschaftliche 
Steuerungsdiskussion lehnt vor diesem Hintergrund ein alternatives Verständnis von 
staatlicher Steuerung und gesellschaftlicher Selbstregulierung ab und sieht ihr Zusam-
menspiel statt dessen als „eine verbreitete Mischform […], die unter bestimmten Bedin-
gungen besonders wirkungsvoll sein kann.“642  

Einen Eindruck vom vielschichtigen und nicht abschließend beschreibbaren Wechsel 
in den Steuerungsformen liefert Ritter, der die gewandelte Rolle des Rechts im „koope-
rativen Staat“ mit folgenden sieben Trends beschreibt und Verlagerungen konstatiert (1) 
vom hierarchischen Recht zum zwei- oder mehrseitig vereinbarten Recht; (2) vom ho-
heitlichen Rechtsvollzug zu Überzeugungs- und Überredungsstrategien; (3) von der 
rechtlichen zur sozialnormativen Bindung mit den Erscheinungsformen des informellen 
Verwaltungshandelns; (4) vom „starren“ zum „weichen“ Recht; (5) von der rechtlichen 
Vollsteuerung zur rechtlichen Teilsteuerung mittels der Festlegung nur noch der Rah-
menbedingungen und der Schaffung von Anreizen statt sanktionsbewährter Zielsetzun-
gen; (6) vom dauerhaften Recht zum Recht auf Zeit durch befristete und „experimentel-
le“ Rechtsakte; (7) von der perfekten zur imperfekten Rechtsanwendung durch „vorläu-
fige“ Rechtsakte wie etwa Vorbescheide.643 Der konstatierte Formenwandel staatlicher 
Steuerung ging allerdings keineswegs mit einer Aufgabe der traditionellen regulativen 
Handlungsinstrumentarien einher. Vielmehr führte er zu einer „Vergesellschaftung des 
Rechts im Sinne einer Kombination aus wohlfahrtsstaatlichen Interventionsvorstellun-
gen mit liberalistischen Selbstregulierungsansätzen“644, bei der der Formenreichtum 
tradierter Instrumente ausgebaut und ergänzt, nicht aber ersetzt wird.645 

Die vorgeschlagenen alternativen Steuerungsformen zum Recht sowie die alternati-
ven Rechtsformen zielen darauf ab, stärker auf die – von systemtheoretischen Ansätzen 
betonte – Eigenart und interne Dynamik der Steuerungsobjekte und die daraus resultie-
renden Motivationsprobleme einzugehen. Auf Teubner geht die Forderung nach „refle-

                                                        
640  Zu dieser Forderung Heintzen, Beteiligung Privater, VVDStRL 62 (2003), S. 260. 
641  Trute, Verantwortungsteilung, S. 18 f.; Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperations-

spektrum staatlicher und privater Aufgabenerfüllung, DV 31 (1998), S. 430 f.; ders., Rückzug des 
Staates?, DÖV 1995, S. 763 f.; vgl. auch Scharpf, Handlungsfähigkeit, S. 106. 

642  Mayntz, Politische Steuerung, S. 160. 
643  Ritter, Recht als Steuerungsmedium, S. 82 f. 
644  Voßkuhle, Regelungsstrategien der Verantwortungsteilung, S. 51. 
645  Vgl. Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 56. 
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xivem Recht“ und nach „reflexiver Steuerung“ zurück.646 Aus systemtheoretischer Per-
spektive beruht das Versagen des herkömmlichen, regulativen Rechts darauf, daß dieses 
auf den Operationsmodus hierarchisch strukturierter Gesellschaften zugeschnitten ist, in 
deren Zentrum der Staat stehe. Hochkomplexe, funktional differenzierte Gesellschaften 
seien aber in gleichgeordnete, selbstreferentielle und eigendynamische Teilsysteme ge-
gliedert, die sich immer weniger für eine zentrale politische Steuerung eignen würden. 
Die Steuerung müsse daher an der Selbstverwaltung und der dezentralen Autonomie der 
gesellschaftlichen Teileinheiten ansetzen. Anstelle einer direkten Normierung des sozia-
len Verhaltens reguliert reflexive Steuerung primär den Entscheidungsfindungspro-
zeß.647 Ihr Ziel ist es, die reflexive Orientierung des betreffenden gesellschaftlichen 
Teilsystems zu steigern, d.h. die Fähigkeit, sich darauf einzustellen, daß Interdependen-
zen zu anderen Teilsystemen Bestandteil der eigenen Identität sind und sie selbst daher 
für die anderen Teilsysteme eine brauchbare Umwelt darstellen müssen.648 Reflexive 
Steuerung ist daher darauf angelegt, diese Systeme organisations- und verfahrensrecht-
lich in die Lage zu versetzen, externe Konflikte derart zu internalisieren, daß Interessen 
Dritter angemessen berücksichtigt werden.649 Reflexives Recht zielt somit auf regulier-
te Autonomie und hat die Funktion, integrative Mechanismen für Verfahren und Orga-
nisation innerhalb der Teilsysteme bereit zustellen, die ihnen eine ihrer Eigendynamik 
entsprechende Selbstregulierung ermöglicht, sie aber zugleich an gewisse gesellschaftli-
chen Restriktionen bindet.650 

Vor allem die Neue Institutionenökonomik bemüht sich, Strukturierungshilfen für die 
Konzeption erfolgreicher Regelungsmodelle zu entwickeln, mit deren Hilfe gesell-
schaftliche Kooperationsgewinne durch die Gestaltung anreizkompatibler Institutionen 
realisiert werden sollen.651 Der Institutionenökonomik geht es darum, Gestaltungsemp-
fehlungen für Normen zu geben, damit bestimmte Ziele unter den herrschenden empiri-
schen Gesellschaftsbedingungen verwirklicht werden können.652 In den Institutionen 
wird das Mittel zur Lösung gesellschaftlicher Probleme gesehen, die es ermöglichen, 
„das Verhalten der Individuen in einer für alle vorteilhaften Weise aufeinander abzu-
stimmen, indem sie jene Informations- und Anreizprobleme lösen, die erwünschte Ko-
operationen zunächst verhindern.“653 Das konstituierende Merkmal von Institutionen 
liegt in deren verhaltensbestimmender Wirkung. Der Begriff wird damit in einem sehr 
weiten Sinn verstanden und umfaßt mitunter Verfassungen, Gesetze, Verträge, Unter-

                                                        
646  Grundlegend Teubner, Reflexives Recht, Archiv für Rechts- und Sozialphilosophie 68 (1982), S. 13 

ff.; vgl. auch Teubner/Willke, Reflexives Recht, Zeitschrift für Rechtssoziologie 1984, S. 4 ff. 
647  Storr, Der Staat als Unternehmer, S. 55 f. 
648  Teubner/Willke, Reflexives Recht, S. 14. 
649  Storr, Der Staat als Unternehmer, S. 55 f. 
650  Teubner/Willke, Reflexives Recht, S. 19 ff. 
651  Allgemein Zur Institutionenökonomik s. etwa Richter/Furubotn, Neue Institutionenökonomie, S. 

313 ff., 511 ff.; Erlei/Leschke/Sauerland, Neue Institutionenökonomik, 2007. 
652  Vgl. dazu etwa Suchanek, Institutionenökonomik, S. 274 ff. 
653  Suchanek, Institutionenökonomik, S. 276. 
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nehmensleitsätze und soziale Konventionen.654 Als alternative Steuerungsformen, die 
dem Staat zur Erhöhung seiner Steuerungsfähigkeit dienen sollen, werden insbesondere 
positive und negative Anreizprogramme, persuasive Steuerungsinstrumente sowie In-
formationsprogramme vorgeschlagen, während bei der Wahl alternativer Rechtsformen 
vor allem prozedurale Regelungen, kooperative Handlungsformen, „weiches Recht“ und 
Zweckprogrammierungen über Zielvereinbarungen anstelle von Konditionalprogram-
mierungen im Vordergrund stehen.  

Was schließlich das normative Steuerungsinstrumentarium anlangt, dem vor allem 
bezogen auf die konditionale Ge- und Verbotssteuerung eine mangelnde Steuerungsef-
fektivität angelastet wurde, wies Kaufmann zutreffend darauf hin, daß „‚Steuerung 
durch Recht’ einen weit umfangreicheren Bereich staatlicher Maßnahmen betrifft, als 
dies in den vorherrschenden Diskussionen thematisiert wird“655. Als Beleg führt er fol-
gende acht Typen rechtlicher Steuerung an:656 (1) Gebote; (2) Verbote; (3) Einräumung 
von Rechtsansprüchen; (4) Formulierung von Zwecken: hierunter ist die Formulierung 
übergreifender, nicht unmittelbar erzwingbarer Gesichtspunkte zu verstehen, die im 
Rahmen der Beurteilung von Sachverhalten sowie für die Richtung der Handlungen in 
einem bestimmten Handlungskontext maßgeblich sein sollen; (5) Definition von Bedin-
gungen: gemeint sind diejenigen Bedingungen, unter denen bestimmte Verhaltenswei-
sen möglich sein sollen. Hierbei geht es beispielsweise um die Definition von Maß, 
Gewicht und Währung, aber auch um die Regelungen des Privatrechts sowie um admi-
nistrative Gewährungen und Versagungen; (6) Regelung von Verfahren; (7) Errichtung 
von öffentlich-rechtlich oder privatrechtlich organisierten Einrichtungen; (8) Normie-
rung staatsinterner Koordination. 

Diese Klassifikation wurde von Schuppert657 aufgegriffen und erweitert, der – eben-
falls als Unterfälle der Steuerung durch Recht – folgende Steuerungsarten unterscheidet: 
(1) Regulierende Steuerung durch Ge- und Verbote; (2) Personelle Steuerung – hierun-
ter versteht Schuppert die generelle Personalsteuerung durch Recht, wie sie sich bei-
spielsweise in besonderen Treuepflichten oder in Streikverboten ausdrückt; (3) Prozedu-
rale Steuerung – bei dieser werden anstatt einer materiellen Programmierung verfah-
rensrechtliche Vorgaben getroffen, etwa hinsichtlich Entscheidungsbildungs- und Kon-
sensfindungsprozessen;658 (4) Strukturelle Steuerung – diese bezieht sich auf den Zu-
sammenhang zwischen Verwaltungsorganisation und Verwaltungshandeln in dem Sin-
ne, daß über strukturelle Handlungsprämissen „Handlungskorridore“ für die Verwaltung 

                                                        
654  Suchanek, Institutionenökonomik, S. 276 f. Die Institutionen lassen sich unter Heranziehung einer 

Dilemmakonstellation auch mit der Spieltheorie beschreiben: Mittels der Implementation geeigneter 
Institutionen soll es gelingen, jedem Spieler glaubwürdige Anreize zu vermitteln, um einen maxi-
malen Kooperationsgewinn zu erzielen. Die Rolle des Staates läßt sich gleichsam als die eines 
Agenten beschreiben, der verantwortlich ist für das Management von (formellen) Institutionen zur 
Realisierung gesellschaftlicher Kooperationsgewinne, vgl. Suchanek, a.a.O., S. 278 ff. 

655  Kaufmann, Steuerung wohlfahrtsstaatlicher Abläufe durch Recht, S. 81. 
656 Siehe Kaufmann, Steuerung wohlfahrtsstaatlicher Abläufe durch Recht, S. 78 ff.  
657  Schuppert, Steuerung durch Recht, S. 232 f. 
658  Siehe dazu ausführlich unten, S. 116 f. 
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definiert werden; (5) Finanzielle Steuerung – hierzu zählen positive und negative finan-
zielle Anreize sowie Mechanismen des Haushaltsrechts und der Haushaltskontrolle. 

Die bislang genannten Kategorisierungen von Ritter, Kaufmann und Schuppert be-
ziehen sich allesamt auf die Steuerung durch Recht. Weil im Zusammenhang mit der 
Kritik an der staatlichen Steuerungsfähigkeit aber gerade auch eine Suche nach Alterna-
tiven zum Recht propagiert wurde, soll an dieser Stelle kurz die damit getroffene Unter-
scheidung zwischen rechtlichen und außerrechtlichen Steuerungsformen kommentiert 
werden. Denn diese Differenzierung berührt zugleich die Frage, inwiefern sich die vor-
liegende Arbeit mit ihrer juristischen Methodik diesen alternativen Steuerungsinstru-
menten nähern kann. Die angesprochene Unterscheidung, die schon Luhmann traf, in-
dem er zwischen Recht und Geld als Wirkungsmitteln des Wohlfahrtsstaats differenzier-
te,659 setzt an den vom Staat verwendeten Handlungsformen und den Mechanismen an, 
mit denen die Steuerungsinstrumente ihre Wirkung gegenüber den Steuerungsobjekten 
entfalten. Insofern lassen sich rechtliche Instrumente wie etwa Gesetze, Verträge oder 
staatliche Anordnungen, von denen eine unmittelbare rechtliche Bindungswirkung aus-
geht, zunächst sicherlich von Steuerungsformen unterscheiden, denen diese rechtliche 
Qualität fehlt. Als Beispiele hierfür lassen sich etwa finanzielle Anreize oder Realakte 
wie eine Informationsgewährung durch staatliche Stellen oder die eigenhändige staatli-
che Leistungserbringung nennen. 

Bei näherem Hinsehen aber verwischen die Grenzen zwischen beiden Steuerungs-
formen. Zum einen gibt es rechtliche Instrumentarien wie beispielsweise die Bereitstel-
lung von Organisationsformen und Verfahrensabläufen, denen zwar die angesprochene 
rechtliche Verbindlichkeit zukommt, deren Steuerungswirkung aber dennoch nicht un-
mittelbar auf dieser rechtlichen Bindung beruht. Sie entsteht vielmehr mittelbar da-
durch, daß – um bei dem genannten Beispiel zu bleiben – bei der Entscheidungsfindung 
oder der Leistungserstellung das vorgeschriebene Verfahren eingehalten und das da-
durch hervorgebrachte Ergebnis somit gegebenenfalls die intendierte Qualität aufweist, 
ohne daß diese aber im Sinne einer materiellen Programmierung vorgeschrieben gewe-
sen wäre. Es gibt daher auch eine Reihe rechtlicher Steuerungsinstrumente, deren Steue-
rungswirkung wie bei den außerrechtlichen nicht auf den unmittelbaren rechtlichen 
Zwang und die rechtliche Verbindlichkeit zurückzuführen ist. 

Zum anderen sind auch die als „außerrechtlich“ qualifizierten Steuerungsinstrumente 
keineswegs in einen sie umgebenden rechtlichen Rahmen eingebettet. Eine Steuerung 
mittels finanzieller Anreize ist beispielsweise regelmäßig über entsprechende Ansätze in 
den Haushaltsplänen oder in den Steuergesetzen in der Rechtsordnung fundiert. Insbe-
sondere dann, wenn es sich bei den Instrumentarien um belastende, die Freiheit be-
stimmter privater Akteure beschneidende Maßnahmen handelt, bedürfen sie einer recht-
lichen Normierung.660 Insofern dürfte das Recht nach wie vor das zentrale staatliche 
Steuerungsmittel darstellen.661  

                                                        
659  Luhmann, Politische Theorie im Wohlfahrtsstaat, S. 94 ff. 
660  Vgl. BVerfGE 6, 32 ff. 
661  Vgl. Dose/Voigt, Kooperatives Recht, S. 11; Schuppert, Privatisierung als Veränderung, S. 558. 
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Daß die Übergänge zwischen den rechtlichen und den außerrechtlichen Steuerungs-
formen fließend sind, zeigt schließlich die Kategorie des sogenannten „soft law“. Wäh-
rend „hartes“ Recht in aller Regel verbindlich und präzise ist und über eine Instanz ver-
fügt, die seine Durchsetzung gewährleistet, ist „weiches“ Recht grundsätzlich formal 
unverbindlich, tendenziell inhaltlich in vielen Punkten offener gehalten und – schon 
aufgrund der fehlenden Verbindlichkeit – ohne Durchsetzungsinstanz.662 Ein typisches 
Beispiel für soft law ist die „Outputsteuerung“ über die Vorgabe bestimmter, als solcher 
nicht unmittelbar erzwingbarer Handlungsziele, wie sie etwa mit der Verantwortungs-
übertragung auf dezentrale Einheiten im Zuge der Studien des New Public Management 
und der Implementation des Neuen Steuerungsmodells einherging.663 Faktisch betrach-
tet kommt diesem „weichen Recht“ aber dennoch eine – nicht selten beträchtliche - 
Bindungswirkung zu,664 die etwa auf der Autorität der erlassenden Stelle beruhen kann. 

Vor diesem Hintergrund soll das Augenmerk im Folgenden auf Kategorisierungen 
gelegt werden, die sowohl normative als auch „außerrechtliche“ Steuerungsformen um-
fassen. 

Eine Kategorisierung, die nicht allein auf Steuerung durch Recht im engeren Sinne 
beschränkt ist, findet sich beispielsweise665 bei Ogus666. Dieser unterscheidet in einer 
nach der Schwere des staatlichen Eingriffs differenzierenden Klassifizierung folgende 
Instrumentarien667: (1) die information regulation668 – diese Steuerungsform ist ten-
denziell mit einer geringen Eingriffsintensität verbunden. Sie setzt an der Weitergabe 
von Informationen an, beispielsweise indem ein Leistungserbringer verpflichtet wird, 
Details über die Qualität seiner Leistungen zu veröffentlichen; (2) die „private“ regula-
tion669 – dieses ebenfalls auf einer geringen Intensitätsstufe liegende Instrument umfaßt 
all diejenigen Verpflichtungen, die allein von den Leistungsempfängern durchgesetzt 
und erzwungen werden können. Hierin liegt insofern auch ein staatlicher Steuerungsakt, 
als es der Staat ist, der den privaten Akteuren die betreffenden Mittel zur Durchsetzung 
ihrer Rechte an die Hand gibt; (3) die „economic“ instruments670 – diese stellen nach 
Ogus eine weitere, typischerweise mit einer geringen Eingriffsintensität verbundene 

                                                        
662  Schmid, Gewährleistungsstaat und Arbeitsmarkt, S. 156. 
663  Vgl. Hoffmann-Riem, Verantwortungsteilung als Schlüsselbegriff, S. 60. 
664  Vgl. etwa Ehricke, „Soft law“ - Aspekte einer neuen Rechtsquelle, NJW 1989, S. 1907. 

665  Eine Vielzahl weiterer rechtswissenschaftlicher, wirtschaftswissenschaftlicher, politikwissenschaft-
licher, soziologischer und rechtssoziologischer sowie staats- und verwaltungswissenschaftlicher 
Klassifikationen sind zusammengefaßt bei König/Dose, Klassifizierungsansätze staatlicher Hand-
lungsformen, S. 24 ff. 

666 Ogus, Regulation, S. 5, 121 ff. 
667  Die im Folgenden genannten Steuerungsformen ordnet Ogus, Regulation, S. 5 f., der social regula-

tion zu, zu der er etwa die Regulierung des Gesundheitssektors, der öffentlichen Sicherheit, des 
Umweltschutzes sowie des Verbraucherschutzes zählt. Ogus grenzt diese von der economic regula-
tion ab, die er primär auf Industriesektoren mit Monopoltendenzen bezieht und für die er (a.a.O., S. 
265 ff.) eine eigenständige Klassifizierung der Steuerungsinstrumente vorschlägt. 

668 Ausführlich s. Ogus, Regulation, S. 121 ff. 
669  Näher dazu Ogus, Regulation, S. 257 ff. 
670  Ausführlich zu dieser Steuerungskategorie Ogus, Regulation, S. 245 ff. 
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Steuerungsmöglichkeit dar, die darin besteht, das intendierte Verhalten nicht im Wege 
rechtlichen Zwangs, sondern mittels finanzieller Anreize herbeizuführen; (4) die „com-
mand-and-control“ regulation671 – diese traditionelle Steuerungsform ist mit einer hö-
heren Eingriffsintensität verbunden. Sie arbeitet insbesondere mit der Normierung be-
stimmter verbindlicher Standards durch Ge- und Verbote, die im Falle eines Verstoßes 
mitunter mit straf- oder ordnungsrechtlichen Konsequenzen verbunden sind.672 (5) das 
„prior approval“ – auch von diesem Steuerungsinstrument, das bestimmte Aktivitäten 
von einer vorherigen Genehmigung (etwa in einem Lizenzierungsverfahren) abhängig 
macht, geht eine starke Eingriffswirkung aus.673 

Einen anderen Ansatz als die bislang vorgestellten Kategorisierungen verfolgen sol-
che Systembildungen, die die Instrumente nicht nach ihren Wirkmechanismen ordnen, 
sondern nach den Aufgaben, die diese im Regulierungsrecht erfüllen. Ein Beispiel hier-
für bildet etwa die von Fehling vorgenommene Systematisierung nach „zentralen Regu-
lierungszielen“674, die zwischen „wettbewerbsermöglichenden und -sichernden“ sowie 
„versorgungssichernden Instrumenten (zwecks Wahrnehmung staatlicher Gewährleis-
tungsverantwortung)“ unterscheidet.675 Diese Differenzierung, die sich primär an der 
Regulierung von Netzwirtschaften orientieren dürfte, ist allerdings insofern angreifbar, 
als die beiden Kategorien zum einen inhaltliche Überschneidungen aufweisen 676 und 
zum anderen auch nicht abschließend sind und insofern um eine mit Bezug auf die Re-
gulierungsaufgabe nur wenig aussagekräftigen Kategorie der „multifunktionalen (Hilfs-
)Instrumente“677 ergänzt werden müssen. Unklar bleibt ferner, wie sich Regulierungs-
ziele wie etwa die Sicherstellung einer angemessenen Leistungsqualität in diese Syste-
matierung einordnen lassen. Auch diese Regulierungsaufgabe stellt einen Teil der staat-
lichen Gewährleistungsverantwortung dar, so daß sie sich möglicherweise der Versor-
gungssicherung zuordnen ließe. Dies würde allerdings der unterschiedlichen Charakte-
ristik der zur Versorgungssicherung einerseits und der zur Qualitätssteuerung anderer-
seits eingesetzen Instrumenten nicht gerecht. 

bb. Steuerungsinstrumente im Einzelnen 

Im Folgenden sollen einzelne Steuerungsinstrumente, die in den oben genannten Ka-
tegorisierungen zum Teil schon erwähnt wurden, genauer vorgestellt und in eine eigene, 
für die Zwecke dieser Arbeit geeignete Systematik gebracht werden. Diese Steuerungs-
mechanismen sollen insbesondere den Blick dafür schärfen, welches Arsenal an Instru-
mentarien dem Staat zur Verfügung steht, um andere Akteure zu einem bestimmten 
                                                        
671 Ogus, Regulation, S. 5. 
672  Vgl. dazu im Einzelnen Ogus, Regulation, S. 150 ff. 
673  Ogus, Regulation, S. 5, 214 ff. 
674  Fehling, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 1147. 
675 S. Fehling, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 1092 ff, 1108 ff. 
676 Fehling, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 1108, nennt als Grund für dieses Über-

lappen, daß die Daseinsvorsorge regulierungstypisch gerade so weit wie möglich im Wettbewerb si-
chergestellt werden soll. 

677 Fehling, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 1147. 
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Verhalten zu veranlassen. Es geht dabei vor allem darum, die den Länderberichten vor-
behaltene konkrete Analyse der in der stationären Langzeitpflege eingesetzten Steue-
rungsmechanismen dahingehend vorzubereiten, daß diese zunächst überhaupt als solche 
identifiziert, schließlich aber auch analysiert und klassifiziert werden können. Zu die-
sem Zweck ist es – wie bereits angedeutet – erforderlich, den Blick über die rein rechtli-
chen Steuerungsinstrumentarien hinaus zu wenden und auch alternative Regulierungs-
formen einzubeziehen. Weil der Fokus dieser Arbeit aber der Steuerung Privater durch 
staatliche Akteure gilt, werden staatsintern ansetzende Steuerungsformen (wie etwa die 
strukturelle Steuerung bei Schuppert678 oder die von Kaufmann gebildete Kategorie der 
Normierung staatsinterner Koordination679) ausgeblendet. Auf den Bereich der staatsin-
ternen Koordination wird in den Länderberichten nur insoweit eingegangen, als dies für 
das Verständnis dessen erforderlich ist, welche Akteure auf Seiten des Staates jeweils 
mit welchen Kompetenzen ausgestattet als Steuerungssubjekte auftreten können. 

Vor diesem Hintergrund wird die Arbeit im Wesentlichen zwischen folgenden Kate-
gorien von Regulierungsinstrumenten unterscheiden: (1) der hierarchischen Gebots- und 
Verbotssteuerung; (2) der prozeduralen Steuerung; (3) der konsensualen Steuerung; (4) 
der informationsbasierten und sonstigen persuasiven Steuerung; (5) der Steuerung mit-
tels ökonomischer Anreize; (6) der marktbasierten Steuerung; (7) der Steuerung durch 
die Stärkung von Konsumentenrechten; (8) der regulierten Selbstregulierung; (9) dem 
unmittelbaren staatlichen Handeln. 

(1) Hierarchische Gebots- und Verbotssteuerung 

Die im anglo-amerikanischen Sprachraum auch als „command and control“ bezeich-
nete, traditionelle hierarchische Steuerung mittels Ge- und Verboten680 ist dadurch ge-
kennzeichnet, daß sie durch die Aufstellung verbindlicher Regeln – wie beispielsweise 
zwingender Standards, Registrierungs- oder Zulassungserfordernissen – Einfluß auf die 
Steuerungsobjekte ausübt.681 Verstöße gegen die betreffenden Ge- und Verbote sind 
regelmäßig sanktionsbewehrt, mitunter in strafrechtlich relevanter Weise. Der Wirkme-
chanismus dieser konditionalen Ge- und Verbotssteuerung geht auf die unmittelbare 
Bindungswirkung des Gesetzes zurück. Diese wird genutzt, um entweder bestimmte 
unerwünschte Verhaltensformen zu unterbinden, als positiv erachtete Verhaltensweisen 
obligatorisch zu machen oder Bedingungen für den Zutritt in ein bestimmtes Marktseg-
ment sowie das Verbleiben in diesem aufzustellen.682 

Mit der traditionellen, imperativen Steuerungsform werden häufig auch aufsichtliche 
Instrumentarien assoziiert. Infolge der Tendenz des modernen Verwaltungsstaats, die 
                                                        
678  Schuppert, Steuerung durch Recht, S. 232 f. 
679 Siehe Kaufmann, Steuerung wohlfahrtsstaatlicher Abläufe durch Recht, S. 78 ff.  
680  Diese Art von Steuerung wird häufig auch als „regulierende Steuerung“ bezeichnet, vgl. etwa 

Schuppert, Steuerung durch Recht, S. 232. Dieser Ausdruck soll in dieser Arbeit jedoch nicht ver-
wendet werden, weil ihm ein Begriffsverständnis von „Regulierung“ zugrunde liegt, das enger als 
das in dieser Arbeit verwendete ist. 

681  Vgl. Ogus, Regulation, S. 79. Baldwin/Scott/Hood, Introduction, S. 24. 
682  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 35. 
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Wahrnehmung bestimmter Aufgaben aus der unmittelbaren Staatsverwaltung auszula-
gern, wächst der Staatsaufsicht – sowohl in Gestalt der innerstaatlichen Aufsicht als 
auch der Wirtschaftsaufsicht – eine neue Qualität zu.683 Die gewandelte Rolle der 
Staatsaufsicht684 bedingt jedoch zugleich, daß sich ihr Instrumentarium längst nicht 
mehr allein aus hoheitlich imperativen Maßnahmen zusammensetzt, sondern auch ko-
operative und persuasiv-informatorische Formen wie etwa Aufklärung und Beratung 
umfaßt. 

Im Unterschied zu einer auf Anreizen basierenden Steuerung, die unerwünschte Ver-
haltensweisen grundsätzlich lediglich mit bestimmten Kosten – etwa in Gestalt von Op-
portunitätskosten – belegt, kann sich die klassisch-hierarchische Steuerung bei der Set-
zung von Standards und beim Unterbinden von abweichendem Verhalten auf die unmit-
telbare Geltung des Rechts stützen und diese gegebenenfalls hoheitlich vollstrecken.685 
Bestimmte Verhaltensweisen können vollständig verboten und damit – anders als bei 
der Setzung eines bloßen Gegenanreizes – zugleich mit der klaren rechtsethischen Be-
wertung versehen werden, daß sich das betreffende Verhalten als unzulässig und uner-
wünscht darstellt.686 Dieses Steuerungsinstrument kann deswegen dann gegenüber an-
reizbasierten Mechanismen zu bevorzugen sein, wenn sich das erwünschte bzw. das zu 
verbietende Verhalten klar definieren läßt und eine gewisse Berechenbarkeit und Si-
cherheit der zu erreichenden Ergebnisse erforderlich ist.687  

Allerdings darf die unmittelbare Bindungswirkung des Gesetzes nicht mit einer au-
tomatischen Erreichung des normierten Verhaltens gleichgesetzt werden. Zwischen dem 
Geltungsanspruch einzelner Rechtsvorschriften und der Erreichung der mit ihnen be-
zweckten Ergebnisse steht die Implementation der Vorschriften, die in vielen Fällen 
nicht auf freiwilliger Basis erfolgt, sondern hoheitlich erzwungen werden muß. Bei nä-
herem Hinsehen nämlich erweist sich der Unterschied zwischen finanziellen Anreizsys-
temen und Steuerungsmechanismen, die auf die unmittelbare Geltungskraft des Rechts 
setzen, als weniger groß als zunächst angenommen. Weil Kosten für Rechtsverstöße 
oftmals kalkulierbar sind, lassen sie sich auch als finanzieller Anreiz zu einem bestimm-
ten Verhalten verstehen, womit die Grenzen zwischen Sanktionen und ökonomischen 
Anreizsystemen verschwimmen.688 Gerade diese Probleme mit der Rechtsdurchsetzung 
stellen einen häufig vorgebrachten Einwand gegen traditioneller command and control-
Regime dar, wie sie oben etwa in Gestalt der Skepsis der Systemtheorie gegen regulati-
                                                        
683  Schuppert, Die öffentliche Verwaltung im Kooperationsspektrum staatlicher und privater Aufga-

benerfüllung, DV 31 (1998), S. 425 f.; ders., Neubestimmung der Staatsaufsicht, S. 299 ff.; vgl. 
auch Dreier, Hierarchische Verwaltung, S. 287 ff. 

684 Allgemein zur „sich wandelnden Staatsaufsicht“ etwa Schuppert, Staatsaufsicht im Wandel, DÖV 
1998, S. 831 ff. 

685  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 35. 
686  Vgl. Neimann, The Virtues of Heavy-Handedness in Government, L&PQ 2 (1980), S. 24; Stewart, 

Regulation and the Crisis of Legislation, S. 113; Braithwaite, The Limits of Economism in Control-
ling Harmful Corporate Conduct, Law and Society Review 16 (1982), S. 490. 

687  Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 114. 
688  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 43; Braithwaite, The Limits of Economism in 

Controlling Harmful Corporate Conduct, Law and Society Review 16 (1982), S. 483. 
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ves Recht beschrieben wurden. Komplexe Regelungen, Befolgungsdefizite, ein erhebli-
cher Kontroll- und Überwachungsaufwand und Kosten für die Bearbeitung und ggf. 
auch die strafrechtliche Verfolgung einzelner Fälle machen die Rechtsdurchsetzung 
nicht nur teuer, sondern gehen auch zu Lasten der grundsätzlich mit der Aufstellung von 
unmittelbar verbindlichen Verhaltensanforderungen bezweckten Ergebnissicherheit.689 

Zwar besteht bei der Setzung verbindlicher Standards eine Wahlmöglichkeit zwi-
schen detaillierten Normierungen einerseits, welche eine bessere Kontrolle ermöglichen, 
und eher generellen Regelungen andererseits, die mehr Flexibilität erlauben. Dennoch 
betrifft ein weiterer Kritikpunkt an traditionell hoheitlichen Steuerungskonzepten deren 
Tendenz, überkomplexe, starre und belastende Regelwerke zu schaffen, die zu einer 
Überregulierung, weitgehenden Eingriffen in unternehmerische Freiheiten und in eini-
gen Fällen sogar dazu führen, daß die Entwicklung neuer Technologien behindert wer-
den.690 Grund hierfür ist, daß sich die Setzung von Standards mit einem effizienten 
Grad an regulativer Präzision691 als äußerst schwierig erweist, weil die Entwicklung 
sensibler und zielgenauer Standards hohe Anforderungen an das Wissen um Wirkzu-
sammenhänge sowie an die Beschaffung entsprechender Informationen stellt. Dies gilt 
um so mehr, wenn sich die benötigten Informationen in der Hand der betreffenden Steu-
erungsobjekte befinden.692 Besonders in diesen Fällen besteht zudem das Risiko, daß 
die regulierenden Akteure, die zur Informationsgewinnung auf die Mitwirkung der zu 
Steuernden angewiesen sind, im Rahmen der Regulierung deren Interessen gegenüber 
denen der Allgemeinheit bevorzugen (sog. „regulatory capture“).693 Bei Informations-
defiziten neigen Steuerungssubjekte dazu, „over-inclusive rules“694 zu erlassen, d.h. 
Regelungen, deren Anwendungsbereich breiter als eigentlich erforderlich ist.695 Aber 
selbst dann, wenn hinreichend Informationen vorhanden sind, kann eine formalistische 
Regulierung in Gestalt klar definierter und leicht zu verwaltender Regelungen Gesetzes-
lücken aufweisen und zu einer „kreativen Normbefolgung“ („creative compliance“) 
führen, also dazu, daß der Gesetzeszweck umgangen wird, ohne jedoch die Regelung 
als solche zu verletzen.696 In diesem Fall sind die gesetzten Normierungen „under-

                                                        
689  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 38 f., 110 f. 
690  Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 98; Breyer, Regulation and its Reform, 

S. 115 f. 
691  Zum „concept of rule precision” sowie zur „optimal regulatory precision” vgl. Diver, The Optimal 

Precision of Administrative Rules, Yale Law Journal 93 (1983-1984), S. 66 ff., 71 ff. 
692  Vgl. Breyer, Regulation and its Reform, S. 109 ff.; Daintith, The techniques of government, in: 

Jovell/Oliver [Hrsg.], The Changing Constitution, S. 219 f.  
693  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 36 f.; Ogus, Regulation, S. 94 f.; siehe auch Mak-

kai/Braithwaite, Making Sense of Regulatory Capture, S. 173 ff. 
694  Dazu etwa Black, Rules and Regulators, S. 7 ff. 
695  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 37; McBarnet/Whelan, The Elusive Spirit of Law, 

MLR 54 (1991), S. 858. 
696 Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 102 f. 
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inclusive“697, also von ihrem Anwendungsbereich her zu eng bemessen, und daher inef-
fektiv.698  

Ein weiterer Nachteil der Regulierung mit Ge- bzw. Verboten wird schließlich darin 
gesehen, daß die mit der Befolgung restriktiver Standards verbundenen Kosten hohe 
Markteintrittsbarrieren bedeuten können, die die Wettbewerbssituation nachteilig beein-
flussen.699 

(2) Prozedurale Steuerung 

Anstatt bestimmte Parameter im Wege einer materiellen Programmierung unmittel-
bar vorzuschreiben, hat der Staat auch die Möglichkeit, zur Geltendmachung der ver-
bliebenen staatlichen Verantwortung auf den Prozeß der Leistungserstellung oder Ent-
scheidungsfindung einzuwirken und bestimmte prozedurale Vorgaben zu machen, bei-
spielsweise indem er Entscheidungs- und Konfliktlösungsprozesse vorschreibt.700 Die 
Steuerung erfolgt dabei insbesondere über die Vorgaben von Verfahren der Entschei-
dungsbildung und Konsensfindung.701 Auch durch das Aufstellen prozeduraler Anfor-
derungen wie Dokumentationspflichten oder Begründungsanforderungen kann auf eine 
Gemeinwohlorientierung privater Träger hingewirkt werden.702 Gerade dieses im an-
gelsächsischen Recht schon lange tradierte Konzept, weniger auf die materielle denn auf 
die prozedurale Absicherung von Entscheidungen zu rekurrieren, wird in der deutschen 
Rechtsordnung um so wichtiger, je mehr der Staat bei der Erfüllung öffentlicher Aufga-
ben Raum für die Nutzbarmachung gesellschaftlicher Problemlösungskapazitäten 
schafft, diesen aber zur Sicherung von Gemeinwohlbelangen einen gewissen Rahmen 
vorgibt.703 Einen engen Bezug zur prozeduralen Steuerung weist daher die „regulierte 
Selbstregulierung“ auf, auf die weiter unten gesondert eingegangen wird. 

Prozedurale Steuerungsmechanismen haben mit der traditionell hierarchischen Steue-
rung gemein, daß sie sich auf die unmittelbare Geltungskraft des Gesetzes stützen, so 
daß sie auch als Unterform der Gebots- und Verbotssteuerung angesehen werden kön-
nen. Regelungsinhalt ist jedoch nicht ein Merkmal der zu erstellenden Leistung oder 
eine bestimmte Produktqualität, sondern vielmehr der Prozeß der Leistungserstellung 
und -erbringung. Die prozedurale Regulierung kann ein Element der regulierten Selbst-

                                                        
697 Siehe Black, Rules and Regulators, S. 7 ff. 
698 Vgl. McBarnet/Whelan, The Elusive Spirit of Law, MLR 54 (1991), S. 864f. 
699 Breyer, Regulation and its Reform, S. 115. 
700 Vgl. Mayntz, The Conditions of Effective Public Policy, Policy and Politics 11 (1983), S. 128; 

Hoffmann-Riem, Recht des Gewährleistungsstaates, S. 104. 
701 Schuppert, Steuerung durch Recht, S. 233. 
702 Vgl. Trute, Verantwortungsteilung, S. 37 
703 Vgl. auch Hoffmann-Riem, Recht des Gewährleistungsstaates, S. 104. Die gestiegene Bedeutung der 

Bereitstellung eines prozeduralen Rahmens fand Ausdruck auch in Forderungen nach einem Privat-
verfahrens- und Privatorganisationsrecht, vgl. dazu Wahl, Privatorganisationsrecht als Steuerungsin-
strument, S. 325 ff. 
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regulierung704 darstellen und zu regulierter Autonomie führen. Sie kann sich daher als 
„reflexives“ Regelungssystem erweisen.  

Eine prozedurale Regulierung kann schließlich aber auch darin bestehen, daß der 
Staat bestimmte Verfahren und Prozeduren zwar nicht normativ vorschreibt, daß er aber 
dem privaten Sektor für bestimmte Angelegenheiten einen institutionellen Rahmen zur 
Verfügung stellt, der mit entsprechenden Verfahrensabläufen strukturiert ist. 

(3) Konsensuale Steuerung 

Konsensuale Steuerungsmechanismen unterscheiden sich von der hoheitlichen Ge- 
und Verbotssteuerung im Wesentlichen dadurch, daß die regulativen Inhalte bei ihnen 
nicht einseitig vom Steuerungsakteur gesetzt, sondern konsensual-kooperativ festgelegt 
werden.705 Die konsensuale Steuerung weist vielfältige Erscheinungsformen auf, von 
denen hier zwei hervorgehoben werden sollen. Die wohl am weitesten verbreitete Form 
konsensbasierter Regulierung stellen Absprachen dar, deren Bindungswirkung entweder 
auf dem privaten oder auf dem öffentlichen Vertragsrechts (vertragsbasierte Regulie-
rung706) oder aber auf lediglich faktischer Bindungswirkung eines sozialen Konsenses 
beruht.707 

Hiervon lassen sich andere Erscheinungsformen der konsensualen Steuerung unter-
scheiden, bei denen die Konsensfindung organisatorisch verstetigt und institutionalisiert 
wird. Sie zeichnen sich dadurch aus, daß die beteiligten Akteure in bestimmten Einrich-
tungen dahingehend zusammenwirken, daß regulative Normen als gemeinsam gefunde-
nes Ergebnis mit einer gewissen Verbindlichkeit nach außen an die beteiligten Akteure 
weitergegeben werden.708 Im Unterschied zur vertragsbasierten Regulierung muß die-
ses Ergebnis nicht zwingend in Form einer Vereinbarung niedergelegt werden, sondern 
kann etwa auch in Richtlinien oder Kodizes bestehen.  

Konsensbasierte Steuerungsinstrumente werden grundsätzlich als wenig intrusiv und 
paternalistisch erachtet. In bestimmten Wirtschaftssektoren, in denen der Staat über eine 
ausgeprägte Verhandlungsmacht verfügt, ist jedoch anzunehmen, daß sich die Vertrags-
partner oftmals staatlichen Konditionen beugen müssen, um überhaupt einen wirtschaft-
lich relevanten Marktzugang zu erlangen. In diesen Fällen dürfte der Unterschied zur 
traditionell hierarchischen Steuerung mittels einseitig gesetzter verbindlicher Standards 
marginal sein. Anders sieht es demgegenüber aus, wenn es auch auf Seiten der Leis-
tungserbringer gelingt, etwa durch Verbandsstrukturen die Verhandlungsmacht zu bün-
deln. Sind die beteiligten Akteure in Verbänden organisiert, die ihre Mitglieder an die 
vertraglich oder in gemeinsamen Gremien konsentierten Regulierungsinhalte binden, 

                                                        
704  Dazu sogleich unten, S. 123. 
705  Vgl. Morgan/Yeung, Law and Regulation, S. 92. 
706  Im Englischen als „Regulation by Contract” bezeichnet, s. etwa Baldwin/Cave, Understanding Re-

gulation, S. 46 f.; Vincent-Jones, Regulation, PL 1999, S. 315 ff. 
707  Morgan/Yeung, Law and Regulation, S. 92. 
708  Vgl. Becker, Funktionen und Steuerung von Wahlmöglichkeiten und Wettbewerb im Gesundheits-

wesen, S. 23. 
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liegt eine Steuerung durch einen (neo-)korporatistischen Interessenausgleich vor,709 wie 
er in Deutschland etwa in Gestalt der sog. „gemeinsamen Selbstverwaltung“710 zur 
Steuerung der Leistungserbringung in verschiedenen Zweigen der Sozialversicherung 
vorzufinden ist. 

Zur sehr breit gefächerten Gruppe der konsensualen Steuerung werden teilweise auch 
Instrumente der Selbstregulierung gezählt.711 In der vorliegenden Untersuchung werden 
jedoch primär diejenigen konsensualen Mechanismen untersucht, die an der Schnittstel-
le zwischen Staat und Privaten liegen, die also in einem Konsens zwischen dem Staat 
als Steuerungssubjekt und gesellschaftlichen Akteuren als Steuerungsobjekten bestehen. 
Die Selbststeuerung wird demgegenüber – dem Blickwinkel dieser Arbeit folgend – 
unter dem Aspekt der staatlich regulierten Selbstregulierung als eigenständige Kategorie 
behandelt.712 

(4) Informationsbasierte und sonstige persuasive Steuerung 

Auch die sog. informationsbasierte Steuerung (im Englischen als „information regu-
lation“ oder auch „communicative regulation“713 bezeichnet) stellt eine Reaktion auf 
die an der traditionell hoheitlichen Steuerung geäußerte Kritik und das Propagieren ei-
nes Wechsel hin zu weniger restriktiven Steuerungsformen dar. Dieses Regulierungsin-
strument setzt zum einen an denjenigen Aspekten des Marktversagens an, die das Feh-
len adäquater Informationen auf Seiten der Nachfrager und Empfänger bestimmter Leis-
tungen betreffen. Zum anderen zielt es auf den Abbau von Wissensdefiziten seitens der 
privaten Leistungserbringer, um auf diese Weise Leistungserbringung zu befördern, die 
bestimmten gesellschaftlichen Anforderungen genügt. 

Die Informationssteuerung umfaßt etwa Verbote, falsche oder irreführende Informa-
tionen zu verbreiten, oder Gebote, bestimmte Informationen offenzulegen. In dieser 
Erscheinungsform kann sie daher auch als spezielle Form der hierarchischen Ge- und 
Verbotssteuerung aufgefaßt werden. Im Unterschied zu den herkömmlichen Fällen der 
traditionellen hierarchischen Steuerung regelt die Informationssteuerung die Leistungs-
erstellung, deren Ergebnis, deren Preis oder den Zugang zu bestimmten Leistungen aber 
nicht unmittelbar, so daß sich auch diese Form der Informationsregulierung besser als 
besondere Form der Steuerung über Marktanreize verstehen läßt.714 

Eine andere Erscheinungsform stellt die Weitergabe von Information an Marktteil-
nehmer direkt durch staatliche Stellen dar.715 Die Informationen können sich dabei ent-
weder an die Nachfrage- oder an die Angebotsseite richten. Letzteres ist beispielsweise 
                                                        
709  S. Becker, Funktionen und Steuerung von Wahlmöglichkeiten und Wettbewerb im Gesundheitswe-

sen, S. 23 f. 
710  Ausführlich zur gemeinsamen Selbstverwaltung etwa Becker, Hat die gemeinsame Selbstverwal-

tung noch Zukunft?, S. 124 ff.  
711  Vgl. Morgan/Yeung, Law and Regulation, S. 93, 95. 
712  Dazu sogleich unten, S. 123 f. 
713  Vgl. Morgan/Yeung, Law and Regulation, S. 96 ff. 
714  Dazu Yeung, Government by Publicity Management, PL 2005, S. 366 ff.  
715  Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 105. 



 

 119 

der Fall, wenn aufsichtliche Überprüfungen in einem beratungsorientierten Stil erfolgen, 
bei dem die Prüfer Verbesserungsvorschläge aufzeigen und für die Verbreitung innova-
tiver Standards und Techniken sorgen, etwa indem sie auf Neuerungen hinweisen, die 
von anderen zu prüfenden Einrichtungen erfolgreich angewandt werden.716 

Die informationsbasierten Steuerungsmechanismen zielen darauf ab, die Anbieter 
von Leistungen oder deren „Konsumenten“ von Verhaltensweisen zu überzeugen, die 
dem intendierten Steuerungsziel förderlich sind.717 Damit ist das Potential dieses Regu-
lierungsinstruments jedoch zugleich dadurch limitiert, daß es in einem bestimmten Ma-
ße vom rationalen Entscheidungshandeln der zu beeinflussenden Personen abhängt.718 
Die Wirkmechanismen der informationsbasierten Steuerung sind auf Marktteilnehmer 
angewiesen, die in der Lage sind, die erhaltenen Informationen zu verstehen, sie auszu-
werten und ihr Handeln in einer rationalen Weise an ihnen auszurichten. Diese Voraus-
setzungen liegen jedoch oftmals nicht vor, weil individuelles Entscheiden und Handeln 
komplex und in hohem Maße kontextabhängig ist.719 

Weil weder die Regelung des Informationsverhaltens privater Akteure noch die In-
formationsgewährung an Marktteilnehmer durch den Staat das Verhalten der Marktteil-
nehmer (abgesehen von der Pflicht, bestimmte Informationen verfügbar zu machen, 
bzw. dem Verbot, bestimmte Informationen zu verbreiten) zwingend vorschreibt, son-
dern lediglich Anreize zu einem bestimmten Verhalten setzt, werden sie im Vergleich 
zum klassischen command and control als weniger interventionistische und weniger 
paternalistische Instrumente angesehen.720 Diesem Befund ist allerdings zu entgegnen, 
daß gerade die Weitergabe von Informationen an Marktteilnehmer bisweilen einen er-
heblichen Druck auf die betreffenden Leistungsersteller entfalten kann, der ihnen unter 
Umständen wirtschaftlich gar keine andere Wahl läßt, als ihr Verhalten entsprechend 
anzupassen. Ob unter diesen Umständen wirklich generell von einem weniger eingrei-
fenden Steuerungsmechanismus gesprochen werden kann, ist zu bezweifeln. 

Oftmals steht hinter der Überzeugungskraft dieser „persuasiven“ Instrumente nicht 
allein der vermittelte Inhalt, sondern maßgeblich auch die Autorität des Verfassers der 
betreffenden Information. Tritt die Wirkung der Information in dieser Hinsicht hinter 
die Autorität zurück, sollte daher nicht mehr von informationsbasierter Steuerung, son-
dern besser von persuasiven Steuerungsinstrumenten gesprochen werden. Dieser Kate-
gorie können etwa bestimmte Arten von „soft law“ – wie beispielsweise rechtlich un-
verbindliche Standards – unterfallen, die aber von Behörden erlassen und zur Interpreta-
tion rechtlicher Normierungen herangezogen werden. 

                                                        
716  Vgl. Braithwaite, The Limits of Economism, Law and Society Review 16 (1982), S. 495. 
717  Morgan/Yeung, Law and Regulation, S. 96. 
718  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 49. 
719  Yeung, Government by Publicity Management, PL 2005, S. 368. 
720  Vgl. statt vieler etwa Breyer, Regulation and its Reform, S. 163. 
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(5) Steuerung mittels ökonomischer und sonstiger Anreize 

Die Steuerung mittels ökonomischer Anreize stützt sich auf das In-Aussicht-Stellen 
geldwerter Vor- oder Nachteile wie etwa Steuern, Steuerverschonungen,721 Geldstrafen, 
Beihilfen oder Subventionen, um die betroffenen Akteure zu einem bestimmten, im 
öffentlichen Interesse liegenden Verhalten zu verleiten.722 Die anreizbasierte Steuerung 
kann beispielsweise auch in Versicherungsmechanismen bestehen, bei denen die Prä-
mien an das individuelle Risiko für ein sozialpolitisch unerwünschtes Verhalten ange-
knüpft sind, etwa indem auf Aufzeichnungen über vergangenes Verhalten zurückgegrif-
fen wird.723 Aufgrund des mit einem Vertragsschluß regelmäßig erhofften finanziellen 
Vorteils werden bisweilen auch vertragliche Mechanismen der zur Steuerung mittels 
ökonomischer Anreize zugerechnet.724 Letztlich können auch staatliche Finanzbeiträge 
für bestimmte Vorhaben des privaten Sektors zu dieser Kategorie gezählt werden.  

Obgleich die staatlich gesetzten Anreize regelmäßig finanzieller Natur sind, ist dies 
keineswegs zwingend. Steuerungsrelevante Anreize können beispielsweise auch imma-
terieller Natur sein, beispielsweise wenn mit dem intendierten Verhalten eine Steige-
rung des gesellschaftlichen Ansehens verbunden wird. 

Anders als die Setzung verbindlicher Standards kann eine anreizbasierte Steuerung 
einen Antrieb bewirken, die intendierten Standards überzuerfüllen.725 Weil das inten-
dierte Verhalten nicht verbindlich vorgeschrieben wird, wird auch dieses Instrument als 
eine nur wenig eingreifende Steuerungsform erachtet. Problematisch an dieser Art der 
Regulierung ist allerdings, daß mit ihr – indem bestimmte Verhaltensweisen unter Billi-
gung durch die Rechtsordnung „erkaufbar“ gemacht werden – die rechtsethische, mora-
lische Mißbilligung entfällt, die etwa mit Verboten verbunden ist. Ferner liegt die Kon-
trollzuständigkeit oftmals bei einer „abgabenorientierten“ staatlichen Stelle (wie etwa 
den Steuerbehörden) und nicht bei der Fachaufsicht. Hierdurch werden Chancen zu ei-
nem beratungsorientierten, innovationsfördernden Ansatz vergeben.726 Zudem tritt ne-
ben das Problem, die Anreize generell in einer optimalen Höhe festzulegen, bezogen auf 
den einzelnen zu steuernden Akteur auch ein Verlust an Ergebnissicherheit.727 Um sei-
ne Reaktion auf die Einführung des Anreizes vorhersagen zu können, müßte der regulie-
rende Akteur umfassende Informationen über die dem zu steuernden Akteur entstehen-
den Kosten haben, die diesem zur Erlangung eines positiven bzw. zur Vermeidung eines 
negativen finanziellen Anreizes entstehen.728 Diese Unsicherheiten können aber jeden-
falls dort nicht hingenommen werden, wo bedeutende Rechtsgüter Dritter – wie etwa 

                                                        
721  Dazu Breyer, Regulation and its Reform, S. 164 ff. 
722  Vgl. Braithwaite, The Limits of Economism, Law and Society Review 16 (1982), S. 482 ff. 
723  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 42, 53. 
724  Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 104. 
725  Braithwaite, The Limits of Economism, Law and Society Review 16 (1982), S. 486 f. 
726  Braithwaite, The Limits of Economism, Law and Society Review 16 (1982), S. 495. 
727  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 43. 
728  Braithwaite, The Limits of Economism, Law and Society Review 16 (1982), S. 496. 
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bezogen auf die stationäre Langzeitpflege die Würde, das Leben und die Gesundheit der 
Heimbewohner – vom Verhalten des zu Steuernden betroffen sind. 

(6) Marktbasierte Steuerungsmechanismen 

Marktbasierte Steuerungsinstrumente machen sich zur Erreichung ihrer Steuerungs-
ziele Marktkräfte, also das Gegenüber und den Ausgleich von Angebot und Nachfrage, 
zunutze (sog. „market harnessing“729), indem sie diese gezielt in bestimmte Richtungen 
lenken. Diese Steuerungsform zeigt deutlich, daß die Dichotomie von Regulierung und 
Markt eine längst überkommene Vorstellung ist. Die marktbasierte Steuerung bedient 
sich einer Reihe verschiedener Instrumente, zu denen wettbewerbsrechtliche Vorschrif-
ten zur Sicherung fairer Marktverhältnisse ebenso zählen wie Franchising-Modelle oder 
der Handel mit Berechtigungen wie etwa mit Emissionszertifikaten.730  

Eine für die vorliegende Untersuchung bedeutsame Erscheinungsform der marktba-
sierten Regulierung ist die Einführung von Wettbewerbselementen in Sozialleistungs-
systemen. Mit Blick auf die intendierten Steuerungsziele wichtig ist dabei die Erkennt-
nis, daß Wettbewerb längst mehr als nur einen Mechanismus zur Preisbildung dar-
stellt,731 „Qualitätswettbewerb“ etwa längst zum geflügelten Begriff wurde. Wettbe-
werb setzt zunächst die organisatorische Trennung von Angebot und Nachfrage voraus 
und kann bei einem Konkurrieren verschiedener Anbieter – so die Grundvorstellung – 
dazu führen, daß die angebotenen Leistungen den Bedürfnissen der Nachfragenden un-
ter verschiedenen Aspekten besser entsprechend als dies in einem System ohne Wett-
bewerb theoretisch der Fall wäre. 

Wettbewerbsbedingungen können freilich nur dort herrschen, wo entsprechende Ent-
scheidungsmöglichkeiten und Handlungsoptionen bestehen.732 Insofern stellt auch die 
Einräumung bzw. die Unterstützung bei der Ausübung von Wahlrechten ein zentrales, 
marktbasiertes Steuerungsinstrument dar. In der englischsprachigen Literatur wird in 
diesem Zusammenhang von den Handlungsoptionen „exit“ und „choice“ gesprochen, 
die sich auf die Freiheit beziehen, einen als unzureichend empfundenen Leistungsbezug 
bei einem bestimmten Anbieter zu beenden und statt dessen einen anderen zu wäh-
len.733 

Die marktbasierte Steuerung weist insofern gewisse Überschneidungen mit der ver-
traglichen Steuerung auf, als der Vertrag regelmäßig das Instrument ist, mit dem der 
Ausgleich zwischen Angebot und Nachfrage in Wettbewerbssystemen fixiert wird. So 
kann der Staat die von ihm erstrebten Steuerungsziele etwa dadurch umzusetzen versu-
chen, daß er die entsprechenden Standards gestützt auf seine Nachfragemacht gegen-
                                                        
729  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 44 ff. 
730  Näher zu diesen Beispielen Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 44 ff. 
731  Becker, Funktionen und Steuerung von Wahlmöglichkeiten und Wettbewerb im Gesundheitswesen, 

S. 32. 
732 Vgl. hierzu Becker, Funktion und Steuerung von Wahlmöglichkeiten und Wettbewerb im Gesund-

heitswesen, S. 34 ff. 
733 S. etwa Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), 

S. 898 ff. 
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über privaten Leistungserbringern, zu denen er in vertragliche Beziehungen tritt, als 
Vertragsinhalt durchsetzt.734  

Dort, wo der Staat als Marktteilnehmer auftritt, ist die Effektivität der marktbasierten 
Steuerung auch davon abhängig, inwiefern die Interessen, die der jeweilige staatliche 
Akteur durchzusetzen versucht, auch tatsächlich am Gemeinwohl orientiert sind. Insbe-
sondere ein Auftreten von „regulatory capture“, d.h. einer Angleichung der Interessen 
des Regulierenden an die des zu steuernden Akteurs,735 als auch vom Gemeinwohl ab-
weichende, genuine Eigeninteressen des Akteurs wie etwa finanzielle Aspekte können 
sich negativ auf das Erreichen des Steuerungsziels auswirken.  

Die Steuerung über marktbasierte Mechanismen ist in hohem Maße auf aktive und 
rational handelnde Marktteilnehmer angewiesen. Insoweit erlangen auch die oben be-
schriebenen informationsbezogenen Steuerungsinstrumente gerade im Zusammenhang 
mit der marktbasierten Steuerung unterstützende Bedeutung und könnten insofern auch 
dieser Regulierungskategorie zugeordnet werden. 

(7) Stärkung von Konsumentenrechten 

Ein weiterer Steuerungsansatz, der einen engen Zusammenhang mit der marktbasier-
ten Regulierung aufweist, besteht darin, diejenigen Personen, die mit dem Verhalten der 
eigentlichen Steuerungsobjekte in Berührung kommen, bei der Durchsetzung ihre Inte-
ressen in bestimmter Weise zu unterstützen. Bezogen auf die Regulierung von Dienst-
leistungen geht es darum, dadurch mittelbar Einfluß auf die Leistungserbringung zu 
nehmen, daß die Konsumenten dieser Leistungen in die Lage versetzt werden, zur 
Durchsetzung ihrer Interessen auf die Leistungserbringer einwirken zu können.736 

Eine wichtige Erscheinungsform dieser Regulierungstechnik liegt in der rechtlichen 
Stärkung der Position der Leistungsempfänger, also der Einräumung bestimmter Kon-
sumentenrechte. Dies ist in zwei Richtungen denkbar – zum einen in der Gewährung 
materieller Rechte, zum anderen in der Stärkung verfahrensrechtlicher Positionen der 
Konsumenten einer Leistung. 

Steuerungsanreize durch die Gewährung materieller Rechte können beispielsweise 
darin bestehen, daß den zu regulierenden Akteuren bei einem bestimmten, sozialpoli-
tisch unerwünschten Verhalten im Zusammenhang mit der Leistungserbringung Scha-
densersatzansprüche seitens der Leistungsempfänger drohen.737 Ebenfalls in diesem 
Zusammenhang zu sehen ist die Möglichkeit des Staates, dadurch steuernd auf den 
Leistungserbringer einzuwirken, daß bestimmte Rechte vertraglich nicht abbedungen738 
oder andere, für den Leistungsempfänger potentiell belastende rechtliche Verpflichtun-
gen gar nicht erst wirksam vereinbart werden können. 
                                                        
734  Vgl. zu diesen Aspekten des „public contracting for human services” Vincent-Jones, Citizen Re-

dress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 896 ff.; vgl. auch Bald-
win/Cave, Understanding Regulation, S. 46 f. 

735  Näher hierzu Ogus, Regulation, S. 57 f.; zu regulatory capture s. auch die Nachweise in Fn. 693. 
736  Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 105. 
737  Breyer, Regulation and its Reform, S. 174 ff. 
738  Zu diesen inalienable rights s. Ogus, Regulation, S. 257 f. 
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Die Stärkung der verfahrensrechtlichen Position eines Konsumenten besteht demge-
genüber darin, daß bestimmte Institutionen oder Mechanismen geschaffen werden, die 
ihn bei der Durchsetzung seiner Interessen unterstützen, beispielsweise durch die Ein-
richtung leicht zugänglicher Beschwerdeverfahren.739 Das Arsenal der rechtlichen 
Steuerungsmöglichkeiten wird ferner dadurch erweitert, daß der Staat bestimmte forma-
le Klage- oder sonstige Rechtsschutzmöglichkeiten eröffnen kann. Werden Betroffenen 
oder Interessenverbänden gar unabhängig von subjektiven Rechtspositionen Rechts-
schutzmöglichkeiten oder die Möglichkeit zur Beteiligung am Verfahren eingeräumt, 
kann dies die mittelbare Berücksichtigung von Interessen Dritter und vermittelt durch 
diese Pluralisierung eine Berücksichtigung der entsprechenden Interessen im Verhalten 
des Steuerungsobjekts bewirken.740 In Abgrenzung zu dem oben vorgestellten und als 
choice bezeichneten marktbasierten Steuerungsmechanismus wird dieses Instrument in 
der angelsächsischen Literatur auch als „voice“ bezeichnet.741 Dahinter steht der Ge-
danke, daß die betreffenden Maßnahmen dazu dienen, dem Leistungsempfänger als dem 
Betroffenen Gehör zu verschaffen, um so eine Verhaltensänderung des Steuerungsob-
jekts zu bewirken. 

Dieses Steuerungsinstrument ist zwar weniger eingreifend als die unmittelbare Vor-
gabe verbindlicher Leistungsstandards, sieht sich jedoch verschiedenen Nachteilen ge-
genüber. Insbesondere macht es die nur indirekt vermittelte Wirkung schwer, den Grad 
des abschreckenden Effekts einzuschätzen, der von der Stärkung der Position der Kon-
sumenten ausgeht. Zudem ist dieses Instrument ebenso wie die zuvor genannten markt-
basierten Ansätze auf aktive Marktteilnehmer angewiesen,742 so daß seine Eignung von 
Marktsegment zu Marktsegment je nach dem dort typischerweise vorhandenen Konsu-
mentenkreis unterschiedlich ausfallen wird. 

(8) Regulierte Selbstregulierung 

Selbstregulierungssysteme basieren grundsätzlich auf der Bereitschaft bestimmter 
privater Akteure, ihr Verhalten an bestimmten, von ihnen selbst aufgestellten Regeln 
auszurichten. Häufig finden sich organisatorisch verfestigte Strukturen, etwa in Gestalt 
von Einrichtungen, die Regelwerke für ihre Mitglieder entwickeln, deren Einhaltung 
überwachen und gegebenenfalls durchsetzen. Derartige Systeme können in einer Viel-
zahl institutioneller Designs bestehen und einen ganzen Wirtschaftszweig umfassen 
oder sich auch nur auf einzelne Akteure beschränken.743 

                                                        
739  Vgl. Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), 

S. 899 f. 
740  Vgl. auch Trute, Verantwortungsteilung, S. 35. 
741  S. etwa Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), 

S. 899 f. 
742  Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 52. 
743  Vgl. Ogus, Rethinking Self-Regulation, OJLS 15 (1995), S. 99 f.; verschiedenen Beispiele von 

Selbstregulierungssystemen sind etwa aufgeführt bei Gunningham/Rees, Industry Self-Regulation, 
Law & Policy 19 (1997), S. 367 ff.  
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Obgleich Selbstregulierungssysteme häufig als Alternative zur staatlichen Regulie-
rung entwickelt werden, kann die Selbstregulierung ihrerseits Gegenstand staatlicher 
Steuerung sein, etwa indem sie unter die staatliche Aufsicht oder einen Zulassungsvor-
behalt gestellt werden oder indem der Einsatz von Selbstregulierungsmechanismen vom 
Staat zwingend vorgeschrieben oder mit Sicherungen versehen wird, die einen adäqua-
ten Interessenausgleich besorgen744 oder dem Staat ein Eingreifen ermöglichen, wenn 
die erhofften Regelungsziele nicht erreicht werden oder wenn unerwünschte Nebenef-
fekte auftreten.745In diesem Fall handelt es sich um „regulierte Selbstregulierung“746, 
ein Instrument, bei dem als Steuerungssubjekt (auch) der Staat auftritt.747 Der Grad, zu 
dem der Staat das Design derartiger Selbstregulierungssysteme dabei vorschreibt, vari-
iert. Beispielsweise kann der Staat es bei der Regelung eines subsidiären Systems belas-
sen, das nur dann zur Anwendung gelangt, falls kein geeignetes Selbstregulierungssys-
tem eingerichtet wurde. Alternativ kann der Staat mittels zwingenden Rechts auch die 
Errichtung bestimmter Strukturmerkmale von Selbstregulierungssystemen vorschreiben. 

Diese Art und Weise der Steuerung ist insofern „reflexiv“748, als sie die Schaffung 
eines Zustands „regulierter Autonomie“ ermöglicht, der die interne Dynamik und die 
dezentralen Kompetenzen der zu regulierenden Einrichtungen respektiert, ohne dabei 
von gemeinwohlorientierten Restriktionen abzurücken.749 Steuerungsansätze, die sich 
auf Selbstregulierung stützen, gelten dort gegenüber der hierarchischen Regulierung als 
effektiver, wo die regulierte Tätigkeit ein hohes Maß an technischem oder sonstigem 
Expertenwissen bedarf, weil dieses häufig nur als Insiderwissen auf Seiten der Wirt-
schaft, nicht unbedingt in gleichem Maße aber auch beim Regulierer vorliegt.750 Inso-
weit wird diesen Systemen auch eine staatsentlastende Funktion zugeschrieben.751 Au-
ßerdem kann die mitunter erhöhte Bereitschaft der Regulierten, sich an ihre „eigenen“ 
Regeln zu halten, die Steuerungseffektivität erhöhen. Selbstregulierungssysteme können 
sich jedoch negativ auf das Steuerungsziel auswirken, wenn sie mißbraucht werden, um 
den Marktzugang für bislang nicht in diesem Marktsegment tätige Unternehmen zu er-
schweren, wo ihr Hauptziel in exzessiver Gewinnvermehrung – unter dem Deckmantel 
der Regulierung – besteht752 oder wo Dritte von den Regelungen nachteilig betroffen 
werden.753 Zudem kann die Wirksamkeit selbstregulatorischer Maßnahmen durch die 
Tendenz unterlaufen werden, daß Mitglieder ein- und derselben Profession dazu neigen 

                                                        
744  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 39; Trute, Verzahnungen von öffentlichem und 

privatem Recht, S. 200. 
745 Schulz, Regulierte Selbstregulierung im Medienrecht, S. 104. 
746  S. Burgi, in: Erichsen/Ehlers [Hrsg.], Allgemeines Verwaltungsrecht, § 9 Rn. 37. 
747  Vgl. Vincent-Jones, Regulation, PL 1999, S. 311. 
748  S. dazu oben, S. 107 f. 
749  Vgl. Teubner/Willke, Reflexives Recht, Zeitschrift für Rechtssoziologie 1984, S. 7, 27 ff. 
750  Vgl. Morgan/Yeung, Law and Regulation, S. 93; Ogus, Rethinking Self-Regulation, OJLS 15 

(1995), S. 97 f. 
751  Trute, Verzahnungen von öffentlichem und privatem Recht, S. 200 f. 
752  S. Gunningham/Rees, Industry Self-Regulation, Law & Policy 19 (1997), S. 366, 370. 
753  Ogus, Rethinking Self-Regulation, OJLS 15 (1995), S. 98 f. 
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könnten, sich gegenseitig zu decken und Mißstände nicht nach außen gelangen zu las-
sen.754 

(9) Unmittelbares staatliches Handeln 

Anstatt steuernd auf den privaten Sektor einzuwirken und bestimmte Standards zu 
setzen, kann der Staat die angestrebten Ergebnisse auch dadurch zu erreichen versu-
chen, daß er die betreffenden Handlungen selbst vornimmt bzw. die entsprechenden 
Leistungen selbst erstellt. Unmittelbares staatliches Handeln kann etwa die Form von 
Staatseigentum an Infrastruktureinrichtungen in Regionen haben, in denen der private 
Sektor nicht zur Tätigung von Investitionen bereit war.755 Ebenso kann es partiell an 
die Stelle privaten Handelns treten, indem der Staat die betreffenden Tätigkeiten kom-
missarisch erledigt. 

Auch wenn die eigenhändige staatliche Leistungserbringung grundsätzlich nicht dem 
Leitbild des Gewährleistungsstaates entspricht und sich prinzipiell nicht als eine Form 
des steuernden Einwirkens auf den privaten Sektor darstellt, kann auch dieses Instru-
ment, wenn es als Aktualisierung der Auffangverantwortung756 des Gewährleistungs-
staates gesehen wird, also ultima ratio einer staatlich-privaten Interaktion verstanden 
werden. Zudem kann auch das Drohpotential, das sich mit einer kommissarischen, er-
setzenden staatlichen Tätigkeit verbindet, Präventionswirkungen entfalten. 

e. Steuerungsziele und Steuerungsbereiche 

Das vorgestellte Steuerungsinstrumentarium dient dazu, bestimmte Steuerungsziele 
zu erreichen. Unter Steuerungszielen sind allgemein diejenigen Sollzustände oder Soll-
eigenschaften zu verstehen, die das Steuerungssubjekt in Bezug auf das Steuerungsob-
jekt zu bewirken versucht. In Abgrenzung hierzu sollen unter den Steuerungsbereichen 
diejenigen tatsächlichen Ausschnitte aus der Lebenswirklichkeit verstanden werden, in 
denen die Steuerung stattfindet, d.h. in denen die Ziele verwirklicht werden sollen. Die 
stationäre Langzeitpflege, die den Gegenstand dieser Arbeit bildet, stellt einen derarti-
gen Bereich dar, während sich als Steuerungsziel etwa das Vorhandensein einer zah-
lenmäßig ausreichenden Bettenkapazität am Pflegemarkt nennen ließe. 

Ein gewisses methodologisches Problem ist mit der Zuordnung einzelner Steue-
rungsmaßnahmen zu bestimmten Steuerungszielen verbunden. Während als objektiv 
feststellbare Tatsachen allein bestimmte Instrumentarien vorliegen, sind die Steuerungs-
ziele als subjektive Umstände des Steuerungsakteurs grundsätzlich nicht unmittelbar 
zugänglich. Auf sie muß vielmehr von den Steuerungsinstrumenten ausgehend rückge-
schlossen werden, indem zum Beispiel deren „Wirkrichtung“ untersucht wird. Weil 
unter Steuerung jedoch ein zielgerichtetes Handeln verstanden wird, nicht aber zufällig 
eintretende Nebeneffekte, ist der Schluß von den Auswirkungen eines Instrumentes (so 
                                                        
754  Davies, Don’t Trust Me, I’m a Doctor, OJLS 20 (2000), S. 452.  
755  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 50; Stewart, Regulation and the Crisis of Legisla-

tion, S. 105. 
756  Siehe oben S. 91. 
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sich diese überhaupt ablesen lassen) auf die intendierten Zielsetzungen dort schwer, wo 
sich beide nicht leicht voneinander unterscheiden lassen. Soweit Begleitmaterialien zu 
den Maßnahmen vorliegen – wie im Falle von Gesetzen etwa deren Begründung – kön-
nen diese ebenso wie die Entstehungshintergründe einen Hinweis auf die beabsichtigten 
Steuerungszwecke liefern. 

Die Steuerungsbereiche und die Steuerungsziele werden in den nächsten beiden Ka-
piteln als Grundstruktur sowie als funktionale Vergleichsgrundlage für die Länderbe-
richte dienen. Dies wird im Folgenden zum Abschluß der Grundlegung erörtert. 

D. Vergleichsgrundlagen und Aufbau der Länderberichte 

Im englischen Länderbericht, der im nächsten Kapitel folgt, und im deutschen Län-
derbericht, der im Anschluß daran sogleich aus vergleichenden Betrachtung dargestellt 
wird, werden unter dem speziellen Blickwinkel der staatlichen Verantwortung die Sys-
teme der stationären Langzeitzeitpflege dieser beider Länder vorgestellt. Ein analyti-
scher Zugriff auf diesen sehr komplexen Ausschnitt der beiden Rechtsordnungen setzt – 
zumal aus rechtsvergleichender Perspektive – voraus, daß die Darstellung einem be-
stimmten, am Erkenntnisziel dieser Untersuchung orientierten Raster folgt. 

Die generelle, sowohl den englischen Länderbericht als auch die vergleichende Be-
trachtung der deutschen Rechtsordnung umspannende Fragestellung ist, unter welchen 
Aspekten, in welchem Ausmaß und mit welchen Mitteln und Instrumenten sich der eng-
lische und der deutsche Staat für die primär durch Akteure des privaten Sektors erbrach-
ten stationären Langzeitpflegeleistungen verantwortlich zeigen. Den Länderberichten 
liegt damit eine vom Staat als Verantwortungs- und Steuerungssubjekt ausgehende Per-
spektive zugrunde, wobei an dieser Stelle nochmals daran erinnert werden soll, daß die 
Termini „Staat“ und „Private“ hier als Breviatur für unterschiedlichste Akteure verwen-
det werden. Um diese Pauschalisierung aufzulösen, werden die Länderberichte zunächst 
mit einem kurzen allgemeinen Teil eingeleitet, der die an der stationären Langzeitpflege 
beteiligten Akteuren näher vorstellt und einen Überblick über das betreffende Sozial-
leistungsregime und die Grundstruktur des Langzeitpflegemarktes geben wird. 

I. Einteilung in Verantwortungsbereiche 

Nach der einleitenden Vorstellung der wichtigsten Akteure und der einschlägigen 
Sozialleistungen soll die staatliche Verantwortung für die stationäre Langzeitpflege so-
dann exemplarisch an drei zentralen Verantwortungsbereichen der stationären Langzeit-
pflege beschrieben werden, nämlich erstens anhand der von Staat übernommenen Infra-
strukturverantwortung,757 zweitens anhand der staatlichen Verantwortung für die Quali-

                                                        
757 Vgl. hierzu oben, S. 90. 
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tät der Pflegeleistungen und drittens anhand der Haftung, die staatliche Stellen für 
Schäden übernehmen, die Pflegebedürftigen infolge von Pflegefehlern der Leistungs-
erbringer des privaten Sektors entstehen.  

1. Staatliche Verantwortung für die Infrastruktur der stationären Langzeitpflege 

Die staatliche Verantwortung für die Infrastruktur bezieht sich auf die Frage, inwie-
fern der Staat auf das Vorhandensein einer hinreichenden Pflegeinfrastruktur Einfluß 
nimmt. Dem Staat kann es nur dann gelingen, bei der Erfüllung öffentlicher Aufgaben 
auf private Träger zurückzugreifen, wenn im privaten Sektor auch die entsprechenden 
infrastrukturellen Voraussetzungen gegeben sind. Ein Teilbereich hiervon betrifft die 
für die sozialrechtliche Leistungserbringung benötigten Kapazitäten, ohne daß sich die 
wohlfahrtsstaatliche Verantwortung auf diesen Bereich beschränken würde. Der Begriff 
„Infrastruktur“ soll in dieser Arbeit weit gefaßt werden und sich auf das Vorhandensein 
all derjenigen sächlichen und personellen Mittel beziehen, die für eine adäquate, d.h. 
den sozialstaatlichen Zielsetzungen entsprechende Leistungserstellung durch den priva-
ten Sektor erforderlich sind. Hierunter fällt beispielsweise die Existenz entsprechenden 
Know-hows auf Seiten des dem Markt allgemein für die Langzeitpflege zur Verfügung 
stehenden Personals. Die Infrastrukturverantwortung läßt sich an dem Instrumentarium 
ablesen, mit dem staatliche Akteure gezielt auf das Vorhandensein einer so verstande-
nen Infrastruktur einwirken, also an der Infrastruktursteuerung758. Unterteilt in die 
Steuerung der personellen Infrastruktur einerseits und der sachlichen Infrastruktur ande-
rerseits bildet diese in den beiden Länderberichten – nach der einleitenden Beschrei-
bung des betreffenden Sozialleistungssystems und der involvierten Akteure – jeweils 
den ersten Untersuchungspunkt der staatlichen Steuerungsinstrumente. 

2. Staatliche Verantwortung für die Qualität der stationären Langzeitpflege 

Der zweite zu beleuchtende Verantwortungs- und damit zugleich auch Steuerungsbe-
reich betrifft die Steuerung der Pflegequalität. Hierbei geht es gewissermaßen um die 
Verantwortung des Staates für die Inhalte der vom privaten Sektor erbrachten stationä-
ren Langzeitpflegeleistungen. Zu ermitteln sind somit all diejenigen staatlichen Maß-
nahmen, die sich auf die Sicherung einer angemessenen Pflegequalität beziehen. 

                                                        
758 Mit dem Steuerungsbereich der Infrastruktursteuerung nicht zu verwechseln ist das Steuerungsin-

strument der Struktursteuerung, also der Steuerung über die Vorgabe gewisser rechtlicher, organisa-
torischer Strukturen zur Handlungsanleitung. Ebenfalls auseinandergehalten werden müssen die 
Begriffe der Infrastrukturverantwortung (bezogen auf die tatsächliche, gegenständliche Infrastruk-
tur) und der Strukturverantwortung (bezogen auf die Aufgabe, die rechtlichen Strukturen für das Tä-
tigwerden Privater zu schaffen). 
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a. Pflegequalität 

Was unter „Pflegequalität“ zu verstehen ist, läßt sich allerdings nur schwer definie-
ren. Dies hängt vor allem damit zusammen, daß sich die Qualität pflegerischer Dienst-
leistungen nicht allein in der objektiven Beschaffenheit der jeweiligen physischen Hil-
festellung ausdrückt und die Ergebnisse stationärer Pflegeleistungen daher mitunter nur 
sehr schwer evaluierbar sind. Weil Pflege unmittelbar im Bereich des Persönlichen statt-
findet, bestimmt sich ihre Qualität beispielsweise maßgeblich auch durch die objektiv 
nur schwer beschreib- oder quantifizierbare Güte des sozialen Kontakts, die sich insbe-
sondere durch einen würde- und vertrauensvollen Umgang mit dem Pflegebedürftigen 
auszeichnet. 

Maxwell nannte als Dimensionen von Qualität im Bereich der health care die Zu-
gänglichkeit der Dienste für den Nutzer, die Relevanz für die Bedürfnisse der lokalen 
Bevölkerung, die Effektivität der Dienste, Gerechtigkeit bei der Diensterbringung, die 
soziale Annehmbarkeit und Eignung der Dienste sowie schließlich deren Effizienz und 
Wirtschaftlichkeit.759 Diese Qualitätsaspekte wurden schließlich auch auf den Bereich 
der social care übertragen.760 Allerdings ist es nicht Ziel dieser Arbeit zu untersuchen, 
in welchem der Vergleichsländer eine höhere Pflegequalität erreicht wird oder welche 
der dort eingesetzten Steuerungsinstrumente sich in der Praxis als effektiver erweisen. 
Zudem lassen sich einzelne Steuerungsinstrumente den genannten Qualitätsdimensionen 
in der Regel nicht exklusiv zuweisen, weil sich Kategorien wie etwa „Bedürfnisrele-
vanz“, „Effektivität“, „Effizienz“ und „Wirtschaftlichkeit“ stark überschneiden.  

Aus diesem Grund nähert sich diese Arbeit dem Thema „Pflegequalität“ aus einem 
anderen Blickwinkel und wird einem maßgeblich auf Donabedian zurückgehenden 
Qualitätsbegriff folgen. Während Maxwells Ansatz darauf zielte, inhaltliche Qualitäts-
merkmale zu beschreiben, blieb Donabedian in dieser Hinsicht offener und definierte 
Pflegequalität als das Ausmaß, in dem sich die tatsächlich geleistete Pflege mit vorge-
gebenen Kriterien in Übereinstimmung befindet.761 In diesem Sinne soll Pflegequalität 
auch in dieser Arbeit verstanden werden, unabhängig davon, ob das konkret intendierte 
Maß beispielsweise auf eine hinreichende, eine angemessene, oder – insoweit dies da-
von abweicht – auf eine den aktuellen pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen entspre-
chende Pflegequalität abzielt. 

                                                        
759 Maxwell, Quality assessment in health, British Medical Journal 288 (1984), S. 1471: „Access to 

services“, „Relevance to need (for the whole community)”, „Effectiveness (for individual patients)”, 
„Equity (fairness)”, „Social Acceptability”, „Efficiency and economy”. 

760  Bamford, Commissioning and purchasing, S. 98. 
761  Vgl. Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, 

vol. 44, no. 3, part 2, S. 177 ff. 
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b. Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität 

Auf eine Veröffentlichung von Donabedian aus dem Jahre 1966 geht ferner die noch 
heute in der Pflege- und Rechtswissenschaft762 benutzte Dreiteilung von Pflegequalität 
in die Bereiche Strukturqualität, Prozeßqualität und Ergebnisqualität zurück.763 

Die Pflegestrukturen beziehen sich auf die Rahmenbedingungen der Pflegeleistun-
gen, die etwa aus dem Betriebstyp und der Organisationsform der Einrichtung, der Ver-
waltungsstruktur, den fiskalischen Bedingungen, der Qualifikation und Zahl der be-
schäftigten Personals, dem Aus-, Fort- und Weiterbildungsangebot, den baulichen Ge-
gebenheiten sowie der Verfügbarkeit von Pflegehilfsmitteln und technischen Arbeitshil-
fen bestehen.764 

Die Prozeßqualität, in der Pflegewissenschaft auch oft einfach als Pflegequalität 
bezeichnet, betrifft die Art und Weise und den Umfang der pflegerischen Tätigkeit, d.h. 
der Pflegeprozesse. Hierzu zählen verschiedenste pflegerische Leistungen mit den 
Stadien der Informationssammlung (Pflegeanamnese), der Feststellung von Problemen, 
Bedürfnissen und Fähigkeiten, der Festlegung der Pflegeziele, der Planung der 
Pflegemaßnahmen, der Durchführung der geplanten Maßnahmen und schließlich der 
Beurteilung von Veränderungen und eventuell der Festlegung von neuen Zielen bzw. 
veränderten Pflegemaßnahmen.765 Die Prozeßqualität wird wesentlich durch Standards 
und Handlungsrichtlinien, auf die sogleich zurückzukommen sein wird, sowie die 
Pflegephilosophie der Einrichtung, Pflegekonzepte, -methoden und Pflegetechniken 
beeinflußt.766 

Das Ergebnis der Pflege meint die Wirkungen der Pflegedienstleistungen auf den 
Zustand des zu Pflegenden,767 die sich allerdings nur schwer quantifizieren oder 
beschreiben lassen. Struktur- und Prozeßqualität lassen sich als logistische, prozedurale 
Basis der Ergebnisqualität verstehen, sind für diese aber keine hinreichende 
Bedingung.768 Das Ergebnis als outcome unterscheidet sich vom Ertrag (output), das 
die Menge der erstellten Leistungseinheiten oder die Zahl der Leistungsempfänger 

                                                        
762  Vgl. etwa das Memorandum zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit der Ersten Bundeskon-

ferenz zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit, RsDE 25 (1994), S. 53. 
763  Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, vol. 

44, no. 3, part 2, S. 166 ff.; s. zu dieser Trias auch Görres/Roes/Mittnacht/Biehl/Klün, Strategien der 
Qualitätsentwicklung in Pflege und Betreuung, S. 134 f. 

764  Vgl. Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, 
vol. 44, no. 3, part 2, S. 169 f.; Menche [Hrsg.], Pflege heute, S. 69. 

765 Wied/Warmbrunn [Bearb.], Pschyrembel Pflege, S. 584 f.; vgl. auch Jung-Heintz/Lieser, Pflegepro-
zess, S. 66 ff. 

766  Seel/Hurling, Pflege des Menschen im Alter, S. 47. Köther, in: dies. [Hrsg.], Altenpflege, S. 784; 
vgl. auch das Memorandum zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit der Ersten Bundeskonfe-
renz zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit, RsDE 25 (1994), S. 53. 

767  Vgl. Kellnhauser, Grundlagen der Qualitätssicherung in der Pflege, Die Schwester, der Pfleger 32 
(1993), S. 246; ähnlich schon definierte Ergebnisse (outcomes) 1996 in den USA Hatry u.a., Measu-
ring Program Outcomes: A Practical Approach, S. 2: „benefits or changes for participants during or 
after their involvement with a program“. 

768  Reimer, Qualitätssicherung, S. 136 f. 



 

 130 

beschreibt. Ergebnisse sind personenbezogen769 und drücken sich in Parametern wie 
dem subjektiven Wohlbefinden des Bewohners, seiner Zufriedenheit, seinem Gesund-
heitszustand und der von ihm empfundenen Lebensqualität aus.770 

Das Bestreben, Dienste oder Programme anhand der mit ihnen erzielten Ergebnisse 
zu bewerten, entwickelte sich in den USA im gemeinnützigen Sektor bereits gegen 
Ende der 1980-er Jahre zunächst in Bezug auf Zufriedenheitswerte bei den Dienst-
empfängern und dehnte sich zu Beginn der 1990-er Jahre schließlich auf weitere 
Kriterien aus. Als relevante Ergebnisdimensionen wurden etwa Zuwächse oder Verän-
derungen beim Leistungsempfänger im Hinblick auf dessen Wissensstand, Einstellung, 
Werte, Fertigkeiten, Verhalten, Zustand oder Stellung untersucht.771 In der stationären 
Pflege zählen zur Ergebnisqualität insbesondere der Gesundheits- und der Pflegezustand 
des Pflegebedürftigen, pflegerische Parameter wie z.B. die Dekubitusrate, die Inzidenz-
Prävalenz, der Schmerzscore oder die Sturzrate. Insbesondere die Pflegewissenschaften 
stehen vor der Herausforderung, zum einen die Parameter zu benennen, mit denen sich 
die Ergebnisqualität aussagekräftig beschreiben läßt, und zum anderen valide Kriterien 
zu entwickeln, die einen zuverlässigen Rückschluß auf die einzelnen Ergebnisquali-
tätsparameter zulassen.772 

c. Pflegestandards 

Als Basis einer qualitätsorientierten Pflege dienen die sogenannten „Pflegestan-
dards“.773 Sie stellen in einer Pflegeeinrichtung verbindlich eingeführte, präzise Richt-
linien für die Qualität eines bestimmten Aspekts der Pflege dar. Hierzu müssen sie Kri-
terien enthalten, die die Evaluation der Effektivität dieses Aspektes ermöglichen.774 
Über die Beschreibung objektiv nachprüfbarer Kriterien in Gestalt zumindest angemes-
sener Ziele und Methoden legen sie das angestrebte Qualitätsniveau fest,775 ohne daß 
Maßnahmen der Qualitätssicherung und der Qualitätskontrolle ins Leere gehen würden. 
Auch die Pflegestandards lassen sich an die auf Donabedian776 zurückgehenden Quali-
tätsdimensionen anknüpfen und entsprechend in Struktur-, Prozeß- und Ergebnisstan-
dards unterteilen. 

                                                        
769  Plantz u.a., Outcome Measurement: Showing Results in the Nonprofit Sector, S. 17. 
770 Vgl. Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, 

vol. 44, no. 3, part 2, S. 167 ff.; Vaarama u.a., The Concept of Quality of Long-Term Care, 
S. 102 ff. 

771 Plantz u.a., Outcome Measurement: Showing Results in the Nonprofit Sector, S. 16 f., 19 ff. 
772 Zu einem Versuch, Aussagen über die Parameter und Determinanten der Lebensqualität pflegebe-

dürftiger alter Menschen aus einer theoretischen sowie empirischen Perspektive zu treffen s. Va-
raama/Pieper/Sixsmith [Hrsg.], Care-related Quality of Life in Old Age. 

773  Zu Qualitätsstandards allgemein vgl. Reimer, Qualitätssicherung, S. 145 ff. 
774 Kellnhauser, Grundlagen der Qualitätssicherung in der Pflege, in: Die Schwester/Der Pfleger 32 

(1993), S. 246. 
775 Kellnhauser/Lieser, Qualitätsmanagement in der Pflege, S. 161. 
776  Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, vol. 

44, no. 3, part 2, S. 166 ff. 



 

 131 

Gegenstand von Strukturstandards sind grundsätzlich die oben beschriebenen Rah-
menbedingungen der Pflege, beispielsweise die baulichen und personellen Gegebenhei-
ten einer Einrichtung. Teilweise werden Strukturstandards aber auch enger gefaßt und 
stärker auf die Pflegeleistungen als solche bezogen. So verstanden definieren Pro-
zeßstandards vor allem, wer zu welcher Zeit an welchem Ort Pflegeleistungen vornimmt 
und welche sachlichen Mittel hierfür zur Verfügung stehen müssen. Damit betreffen sie 
unter anderem die Kompetenzabgrenzung innerhalb des Pflegepersonals und die für die 
Vornahme der Pflegeleistungen benötigten Materialien.777 

Weil die letztgenannten Aspekte jedoch in einem sehr engen Zusammenhang mit den 
konkreten Pflegeprozessen stehen, werden sie in dieser Arbeit im Zusammenhang mit 
der Steuerung der Prozeßqualität besprochen. Ohnehin sind die meisten Pflegestandards 
insofern primär prozeßorientiert, als sie schwerpunktmäßig aus Prozeßstandards beste-
hen. Prozeßstandards enthalten – losgelöst vom Einzelfall – Beschreibungen einzelner 
pflegerische Prozesse und Handlungen einer Pflegeperson an einer zu pflegenden Per-
son.778 Prozeßstandards sind jedoch keine Arbeitsablaufbeschreibungen,779 die zu einer 
standardisierten, d.h. nicht mehr am Individuum orientierten Pflege führen würden, 
sondern sie stellen Orientierungsschemata dar, anhand derer die individuellen Pflege-
prozesse zu planen sind.780  

Ergebnisstandards beschreiben demgegenüber das beabsichtigte Pflegeergebnis. Die 
Entwicklung aussagekräftiger Ergebnisqualitätskriterien und Indikatoren steht, wie auch 
die Länderberichte verdeutlichen werden, noch am Anfang. Weil das weitgehende Feh-
len valider Parameter zur Evaluation der Ergebnisqualität zahlreiche Erfassungsproble-
me mit sich bringt,781 wurde häufig auf Patientenzufriedenheitsmessungen zurück ge-
griffen.782 

Auf den Pflegestandards bauen Instrumente der Qualitätskontrolle auf. Bei diesen 
handelt es sich um Maßnahmen der Verifikation oder Falsifizierung von Annahmen im 
Zusammenhang mit pflegerischen Interventionen. Sie umfassen die systematische 
Überwachung, Überprüfung und Kontrolle um herauszufinden, ob Pflegestandards ein-
gehalten und die damit verbundene Pflegeziele erreicht werden.783 

Für die Zwecke dieser Arbeit, die die staatliche Verantwortung und die dabei einge-
setzten Steuerungsinstrumente untersucht, ist zum einen von Bedeutung, daß Pflege-
standards und die Herstellung ihrer Verbindlichkeit nicht zwingend eine imperative Ge- 
                                                        
777  Vgl. Kellnhauser/Lieser, Qualitätsmanagement in der Pflege, S. 160 f.; Menche [Hrsg.], Pflege 

heute, S. 69. 
778  Kellnhauser, Grundlagen der Qualitätssicherung in der Pflege, in: Die Schwester/Der Pfleger 32 

(1993), S. 246; vgl. auch Memorandum zur Qualitätssicherung bei der Pflegebedürftigkeit der Ers-
ten Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit, RsDE 25 (1994), S. 53. 

779  S. etwa Deutsches Netzwerk für Qualitätssicherung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Sturz-
prophylaxe in der Pflege, S. 6. 

780  Kellnhauser, Grundlagen der Qualitätssicherung in der Pflege, in: Die Schwester/Der Pfleger 32 
(1993), S. 246. 

781  Zu den Schwierigkeiten der Qualitätsmessung allgemein s. Reimer, Qualitätssicherung, S. 147 ff. 
782  Roes u.a., Grundlegende Kategorien im Qualitätsdiskurs, S. 135. 
783  Vgl. McDonald, Community Care, S. 71. 
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und Verbotssteuerung voraussetzen. Die Standardentwicklung ist in aller Regel auf das 
im privaten Sektor in Wissenschaft und Pflegepraxis vorhandene Wissen angewiesen, 
das der Staat auf unterschiedliche Weise fördern und nutzbar machen kann, etwa durch 
finanzielle Anreize oder durch die Schaffung institutioneller Voraussetzungen für die 
Standardentwicklung. Für die Herstellung der Verbindlichkeit kommen schließlich auch 
kooperative oder selbstregulative Maßnahmen in Betracht. 

Zum anderen muß betont werden, daß gerade auch bei der Steuerung der Prozeßqua-
lität neben den mit den Pflegestandards in Verbindung stehenden staatlichen Instrumen-
ten weitere Mechanismen der Qualitätssteuerung existieren. Weil Qualitätssicherung 
ganz allgemein diejenigen Prozesse bezeichnet, die sicherstellen sollen, daß beim Pfle-
genden ein Bewußtsein für Qualität entsteht und er dieses Bewußtsein in die Erbringung 
der Leistungen einfließen läßt,784 können sich hierzu unter anderem auch informations-
basierte oder sonstige persuasive Mechanismen eignen. 

d. Aufbauhinweise 

Die beschriebene Einteilung in Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität soll auch den 
beiden Länderberichten als Grundraster für die Analyse der Qualitätssteuerung zugrun-
de gelegt werden. Demnach werden für beide der genannten Ebenen die betreffenden, 
auf die jeweilige Qualitätsdimension bezogenen Steuerungsinstrumente dargestellt. Da-
bei ist freilich zu bedenken, daß diese Bereiche nicht unbeeinflußt und bezugslos ne-
beneinander stehen. Strukturen, Prozesse und Ergebnisse sind gewissermaßen in einer 
„Wirkkette“ verbunden, auch wenn sich die Kausalbeziehungen zwischen diesen Ele-
menten freilich sehr komplex darstellen und im Zusammenhang mit weiteren, von au-
ßen kommende Einflüsse und Gegebenheiten gesehen werden müssen.785  

Nichtsdestotrotz lassen sich jeder einzelnen Qualitätsebene verschiedene Steuerungs-
instrumente zuordnen. Weil Pflegeergebnisse nicht in einer monokausalen, eindimensi-
onalen Beziehung zum pflegerischen Input stehen und weil sich Pflegeergebnisse nur 
schwer qualifizieren und quantifizieren lassen, ist es nur bedingt möglich, auf Pflege-
qualität allein mittels bestimmter Ergebnisvorgaben Einfluß zu nehmen. Eine Vielzahl 
der Steuerungsmittel setzt deswegen an den Ebenen der Strukturen oder der Prozesse 
an, freilich nicht als Selbstzweck, sondern um dadurch mittelbar die Ergebnisqualität 
der Pflege positiv zu beeinflussen. An die Pflegeergebnisse knüpfen hingegen einige 
Maßnahmen der Evaluation und der Überwachung an,786 die sich aufgrund ihres retro-
spektiven Charakters hierfür besonders eignen. Allerdings wird mittlerweile zunehmend 
auch versucht, aussagekräftige Ergebnisstandards als Zielparameter zu entwickeln, de-
nen schon eine handlungsleitende, prospektive Funktion zukommt. Sofern sich einzelne 
Maßnahmen mehreren Qualitätsdimensionen gleichzeitig zuordnen lassen, werden sie 
grundsätzlich dort dargestellt, wo ihr Schwerpunkt zu sehen ist. 

                                                        
784  Vgl. McDonald, Community Care, S. 71. 
785  Mit diesem Hinweis auch Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Me-

morial Fund Quarterly, vol. 44, no. 3, part 2, S. 170, 185 ff. 
786  Vgl. Bamford, Commissioning and purchasing, S. 99. 
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Innerhalb der jeweiligen Bereiche orientiert sich die Darstellung – soweit dies mög-
lich ist – grundsätzlich an den fünf von Igl787 beschriebenen Dimensionen der Quali-
tätserstellung, nämlich der Entwicklung von Qualitätsanforderungen, der Herstellung 
ihrer Verbindlichkeit, der Umsetzung in der Praxis, der Qualitätsprüfung sowie den Re-
aktionen bei der Nichteinhaltung der Anforderungen. Hierbei ist allerdings zu beachten, 
daß dieses Raster nur dort ohne weiteres passt, wo es um die steuernde Einflußnahme 
auf Pflegequalität mittels der Setzung bestimmter Qualitätsanforderungen geht. Dieser 
Arbeit liegt jedoch ein sehr weiter Steuerungsbegriff zugrunde, der neben Instrumenten, 
die unmittelbar mit der Entwicklung und Durchsetzung von Qualitätsanforderungen in 
Zusammenhang stehen, noch andere Steuerungsansätze umfasst, die auf anderen Wirk-
mechanismen beruhen, welche in keinem direkten Zusammenhang mit bestimmten 
Qualitätsanforderungen stehen. Ein Beispiel bilden etwa wettbewerbsbasierte Mecha-
nismen oder die Unterstützung von Heimbewohnern bei der Durchsetzung ihrer „Kon-
sumentenrechte“. Der dieser Arbeit zugrundeliegende weite Steuerungsbegriff führt 
ferner dazu, daß auch der Begriff der Qualitätsanforderung nicht allein auf verbindliche 
Qualitätsanforderungen beschränkt ist, deren Nichteinhaltung stets zu bestimmten Reak-
tionen führen müsste. Für den Aufbau dieser Arbeit hat das zwei Konsequenzen: 

Erstens läßt sich – worauf Igl auch selbst hinweist788 – das von ihm entwickelte Ras-
ter nicht bei allen Instrumenten „sklavisch abarbeiten“. Insofern wird es dieser Arbeit 
zwar stets gedanklich zugrunde liegen, aufgrund der Besonderheiten der einzelnen In-
strumente wird es sich aber nicht immer explizit in der Darstellung niederschlagen.  

Zweitens führt die Einbeziehung solcher Instrumente in die Darstellung der Quali-
tätssteuerung, die in keiner direkten Beziehung zu bestimmten Qualitätsvorgaben ste-
hen, dazu, daß sich nicht alle staatlichen Steuerungsmaßnahmen in die grundsätzliche 
Unterteilung in struktur-, prozeß- und ergebnisqualitätsbezogene Qualitätsmechanismen 
einfügen lassen. Diese auf die Qualitätsdimensionen von Donabedian zurückgehende 
Systematisierung läßt sich nur dort konsequent handhaben, wo es um die Aufstellung 
und Durchsetzung einzelner Qualitätsanforderungen geht, weil diese Anforderungen 
notwendigerweise an einem der drei Qualitätsbereiche ansetzen. Einige der in den Län-
derberichten darzustellenden Instrumente stellen jedoch Implementationsmechanismen 
dar, die die Qualität in der Pflege in ganz allgemeiner Weise fördern sollen. Der 
Schwerpunkt dieser Maßnahmen liegt auf der Ebene der Qualitätsimplementation und   
-durchsetzung, ohne daß diese aber auf spezifische Qualitätsvorgaben bezogen wären. 
Weil die mit diesen Mechanismen – wie etwa dem Wettbewerb zwischen Einrichtungen 
oder der Unterstützung von Bewohnern beim Vorbringen von Beschwerden – durchzu-
setzenden Qualitätsstandards nicht vorherbestimmt sind, lässt sich auch der Konnex zu 
einzelnen Qualitätsdimensionen nicht mehr in einer Weise systematisch herstellen, die 
dem Charakter der betreffenden Instrumente gerecht würde. Aus diesem Grunde werden 

                                                        
787 Igl, Qualitätsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 386 ff.; ders., Fachliche Standards 

und Expertenstandards für die Pflege im System der Qualitätsentwicklung nach § 113 a und § 113 b 
SGB XI, RsDE 67 (2008), S. 38. 

788  Igl, Zur Strukturierung des Rechts der Qualitätserstellung, RsDE 70 (2009), S. 6. 
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diese Maßnahmen im Anschluß an die struktur-, prozeß- und ergebnisqualitätsbezogene 
Steuerung unter einem eigenen Gliederungspunkt als „qualitätsdimensionenübergrei-
fende Implementations- und Durchsetzungsmechanismen“ beschrieben. 

3. Haftung des Staates für Pflegemängel seitens privater Leistungserbringer 

Die staatliche Verantwortung in der stationären Langzeitpflege zeigt sich nicht nur in 
den hierfür bereitgehaltenen Sozialleistungen und der steuernden Einflußnahme auf das 
Vorhandensein der Pflegeinfrastruktur sowie auf die Pflegequalität. Sie drückt sich zu-
gleich darin aus, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang der Staat von 
Pflegebedürftigen für etwaige Defizite der Leistungserbringung durch private Träger 
haftbar gemacht werden kann. Auch dieser Frage wird daher rechtsvergleichend für die 
englische und die deutsche Rechtsordnung nachgegangen. 

II. Zusammenfassung 

Zusammenfassend ergibt sich somit folgendes Grundraster der Länderberichte: den 
Beginn bildet eine Darstellung des Sozialleistungsregimes für stationäre Langzeitpfle-
geleistungen. In diesem Rahmen werden zugleich die Hauptakteure sowie die grundle-
genden Marktdaten im jeweiligen Land vorgestellt. Hieran schließt eine Analyse zu-
nächst der personellen und sodann der sachlichen Infrastruktursteuerung an. Den dritten 
Teil schließlich bildet die Qualitätssteuerung, die ihrerseits in die Einflußnahme auf die 
Struktur-, die Prozeß- und die Ergebnisqualität sowie in die bereichsübergreifende Qua-
litätssteuerung unterteilt ist. Den Schluß der Länderberichte bildet die Darstellung der 
Haftung des Staates für Fehler und Defizite in der Leistungserbringung durch private 
Heimträger.
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Drittes Kapitel: Stationäre Langzeitpflege in England 

A. Marktstruktur und Marktdaten 

Bevor auf verschiedene Aspekte und Erscheinungsformen der staatlichen Verantwor-
tung in der stationären Langzeitpflege eingegangen werden kann, soll ein Überblick 
über die Struktur und Daten des englischen Pflegeheimmarktes zunächst einen Eindruck 
von den tatsächlichen Gegebenheiten vermitteln, in deren Rahmen das Zusammenwir-
ken von Staat und Privaten stattfindet. 

I. Pflegeheime 

In den ca. 11.000 englischen Pflegeheimen standen im April 2007 ca. 373.000 Plätze 
für die Pflege älterer Menschen zur Verfügung.789 Auf je 1000 Einwohner Englands 
kommen statistisch gesehen somit 7,4 Betten. Etwa 63 % der Betten befinden sich in 
residential care homes, 37 % in nursing care homes.790 Die Unterscheidung zwischen 
den beiden Heimtypen ist insbesondere im Zusammenhang mit der Frage von Bedeu-
tung, ob der Nationale Gesundheitsdienst (National Health Service, NHS) oder die 
Kommunen für stationäre Langzeitpflegeleistungen zuständig sind.791  

Beide Heimarten bieten neben Unterkunft, Verpflegung und Wäschereidienstleistun-
gen auch Leistungen der personal care wie etwa Hilfe beim An- und Auskleiden, bei 
der Körperhygiene, der Nahrungsaufnahme und der Mobilität sowie Pflege während 
kurzer Krankheitsphasen an.792 Insofern ginge es fehl, „residential home“ schlicht mit 
dem deutschen Begriff „Altenheim“ zu übersetzen.793 In nursing homes wird zusätzlich 
zu den genannten Leistungen auch „nursing care“ erbracht. Hierbei handelt es sich um 
Pflegeleistungen, die – vereinfacht gesprochen – aufgrund eines primär medizinischen 
                                                        
789  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 121. In diesen Zahlen sind die vom Nationalen 

Gesundheitsdienst (NHS) betriebenen Heime nicht enthalten. 
790  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 121. In diesen Zahlen sind die vom Nationalen 

Gesundheitsdienst (NHS) betriebenen Heime nicht enthalten. 
791  S. zu dieser Frage weiter unten, S. 145 ff. 
792  Vgl. s. 121(9) des Care Standards Act, die, ohne personal care abschließend zu definieren, be-

stimmt, daß die Pflege in einem Heim Hilfestellungen bei bodily functions umfassen muß. Anders 
als in der englischen Rechtsordnung findet sich in Schottland eine gesetzliche Definition von per-
sonal care: s. 2(28) des Regulation of Care (Scotland) Act 2001 definiert personal care als “care 
which relates to the day to day physical tasks and needs of the person cared for (as for example, but 
without prejudice to that generality, to eating and washing) and to mental processes related to those 
tasks and needs (as for example, but without prejudice to that generality, to remembering to eat and 
wash)”, in paras. 1 - 5 zu Schedule 1 des Gesetzes wird ein Teil der unterstützenden Tätgkeiten der 
personal care konkretisiert.  

793  Mit diesem Hinweis auch Gudat, Pflegebedürftigkeit, S. 137, der allerdings nichtsdestotrotz auf das 
Wortpaar Altenheim – Pflegeheim für residential bzw. nursing care homes zurückgreift. 
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Befundes erforderlich werden. S. 49 des Health and Social Care Act 2001794 (HSCA 
2001) definiert nursing care als: 

“services provided by a registered nurse and involving either the provision of care or the planning, 
supervision or delegation of the provision of care, other than any services which, having regard to 
their nature and the circumstances in which they are provided, do not need to be provided by a regis-
tered nurse.” 

Nursing care Leistungen umfassen beispielsweise die eigenständige Verabreichung 
von Medikamenten, Maßnahmen der künstlichen Ernährung, der Wundpflege und der 
Gewebevitalität, die Kathetherpflege sowie Blasenspülungen.795  

Die genaue Abgrenzung zwischen Leistungen der personal und der nursing care ist 
nicht immer zweifelsfrei zu treffen. Vor dem Hintergrund unterschiedlicher staatlicher 
Finanzierungszuständigkeiten ist sie zudem Gegenstand langandauernder politischer 
und juristischer Auseinandersetzungen, auf die später bei der Beschreibung des staatli-
chen Leistungsregimes zurückzukommen sein wird.796 Während in Statistiken die Un-
terscheidung zwischen residential homes und nursing homes zurückgehend auf den in-
zwischen aufgehobenen Registered Homes Act 1984797, der für beide Heimarten unter-
schiedliche Regulierungsvorschriften vorsah, noch immer gebräuchlich ist, wurde sie im 
Regulierungsrecht mit Einführung des Care Standards Act 2000798 (CSA 2000) aufge-
geben. Der CSA 2000 spricht einheitlich nur noch von care homes799 und unterstellt 
beide einem einheitlichen Regulierungsregime. Demgemäß werden auch in dieser Ar-
beit beide Heimtypen grundsätzlich unter der Bezeichnung „Pflegeheim“ zusammenge-
faßt. 

Durchschnittlich verfügt ein Pflegeheim in England in etwa über 34 Pflegebetten,800 
wobei nursing care homes mit im Schnitt 47 Pflegeplätzen deutlich größer sind als resi-
dential care homes mit durchschnittlich 26 Betten.801 Allerdings variieren die Zahlen 
im einzelnen beträchtlich, manche Heime bieten mehr als 100 Bewohnern Platz.802  

Die Auslastungsquote privat betriebener Heime, die Bedeutung für die weiter unten 
aufzugreifende Frage nach dem Bedürfnis für staatliche Infrastrukturmaßnahmen803 hat, 
lag in England im März 2007 bei durchschnittlich 91,1 % für nursing care homes und 

                                                        
794  2001 chapter 15. 
795  Vgl. die in Regina v North and East Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213, 217 

zitierte policy guidance. 
796  Siehe unten, S. 148 ff. 
797  1984 chapter 23. 
798  2000 chapter 14. 
799  Vgl. etwa s. 3 des CSA 2000. 
800  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 80, 121. 
801  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 80. Hinsichtlich der durchschnittlichen Betten-

zahlen bei den verschiedenen Einrichtungstypen liegen nur auf das gesamte Vereinigte Königreich 
bezogene Daten vor. 

802  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 40. 
803 Zur staatlichen Einflussnahme auf den Staat s. unten, S. 206 ff. 
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90,0 % für residential care homes.804 Die Bewohner eines Pflegeheimes sind im Durch-
schnitt 84 Jahre alt, der Anteil der Frauen überwiegt den der Männer deutlich.805 

II. Heimträger 

Der englische Pflegeheimmarkt weist hinsichtlich der Träger eine starke Fragmentie-
rung auf. Nur noch ca. 7 % aller Pflegeplätze (bzw. 11 % der residential care Plätze) 
befinden sich in staatlichen, von Kommunen („local authorities“) betriebenen Hei-
men.806 Als local authorities807 werden in England die Verwaltungen der Gebietskör-
perschaften bezeichnet, die unterhalb der 9 englischen Regionen angesiedelt sind.808  

Allerdings sind nicht alle dieser Kommunen für die Erbringung von social care Leis-
tungen zuständig (und kommen damit auch als Pflegeheimbetreiber in Betracht), son-
dern nur diejenigen, denen Aufgaben zur Erbringung sozialer Dienste („social services 
functions“) übertragen sind. Diese sozialen Dienste umfassen einen relativ weit gefaß-
ten, primär aus den in Schedule 1 des Local Authority Social Services Act 1970809 
(LASSA 1970) genannten Zuständigkeiten bestehenden Bereich, der unter anderem 
Aufgaben des Kinder- und Jugendschutzes, der Wohlfahrtspflege älterer Menschen, der 
Behindertenfürsorge und auch mobile sowie die in dieser Arbeit interessierenden statio-
nären Pflegeangebote810 beinhaltet. Nach s. 1 LASSA 1970 haben folgende Kommunen 
Zuständigkeiten für die Erbringung sozialer Dienste: (1) die non-metropolitan counties, 
die geographisch eine relativ große Fläche umfassen und häufig auf historische Graf-
schaften zurückgehen; (2) die metropolitan districts, die allesamt den Status eines bo-
rough haben und deshalb häufig auch als metropolitan boroughs bezeichnet werden; (3) 
die London boroughs; (4) die City of London.811 Zu diesen treten (5) die sog. unitary 
authorities hinzu,812 bei denen es sich um district oder borough authorities handelt, 
denen für ihr Gebiet die Aufgaben der ihnen bisher übergeordneten counties übertragen 
wurden,813 die ihrerseits entweder um die betreffenden Gebiete verkleinert oder auch 
                                                        
804  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 109, Table 5.4. 
805  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 24, Table 2.1. 
806  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 121. 
807  Allgemein zur Stellung der Lokalverwaltungen im Gefüge der britischen öffentlichen Verwaltung 

Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Administration, S. 93 ff. 
808  Vgl. zu diesem Sprachgebrauch etwa s. 1 des Local Government Act 2000 (2000 chapter 22). 
809  1970 chapter 42. 
810 S. Sched. 1 LASSA 1970, der als Aufgabe der Kommunen auch die Erbringung von „residential 

accommodation“ nach s. 21(1) des National Assistance Act 1948 (näher dazu unten, S. 159 ff.) nen-
nt. 

811  Speziell für die Zuständigkeiten der local authorities nach dem CSA 2000 ergibt sich die (mit der 
hiergenannten Aufstellung) inhaltlich übereinstimmende Aufzählung der relevanten Behörden aus s. 
121(1) CSA 2000 i.V.m. s. 105(1) Children Act 1989 (1989 chapter 41).  

812  Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 12; Clements/Thompson, Community Care and the 
Law, S. 3. 

813  Dies geschieht durch Erlaß eines Statutory Instrument aufgrund von ss. 17, 26 des Local Govern-
ment Act 1992 (1992 chapter 19). Siehe etwa art. 3(1) der Cleveland (Structural Change) Order 
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gänzlich aufgelöst worden sind. Derzeit existieren in England etwas mehr als 140 derar-
tiger Kommunen mit Zuständigkeiten für soziale Dienste. Die reinen district oder bo-
rough councils, die innerhalb einzelner counties liegen und denen nicht der Status einer 
unitary authority verliehen wurde, haben demgegenüber keine derartigen Zuständigkei-
ten.814 Wenn im Folgenden pauschal von „Kommunen“ als Betreiber von Pflegeheimen 
oder als Träger von Pflegesozialleistungen die Rede ist, sind damit stets nur diejenigen 
mit social services functions gemeint. 

Bei den von Kommunen betriebenen Pflegeheimen handelt es sich fast ausschließlich 
um residential homes.815 Der Anteil staatlich betriebener Heime ist seit Ende der 
1980er Jahre allerdings stark rückläufig,816 was insbesondere auf den Einfluß der Zent-
ralregierung zurückzuführen ist: das Sozialministerium (Department of Social Security) 
wies den Kommunen als Ausgleich für die Übertragung von Verantwortlichkeiten in der 
Pflege von 1993 bis 1999 einen Special Transition Grant zu, der jedoch mit der Auflage 
verbunden war, 85 % der Gelder auf den Leistungsbezug von Einrichtungen außerhalb 
des öffentlichen Sektors zu verwenden.817 Die Anzahl an Langzeitpflegeplätzen in 
kommunal betriebenen Heimen nahm im Vereinigten Königreich von 1987 bis 2007 um 
ca. 72 % ab.818 Mittlerweile verfügen in etwa 20 % aller Kommunen über keine eige-
nen Heime mehr.819 Das House of Lords billigte dies auch mit Blick auf die Zuständig-
keit der Kommunen für die Erbringung sozialer Dienste, weil es den Kommunen auf-
grund von s. 26 des National Assistance Act 1948820 (NAA 1948) seit der Änderung 
dieser Vorschrift durch den National Health Service and Community Care Act 1990821 
(NHSCCA 1990) freistehe, den Betrieb eigener care homes gänzlich einzustellen und 
zur Erfüllung ihrer Pflichten nur noch auf Heime privater Betreiber zurückzugreifen.822 

Ca. 15 % der stationären Langzeitpflegeplätze entfallen auf den gemeinnützigen Sek-
tor (voluntary sector), der sowohl über residential homes als auch nursing homes ver-
fügt.823 Als gemeinnützig werden diejenigen Träger bezeichnet, die Gemeinwohlaufga-
ben ohne eigenes Gewinnstreben wahrnehmen. Bekannte Beispiele gemeinnütziger Or-
                                                                                                                                                                   

1995 betreffend die Auflösung des Cleveland County Council und die Übertragung der Zuständig-
keiten auf die Cleveland boroughs, die damit zu unitary authorities wurden. 

814  Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 12. 
815  Grund hierfür ist, daß die local authorities nicht für die Erbringung von Leistungen der nursing care 

zuständig sind. Ausführlich dazu unten, S. 145 ff. 
816  Vgl. Lang & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 25, Table 2.2; Netten u.a., Understanding Public 

Services, S. 20. 
817  Siehe LASSL(92)12. Dieser Prozentsatz wurde 1996 durch einen Fixbetrag ersetzt, LASSL(96)18. 

Ab dem 1.4.1999 ging dieser special grant in den allgemeinen Transferzahlungen auf. S. auch 
Knapp/Hardy/Forder, Commissioning for Quality, JSP 30 (2001), S. 294; Clements, Community 
Care and the Law, S. 158. 

818  Vgl. Lang & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 25, Table 2.2. 
819  Office of Fair Trading, Care homes for older people, Annexe B, S. 4. 
820  11 and 12 Geo. 6 chapter 29. 
821  1990 chapter 19. 
822  R v Wandsworth London Borough Council ex parte Beckwith [1996] 1 All ER 129. 
823  Bezogen auf das gesamte Vereinigte Königreich im April 2007, s. Laing & Buisson, UK Market 

Survey 2007, S. 25, Table 2.2. 
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ganisationen mit eigenen stationären Pflegeeinrichtungen sind etwa die 1948 gegründete 
Leonard Cheshire Foundation und der 1968 als Help the Aged (Oxford) Housing Asso-
ciation gebildete Anchor Trust, der mit knapp 100 Heimen im Vereinigten Königreich 
den größten gemeinnützigen Anbieter am Pflegeheimmarkt darstellt.824 

Einst bildeten gemeinnützige Träger in Großbritannien die Hauptquelle formaler Hil-
fe und Unterstützung und boten – die Zugehörigkeit zu entsprechenden religiösen, be-
ruflichen oder gewerblichen Vereinigungen vorausgesetzt – Alternativen zu einer stati-
onären Unterbringung in den Armenhäusern unter dem Poor Law. Ihre Stellung wurde 
in der Folge der Sozialgesetzgebung der 1940er Jahre jedoch von sozialen Diensten in 
der Hand der Kommununen abgelöst.825 Der inzwischen vergleichsweise geringe 
Marktanteil ist vor allem darauf zurückzuführen, daß der gemeinnützige Sektor nach 
Ende des Zweiten Weltkrieges keinen festen Platz in der Architektur des britischen 
Wohlfahrtsmodells erhielt826 und das Verhältnis zwischen den Kommunen und den 
freigemeinnützigen Trägern keinen übergeordneten Strukturen und Vorgaben folgte. 
Insbesondere das in der Sozialpolitik anderer Länder wie etwa Deutschland827 zentrale 
Subsidiaritätsprinzip spielte in Großbritannien nur eine geringe Rolle.828 Als Konse-
quenz zog sich der gemeinnützige Sektor auf eine die staatlichen sozialen Dienste ledig-
lich ergänzende Rolle zurück. In bestimmten Nischen leistete er allerdings nicht selten 
Vorarbeit für Aufgaben, die später dann erneut vom Staat übernommen wurden. Dies 
war ursprünglich auch bei der stationären Pflege der Fall.829 

Erst als sich das Wachstum der von den Kommunen betriebenen Pflegeeinrichtungen 
in den 1970er Jahren abschwächte, nahm die Bedeutung des gemeinnützigen Sektors in 
diesem Bereich wieder zu. Auch die Einführung von Marktmechanismen im Rahmen 
der community care Reformen830 zu Beginn der 90er Jahre bescherte den gemeinnützi-
gen Trägern einen gewissen Zuwachs in absoluten Zahlen.831 Allerdings blieb dieser in 
der stationären Langzeitpflege weit hinter dem Wachstum privater, gewinnorientierter 
Unternehmen zurück und spiegelte sich deshalb nicht in einem signifikanten Zugewinn 
von Marktanteilen wider.832 Bezogen auf seine Größe liegt der gemeinnützige Sektor 
insgesamt nach wie vor unter dem europäischen Durchschnitt, und insbesondere der 
relativ geringe Anteil, zu dem soziale Dienste im Vereinigten Königreich von gemein-
nützigen Trägern erbracht werden, stellt noch immer einen der signifikantesten Unter-
schiede zu anderen Mitgliedstaaten der Europäischen Union dar.833 
                                                        
824  Lang & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 96. 
825  Kendall, The Voluntary Sector, S. 159 f. 
826  Zur Entwicklung des britischen Wohlfahrtsstaates nach dem Zweiten Weltkrieg ausführlich Gudat, 

Pflegebedürftigkeit in Großbritannien, S. 61 ff.  
827  Vgl. etwa Anheier/Seibel, The nonprofit sector in Germany, S. 54, 72. 
828  Kendall, The Voluntary Sector, S.40. 
829  Kendall, The Voluntary Sector, S. 162. 
830  Dazu ausführlich unten, S. 189 ff. 
831  Vgl. Kendall, The Voluntary Sector, S. 4 f., 26 f.; s. auch Lang & Buisson, UK Market Survey 

2007, S. 25, Table 2.2. 
832  Kendall, The Voluntary Sector, S. 27, 160, 164. 
833  Kendall, The Voluntary Sector, S. 31. 
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Mit ca. 78 % aller Pflegeplätze in residential oder nursing care homes stellen privat-
kommerzielle Betreiber den bei weitem größten Anteil der stationären Pflegekapazitä-
ten.834 Unter dieser Gruppe von Trägern finden sich sowohl Großunternehmen mit ei-
ner Vielzahl von Heimen wie etwa die BUPA Care Homes Ltd. oder Barchester 
Healthcare Ltd. als auch Kleinunternehmen, die oftmals nur ein einziges, vom Eigen-
tümer selbst geführtes Heim betreiben. Der privat-kommerzielle Sektor konnte seine 
Position vor allem durch einen rasanten Ausbau von nursing care-Kapazitäten in den 
1980er Jahren festigen. Dies lag zum einen an einem starken Abbau von Langzeit-
Betten in den Krankenhäusern des Nationalen Gesundheitsdienstes,835 der von ambu-
lanten, „community-based“ Pflegeangeboten nicht aufgefangen werden konnte,836 und 
zum anderen daran, daß Bewohner von residental und nursing homes umfangreiche 
Sozialleistungen in Form erhöhter Sozialhilfeleistungen (supplementary benefit bzw. 
später income support837) zur Finanzierung des Unterkunfts- und Verpflegungsanteils 
an den Gebühren privat betriebener Heime erhielten. Diese hingen – jedenfalls soweit 
keine erhöhten Leistungen wegen sehr großer Pflegebedürftigkeit beansprucht wurden – 
nicht von einer formellen Feststellung der Pflegebedürftigkeit ab, konnten nur für den 
Bezug stationärer Dienste in Anspruch genommen werden und waren zudem deutlich 
höher als die Leistungen, die im Falle des Verbleibens in der eigenen Wohnung für den 
Pflegebedarf bezogen werden konnten. Damit bewirkten diese Sozialhilfeleistungen 
massive Fehlanreize in Richtung der stationären Unterbringung in privat betriebenen 
Pflegeheimen838 und widersprachen dem politischen Ziel, stärker auf ambulante com-
munity care Dienste zu setzen.839 Mitunter wurden sogar kommunal betriebene Heime 
privatisiert, um den Bewohnern den Bezug von supplementary benefits zu ermöglichen 
und die den Kommunen für die stationäre Unterbringung entstehenden Kosten zu ver-
ringern.840  

Auch als im April 1993 mit der Einführung des NHSCCA 1990 sämtliche zentral-
staatlich (mit-)finanzierten stationären Pflegeleistungen außerhalb des NHS in die Zu-
ständigkeit der Kommunen übergingen und nunmehr von einer vorherigen Pflegebe-
dürftigkeitsprüfung abhängig gemacht wurden, kam es nicht zu dem erwarteten Rück-
gang privat-kommerzieller Pflegekapazitäten. Der private Sektor profitierte vielmehr 

                                                        
834  Vgl. Lang & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 25, Table 2.2 (bezogen auf das Vereinigte Kö-

nigreich). 
835  Vgl. Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 234 ff. 
836  Vgl. Audit Commission, Making a Reality of Community Care, S. 19, Table 9. 
837  Dazu auch unten, S. 149.  
838  Auf diese „perverse effects of social security policies” wies 1986 erstmals offiziell der Bericht der 

Audit Commission, Making a Reality of Community Care, S. 43 ff., hin, in Folge dessen es zu den 
Community Care-Reformen des Jahres 1993 kam. Die staatlichen Ausgaben für die Unterbringung 
in privaten Heimen waren in der Zeit zwischen 1979 und 1993 von 10 Mio. £ auf 2,5 Mrd. £ anges-
tiegen, s. Clements, Community Care, S. 6; vgl. auch Hudson/Henwood, Policy & Politics vol. 30 
(2002), S. 155 f.; Winfield u.a., Paying for Care, S. 7 f.; Bamford, Commissioning and purchasing, 
S. 4 f.; Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 235. 

839  Zu diesem Ziel etwa das White Paper Department of Health, Caring for People, Rn. 1.11. 
840  Audit Commission, Making a Reality of Community Care, S. 45. 
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von einer anhaltenden Schließungswelle staatlich betriebener Heime sowie von der Tat-
sache, daß der NHSCCA 1990 Marktmechanismen in der community care einführte und 
den Kommunen die Aufgabe zuwies, als Einkäufer sozialer Dienste die erforderlichen 
Kapazitäten für die Erfüllung ihrer sozialer Aufgaben entweder von eigenen Heimen 
oder aber von privaten Einrichtungsträgern zu erwerben. Der zum Ausgleich der hier-
durch entstehenden zusätzlichen Kosten von 1993 bis 1999 gewährte Special Transition 
Grant mußte, wie bereits erwähnt, zu 85 % auf nicht öffentliche Träger verwendet wer-
den. Dies stärkte die Position privat-kommerzieller Einrichtungen zusätzlich. 

III. Jüngere Entwicklungstendenzen 

Insgesamt setzte ab 1998 ein leichter Rückgang der Gesamtbettenzahl sowohl in den 
residential als auch in den nursing care homes ein.841 Als Grund werden gestiegene 
Personalkosten wegen der Einführung des National Minimum Wage Act 1998842, der 
Umsetzung der Arbeitszeitrichtlinie der Europäischen Union von 1993843 durch die 
Working Time Regulations 1998844 und einer verringerten Verfügbarkeit von Pflege-
personal vermutet, denen auf der anderen Seite eine restriktive Gebührenpolitik der 
Kommunen gegenüberstand.845 Eine große Rolle dürften auch die Kosten für bauliche 
Anpassungsmaßnahmen gespielt haben, die erforderlich wurden, um die im Zusammen-
hang mit dem CSA 2000 eingeführten National Minimum Standards846 zu erfüllen.847 
Erst 2007 kam es – vermutlich aufgrund eines durch die demographische Entwicklung 
bedingten Nachfrageanstiegs – wieder zu einem moderaten Zuwachs an Pflegekapazitä-
ten.848 

Neben der Marktkonsolidierung ist auch eine langsame Konzentration der Betreiber 
festzustellen: war der Zuwachs an privat betriebenen Heimen in den 1980er Jahren vor 
allem durch die Gründung einer Vielzahl kleinerer Betriebe gekennzeichnet,849 so sind 
seit einigen Jahren nun auch größere Unternehmen mit mehreren Einrichtungen am 
                                                        
841  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 25 Table 2.2. 
842  1998 chapter 39. Bei Einführung des gesetzlichen Mindestlohns hatten 59 % der care assistants 

einen Lohn unterhalb des Mindestlohnes, s. Kendall/Knapp, The State of Residential Care Supply, 
S. 16; vgl. auch Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 250. 

843  RL 93/104/EG vom 23. November 1993 über bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung, ABl. L 
307, S. 18, später geändert durch die RL 2000/34/EG vom 22. Juni 2000 zur Änderung der 
Richtlinie 93/104/EG des Rates über bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung hinsichtlich der 
Sektoren und Tätigkeitsbereiche, die von jener Richtlinie ausgeschlossen sind, ABl. L 195, S. 41, 
und schließlich ersetzt durch die derzeit in Kraft befindliche RL 2003/88/EG vom 4. November 
2003 über bestimmte Aspekte der Arbeitszeitgestaltung, ABl. L 299, S. 9. 

844  S.I. 1998 No. 1833. 
845  Vgl. Netten, Understanding Public Services, S. 23; ausführlich zu den Gründen und Auswirkungen 

der Heimschließungen s. Netten/Williams/Darton, Ageing and Society, vol. 25 (2005), S. 319 ff. 
846  Ausführlich zu den verschiedenen National Minimum Standards oben, S. 229 ff. 
847  Darton, Health and Social Care in the Community, vol. 12 (2004), S. 254. 
848  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 24 und S. 25, Table 2.2. 
849  Knapp/Hardy/Forder, Commissioning for Quality, JSP 30 (2001), S. 292. 
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Markt zu finden. Während der Anteil privat-kommerzieller Träger, die drei oder mehr 
Heime betreiben (wie etwa die Southern Cross Healthcare Group plc. oder BUPA Care 
Services, die derzeit größten Heimbetreiber im Vereinigten Königreich), bezogen auf 
die Zahl der Heime im gesamten privat-kommerziellen Sektor 1989 noch bei nur ca. 
5,0 % lag, war ihr Anteil 2003 bereits auf 22,0 % und 2007 schließlich auf 34,2 % ge-
stiegen.850 Dies deckt sich mit der Beobachtung, daß Heimschließungen in der Regel 
kleinere Heime betreffen, deren Träger nur ein einziges Heim betreiben.851 Die größe-
ren Träger betreiben zugleich größere Heime und spezialisieren sich vor allem auf nur-
sing care Leistungen: auf Anbieter, die mehr als drei Heime betreiben, entfiel 2003 über 
ein Drittel aller nursing homes, ihr Anteil an residential homes betrug zur gleichen Zeit 
demgegenüber nur 10 %.852 Die Tendenz zu weniger, dafür aber größeren Heimen birgt 
neben möglichen Effizienzgewinnen durch Rationalisierung auch Gefahren. Mit der 
Größe der Heims steigt die Gefahr der Anonymisierung der Bewohner und der Ver-
schlechterung des sozialen Klimas, eine verringerte Anzahl an Heimen bedeutet insbe-
sondere in ländlichen Gegenden und kleinen Städten zudem eine Verringerung der 
Wahlmöglichkeiten im Hinblick auf Art und örtliche Lage der Einrichtung.853 Auf die 
Mittel, mit denen der Staat versuchen kann, diesen Gefahren vorzubeugen, wird später 
zurückzukommen sein. Noch bleibt die Markkonzentration allerdings deutlich hinter der 
anderer Wirtschaftsbereiche zurück, so daß nach wie vor kleinere bis mittlere Unter-
nehmen den Markt prägen. Die zehn größten Träger erreichen bislang zusammen einen 
Anteil von nur 27,4 % des gesamten for-profit Sektors,854 wenngleich diese Quote in 
den letzten Jahren stark angewachsen ist (1990 lag sie bei 7,1 %, 2003 bei 19,8 %).855 
Bei den nicht kommerziell betriebenen Heimen lag der Anteil größerer Träger 2003 mit 
61,9 % und 2007 mit 74,2 % demgegenüber deutlich höher.856 Betrachtet man die Hei-
me aller Trägergruppen, so befinden sich insgesamt noch ca. 40 % aller Pflegeplätze in 
Heimen, deren Betreiber nur über dieses eine Heim verfügen.857 

IV. Marktvolumen, Heimgebühren und andere wirtschaftliche Aspekte 

Der Gesamtwert der in den privat-kommerziellen, gemeinnützigen und von Kommu-
nen betriebenen Pflegeheimen erbrachten Pflegeleistungen betrug im Vereinigten Kö-

                                                        
850  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 85 Table 4.7. 
851  Darton, Health and Social Care in the Community, vol. 12 (2004), S. 257; zu den Gründen s. Netten 

u.a., Understanding Public Services, S. 24. 
852  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 21. 
853  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 25. 
854  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 86. Der Anteil am gesamten Markt unter Einbezie-

hung der freigemeinnützigen und staatlichen Träger fällt nochmals geringer aus.  
855 Laing & Buisson, UK Market Survey 2003, S. 78. 
856  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 85, Table 4.7. 
857  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 42, chart 4.3. 
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nigreich 2007 über £ 11 Mrd.858 Auf England entfallen dabei in etwa 84 % der Betten 
des gesamten Vereinigten Königreichs,859 so daß der Wert hier zwischen £ 9 Mrd und 
£ 10 Mrd. liegen dürfte. 

62 % der Ausgaben der englischen Regierung für ältere Personen dienen der Finan-
zierung von Pflege in Heimen.860 Die wöchentlichen Gebühren für einen Platz in einem 
englischen, privat betriebenen Pflegeheim beliefen sich 2007/08 auf durchschnittlich 
£ 449 bei residential care homes und £ 648 bei nursing care homes.861 Die im konkre-
ten Fall zu zahlenden Gebühren weisen allerdings eine hohe Variationsbreite auf. Sie 
hängen etwa von der geographischen Lage des Heimes, von der Nähe zu vergleichbaren 
Einrichtungen, von der Art des Betreibers, der Größe des Unternehmens und schließlich 
von Art und Umfang der Pflege ab. Für eine intensive pflegerische Betreuung wie einer 
24-stündigen nursing-care fielen – bezogen auf das Jahr 1998 – beispielsweise wö-
chentliche Kosten zwischen £ 750 und £ 975 an,862 mittlerweile dürften sie angesichts 
der Tatsache, daß sich das Gebührenniveau in diesem Zeitraum annähernd verdoppelt 
hat,863 auf über £ 1.500 gestiegen sein. Die niedrigsten Durchschnittsgebühren sind in 
den in öffentlicher Trägerschaft stehenden Heimen zu finden, was primär daran liegt, 
daß es sich bei diesen überwiegend um residential care homes handelt. Etwas überra-
schend ist, daß im Durchschnitt am teuersten nicht die Heimplätze der kommerziellen 
Anbieter, sondern die der freigemeinnützigen Träger sind.864 Den größten Kostenfaktor 
für die Heimgebühren stellen die Lohnkosten dar. Dies gilt insbesondere für die resi-
dential care homes, bei denen ein Anstieg der Löhne um 1 % einen Anstieg der Heim-
gebühren um 0,81 % bewirkt.865 

Die Gewinnmargen des kommerziellen Sektors lagen bei den aggregierten Werten 
der neun größten Betreiber im Jahr 2002 vor Steuern bei lediglich ca. 1,5 % des Umsat-
zes, allerdings verbunden mit einer erheblichen Einzelfallvarianz.866 

B. Staatliche Leistungen der stationären Langzeitpflege 

I. Allgemeines 

Im Folgenden soll das englische Sozialleistungssystem für stationäre Pflegeleistun-
gen, das den ersten Aspekt der staatlichen Verantwortung in diesem Bereich bildet, 
                                                        
858  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 1. 
859  Vgl. hierzu die Übersicht in Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 38. 
860  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 3. 
861  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 172, Table 8.2. 
862  Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 245. 
863  Zur Entwicklung der Gebühren vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 172, Table 8.1. 
864  Office of Fair Trading, Care homes for older people, Annexe E, S. 26, chart 4.11. 
865  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 22. 
866  Laing & Buisson, UK Market Survey 2003, S. 175. 
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überblicksartig dargestellt werden. Hierbei ist vorauszuschicken, daß die Systeme der 
sozialen Sicherung in England schon aufgrund des Fehlens einer geschriebenen Verfas-
sung keinen – etwa mit dem in Art. 20 Abs. 1, 28 Abs. 1 S. 1 GG verankerten Sozial-
staatsprinzip vergleichbaren – verfassungsrechtlichen Bezug aufweisen. Statt dessen ist 
die vom Staat übernommene soziale Mindestverantwortung Ausfluß ungeschriebener 
Wertvorstellungen, die sich schon im Mittelalter in Form des Poor Law867 in gesetzlich 
verankerten sozialen Rechten manifestierten.868 Die Mindestsicherung aller Bürger 
wird als Grundlage der „social citizenship“ verstanden,869 die die Möglichkeit eines 
jeden Bürgers zur gesellschaftlichen Teilhabe zum Inhalt hat. Diese diente dem engli-
schen Wohlfahrtsstaat der Nachkriegszeit, der sich zurückgehend auf den Beveridge 
Report870 des Jahres 1942 als universalistisches Sicherungssystem entwickelte, als 
ideologische Basis.871 

Mittlerweile wurde mit dem Inkrafttreten des Human Rights Act 1998872 (HRA 
1998) auch die Europäische Menschenrechtskonvention873 (EMRK) in das nationale 
Recht inkorporiert. Obgleich die EMRK keine Rechte enthält, die sich spezifisch mit 
der sozialen Sicherheit beschäftigen, sehen die englischen Gerichte einen engen Zu-
sammenhang zwischen der Gewährung sozialer Leistungen an Hilfebedürftige und ein-
zelnen Rechten der EMRK.874 Auch dem HRA 1998 kommt aber freilich nur der Rang 
eines einfachen Gesetzes zu, der insbesondere die Sovereignity of Parliament unange-
tastet läßt,875 so daß auch der HRA 1998 für die soziale Sicherung keinen verfassungs-
rechtlichen Bezug begründet. Auch der englische Wohlfahrtsstaat ist daher maßgeblich 
auf die einfachgesetzliche Ausgestaltung unter der Parlamentssouveränität angewie-
sen.876 

In der stationären Langzeitpflege treffen zwei verschiedene Sozialleistungssysteme 
aufeinander, nämlich zum einen die auf kommunaler Ebene angesiedelten sozialen 
Dienste und zum anderen der Nationale Gesundheitsdienst. Die entsprechenden Leis-
tungen beider Systeme sollen im Folgenden näher dargestellt werden. Weil sich die In-
                                                        
867  Dazu etwa Nicholls, A history of the English poor law, Bände 1 bis 3, 1967; Rose, The English Poor 

Law, 1971. 
868  Gudat, Pflegebedürftigkeit in Großbritannien, S. 74 f. 
869  Vgl. Marshall, Citizenship and Social Class, S. 21 ff. 
870  Beveridge, Social Insurance and Allied Services.  
871  Vgl. Harris, The Welfare State, S. 20 ff. 
872  1998 chapter 42. 
873  Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten des Europarats, Abgeschlossen 

in Rom am 4. November 1950 in der Fassung des Protokolls Nr. 11 (BGBl. 1952 II S. 686), derzeit 
geltend in der Fassung der Neubekanntmachung v. 17. Mai 2002 (BGBl. II S. 1055), zuletzt geän-
dert durch Protokoll Nr. 14 v. 13. Mai 2004 (BGBl. 2006 II S. 138), teilw. vorläufig anzuwenden 
gem. Bek. v. 6. Juli 2009, BGBl. II S. 823. 

874  Vgl. etwa Vgl. YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 541; zum Zusammenhang 
zwischen sozialen Rechten und der Einführung des HRA 1998 siehe auch Harris, The Welfare Sta-
te, S. 31 ff. 

875  Vgl. zu diesem Aspekt nur Hamisch, Schutz individueller Rechte, S. 282 ff. 
876  Zu möglichen – auch faktischen – Beschränkungen dieser Souveränität, insb. durch die Rule of Law 

s. etwa Hamisch, Schutz individueller Rechte, S. 269 ff., 294 ff. 
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halte der jeweiligen Leistungen aber nicht unmittelbar aus einem gesetzlichen Leis-
tungskatalog ergeben, sondern vielmehr Folge einer historisch gewachsenen Kompe-
tenzabgrenzung zwischen den Kommunen einerseits und dem NHS andererseits sind, 
soll zunächst auf diese Zuständigkeitsverteilung und das damit verbundene Leistungs-
spektrum eingegangen werden, bevor die Leistungsvoraussetzungen und die Modalitä-
ten der Leistungserbringung im Einzelnen dargestellt werden. 

II. Zuständigkeiten und Leistungsspektrum 

1. Zuständigkeitsabgrenzung zwischen den Kommunen und dem Nationalen Ge-
sundheitsdienst 

a. Die Kommunen und der Nationale Gesundheitsdienst als Leistungsträger 

Die Verantwortung für die Erbringung von stationären Langzeitpflegeleistungen877 
wurde im Nachkriegsengland auf zwei staatliche Träger verteilt, die Kommunen mit 
Zuständigkeiten für soziale Dienste, die daher auch bereits als Heimträger vorgestellt 
wurden, und den Nationalen Gesundheitsdienst. 

Die Kommunen nehmen ihre sozialen Aufgaben durch ihre örtlichen Sozialämter 
(social services departments) wahr. Diese wurden durch den LASSA 1970 geschaffen 
und dürfen als statutory bodies, also als Rechtsträger mit gesetzlichen Kompetenzen, 
nur solche Aufgaben wahrnehmen, die ihnen durch bestimmte Rechtsakte zugewiesen 
wurden. Wie eingangs bereits erwähnt, zählt hierzu auch die Zuständigkeit für die stati-
onären Langzeitleistungen nach s. 21 NAA 1948. Verkürzt gesprochen liegen nach die-
ser Vorschrift die Leistungen der sog. social care in kommunaler Zuständigkeit. 

Die Erbringung von health care-Leistungen obliegt demgegenüber den Institutionen 
des NHS, der im Jahre 1948 durch den National Health Service Act 1946878 gegründet 
wurde und nunmehr nach dem National Health Service Act 2006879 (NHSA 2006) für 
die Erbringung von health care-Leistungen zuständig ist. Gem. s. 3(1)(c) NHSA 2006 
zählen zu diesen Leistungen grundsätzlich auch Pflegeleistungen in Form der sog. „nur-
sing services“. Diese Leistungen sollen im Folgenden genauer beleuchtet werden. 

                                                        
877  Entsprechend dem Untersuchungsgegenstand dieser Arbeit geht es im Folgenden nur um die statio-

näre Langzeitpflege, so daß etwa die Bereiche der „intermediate care“ und der „aftercare“ nicht 
behandelt werden. Ebenfalls nicht dargestellt wird der Bereich der „respite care“, die zwar gleich-
falls in Pflegeheimen stattfinden kann, aber ebenso wie die intermediate care und die aftercare nur 
von vorübergehender Dauer ist. Zu diesen Bereichen s. etwa Winfield u.a., Paying for Care Hand-
book, S. 40, 260 f. 

878  1946 chapter 81. 
879  2006 chapter 41. 
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b. Social care, community care und health care 

Die in der Zuständigkeit der Kommunen liegende social care zielt allgemein gespro-
chen auf den Ausgleich von Gebrechlichkeit und von körperlichen oder geistigen Be-
hinderungen; im Gegensatz zur health care liegt ihr primärer Zweck aber nicht in der 
Behandlung oder Linderung körperlicher Defizite.880 Anstatt als „social care“ werden 
diese kommunalen sozialen Dienste auch als „community care“-Leistungen bezeichnet, 
unter denen nach einem gewissen Wandel im Begriffsverständnis881 eine Vielzahl am-
bulanter, teilstationärer und stationärer sozialer Dienstleistungen zusammengefaßt wer-
den.882  

Zentrale Vorschrift für die Erbringung stationärer Pflegeleistungen als besonderer 
Form der community care ist – neben einigen spezielleren Normen883 – s. 21(1) NAA 
1948. Diese Norm lautet: 

„21. – Duty of local authorities to provide accommodation. 

                                                        
880  Vgl. Netten u.a., Understanding Public Services, S. 1. 
881  Der Begriff wurde zunächst vor allem in Abgrenzung zu stationärer Pflege gebraucht und als care 

by the community, also als Unterstützung und Pflege durch Verwandte und örtliche gemeinnützige 
Verbände verstanden, vgl. Department of Health and Social Security, Growing Older (Cm 8173), 
paras. 7.1 ff.; Godlove/Mann, Thirty Years of the Welfare State, Aged Care and Services Review 
Vol. 2 (1980), S. 4 f.; Richards, Long-term Care, S. 6; Lewis/Glennerster, Implementing, S. 1 f.; zur 
Begriffsentwicklung auch Means/Richards/Smith, Community Care, S. 3 ff.; Winfield u.a., Paying 
for Care Handbook, S. 5 f.  

882  Dem White Paper „Caring for People. Community Care in the Next Decade and Beyond“ aus dem 
Jahre 1989 legte das Gesundheitsministerium folgende umfassende, dienstbezogene Definition von 
Community Care zu Grunde: „Community Care means providing the right level of intervention and 
support to enable people to achieve maximum independence and control over their own lives. […] 
These services form part of a spectrum of care, ranging from domiciliary support provided to peo-
ple in their own homes, strengthened by the availability of respite care and day care for those with 
more intensive care needs, through sheltered housing, group homes and hostels where increasing 
levels of care are available, to residential care and nursing homes and long-stay hospital care for 
those for whom other forms of care are no longer enough.“ (Department of Health, Caring for Peo-
ple, para. 2.2); mittlerweile existiert in s. 46 des National Health Service and Community Care Act 
1990 auch eine Legaldefinition des Begriffes. Nach dieser Vorschrift umfaßt community care all 
diejenigen Leistungen, die von den local authorities nach Part III des NAA 1948 (hierunter fallen 
auch stationäre Leistungen in nursing und residential homes), nach s. 45 des Health Services and 
Public Health Act 1948, nach s. 21 und Schedule 8 des National Health Service Act 1977 und nach 
s. 117 des Mental Health Act 1983 erbracht werden können. Diesem Begriffsverständnis soll auch 
im Rahmen dieser Arbeit gefolgt werden. Näher zum Umfang von community care services s. Rich-
ards, Long-term Care, S. 52 ff. 

883  Neben der Zuständigkeit der local authorities nach s. 21(1) NAA sind diese auch noch nach s. 117 
des Mental Health Act 1983 sowie nach s. 17 des Children Act 1989 für die Erbringung von statio-
nären Langzeitpflegeleistungen als Teil der community care zuständig. Um zum berechtigten Perso-
nenkreis dieser Leistungen zu zählen, müssen neben der bloßen Pflegebedürftigkeit als solcher je-
doch weitere qualifizierende sachliche Voraussetzungen vorliegen. Dem Fokus der vorliegenden 
Arbeit entsprechend wird auf diese Vorschriften daher nur am Rande eingegangen. Den Schwer-
punkt bilden die Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948, weil ihr die bloße, oft allein altersbedingte, 
körperliche Gebrechlichkeit unterfällt. 
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(1) Subject to and in accordance with the provisions of this Part of this Act, a local authority may with 
the approval of the Secretary of State, and to such extent as he may direct shall, make arrangements 
for providing -  

(a) residential accommodation for persons who by reason of age, illness, disability or any other cir-
cumstances are in need of care and attention which is not otherwise available to them; […]” 

Die in dieser Vorschrift vorgesehene Leistung besteht in der Bereitstellung von resi-
dential accommodation, also einer stationären Versorgung, die regelmäßig in Gestalt 
einer Unterbringung in einem Pflegeheim erbracht wird.884 Leistungen nach s. 21 NAA 
1948 werden durch eine Mischung aus zentralstaatlichen und örtlichen Steuereinnah-
men sowie durch Gebühren finanziert, die von den Leistungsempfängern abhängig von 
deren finanzieller Situation erhoben werden.885 

In diesem Aspekt unterscheiden sich die social care-Leistungen der Kommunen von 
den health care-Leistungen des NHS, die aus zentralstaatlichen Steuermitteln finanziert 
sind und mit Ausnahme von Zuzahlungen, die insbesondere für Verschreibungen, 
zahnmedizinische Leistungen sowie für Brillen und Kontaktlinsen erhoben werden,886 
grundsätzlich gebührenfrei erbracht werden, ss. 1(3), 172 ff. NHSA 2006. Eine gesetzli-
che Definition von health care existiert nicht. Ss. 3(1)(e), (f) NHSA 2006 läßt sich al-
lerdings entnehmen, daß die Leistungen der health care grundsätzlich auf die Präventi-
on, Diagnose und Behandlung von Krankheiten abzielen.887 Die health care umfaßt vor 
allem die sog. primary care (medizinische Grundversorgung, etwa durch niedergelasse-
ne Allgemein-, Zahn- und Augenärzte), die in-patient care (stationäre Krankenversor-
gung) sowie die long-term oder continuing healthcare (langfristige Gesundheitspflege, 
medizinische Versorgung chronisch Kranker).888 Damit unterfallen auch bestimmte 
stationäre Langzeitpflegeleistungen der health care, die in der Regel entweder in sog. 
long-stay hospitals oder in nursing care homes erbracht werden. Hieraus ergibt sich ein 
Abgrenzungsbedarf zu der in kommunaler Zuständigkeit zu erbringenden residential 
accommodation in Pflegeheimen. 

                                                        
884  Clements, Community Care and the Law, S. 158 f. Zu den Ausnahmen s. unten, S. 159. Die Leis-

tungsvoraussetzungen und das damit in Zusammenhang stehende Verwaltungsverfahren ist weiter 
unten, S. 159 ff., beschrieben. 

885  Glendinning/Means, Rearranging the deckchairs on the Titanic of long-term care, CSP 24 (2004), S. 
438; Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 233. Näher zur Gebührenerhebung im Zu-
sammenhang mit s. 21 NAA 1948 Leistungen unten, S. 181 ff. 

886  Zur Höhe sowie zu den Befreiungsmöglichkeiten vgl. Department of Health, HC12: Charges and 
optical voucher values, abrufbar unter <http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Pub-
lications/PublicationsPolicyAndGuidance/DH_4131675?IdcService=GET_FILE&dID=162889&-
Rendition=Web>. 

887  Vgl. auch Netten u.a., Understanding Public Services, S. 1. 
888  Vgl. Montgomery, Health Care Law, S. 52 ff. 

http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Pub-
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c. Überschneidungen, Verschiebungen und Neubestimmung der Zuständigkeiten für 
die Langzeitpflege 

Die stationären Langzeitpflegeleistungen der NHS-health care und die der kommu-
nalen social care ergänzen sich nicht nur, vielmehr überlappen sie sich teilweise.889 Die 
Abgrenzung zwischen ihnen unterlag, ohne daß sie jemals klar vorgenommen worden 
wäre, zahlreichen Verschiebungen und Neuinterpretationen.890 Ursprünglich waren die 
unter dem NAA 1948 eingerichteten Heime insbesondere für diejenigen Personen ge-
dacht, die zwar grundsätzlich noch für sich selbst sorgen konnten, die aber nicht länger 
zu einer selbständigen Führung eines Haushalts in der Lage waren.891 Jedoch wurde 
seitens des NHS immer wieder der Vorwurf laut, die Kommunalbehörden würden die 
Versorgung älterer pflegebedürftiger Menschen häufig verweigern und sie auf die 
Krankenhausleistungen verweisen. Umgekehrt beklagten die Kommunen, sie seien im-
mer öfter gezwungen, sich auch um Personen mit einem dauerhaften Bedarf an medizi-
nischer Versorgung kümmern zu müssen.892 Viele, vor allem ältere Menschen drohten 
vor diesen Auseinandersetzungen in ein „Niemandsland“ zwischen dem NHS und den 
kommunalen Sozialbehörden zu geraten – einerseits nicht krank genug für health care-
Leistungen, andererseits aber auch nicht gesund genug, um von den Kommunen ver-
sorgt zu werden.893 Um Versorgungslücken zu schließen, gleichzeitig aber den NHS zu 
entlasten, dehnte die englische Regierung im Laufe der Zeit die Definition von social 
care sukzessive aus, so daß diese zunehmend auch Personengruppen erfaßte, an deren 
Einbeziehung bei Erlaß des NAA 1948 zunächst nicht gedacht worden war, wie etwa 
Bettlägrige, deren Lebenserwartung auf nur noch wenige Wochen geschätzt wurde, gei-
stig Verwirrte oder inkontinente Personen.894 Bestrebungen, den Krankenhaussektor 
stärker auf die kurzzeitige, akutmedizinische Behandlung auszurichten,895 führten ab 
                                                        
889  Richards, Long-term Care, S. 2 f. 
890  Zu diesen „shifting boundaries“ sowie zu den Versuchen, die Trennung beider Bereiche zu über-

winden, vgl. etwa Coxon/Billings/Alaszewski, Integrated Health and Social Care, Rn. 455 ff.; 
Means/Richards/Smith, Community Care, S. 102 ff.; Glendinning/Means, Rearranging the deck-
chairs on the Titanic of long-term care, CSP 24 (2004), S. 437 ff.; Glendinning/Hudson/Means, Un-
der Strain? Exploring the Troubled Relationship between Health and Social Care, PM&M 2005, S. 
245 ff.; Godlove/Mann, Thirty Years of the Welfare State, Aged Care and Services Review Vol. 2 
(1980), S. 1 ff. 

891 Vgl. Means/Smith, Poor Law, S. 139.  
892 Zu diesen Auseinandersetzungen zwischen health authorities und social service departments, die 

sich an nicht aufeinander abgestimmten eligibility criteria für die jeweiligen Leistungsbereiche kris-
tallisierten, Abbott/Lewis, Social Policy & Administration 32 (2002), S. 536 f.; vgl. auch 
Means/Smith, Poor Law, S. 161. 

893  Huws Jones, Old People’s Welfare, Social Service Quarterly. vol 26 (1952), S. 22; vgl. auch Glend-
inning/Means, Rearranging the deckchairs on the Titanic of long-term care, CSP 24 (2004), S. 439; 
Means/Smith, Poor Law, S. 171 ff. 

894  Vgl. Ministry of Health, Local Authority Services for the Chronic Sick and Infirm, Circular 14/57 
vom 7.10.1957, sowie Ministry of Health, The Care of Elderly in Hospitals and Residential Homes, 
Circular 18/65 vom 20.9.1965, beide zitiert nach Glendinning/Means, CSP 24 (2004), S. 439 f.; da-
zu auch Means/Smith, Poor Law, S. 183 ff. 

895  Glendinning/Means, CSP 24 (2004), S. 440. 
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den 1970er Jahren zudem zu einem massiven Abbau von Langzeitpflegebetten des 
NHS,896 um einem „bed-blocking“ durch Langzeitpflegepatienten zu begegnen. Dies 
bewirkte eine steigende Nachfrage nach social care-Leistungen in Pflegeheimen897 und 
führte zu einer weiteren Verschiebung der Verantwortlichkeiten in Richtung der Kom-
munen.898 Diese sahen sich nunmehr vor der Herausforderung, für eine wachsende An-
zahl älterer Menschen mit einem steigenden Grad an Pflegebedürftigkeit häusliche und 
stationäre Leistungen anzubieten, ohne hierfür von Seiten der Regierung ausreichend 
finanzielle Mittel zugewiesen zu bekommen.899  

Allerdings wurden die Kommunen finanziell dadurch etwas entlastet, daß diejenigen 
Personen, die nicht in staatlichen Heimen untergebracht waren, sondern ihren Pflege-
platz in privat betriebenen residential oder nursing homes selbst organisiert hatten, die 
betreffenden Gebühren ohne Belastung der Kommunalhaushalte durch erhöhte Sätze 
der zentralstaatlichen Sozialleistungen des supplementary benefit900 und ab April 1988 
des income support901 finanzieren konnten,902 was die Nachfrage nach kommunalen 
residential care-Leistungen etwas verringerte. Diese Sozialleistungen schufen jedoch 
einen zu starken Anreiz in Richtung stationärer Unterbringung und wirkten dem politi-
schen Ziel, stärker auf ambulante community care-Dienste zu setzen, entgegen.903 Aus 
diesem Grund wurde diese Finanzierungsmöglichkeit schließlich gestrichen904 und die 
Finanzierungszuständigkeit für die gesamte Langzeitpflege der social care mit dem In-

                                                        
896  Die Anzahl geriatrischer Langzeitbetten innerhalb des NHS verringerte sich von 1983 bis 1993 um 

30 %, Harding/Meredith/Wistow, Options for long term care, S. 8; vgl. auch Clements, Community 
Care, S. 172; Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 234. Insgesamt nahm die Zahl der 
NHS-Betten innerhalb von 480.000 im Jahre 1979 auf 189.000 Betten im Jahre 2000 ab, Kerri-
son/Pollock, BMJ 2001, S. 566.  

897 Ähnliche Verschiebungen fanden auch von den district nursing services des NHS in Richtung stati-
onärer social services statt, vgl. Abbott/Lewis, Social Policy & Administration 36 (2002), S. 533 f.; 
daneben stieg auch die Nachfrage nach anderen Community Care-Leistungen wie etwa nach ambu-
lanter Pflege, hauswirtschaftlicher Versorgung und „Essen auf Rädern“, vgl. Glendinning/Means, 
CSP 24 (2004), S. 440. 

898 Zur Tendenz, immer mehr Verantwortlichkeiten vom NHS auf die local authorities zu übertragen, 
ohne aber die hierfür erforderlichen finanziellen Mittel bereitzustellen, s. Means/Richards/Smith, 
Community Care, S. 102 ff. 

899 Auch gegenwärtig übersteigen die Ausgaben der local authorities die Finanzzuweisungen der Zent-
ralregierung noch deutlich, Glendinning/Means, Rearranging the deckchairs on the Titanic of long-
term care, CSP 24 (2004), S. 450.  

900 Zur Erhöhung der regulären Sätze vgl. reg. 9 der Supplementary Benefit (Requirements) Regulations 
1983, S.I. 1983 No. 1399 in den bis zum 11. April 1988 jeweils gültigen Fassungen. 

901 Zur Erhöhung der regulären Sätze vgl. regs. 19 i.V.m. Schedule 4, Part I der Income Support (Gene-
ral) Regulations 1987, S.I. 1987 No. 1967 in den bis zum 1. April 1993 jeweils geltenden Fassun-
gen. 

902 Lewis/Glennerster, S. 3; Richards, Long-term care, S. 8; Ridout, Care Standards, S. 13 f.; 
Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 234 f. 

903  Siehe dazu schon oben, S. 140. 
904 Für die Bewohner privat betriebener Heime, die dort bereits vor dem 1. April 1993 untergebracht 

waren, galten bis 2003 diverse Übergangsregeln (sog. preserved rights), vgl. dazu Richards, Long-
term Care, S. 116 f. 
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krafttreten des NHSCCA 1990 im April 1993 insgesamt auf die Kommunen übertra-
gen.905 

Zu einer erneuten Verschiebung der Verantwortlichkeiten in Richtung der Kommu-
nen führte schließlich das Inkrafttreten von s. 42(1) des NHSCCA 1990. Diese Vor-
schrift änderte s. 21(1) des NAA 1948 dahingehend, daß die Kommunen nicht mehr 
länger nur die Pflicht hatten, mit residential accommodation für diejenigen 18-Jährigen 
oder Älteren zu sorgen, die aufgrund ihrer Gebrechlichkeit, ihres Alters oder aus sonsti-
gen Gründen Pflege und Beaufsichtigung benötigen, die sie nicht anderweitig erlangen 
können, sondern daß sie nunmehr ausdrücklich auch die Versorgung für diejenigen Per-
sonen übernehmen mußten, deren Pflegebedarf aus einer Krankheit oder Behinderung 
resultierte („for persons aged eighteen and over who by reason of age, illness, disability 
or any other circumstances are in need of care and attention“). Damit unterfielen der 
von den Kommunen zu leistenden social care nunmehr auch viele Bereiche der Lang-
zeitpflege, die vormals unter die Gesundheitsversorgung gefaßt wurden wie insbesonde-
re Teile der nursing care in stationären Einrichtungen.906 In der Folgezeit stellte aller-
dings der Court of Appeal im Coughlan Case907 klar, daß sich die Kompetenz der 
Kommunen, als social care nach s. 21(1) NAA 1948 auch nursing care-Leistungen in 
stationären Einrichtungen zu erbringen, aufgrund der in s. 21(8) NAA 1948 im Verhält-
nis zum NHS vorgeschriebenen Subsidiarität908 nur auf diejenigen Fälle erstreckt, in 
denen die nursing care-Leistungen neben der Unterbringung qualitativ als lediglich bei-
läufig oder untergeordnet („incidental or ancillary“) zu betrachten und zudem qualitativ 
so geartet sind, daß man sie als Leistung einer Behörde erwarten kann, deren primäre 
Zuständigkeit bei sozialen Diensten liegt.909 Demgegenüber sei die Zuständigkeit des 
NHS dann begründet, wenn der Hilfebedarf des Bewohners primär medizinischer Art 
ist, selbst wenn noch keine stationäre Behandlung in einem Krankenhaus erforderlich 
ist.910 In diesem Fall muß daher die Unterbringung in einem nursing care home voll-

                                                        
905 Als Ausgleich für den gestiegenen Finanzbedarf wurde den local authorities ein „special transitio-

nal grant“ zugewiesen, wobei in den ersten Jahren 85 % der Gelder auf Heimplätze im privaten 
Sektor verwendet werden mußten, s. LASSL(92)12. Dieser Prozentsatz wurde 1996 durch einen 
Fixbetrag ersetzt, LASSL(96)18. Siehe dazu auch unten, S. 191. 

906 Glendinning/Means, Rearranging the deckchairs on the Titanic of long-term care, CSP 24 (2004), S. 
442. Richards, Long-term Care, S. 10, 52. Dies hatte zur Folge, daß bei einer Heimunterbringung 
von den Kommunen Gebühren auch für die nursing care erhoben wurden, während diese Kompo-
nente für diejenigen Leistungsempfänger, die nursing care-Leistungen in ihrer häuslichen Umge-
bung erhielten, gebührenfrei vom NHS erbracht wurde. Zur ständigen Zunahme der Bewohner in 
von den local authorities finanzierten Heimen und zum gleichzeitigen Rückzug des NHS aus der 
Finanzierung stationärer Langzeitpflegeleistungen vgl. Audit Commission, The Coming of Age, S. 
12 f., 46. 

907 R v North and East Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213. 
908 S. 21(8) NAA 1948 lautet: “Nothing in this section shall authorise or require a local authority to 

make any provision authorised or required to be […] provided under the National Health Service 
Act 2006 […].” 

909 R. v North and East Devon Health Authority ex parte Coughlan [2001] Q.B. 213, 233; s. ferner 
Loux/Kerrison/Pollock, Long term nursing, BMJ 320 (2000), S. 5. 

910 R v North and East Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213, 235 ff. 
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ständig, d.h. inklusive der Kosten für Unterbringung und Verpflegung (sog. „Hotelkos-
ten“) als NHS Continuing Healthcare erbracht werden. Die eng gefaßten Voraussetzun-
gen für diese Leistung, die derzeit nur ca. 13 % der Bewohner von nursing homes erhal-
ten,911 wurden zunächst in einer an die NHS und die Lokalbehörden adressierten gui-
dance912 des Gesundheitsministeriums näher ausgeführt. Diese wurde jedoch in der 
Entscheidung R (Grogan) v Bexley NHS Care Trust als fehlerhaft und irreführend be-
zeichnet913 und daraufhin schließlich durch das National Framework for NHS Continu-
ing Healthcare and NHS-funded Nursing Care914 ersetzt. Seit dem 1. Oktober 2007 
sind die Voraussetzungen, nach denen sich die Auswahlkriterien915 der einzelnen Pri-
mary Care Trust für die NHS Continuing Healthcare zu richten haben, zudem in dir. 
2(6) der NHS Continuing Healthcare (Responsibilities) Directions 2007 enthalten:  

„(6) In deciding whether a person has a primary health need […], a Primary Care Trust must con-
sider whether the nursing or other health services required by that person are  

(a) where that person is, or is to be, accommodated in a care home, more than incidental or 
ancillary to the provision of accommodation which a social services authority is, or would be 
but for a person’s means, under a duty to provide; or  
(b) of a nature beyond which a social services authority whose primary responsibility is to 
provide social services could be expected to provide,  

and if it decides that the nursing or other health services required do, when considered in their to-
tality, fall within paragraph (a) or (b), it must decide that the person has a primary health need.” 

Selbst wenn diese Bedingungen eines nicht mehr lediglich als beiläufig oder unter-
geordnet zu bezeichnenden Hilfebedarfs noch nicht erfüllt sind und die Unterbringung 
daher nicht insgesamt in die Zuständigkeit des NHS fällt, kann in nursing care homes 
die nursing care-Komponente der pflegerischen Versorgung vom NHS neben den soci-
al care-Leistungen der Kommunen zu erbringen sein. Denn der NHS muß – wie vom 
Court of Appeal im Coughlan Case festgestellt916 – die health care needs auch derjeni-
gen Personen versorgen, die unter der generellen Zuständigkeit einer Kommune in ei-
nem Pflegeheim untergebracht sind. 

In Reaktion auf den Coughlan Case machte auch das Parlament durch den Erlaß von 
s. 49 des HSCA 2001917 deutlich, daß die local authorities im Rahmen der Erbringung 
von stationären Pflegeleistungen jedenfalls nicht für die Erbringung von „nursing care 
                                                        
911 Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 256. 
912 HSC 2001/015 = LAC (2001) 18, para 18. Zur Kritik an der guidance s. auch Winfield u.a., Paying 

for Care Handbook, S. 256 ff. 
913 R (Grogan) v Bexley NHS Care Trust (2006) 9 CCLR 188, 207 f. 
914 Department of Health, National Framework for NHS Continuing Healthcare and NHS-funded Nurs-

ing Care, 2007. 
915  Die Auswahlkriterien (eligibility criteria for NHS Continuing Healthcare) werden unter Beachtung 

des vom Gesundheitsministerium in guidances und directions vorgegebenen Rahmens von den 28 
Strategic Health Authorities jeweils eigenständig für die in ihrem Zuständigkeitsgebiet liegenden 
Primary Care Trusts aufgestellt, s. Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 257 

916 R v North and East Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213, 235, 237. 
917  S. 49 HSCA 2001, in Kraft getreten im April 2003, betrifft die „Exclusion of nursing care from 

community care services“. S. zur Umsetzung dieser Norm auch die guidances HSC 2001/17 = LAC 
(2001)26 und HSC 2003/6 = LAC 2003(7). 
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by a registered nurse“ zuständig und befugt sind. S. 49(2) HSCA 2001 definiert „nur-
sing care by a registered nurse“ als diejenigen Leistungen, die von einer beim NHS 
zugelassenen Krankenschwester geleistet werden und entweder direkt in der Vornahme 
pflegerischer Verrichtungen oder aber in deren Planung, Überwachung oder Delegation 
bestehen. Davon ausgenommen sind solche Leistungen, die nach ihrer Natur und den 
Umständen, unter denen sie erbracht werden, nicht von einer zugelassenen Kranken-
schwester erbracht werden müssen. Diese Definition schließt Leistungen jeglichen an-
deren Personals – wie etwa von Pflegeassistenten – aus und sieht in solchen Fällen al-
lein die Beaufsichtigungsleistung der registered nurse als Teil der nursing care an. Ob 
mit diesem Ansatz, der auf die Person des Leistungserbringers statt auf Art und Ausmaß 
der Bedarfssituation des zu Pflegenden abstellt, eine systemgerechte und den im Cough-
lan Case getroffenen Feststellungen zur Reichweite der Kompetenz der local authori-
ties nach s. 21(1) NAA 1948 entsprechende Zuständigkeitsabgrenzung getroffen wurde, 
kann freilich bezweifelt werden.918 

Aus s. 49 HSCA 2001, wonach nursing care nicht als Teil der community care er-
bracht werden kann, folgt umgekehrt, daß der NHS auch in den Heimen, in denen Pfle-
gebedürftige in der Zuständigkeit der Kommunen aufgrund von s. 21(1) NAA 1948 
untergebracht sind, nursing care-Leistungen übernehmen muß.919 Mit dieser Regelung 
wurde zugleich eine Benachteilung gegenüber den Personen beseitigt, die ihre Unter-
bringung in einem Pflegeheim selbst arrangiert und finanziert hatten, weil diese die nur-
sing care Komponente der Pflegeleistungen bereits seit Oktober 2001 als gebührenfreie 
Leistung des NHS beanspruchen konnten.920 Ferner fand eine Gleichstellung mit den 
Pflegebedürftigen statt, die medizinische Pflegeleistungen in ihrer häuslichen Umge-
bung erhalten. Diese Leistungen sollten auch für Heimbewohner in dem Maße verfüg-
bar sein, wie sie es in jeder anderen örtlichen Umgebung ebenfalls wären. Damit wurde 
den Forderungen der Royal Commission on Long Term Care921 zumindest dahingehend 
entsprochen, als nursing care unabhängig davon, wo sie erbracht wird, kostenlos sein 
sollte. Die weitergehende Forderung, auch die personal care-Leistungen in Heimen 
kostenlos zu erbringen,922 blieb bislang – jedenfalls für England923 – unerfüllt.924 
                                                        
918  Skeptisch auch Ridout, Care Standards, S. 4. 
919  Ausführlich Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 271 ff. 
920  Vgl. HSC 2001/17 = LAC (2001)26, Annex, paras. 29 ff. 
921  Royal Commission on Long Term Care, With Respect to Old Age: Long Term Care – Rights and 

Responsibilities, S. 62 f. 
922  Vgl. Royal Commission on Long Term Care, With Respect to Old Age: Long Term Care – Rights 

and Responsibilities, S. 64 f.; unter personal care werden in diesem Bericht allerdings nicht alle 
unterstützenden Hilfen verstanden, sondern nur diejenigen Dienste, die mit einem körperlichen 
Kontakt mit dem zu Pflegenden einhergingen, s. Royal Commission on Long Term Care, With Re-
spect to Old Age, Long Term Care – Rights and Responsibilities, S. 67 f. 

923 Anders in Schottland, wo s. 1 des Community Care and Health (Scotland) Act 2002 (2002 asp 5) 
i.V.m. ss. 2, 3 der Community Care (Personal Care and Nursing Care) (Scotland) Regulations 2002 
(SSI 2002/203) den local authorities die Erhebung von Gebühren auch für personal care in Höhe 
von derzeit £ 149 pro Woche unabhängig von der finanziellen Situation des Bewohners untersagt, 
wenn dieser das 65. Lebensjahr vollendet hat. Bezüglich der nursing care gilt ein altersunabhängi-
ger Schonbetrag von £ 67 pro Woche. Vgl. dazu auch Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 
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Zur praktischen Umsetzung dieser Zuständigkeitsfestlegungen zahlt der NHS für je-
den der betreffenden Pflegebedürftigen einen Pauschalbetrag in Höhe von derzeit £ 101 
pro Woche an das Pflegeheim.925 Durch die Festlegung eines Pauschalbetrags entfällt 
das Erfordernis für eine einzelfallbezogene Einordnung der jeweils erbrachten Leistun-
gen. Voraussetzung für die Bereitstellung (allein) von nursing care-Leistungen in einem 
Heim durch den NHS ist die Feststellung eines entsprechenden Bedarfs an diesen Hilfen 
durch die zuständige örtliche NHS-Behörde, dem sog. Primary Care Trust.926 Bevor 
über den Bedarf an nursing care (im soeben beschriebenen Sinn von „nursing care by a 
registered nurse“ gem. s. 49(2) HSCA 2001)927 entschieden wird, hat der Primary Care 
Trust zu prüfen, ob nicht die (sehr viel engeren) Voraussetzungen für eine vollständig 
von NHS zu finanzierende NHS Continuing Healthcare erfüllt sind.928 

d. Zusammenfassung 

Die Zuständigkeitsverteilung zwischen dem für health care verantwortlichen NHS 
und den für social care zuständigen Kommunen für die Erbringung stationärer Pflege-
leistungen in residential und nursing care homes läßt sich nach dem vorstehend Gesag-
ten wie folgt zusammenfassen: (1) ist der Bedarf des Bewohners schwerpunktmäßig 
medizinischer Art, so ist die Unterbringung in einem nursing home vollständig als NHS 
Continuing Healthcare zu erbringen; (2) betrifft der Hilfebedarf hingegen hauptsächlich 
die Unterstützung bei den wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Lebens, so sind 
die Kommunen unter s. 21(1) NAA 1948 für die stationäre Versorgung zuständig; 
(3) wenn in diesem Falle neben dem Bedarf an personal care zusätzlich ein Bedarf für 
medizinische Pflegeleistungen besteht, ohne daß dieser medizinische Bedarf den 
Schwerpunkt des Hilfebedarfs bildet, dann ist für die Erbringung der nursing care-
Leistungen im Pflegeheim der NHS zuständig, während für die übrigen Leistungen wie 

                                                                                                                                                                   
263. Zu Befürchtungen, die Heime könnten versuchen, den dadurch gewonnenen Spielraum zu einer 
Erhöhung für die grundsätzlich nach wie vor vom Bewohner selbst zu tragenden „hotel costs“ zu 
nutzen, vgl. Main/Bissett-Johnson, S.L.T. 2002 S. 279 f. 

924  Dazu Henwood, The truth about “free” care, Community Care 2001, 1. – 7. November, S. 36 f. 
925  Dir. 2(5) i.V.m. 1(2) der National Health Service (Nursing Care in Residential Accommodation) 

(England) Directions 2007. S. auch Department of Health, NHS-Funded Nursing Care. Practice 
Guide (revised) 2009, S. 4. Dieser Pauschalbetrag löste zum 1. Oktober 2007 das bisher bestehende, 
nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit unterscheidende Stufenschema ab, das zuletzt Zahlungen in 
Höhe von entweder £ 40, 83 oder 133 (inzwischen durch die o.g. directions für Altfälle erhöht auf 
£ 40, 87 bzw. 139) vorsah; vgl. auch Department of Health, HSC 2003/6, S. 16. 

926  Dir. 2(1)(b) der National Health Service (Nursing Care in Residential Accommodation) (England) 
Directions 2007. Vorgaben für das Verfahren, in dem ermittelt werden soll, ob die Voraussetzungen 
für NHS-funded nursing care vorliegen, enthält Department of Health, NHS-funded Nursing Care. 
Practice Guide 2007. 

927  Dir. 1(2) der National Health Service (Nursing Care in Residential Accommodation) (England) 
Directions 2007. 

928  Dirs. 2(2), (3) der National Health Service (Nursing Care in Residential Accommodation) (England) 
Directions 2007. Zu den Voraussetzungen, unter denen Leistungen der NHS Continuing Health Ca-
re zu erbringen sind, s. dir. 2(6) der National Health Service (Nursing Care in Residential Accom-
modation) (England) Directions 2007 sowie oben, S. 151. 
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Unterbringung und personal care die kommunalen Sozialbehörden verantwortlich blei-
ben. Auch dann, wenn die Heimunterbringung nicht als residential accommodation 
nach s. 21(1) NAA 1948 erbracht wird, sondern vom Bewohner in privater Initiative 
beschafft wurde, ist eine Finanzierung der nursing care-Komponente durch den NHS 
bei Vorliegen eines entsprechenden Bedarfs in dem Umfang möglich, wie solche Leis-
tungen auch in der eigenen häuslichen Umgebung des zu Pflegenden erbracht werden 
müßten. 

Im Einzelnen ist die Beurteilung dessen, was einen primär medizinischen Bedarf be-
gründet und was, selbst wenn ein solcher nicht gegeben ist, dem Bereich der nursing 
care zuzurechnen ist und was demgegenüber noch in den Bereich der personal care 
fällt, weiterhin umstritten und trotz einer Beschreibung in s. 49 HSCA 2001 keineswegs 
a priori exakt festgelegt.929 Die genauen Grenzen können nur einzelfallbezogen ermit-
telt werden. Auch die Einführung der Pauschalzahlungen durch den NHS für die nur-
sing care Komponente ließ diesen Abgrenzungsbedarf keineswegs vollständig entfallen, 
weil der Zahlung dieser Leistungspauschale nach wie vor die Frage vorgelagert ist, ob 
der Schwerpunkt des Hilfebedarfs nicht etwa im medizinischen Bereich und somit die 
Verantwortung für die Leistungserbringung insgesamt beim NHS liegt. 

Faktisch betrachtet kommt die ganz überwiegende Verantwortung für die Erbringung 
staatlicher Leistungen der Langzeitpflege jedoch den Kommunen zu, während die Leis-
tungen des NHS primär auf die kurzzeitige, akutmedizinische Behandlung ausgelegt 
sind. Diese Schwerpunktsetzung verdeutlicht s. 6 des Community Care (Delayed Di-
scharges etc.) Act 2003930, der eine pauschalierte Entschädigungszahlung durch die 
Kommunen an den NHS für die Fälle vorsieht, in denen sich die Entlassung von Patien-
ten aus dem Krankenhaus (und damit das Freiwerden der betreffenden Akutbetten) da-
durch verzögert, daß anschließende social care-Maßnahmen nicht rechtzeitig zur Ver-
fügung stehen. Die Tatsache, daß mehr als die Hälfte der Anfragen für social care-
Leistungen auf Patienten zurückgeht, die nach einer Akutbehandlung aus dem Kranken-
haus entlassen werden,931 läßt die Bedeutung dieser Vorschrift erkennen. 

2. Formen der Zusammenarbeit zwischen dem NHS und den Kommunen 

Während die grundsätzliche Trennung der Zuständigkeiten für die Erbringung von 
health und social care-Leistungen aufrechterhalten blieb, wurde mittels verschiedener 
Formen der Zusammenarbeit zwischen den Leistungsträgern versucht, die mit dem ge-
gliederten System einhergehenden Schwierigkeiten für die Leistungsbezieher zu über-
winden.932 
                                                        
929  Vgl. Montgomery, Health Care Law, S. 60; zu Abgrenzungsschwierigkeiten im Rahmen von örtli-

chen eligibility criteria s. auch Abbott/Lewis, Social Policy & Administration 32 (2002), S. 538 ff. 
930  2003 chapter 5. 
931 Coxon/Billings/Alaszewski, Providing Integrated Health and Social Care, Rn. 458. 
932 Allgemein zur Zusammenarbeit in health und social care etwa Hudson/Henwood, Policy & Politics 

vol. 30 (2002), S. 153 ff.; Wyatt, Policy & Politics vol. 30 (2002), S. 167 ff. Die Überlegungen zur 
Zusammenarbeit und Integration von Zuständigkeiten beziehen sich nicht allein auf die health und 
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Bereits der National Health Service Reorganisation Act 1973933 sah gemeinsame 
Beratungskomitees für die Bedarfsplanung von health und social care-Diensten vor,934 
das White Paper „Caring for People. Community Care in the Next Decade and Beyond“ 
aus dem Jahre 1989 widmete der Zusammenarbeit zwischen Akteuren beider Zweige 
des Sozialsystems ein ganzes Kapitel.935 Im Rahmen des sog. Joint Commissioning936 
sollten gemeinsame Bedarfsplanungs- und Bedarfsdeckungsmechanismen angewandt 
werden. Die unternommenen Anstrengungen konnten jedoch die Koordinationsdefizite, 
die insbesondere im Anschluß an die Entlassung von Patienten aus Krankenhäusern 
offensichtlich wurden, nicht überwinden.937  

Die Abstimmungsprobleme wurden von der 1997 gewählten Labour Regierung er-
neut aufgegriffen, die zunächst im Discussion Paper „Partnership in Action“938 und 
schließlich im White Paper „Modernising Social Services“939 die schlechte Koordinati-
on zwischen verschiedensten Behörden sowie deren negative Auswirkungen insbeson-
dere auf ältere Menschen kritisierte. Sie kündigte Reformen an940 und propagierte in 
verstärktem Maße eine Partnerschaft zwischen dem NHS und den kommunalen Sozial-
behörden.941 Zur Umsetzung dieser Pläne wurde zunächst in s. 22 des NHSA 1977 die 
generelle Pflicht der für health und der für social care zuständigen Behörden eingefügt, 
zur Sicherung und Förderung der Gesundheit und des sozialen Wohlergehens der Be-
völkerung zusammenzuarbeiten.942 Darüber hinaus führte die mittlerweile zwar aufge-

                                                                                                                                                                   
social care Dienste, sondern erstrecken sich auch auf das social housing, das oft ebenfalls im Zu-
ständigkeitsbereich der local authorities liegt. Vgl. dazu Department of Health/Department of the 
Environment, Transport and the Regions, Better Care, Higher Standards: A Charter for Long Term 
Care. 

933  1973 chapter 32, mittlerweile aufgehoben durch ss. 2(1), 4(1), 5(1), Sch. 1, Pt. III, para. 98, Sch. 2, 
para. 12, Sch. 3 des Health Authorities Act 1995 (1995 chapter 17). 

934  Vgl. Means/Richards/Smith, Community Care, S. 105. 
935  Department of Health, Caring for People, S. 47 ff. 
936  Dazu Department of Health, An introduction to Joint Commissioning, S. 2 ff. 
937  Zu den Schwierigkeiten bei der Zusammenarbeit und den Defiziten in der Umsetzung der Verbesse-

rungsansätze vgl. etwa Means/Richards/Smith, Community Care, S. 106 ff. 
938  Department of Health, Partnership in Action. 
939  Department of Health, Modernising Social Services. 
940  Department of Health, Modernising Social Services, S. 6. 
941  Means/Richards/Smith, Community Care, S. 113 ff.; Glendinning/Means, CSP 24 (2004), S. 443; 

Hudson/Henwood, Policy and Politics Vol. 30 (2002), S. 157; vgl. auch Dowling/Powell/Glendin-
ning, Health and Social Care in the Community 12 (2004), S. 309 ff., die mittels einer umfassenden 
Literaturauswertung der Frage nachgingen, inwieweit dieser Politikansatz zu Verbesserungen im 
Bereich der health und social services führte. 

942  S. 22(1) des Health Act 1977 in der bis zum 1. März 2007 geltenden Fassung lautete: „In exercising 
their respective functions NHS bodies (on the one hand) and local authorities (on the other) shall 
co-operate with one another in order to secure and advance the health and welfare of the people of 
England […].” Die entsprechende Vorschrift fndet sich nun in s. 82 NHSA 2006. Kritisch zur Poli-
tik, die Zusammenarbeit zunehmend nicht mehr nur auf freiwilliger Basis zu ermöglichen, sondern 
sie verpflichtend zu machen, Means/Richards/Smith, Community Care, S. 115. 
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hobene,943 aber inhaltsgleich durch s. 75 NHSA 2006 ersetzte s. 31 des Health Act 
1999944 Flexibilisierungen im Bezug auf die Leistungserbringung ein.945 Zum einen 
wurde den Kommunen und den lokalen NHS-Behörden die Möglichkeit eingeräumt, für 
bestimmte Teilbereiche der Versorgung gemeinsame Budgets zu bilden.946 Zum ande-
ren wurden zu einem gewissen Grad gegenseitige Übertragungen von Zuständigkeiten 
für die Bereitstellung von Pflegeleistungen im Außenverhältnis zu den Leistungserbrin-
gern und -empfängern ermöglicht (sog. „lead commissioning”, entweder durch lokale 
social service departments oder Primary Care Trusts947 des NHS, die auf lokaler Ebene 
für die Versorgung der Bevölkerung mit Gesundheitsdienstleistungen verantwortlich 
sind).948 Die Verantwortung für die Erfüllung der gesetzlich zugewiesenen Aufgaben 
verblieb bei diesen Gestaltungen jedoch unverändert bei den jeweiligen NHS-Behörden 
und den local authorities.949  

Um die Zusammenarbeit zwischen den Primary Care Trusts und den kommunalen 
Sozialbehörden weiter zu erleichtern, wurde ferner die ursprüngliche Anzahl von 303 
PCTs drastisch reduziert,950 so daß sich bei ca. 70 % der nunmehr 152 PCTs die Zu-
ständigkeitsgebiete geographisch mit denen der Kommunen decken.951 

3. Care Trusts 

Ein weiterer Schritt, die integrierte Versorgung mit social und health services voran-
zutreiben und es zu ermöglichen, die Zuständigkeit sowohl für health care als auch für 
social care-Leistungen auf eine einzelne, eigenständige Organisation zu übertragen, 
wurde im White Paper „The NHS Plan“ angekündigt952 und durch ss. 45 – 48 des 
HSCA 2001953 schließlich mittels der Schaffung sogenannter Care Trusts954 umge-

                                                        
943  Vgl. Schedule 4, s. 6 des National Health Service (Consequential Provisions) Act 2006 (2006 chap-

ter 43). 
944  1999 chapter 8. 
945  Vgl. hierzu Morries, Community Care, S. 215 f.; Glendinning u.a., The Health Act 1999 section 31, 

S. 23 ff.; Hudson/Henwood, Policy & Politics vol. 30 (2002), S. 159. 
946  Vgl. s. 31(2) HA 1999 in der bis zum 1. März 2007 geltenden Fassung sowie s. 76(2) NHSA 2006. 

Zu den faktischen Problemen bei der Umsetzung dieser pooled budgets vgl. Glendinning u.a., The 
Health Act 1999 section 31, S. 27 ff.  

947  Allgemein zu Funktion und Stellung der Primary Care Trusts s. Ridout, Care Standards, S. 49 ff. 
948  Vgl. s. 31(2)(b), (c) HA 1999 in der bis zum 1. März 2007 geltenden Fassung sowie s. 75(2)(b), (c). 

Gem. s. 46 HSCA 2001 und s. 78 NHSA 2006 konnten bzw. können diese partnership arrange-
ments unter bestimmten Voraussetzungen auch zwangsweise angeordnet werden. 

949  S. 31(5) HA 1999 in der bis zum 1. März 2007 geltenden Fassung bzw. jetzt s. 75(5) NHSA 2006. 
Vgl. auch Montgomery, Health Care Law, S. 91. 

950  Kritisch zu diesen Plänen House of Commons, Changes to Primary Care Trusts, S. 30 ff. 
951  Die Umstrukturierung geht zurück auf das policy paper des Department of Health, Commissioning 

a patient-led NHS, S. 3. 
952  S. Department of Health, The NHS Plan, S. 73. Dazu Hudon/Henwood, Policy & Politics vol. 30 

(2002), S. 161 ff. 
953  Diese Normen wurden zum 1. März 2007 durch Schedule 4, s. 6 des National Health Service (Con-

sequential Provisions) Act 2006 aufgehoben. 
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setzt.955 Die betreffende Regelung ist mittlerweile in s. 77 NHSA 2006 enthalten. Bei 
den Care Trusts handelt es sich um eigenständige juristische Personen, deren Organe 
mit Vertretern der lokalen NHS-Behörden und der kommunalen Sozialbehörden besetzt 
sind956 und denen Personal von diesen beiden Behörden übertragen wird.957  

Auf die Care Trusts werden Zuständigkeiten für die Bereitstellung958 sowohl von 
health als auch von social services delegiert.959 Trotz dieser Delegation verbleibt die 
Letztverantwortlichkeit für die übertragenen Zuständigkeiten im Bereich der social care 
jedoch bei der jeweiligen Kommune, so daß keine vollumfängliche Abgabe der Aufga-
benverantwortlichkeit vorliegt.960 Die Bildung der Care Trusts beruht auf einer freiwil-
ligen, widerruflichen Vereinbarung zwischen den NHS-Behörden und den Kommunen. 
Trotz ihrer Doppelzuständigkeit stellen sie Untergliederungen des NHS dar, die in die 
Weisungshierarchie des Nationalen Gesundheitsdienstes eingebunden sind. Hieraus 
resultiert eines der Hauptbedenken der local authorities gegen die Care Trusts, nämlich 
daß mit ihrer Bildung Schritt für Schritt wichtige eigene Aufgaben auf den NHS über-
tragen und damit über die Aufsicht durch die Strategic Health Authorities961 letztlich 
der Zentralregierung unterstellt würden. Die Kommunen befürchten, daß hierdurch ihre 
Zuständigkeiten immer weiter ausgehöhlt werden könnten und das Risiko eines voll-
ständigen „takeovers“ der social care, einer kommunalen Kernkompetenz, durch den 
NHS steigen könnte.962 Diese Befürchtungen sind auch vor dem Hintergrund des neu 
eingeführten nationalen Regulierungsregimes aus dem Care Standards Act 2000, den 
Care Homes Regulations 2001963 und den National Minimum Standards zu sehen, das 
ohnehin schon zu einer deutlichen Zentralisierung der Zuständigkeiten für die social 
care geführt hat. Auch dürften sie durch die Zusammenfassung der Regulierungskom-
petenzen für Einrichtungen der social care und der health care bei der Care Quality 

                                                                                                                                                                   
954  Allgemein zu den Care Trusts etwa Department of Health, Care Trusts – Background Briefing.  
955  Montgomery, Health Care Law, S. 91. 
956  Vgl. hierzu Montgomery, Health Care Law, S. 92; Glasby/Peck, Introduction, S. 4; skeptisch 

bezüglich der Einflussmöglichkeiten der social services Vertreter Hudson, Ten Reasons not to Trust 
Care Trusts, MMC: Building knowledge for integrated care, vol. 10 (2002), S. 9. 

957  Dies kann entweder dadurch geschehen, daß das Arbeitsverhältnis unter Beibehaltung der bisheri-
gen Konditionen auf den Care Trust übertragen wird oder indem eine Abordnung des Personals an 
den Care Trust erfolgt. Vgl. hierzu Department of Health, Care Trusts – Background Briefing, Zif-
fer 24; zu den hierbei auftretenden Schwierigkeiten Hudson, Care Trusts, S. 86 f. 

958  Die Übertragung bezieht sich auf das commissioning (dazu unten, S. 194 ff.) der Leistungen. Die 
Auswahlkriterien dafür, welche Personengruppen grundsätzlich als Leistungsempfänger in Betracht 
kommen, obliegt jedoch weiterhin den Strategic Health Authorities bzw. den local authorities. 

959  Auch diese Delegation erfolgt nach s. 75 des NHSA 2006; vgl. Department of Health, Guidance on 
Governance of Care Trusts, Ziffer 3 (noch unter Geltung von s. 31 HA 1999). 

960  Vgl. Department of Health, Care Trusts – Background Briefing, Ziffern 16, 20. 
961  Vgl. Department of Health, Guidance on Governance of Care Trusts, para. 15 
962  Vgl. Hudson/Henwood, Policy & Politics vol. 30 (2002), S. 162; Hudson, Care Trusts, S. 86. Die 

gleichen Vorbehalte bestanden bereits gegen die in s. 31 HA 1999 vorgesehene Möglichkeit der In-
tegration sozialer und Gesundheitsdienste in eine einheitlichen Organisation, s. Glendinning u.a., 
The Health Act 1999 section 31, S. 35 f.;  

963  S.I. 2001 No. 3965. 
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Commission964 durch den Health and Social Care Act 2008965 nochmals zugenommen 
haben. 

Gegen die Bildung von Care Trusts werden ferner dahingehend Bedenken geäußert, 
daß ehemals für social services zur Verfügung stehende Gelder in Care Trusts vermehrt 
für health care-Leistungen ausgegeben würden, weil die verordnenden Ärzte mit diesen 
vertrauter seien als mit social care-Leistungen.966 Nicht zuletzt aus diesen Gründen 
blieb die Gründung von Care Trusts in der Praxis hinter den Erwartungen zurück.967 
Für Umsetzungsschwierigkeiten sorgten auch die unterschiedlichen Finanzregimes der 
NHS-Behörden einerseits und der Kommunen andererseits, insbesondere im Hinblick 
auf die Pflicht zur Gebührenerhebung für die erbrachten Dienste.968 

In der Literatur gibt es bislang nur wenige Anhaltspunkte dafür, daß die Versuche, 
die Zusammenarbeit zwischen den für health und social care zuständigen Behörden zu 
forcieren, zu einer Verbesserung der Zugänglichkeit, der Effizienz und Effektivität der 
Leistungen oder zu einer Anhebung der Lebensqualität der Leistungsempfänger geführt 
hätten.969  

Für die vorliegende Arbeit von Bedeutung ist jedoch, daß auch die Care Trusts 
Rechtspersonen sind, die für die Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen zu-
ständig sein können. Wenn im Rahmen dieser Arbeit dennoch weiterhin primär von den 
Kommunen und nicht stets auch von den Care Trusts gesprochen wird, so ist dies einer-
seits dem Umstand geschuldet, daß Care Trusts in der Praxis bislang kaum verbreitet 
sind, andererseits aber stets unter dem Vorbehalt zu verstehen, daß sich die jeweiligen 
Ausführungen grundsätzlich auch auf derartige Care Trusts übertragen lassen. 

Neben diesen institutionellen und zuständigkeitsbezogenen Flexibilisierungen wur-
den auch Änderungen in den Verfahrensabläufen eingeführt, um die institutionelle 
Trennung von health und social services zu mildern. Als Beispiele können etwa die 
gegenseitige Abstimmung der Versorgungsstrukturen oder gemeinsam durchzuführende 
Bedarfsprüfungen970 bei Leistungsempfängern genannt werden. Die entsprechenden 
Regelungen werden jedoch erst weiter unten im Zusammenhang mit den betreffenden 

                                                        
964  Vgl. dazu unten, S. 229. 
965  2008 chapter 14. 
966  Vgl. Hudson, Ten Reasons not to Trust Care Trusts, MCC: Building knowledge for integrated care, 

vol. 10 (2002), S. 6. 
967  Audit Commission, Integrated services for older people, S. 39; Hudson, Care Trusts, S. 83. Im Jahre 

2003 existierten erst sieben derartige trusts, von denen wiederum nur auf zwei auch die Zuständig-
keiten für die Erbringung von Langzeitpflegeleistungen übertragen worden war (vgl. Glasby/Peck, 
Introduction, S. 4). 

968 Hierzu und zu weiteren Problemen bei der Gründung von Care Trusts s. Hudson, Ten Reasons not 
to Trust Care Trusts, Managing Community Care, vol. 10 (2002), S. 3 ff.; ders., Care Trusts, S. 84 
ff. 

969  Vgl. Dowling/Powell/Glendinning, Conceptualising successful partnerships, Health and Social Care 
in the Community 12 (2004), S. 314.  

970  Der single assessment process soll Doppelprüfungen durch NHS und die Kommunen vermeiden 
helfen. Näher unten, S. 167. 
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Verfahrensschritten dargestellt, weil sie nur die administrativen Abläufe, nicht aber 
auch die grundsätzliche Zuständigkeitsverteilung betreffen. 

III. Stationäre Langzeitpflegeleistungen nach s. 21 NAA 1948 

1. Leistungsinhalt 

S. 21(1)(a) NAA 1948 verpflichtet die Kommunen unter bestimmten Voraussetzun-
gen zur Erbringung von „residential accommodation“. Aus der Verknüpfung dieser 
Rechtsfolge mit der Leistungsvoraussetzung „for persons [...] in need of care and atten-
tion“ wird ersichtlich, daß unter residential accommodation mehr als eine bloße statio-
näre Unterbringung zu verstehen ist. Vielmehr umfaßt dieser Begriff auch Leistungen, 
die zusätzlich zur Unterbringung erbracht werden, um dem Bedarf des Leistungsemp-
fängers an „care and attention“ zu entsprechen, vgl. s. 21(5) NAA 1948. Darunter fallen 
neben der Verpflegung vor allem die Pflegeleistungen (personal care) sowie Reini-
gungs- und Wäschereidienste.971 Die local authorities kommen ihren Verpflichtungen 
aus s. 21(1) NAA 1948 daher typischerweise dadurch nach, daß sie die Anspruchsbe-
rechtigten in einem Pflegeheim unterbringen.972 Nur ausnahmsweise kann der Ver-
pflichtung aus s. 21(1) NAA 1948 auch allein durch die Unterbringung in einer her-
kömmlichen Unterkunft ohne Pflegeleistungen nachgekommen werden.973 Dies ist 
dann der Fall, wenn zwar ein Bedarf an „care and attention“ gegeben ist, diesem aber 
schon mit einer normalen Wohnunterbringung entsprochen werden kann, die verhindert, 
daß andere community care-Leistungen erforderlich werden.974 

Abhängig vom individuellen Pflegebedarf können stationäre Langzeitpflegeleistun-
gen nach s. 21(1) NAA 1948 entweder in einem residential home oder in einem nursing 
home erbracht werden. Gem. s. 21(8) NAA 1948 zählen im letztgenannten Fall die nur-
sing care-Leistungen nicht zum Leistungsumfang nach s. 21(1) NAA 1948, sie können 
jedoch bei Feststellung eines entsprechenden Bedarfs als health care vom NHS zu 
erbringen sein.975 Entsprechend hat der örtlich zuständige Primary Care Trust der Un-
terbringung in einem solchen Heim zuzustimmen, s. 26 (1C) NAA 1948. 

                                                        
971  Vgl. Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 186 f. 
972  Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 183. 
973  R v Newham London Borough Council ex p Medical Foundation for the Care of Victims of Torture 

(1998) 30 H.L.R. 955 (QBD); R v Bristol County Council ex parte Penfold (1998) 1 CCLR 315, 
316, 326 f.; R v Wigan Metropolitan Borough Council ex p Tammadge (1998) 1 CCLR 581, 584, 
597; s. dazu auch Clements, Community Care, S. 155 ff. 

974  Vgl. R (Wahid) v The Mayor and Burgesses of Tower Hamlets London Borough Council (2002) 5 
CCLR 239, 248. Derartige Leistungen wurden etwa relevant bei mittellosen Asylbewerbern nach 
Ablehnung ihres Asylantrags, deren Hilfebedarf primär aus der Obdachlosigkeit resultierte, vgl. R v 
Kensington and Chelsea Royal London Borough Council ex p Kujtim [1999] 4 All ER 161 (CA). 
Zur Leistungserbringung an Asylsuchende nach Einführung von s. 21(1A) NAA 1948 vgl. Cle-
ments/Thompson, Community Care, S. 199 ff.  

975 Siehe dazu oben, S. 151 ff. 
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Während die health care-Leistungen des NHS grundsätzlich unentgeltlich („free at 
the point of delivery”) in Anspruch genommen werden können, werden für community 
care-Leistungen und damit auch für residential accommodation nach s. 21(1)(a) NAA 
1948 in Abhängigkeit von der finanziellen Leistungsfähigkeit des Empfängers Gebüh-
ren erhoben. Die Voraussetzungen, die Höhe und das Verfahren zur Ermittlung der Ge-
bühren werden weiter unten976 beschrieben. 

2. Rechtscharakter von s. 21 NAA 1948 

Die englische Rechtsordnung unterscheidet bei behördlichen Aufgaben zwischen Be-
fugnissen (powers), generellen Pflichten (general duties, auch target duties genannt) 
und spezifischen Pflichten (specific duties, auch als particular oder absolute duties be-
zeichnet).977 

Auf das Vorliegen einer bloßen Befugnis deuten die Worte „may“ oder „can“ im Ge-
setzeswortlaut hin. Obgleich das Tätigwerden bei powers im behördlichen Ermessen 
(discretion) liegt, sind die Behörden dennoch verpflichtet, im jeweiligen Einzelfall ihr 
Ermessen den verwaltungsrechtlichen Anforderungen gemäß auszuüben.978  

Bei Vorliegen einer duty ist die Behörde hingegen zum Tätigwerden verpflichtet. Bei 
general oder target duties besteht die Verpflichtung gegenüber der gesamten Bevölke-
rung, so daß sie vom Einzelnen gerichtlich grundsätzlich nicht durchsetzbar sind.979 
Anders ist dies bei specific duties: diese bestehen gegenüber einzelnen Personen und 
verleihen diesen konkrete und durchsetzbare Rechte (enforceable rights).980 Sowohl die 
general als auch die specific duties werden in Gesetzen häufig mit den Worten „shall“ 
oder „must“ in Bezug genommen und lassen sich deswegen nur schwer voneinander 
abgrenzen. Die Annahme einer general duty liegt nahe, wenn das Gesetz eine weitge-
fasste und unpersönliche Wortwahl trifft, die einen gewissen Grad an Unbestimmtheit 
enthält.981 Auf eine specific duty deutet demgegenüber die Verwendung von präzisen 
und persönlichen Ausdrücken hin, die darauf schließen lassen, daß der Gesetzgeber mit 
ihnen die Einräumung individueller, durchsetzbarer Rechte beabsichtigte.982 

Was s. 21(1)(a) NAA 1948 („a local authority may with the approval of the Secre-
tary of State, and to such extent as he may direct shall, make arrangements for provid-
ing residential accommodation for persons […] in need of care and attention“) an-
belangt, steht die Befugnis bzw. Pflicht zur Erbringung von residential accommodation 

                                                        
976 Siehe unten, S. 180 ff. 
977 Vgl. zu dieser Kategorisierung Clements/Thompson, Community Care and the Law, S. 7 ff.; Man-

delstam, Community Care Practice and the Law, S. 63; s. auch Cane, Administrative Law, S. 50 ff. 
978 Clements/Thompson, Community Care, S. 8. 
979 Vgl. Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 63 
980 Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 63. 
981  Vgl. R v Inner London Education Authority ex p Ali (1990) 2 Admin LR 822, 828: „degree of elas-

ticity”. 
982 Clements/Thompson, Community Care, S. 8. 
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unter dem Vorbehalt entsprechender directions und approvals983 durch den Secretary of 
State. Diese finden sich in der aktuellen Fassung in Appendix 1 zu LAC 93(10)984 und 
enthalten im Hinblick auf Personen, die ihren gewöhnlichen Aufenthalt im Zuständig-
keitsbereich der betreffenden Kommune haben, sowie für Personen mit einem dringli-
chen Pflegebedarf eine zur Leistungserbringung verpflichtende direction. Im Bezug auf 
Personen ohne festen Wohnsitz oder mit Wohnsitz im Gebiet einer anderen Kommune, 
die der Leistungserbringung zustimmt, räumt ein entsprechender approval des Secretary 
of State den Behörden eine in ihrem Ermessen stehende Befugnis zur Erbringung von 
stationären Langzeitpflegeleistungen ein.985 

Die Frage, ob es sich bei der Verpflichtung, für den betreffenden Personenkreis stati-
onäre Langzeitpflege zu erbringen, um eine general oder specific duty handelt, ist des-
wegen nicht leicht zu beantworten, weil dies vom Verfahrensstadium abhängt, in dem 
sich die Entscheidung über die Leistungserbringung gerade befindet. Grundsätzlich ist 
die in s. 21(1)(a) NAA 1948 enthaltene Verpflichtung als bloße general duty auszule-
gen.986 Hierfür spricht, daß die Einschätzung, ab welchem Grad von Pflegebedürftigkeit 
jemand „in need of care and attention“ im Sinne von s. 21(1) NAA 1948 ist, zu einem 
gewissen Umfang eine subjektive, von der jeweiligen Kommune eigenständig zu tref-
fende Beurteilungskomponente enthält und in diesem Sinne eine gewisse Unbestimmt-
heit aufweist.987 Zudem verfährt die englische Rechtsprechung mit der Annahme von 
specific duties gerade im Bereich der community care zurückhaltend988 und geht ledig-
lich bei s. 2(1) des Chronically Sick and Disabled Persons Act 1970989 (CSDPA 1970) 

                                                        
983 Zur Funktion von directions und approvals vgl. Richards, Long-term Care, S. 52. 
984  Entsprechende directions und approvals waren vorher bereits in LAC 13/74, LAC 19/74, LAC 

(74)28 sowie in LAC 91(12) enthalten. Die betreffende Stelle in Appendix 1 zu LAC (93)10 lautet:  
 „2. (1) The Secretary of State hereby -  

 (a) approves the making by local authorities of arrangements under section 21(1)(a) of the Act 
in relation to such extent in relation the area of persons with no settled residence and, to as 
the authority may consider desirable, to persons who are ordinarily resident in another local 
authority, with the consent of that other authority; and 

 (b) directs local authorities to make arrangements under section 21(1)(a) of the Act in relation 
to persons who are ordinarily resident in their area and other persons who are in urgent 
need thereof,  

  to provide residential accommodation for persons aged 18 or over who by reason of age, illness, 
disability or any other circumstance are in need of care and attention not otherwise available to 
them.” 

985  Allgemein zum Zusammenhang zwischen ordinary residence und der Inanspruchnahme von com-
munity care services s. Clements/Thompson, Community Care, S. 169 ff. 

986 R v Kensington and Chelsea Royal London Borough Council ex p Kujtim [1999] 4 All ER 161, 
174; vgl. auch Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s Judicial Review, S. 543; Clements/Thompson, 
Community Care, S. 9. 

987  Vgl. die Ausführungen von Lord Woolf MR in R v Sefton Metropolity Borough Council ex p Help 
the Aged and others [1997] 4 All ER 532, 543. 

988 Vgl. etwa zu s. 17 des Children Act 1989 R (A) v Lambeth London Borough Council (2001) 4 
CCLR 486; R v Inner London Education Authority ex p Ali (1990) 2 Admin LR 822, 828 (zu s. 8 
des Education Act 1944). 

989  1970 chapter 44. 



 

 162 

und bei s. 117 des Mental Health Act 1983990 (MHA 1983) vom Vorliegen derartiger 
Pflichten aus.991 

Obwohl also s. 21(1)(a) NAA 1948 grundsätzlich lediglich eine general duty dar-
stellt, können sich aus ihr – abweichend vom Regelfall dieser Kategorie von Pflichten – 
trotzdem einklagbare Ansprüche einzelner hilfsbedürftiger Personen ergeben. Die Cha-
rakterisierung als general duty wird bei s. 21(1)(a) NAA 1948 nämlich nur so verstan-
den, daß den Kommunen zunächst ein gewisser Spielraum zukommt, darüber zu ent-
scheiden, welche Personen sie als hilfebedürftig erachten. Hierüber haben sie durch die 
Aufstellung örtlicher „eligibility criteria“ zu befinden. Wenn bei einer Person schließ-
lich ein Bedarf festgestellt ist, der die örtlichen Bedarfskriterien erfüllt, besteht diesem 
gegenüber allerdings eine specific duty zur Erbringung stationärer Langzeitpflegeleis-
tungen. Gleichzeitig steht dem Betreffenden nun auch ein einklagbarer Anspruch gegen 
die Kommune auf Unterbringung in einem Pflegeheim zu.992 Ab dem Verfahrensstadi-
um einer positiven Entscheidung über die Leistungserbringung (service provision deci-
sion)993 kann sich die generelle Pflicht aus s. 21(1)(a) NAA 1948 somit zu einer Ver-
pflichtung gegenüber einer bestimmten Person „kristallisieren“994. Deren Nichtbeach-
tung kann vom Local Government Ombudsman zum Anlaß genommen werden, dem 
Anspruchsinhaber eine Billigkeitsentschädigung zuzusprechen, wenn trotz eines festge-
stellten Bedarfs die Leistungen aufgrund der Finanzlage der betreffenden local authority 
nicht erbracht werden.995 Aus dieser Perspektive betrachtet läßt sich s. 21(1)(a) NAA 
1948 auch als specific oder absolute duty charakterisieren,996 weshalb sie auch als „hy-
brid in nature“ bezeichnet wurde.997 

Die Schwierigkeit der Einordnung von s. 21(1)(a) NAA 1948 hängt sowohl damit 
zusammen, daß das englische Verwaltungsrecht und Verwaltungsprozeßrecht nicht auf 
die Kategorie subjektiver individueller Rechte ausgerichtet sind, als auch damit, daß die 

                                                        
990  1983 chapter 20. 
991  R v Gloucestershire County Council ex p Barry [1997] 2 All ER 1, 3, 12, 16 (HoL); R v London 

Borough of Islington ex p Rixon (1997) 1 CCLR 119, 125 (QBD); R v Ealing District Health Au-
thority ex p Fox [1993] 3 All ER 170, 181; R (IH) v Secretary of State for Home Department (2004) 
7 CCLR 147, 156, 165; R v Kensington and Chelsea Royal London Borough Council ex p Kujtim 
[1999] 4 All ER 161, 173 f. (CA). 

992  R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged and others [1997] 4 All ER 532, 542 
f.; R v Wigan Metropolitan Borough Council ex p Tammadge (1998) 1 CCLR 581, 582; R v Ken-
sington and Chelsea Royal London Borough Council ex p Kujtim [1999] 4 All ER 161, 174 f. (CA); 
vgl. auch R (A) v Lambeth London Borough Council (2001) 4 CCLR 486, 501. 

993 Näher dazu unten, S. 169 ff. 
994  Vgl. Laws LJ in R (A) v Lambeth London Borough Council (2001) 4 CCLR 486, 501: „NAA 1948 

involves the notion of a ‘target’ duty which becomes ‚crystallised’ and thus enforceable upon the 
happening of an event, namely a needs assessment“. Die Vorstellung einer generellen Pflicht, die zu 
einer einem bestimmten Individuum geschuldeten Pflicht erstarkt, geht zurück auf Lord Bridge in 
Cocks v Thanet District Council [1983] 2 AC 286, 292 f. 

995 Vgl. Local Government Ombudsman Report No. 99/B/4621. 
996  So etwa Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 188; Palmer, Journal of Social 

Welfare and Family Law 22 (2000), S. 469. 
997  Clements/Thompson, Community Care and the Law, S. 9. 
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Gerichte unbestimmte Rechtsbegriffe wie etwa den Ausdruck „in need of care and at-
tention“998 keiner uneingeschränkten gerichtlichen Überprüfung unterziehen. Dies soll 
vermeiden, daß die Gerichte ihre Meinung an die Stelle der vom Gesetzgeber mit der 
Entscheidungsfindung betrauten Verwaltungsbehörde setzen. Zwar prüfen die Gerichte 
im Rahmen einer judicial review Rechtsfehler (errors of law) inzwischen vollständig 
nach und entscheiden auch bei solchen Begriffen, die mehrere Interpretationsmöglich-
keiten zulassen, über die zutreffende Auslegung.999 Bestehen dann aber auch bei dieser 
Auslegung wieder verschiedene Möglichkeiten der Anwendung auf eine bestimme 
Sachverhaltskonstellation, etwa weil die Konkretisierung nach der ersten Begriffsausle-
gung erneut unbestimmte Rechtsbegriffe enthält, dann setzen die Gerichte ihre eigenen 
Erwägungen nur in denjenigen Fällen an die Stelle der Behördenentscheidung, in denen 
letztere so sehr fehlgeht, daß sie nicht mehr als rational bezeichnet werden kann.1000 
Aus diesem Grund kommt den Kommunen bei der Beurteilung dessen, was sie unter 
dieses Tatbestandsmerkmal fassen, eine gewisse „administrative autonomy“1001 zu,1002 
die es nicht zuläßt, eine unmittelbare Verbindung zwischen s. 21(1)(a) NAA 1948 und 
der letzten Endes bestehenden Leistungsberechtigung herzustellen. Hierzu ist zunächst 
auf die von den lokalen Behörden aufgestellten elegibility criteria zu rekurrieren, die 
ihrerseits auslegungsbedürftige Begrifflichkeiten enthalten. 

Auf diese eligibility criteria sowie auf das Verfahren zur Ermittlung, ob und unter 
welchen finanziellen Konditionen eine Person Anspruch auf stationäre Pflegeleistungen 
nach s. 21(1)(a) NAA 1948 hat, soll im Folgenden näher eingegangen werden. 

3. Verfahrenschritte für die Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen nach s. 
21 NAA 1948 

a. Überblick 

Die auf den Griffith Report1003 und das White Paper „Caring for People. Communi-
ty Care in the Next Decade and Beyond“1004 zurückgehenden community care-

                                                        
998  Vgl. Lord Clyde in v Gloucestershire County Council ex p Barry [1997] 2 All ER 1, 16: „The words 

‚necessary’ and ‚needs’ are both relative expressions, admitting in each case a considerable range 
of meaning.“ 

999  Vgl. R v Lord President of the Privy Council ex p Page [1993] A.C. 682. Zum gegenwärtigen Stand 
des case law bezüglich der „review of law“ s. etwa Craig, Administrative Law, S. 454 ff. 

1000 R v Monopolies and Mergers Commission ex p South Yorkshire Transport Ltd. [1993] 1 W.L.R. 23, 
31 f. 

1001  Craig, Administrative Law, S. 466. 
1002 Daß die Gerichte die Interpretation des Begriffs need eher als „review of law“ denn als „review of 

facts“ ansehen, zeigt die Entscheidung R v North and East Devon Health Authority ex p Coughlan 
[2001] Q.B. 213.  

1003  Griffith, Community Care: Agenda for Action; hierzu Bamford, Commissioning, S. 5 ff.; McDon-
ald, Understanding, S. 16.  

1004  Department of Health, Caring for People. Community Care in the Next Decade and Beyond, Cm. 
849. 
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Reformen des Jahres 1993 bedeuteten die tiefgreifendsten Veränderungen in der Finan-
zierung, der Organisation und der Erbringung Sozialer Dienste in England seit der 
Schaffung des Wohlfahrtsstaats der Nachkriegszeit.1005 Sie wiesen den Kommunen die 
zentrale Stellung im Zusammenhang mit der social care zu, indem sie diesen die Be-
fugnis übertrugen, zu entscheiden, welche Leistungen für welche Personengruppen er-
bracht werden sollen und wie das hierfür benötigte Kontingent an Leistungen bereitge-
stellt werden kann. Das Gesundheitsministerium bezeichnete die Kommunen als 
„enabling authorities“1006 und umschreibt ihre umfassende Rolle in der social care 
folgendermaßen: 

„The role of an enabling authority is to identify the needs for care among the population it serves, 
plan how best to meet those needs, set overall strategies, priorities and targets, commission and pur-
chase as well as provide necessary services and ensure their quality and value.”1007  

Diese verschiedenen Funktionen hat auch das Verwaltungsverfahren für die Erbrin-
gung stationärer Pflegeleistungen nach s. 21(1)(a) NAA 1948 zu erfüllen. Zunächst wird 
der Hilfebedarf des potentiellen Leistungsempfängers ermittelt. Basierend auf den hier-
durch gewonnenen Erkenntnissen entscheiden die Sozialämter unter Rückgriff auf ihre 
generellen Auswahlkriterien, ob und, wenn ja, welche der Hilfebedarfe eine Leistungs-
erbringung erforderlich machen. Auf der Grundlage eines Abgleichs der Ergebnisse der 
Bedarfsermittlung mit den Auswahlkriterien wird sodann ein persönlicher Pflegeplan 
aufgestellt. Dieser erläutert bezogen auf den jeweiligen Pflegebedürftigen im Detail die 
Art und den Umfang der Leistungen, die den betreffenden Hilfebedarf decken sollen. 

Um die in ihrem Zuständigkeitsgebiet insgesamt benötigten sozialen Dienste bereit-
stellen zu können, ermitteln die Kommunen zunächst den Gesamtbedarf an Leistungen, 
beziehen die benötigten Leistungen sodann entweder von eigenen Betrieben oder von 
privaten Anbietern und kontrollieren schließlich die Leistungserbringung. Dieser Ge-
samtprozeß wird als „commissioning of services“ bezeichnet. Auf das in diesem Prozeß 
beschaffte Leistungskontingent greifen die kommunalen Sozialbehörden grundsätz-
lich1008 zurück, wenn sie für eine Person Leistungen entsprechend dem für sie aufge-
stellten persönlichen Pflegeplan erbringen müssen. 

b. Ermittlung des relevanten Hilfebedarfs 

Im Folgenden soll zunächst auf das Verfahren eingegangen werden, in dem darüber 
befunden wird, ob eine bestimmte Person überhaupt Leistungen nach s. 21(1) NAA 
1948 erhält.  

                                                        
1005  Wistow u.a., Social Care Markets, S. 160. 
1006  Department of Health, Caring for People, Ziffern 3.4.3 ff.; zu den social service departments als 

enabling authorities ausführlich Lewis/Glennerster, S. 74 ff., 97 ff.  
1007  Department of Health, Community Care in the Next Decade and Beyond. Policy Guidance, Ziffer 

4.3.; ähnlich schon Griffith, Community Care: Agenda for Action, S. 6, Ziffer 3.8. 
1008  Unter bestimmten Voraussetzungen kann der Leistungsberechtigte auch einen Leistungserbringer 

wählen, der vom commissioning der local authority bislang nicht erfaßt war. S. dazu unten, S. 351 f. 
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aa. Allgemeines 

Um eine Entscheidung über die Berechtigung zu stationären Langzeitpflegeleistun-
gen nach s. 21(1) NAA 1948 treffen zu können, verpflichtet s. 47 NHSCCA 19901009 
die Kommunen zu einer Bedarfsermittlung („assessment of needs“) beim potentiellen 
Leistungsempfänger.1010 Die Vorschrift lautet: 

 
“(1) Subject to subsections (5) and (6) below, where it appears to a local authority that any person for 

whom they may provide or arrange for the provision of community care services may be in need 
of any such services, the authority -  
(a) shall carry out an assessment of his needs for those services; and 
(b) having regard to the results of that assessment, shall then decide whether his needs call for 
the provision by them of any such services.” 

 
Dieser Verfahrensabschnitt dient dazu, den aktuellen sowie den vermuteten künfti-

gen Hilfebedarf einer Person zu ermitteln und dessen Auswirkungen auf ihre Fähigkeit, 
alltägliche Verrichtungen auszuüben und ein unabhängiges Leben zu führen, sowie auf 
die Lebensqualität insgesamt abzuschätzen.1011 Mit dieser Begutachtung werden dieje-
nigen Hilfebedarfe eines potentiell Leistungsberechtigten evaluiert, für die generell, d.h. 
unabhängig vom konkreten Angebot der betreffenden Lokalbehörde, community care-
Leistungen in Betracht kommen, d.h. es werden die sog. „presenting needs“1012 festge-
stellt. 

Das 1993 eingeführte assessment of needs bildet den zentralen Bestandteil der dama-
ligen community care-Reformen. In ihm drückt sich die Funktion der Kommunen als 
„gatekeeper“1013 für den Zugang zu staatlich finanzierten community care-Leistungen 
aus. Hierdurch sollte insbesondere dem Umstand entgegengewirkt werden, daß in frühe-
rer Zeit in großem Umfang staatliche Gelder in Unterstützungsleistungen flossen, ohne 
daß zuvor geprüft wurde, ob hierfür im Einzelfall überhaupt ein Bedarf bestand. Dies 
war bei den seit den frühen 80-er Jahren gezahlten Sozialleistungen in Gestalt des sup-
plementary benefit und des income support im Zusammenhang mit der Unterbringung 
in privaten Pflegeheimen der Fall gewesen, was nicht nur zu Fehlanreizen in Richtung 
der stationären Pflege, sondern auch zu einer erheblichen finanziellen Belastung des 
öffentlichen Sozialhaushaltes geführt hatte.1014 

                                                        
1009  In Bezug auf behinderte Erwachsene folgt diese Pflicht aus ss. 3, 4 des Disabled Persons (Services, 

Consultation and Representation) Act 1986 (1986 chapter 33). 
1010 Zur Pflicht zur Durchführung eines assessment s. Richards, Long-term Care, S. 68 f. Die Einfüh-

rung des assessment of needs geht zurück auf die Vorschläge im White Paper des Department of 
Health, Caring for People, Ziffern 3.2.1 ff.; allgemein zum assessment of needs s. auch Bamford, 
Commissioning and purchasing, S. 53 ff. 

1011  Department of Health, Single Assessment Process, Annex E, S. 12. 
1012  Department of Health, Fair Access to Care Services, Ziffer 13. 
1013  Vgl. Richards, Long-term Care, S. 9; Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 8.  
1014  Siehe oben, S. 140 f., 149. 
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Die in s. 47(1) NHSCCA 1990 normierte Pflicht zur Durchführung einer Bedarfsprü-
fung besteht unabhängig von einem Antrag des potentiellen Leistungsempfängers.1015 
Es genügt, wenn das kommunale Sozialamt aufgrund eines screening Kenntnis von 
Umständen erhält, die bei der betreffenden Person einen Bedarf an community care-
Leistungen möglich erscheinen lassen.1016 Die Schwelle hierfür ist niedrig anzuset-
zen.1017 Angesichts des Wortlauts von s. 47(1) NHSCCA 1990 („for whom they may 
provide […] shall carry out“) sind sogar die konkreten Erfolgsaussichten, tatsächlich zu 
Leistungen berechtigt zu sein, nicht entscheidend. Die Pflicht zur Vornahme eines as-
sessment of needs besteht schon dann, wenn die Erbringung von Pflegeleistungen ledig-
lich im behördlichen Ermessen steht.1018 Hierfür genügt es, wenn der Bereich betroffen 
ist, in dem die local authority grundsätzlich berechtigt ist, soziale Dienste anzubie-
ten,1019 auch wenn sie solche aufgrund ihrer Auswahlkriterien bei dem vermuteten Be-
darf noch nicht anbieten würde. Selbst wenn bereits feststeht, daß die Kommune ange-
sichts begrenzter Ressourcen für den vermuteten Bedarf keine Leistungen anbietet, kann 
sich die Behörde nicht hierauf berufen.1020 Sie muß den Hilfebedarf trotzdem ermitteln, 
um den Umfang der sog. „unmet needs“ im Zuständigkeitsbereich zu identifizieren und 
eine Informationsbasis für künftige Planungen zu schaffen.1021 

Unerheblich für die Pflicht zur Durchführung einer Bedarfsprüfung sind die finan-
ziellen Umstände des potentiellen Leistungsempfängers.1022 Ebenfalls nicht zwingend 
erforderlich ist, daß der potentielle Leistungsempfänger seinen gewöhnlichen Aufent-
halt im Gebiet der betreffenden Kommune hat.1023  

                                                        
1015 Clements, Community Care, S. 64. Ihrer Pflicht, bei Anzeichen für einen möglichen Hilfebedarf von 

Amts wegen ein assessment of needs durchzuführen, können sich die Behörden auch nicht dadurch 
entledigen, daß sie Briefe an Betroffene verschicken, in denen sie diese fragen, ob sie für ein as-
sessment berücksichtigt werden möchten, vgl. R v Gloucestershire County Council ex p RADAR 
(1998) 1 CCLR 476, 482. In praktischer Hinsicht kann ein assessment aber jedenfalls bei einer Wei-
gerung des Betroffenen letztlich nicht durchgeführt werden, dazu Clements, Community Care, S. 64 
f. 

1016 Ausführlich zur Entstehung der Pflicht, ein assessment of needs durchzuführen, Clements, Commu-
nity Care, S. 62 ff., sowie Mandelstam, Community Care Practise and the Law, S. 112 ff. 

1017  R v Bristol CC ex p Penfold (1998) 1 CCLR 315, 322; s. auch die policy guidance des Department 
of Health, Fair Access to Care Services, Ziffer 30; dazu auch Richards, Long-term Care, S. 69. 

1018  Clements, Community Care, S. 66. 
1019  R v Bristol CC ex p Penfold (1998) 1 CCLR 315, 329; R v Berkshire County Council ex p P (1998) 

1 CCLR 141, 146 f. 
1020  R v Bristol CC ex p Penfold (1998) 1 CCLR 315, 316, 322 ff.; R v Berkshire County Council ex p P 

(1998) 1 CCLR 141, 146 f. 
1021  R v Bristol CC ex p Penfold (1998) 1 CCLR 315, 322. 
1022  LAC (98)19, para. 8; Department of Health, Fair Access to Care Services, para. 70; Hurst, J.P.I. 

Law 2005, S. 250. Davon zu unterscheiden ist die stark umstrittene Frage, ob in hinreichendem Ma-
ße vorhandene finanzielle Ressourcen des Pflegebedürftigen zu einem Entfallen des Anspruchs aus 
s. 21(1)(a) NAA 1948 führen können. Näher zu diesem Disput unten, S. 182 ff. 

1023  Vgl. R v Berkshire County Council ex p P (1998) 1 CCLR 141; siehe auch Clements, Community 
Care, S. 64, Fn. 24; zum in diesem Fall bestehenden behördlichen Ermessen, Leistungen nach s. 
21(1)(a) NAA 1948 zu erbringen siehe oben, S. 161. 
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bb. Verfahrensablauf 

Einige sehr allgemein gehaltene verfahrensrechtliche Anforderungen an die Ermitt-
lung des Hilfebedarfs sind in den Community Care Assessment Directions 20041024 
enthalten, die als verbindliche Vorgaben vom Secretary of State for Health auf der 
Grundlage von s. 47(4) NHSCCA 1990 erlassen wurden. Die directions sehen vor, daß 
die kommunale Sozialbehörde den potentiellen Leistungsempfänger und, sofern 
zweckmäßig, auch dessen Pflegepersonen befragt, daß sie alle angemessenen Schritte 
unternimmt, um eine Vereinbarung mit dem potentiellen Leistungsempfänger und ge-
gebenenfalls seinen Pflegepersonen über die angedachten community care-Leistungen 
zu erzielen, und daß sie den Verfahrensbeteiligten über die für die Leistungen mögli-
cherweise anfallenden Kosten informiert. 

Neben diesen speziell geregelten Anforderungen muß sich das Verfahren an den all-
gemeinen öffentlich-rechtlichen Prinzipien orientieren. Vor allem muß gewährleistet 
sein, daß eine hinreichende Informationsbasis für die Leistungsentscheidung zur Verfü-
gung steht, daß die Beurteilung nach einheitlichen Standards oder Kriterien erfolgt und 
daß das Verfahren auch sonst in angemessener Weise durchgeführt wird. Hierzu ist eine 
zügige und diskriminierungsfreie Begutachtung erforderlich,1025 die Rücksicht auf die 
Gewohnheiten und Neigungen der Beteiligten nimmt.1026 

Die Ermittlung der „presenting needs“ muß umfassend in Bezug auf sämtliche in Be-
tracht kommenden community care Leistungen geschehen. Daher sind neben den perso-
nal care needs auch andere Bedarfe wie etwa an sozialen Kontakten, Erholung und Un-
terhaltung abzuklären.1027 Um potentiellen Leistungsempfängern eine Mehrfachbelas-
tung durch Doppelprüfungen seitens des NHS und der Sozialämter zu ersparen und die 
Nachteile aus der gespaltenen Zuständigkeit für die health und die social care zu ver-
ringern, wurde mit dem National Service Framework for Older People1028 ein sog. Sin-
gle Assessment Process eingeführt.1029 Danach führen NHS- und Sozialbehörden die 
Begutachtungstermine gemeinsam durch und tauschen die ermittelten Informationen 
gegenseitig aus. Das single assessment bezweckt eine möglichst umfangreiche Ermitt-

                                                        
1024  LAC 2004(24).  
1025  Dazu Department of Health, Single Assessment Process, Annex E, S. 18 f. 
1026 Vgl. R v North Yorkshire CC ex p Hargreaves (1997) 1 CCLR 104, 111 f. 
1027  Vgl. R v Haringey London Borough Council ex p Norton (1998) 1 CCLR 168, 180 f. 
1028  Department of Health, National Service Framework for Older People. Bei diesem handelt es sich 

um eine policy guidance, die mit grundsätzlicher Bindungswirkung unter s. 7(1) LASSA 1970 erlas-
sen wurde (s. hierzu auch unten, Fn. 1235). Weil aber im Bezug auf die Einzelheiten des assessment 
s. 47(4) NHSCCA 1990 den Erlaß von directions vorsieht, ist umstritten, ob aufgrund dieser Son-
derregelung eine unter s. 7(1) LASSA 1970 ergangene policy guidance überhaupt Bindungswirkung 
entfalten kann. Verneinend etwa der Court of Appeal in R (B and H) v London Borough of Hackney 
[2003] EWHC 1654 (Admin), paras. 17 f.; kritisch zu dieser Entscheidung Clements/Thompson, 
Community Care, S. 57. 

1029  Department of Health, National Service Framework for Older People, S. 30 ff. 



 

 168 

lung der Bedarfssituation des Einzelnen und bezieht deshalb neben den social care 
needs vor allem auch gesundheitliche Aspekte ein.1030  

Mit welcher Intensität das assessment im konkreten Fall durchgeführt wird, hängt 
von der Komplexität der beim potentiellen Leistungsempfänger erwarteten Bedarfssi-
tuation ab. Für ältere Menschen sind vier verschiedene Begutachtungsformen vorgese-
hen:1031 im contact assessment werden Basisinformationen über die jeweilige Person 
ermittelt, außerdem wird ermittelt, ob generell health oder social care needs vorliegen. 
Bei einfachen Sachverhalten kann sich die Bedarfsfeststellung in dieser Begutachtung 
erschöpfen. Anderenfalls schließt sich entweder ein overview assessment (wenn ver-
schiedenartige Pflegeaspekte beurteilt werden müssen), ein specialist assessment (wenn 
besondere Problemstellungen vorliegen, die speziell ausgebildetes Personal erfordern), 
oder ein comprehensive assessment (wenn intensive oder komplexe Unterstützungsleis-
tungen aus verschiedenen gesundheitlichen oder pflegerischen Bereichen von Nöten 
sind) an. 

Viele Kommunen setzen sich in sog. Better Care – Higher Standards Charters eige-
ne Zeitlimits, binnen derer eine Begutachtung durchgeführt sein sollte.1032 Sie haben 
dabei die practice guidance „Fair Access to Care Services“ zu beachten, die speziell für 
ältere Personen vorgibt, daß ein assessment grundsätzlich binnen 48 Stunden nach Vor-
liegen von Anhaltspunkten für einen möglichen Bedarf an community care-Leistungen 
beginnen und innerhalb von einem Monat abgeschlossen sein sollte.1033 Als practice 
guidance kommt dieser Zielvorgabe allerdings keine unmittelbare Bindungswirkung 
zu.1034 Verbindliche Vorgaben bestehen nur in Bezug auf Personen, die bislang in ei-
nem Krankenhaus des NHS untergebracht sind: für diesen Personenkreis sieht der 
Community Care (Delayed Discharges etc.) Act 20031035 (CCDDA 2003) vor, daß eine 
Bedarfsermittlung entweder vor oder gleich nach der Einweisung in das Krankenhaus 
durchgeführt werden muß,1036 um eine Verzögerung der Entlassung durch noch nicht 
bereitstehende community care-Leistungen zu vermeiden. Führen Kommunen die Be-
gutachtung zu spät durch und verzögert sich hierdurch die Entlassung des Patienten aus 
dem Krankenhaus, drohen ihnen Strafzahlungen (sog. „delayed discharge pay-
ments”).1037 

                                                        
1030 Zu einer Übersicht über die vom assessment umfaßten Themengebiete s. Department of Health, 

Single Assessment Process, Annex F. 
1031 Vgl. Department of Health, Single Assessment Process, Annex E, S. 12 ff.; vgl. hierzu auch 

Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 42 f.; McDonald, Community Care, S. 171; 
Clements/Thompson, Community Care, S. 75 f. 

1032  Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 42. Siehe auch Clements, Community Care, S. 59 ff. 
1033  Department of Health, Fair Access to Care Services. Practice Guidance, Q8.7. Ähnlich (48 Stun-

den/28 Tage) auch der Performance-Indikator „D55“, den das CSCI bei der Evaluierung der Leis-
tungen der social service departments im Hinblick auf akzeptable Wartezeiten für ein assessment 
anlegt, s. CSCI-CI 2005(5), S. 36.  

1034  Vgl. Clements, Community Care, S. 19 f. 
1035  2003 chapter 5. 
1036 Ss. 4(2) i.V.m. 6(1), 6(2)(a), 5(3) CCDDA 2003. 
1037  S. 6(2)(a) CCDDA 2003. 
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c. Entscheidung über die zu erbringenden Leistungen 

aa. S. 47(1)(b) NHSCCA 1990 

Hat das kommunale Sozialamt alle nötigen Informationen ermittelt, muß es nach s. 
47(1)(b) NHSCCA 1990 in Gestalt einer „service provision decision“ eine Entschei-
dung darüber treffen, welche der festgestellten Hilfebedarfe die Bereitstellung von 
community care-Leistungen erfordern. 

Nach s. 47(1)(b) NHSCCA 1990 müssen bei dieser Entscheidung die Ergebnisse der 
Bedarfermittlung „berücksichtigt“ werden. Der Wortlaut von s. 47(1)(b) NHSCCA 
1990 („having regard to the results of that assessment, shall then decide whether his 
needs call for the provision by them of any such services“) ist nur vor dem Hintergrund 
der oben bereits erörterten powers und duties verständlich, die den Kommunen bei der 
Erbringung von community care-Leistungen zukommen.1038 Die Vorschrift verpflichtet 
die Kommune deshalb nicht, Hilfeleistungen für alle festgestellten Bedarfe bereitzustel-
len.1039 Damit geht s. 47(1)(b) NHSCCA 1990 hinsichtlich der Pflicht zur Leistungs-
erbringung nicht über die general duty des s. 21(1) NAA 19481040 hinaus und modifi-
ziert diese Vorschrift nicht.1041 Der Regelungszweck von s. 47(1) NHSCAA liegt viel-
mehr allein darin, die Kommune bei Anhaltspunkten für einen Hilfebedarf unabhängig 
von einem Leistungsantrag zur Durchführung eines assessment und einer anschließen-
den Entscheidung über die Leistungserbringung zu verpflichten. 

Weil der Einzelne aus der target duty des s. 21(1)(a) NAA 1948 allein noch keine 
konkreten Rechte ableiten kann, kommt der „service provision decision“ eine besondere 
Bedeutung zu: erst diese befindet darüber, ob der Betreffende tatsächlich einen rechtli-
chen Anspruch auf stationäre Langzeitpflege hat.1042 Mit ihr „kristallisiert“1043 sich s. 
21(1)(a) NAA 1948 wie oben beschrieben zu einer dem Leistungsempfänger geschulde-
ten, einklagbaren „specific public law duty“.1044 

bb. Örtliche Auswahlkriterien 

(1) Funktion 

Bei der service provision decision geht es darum, aus den in der Begutachtung fest-
gestellten presenting needs die eligible needs auszuwählen, also diejenigen Bedarfe, die 
                                                        
1038  R v Kensington and Chelsea Royal London Borough Council ex p Kujtim [1999] 4 All ER 161, 171 

(CA); Richards, Long-term Care, S. 76. 
1039  Richards, Long-term Care, S. 67; Clements, Community Care, S. 83; s. auch Lord Lloyd of Berwick 

in R v Gloucestershire County Council ex p Barry [1997] 2 All ER 1, 8: It is „common ground, as 
indeed obvious from the language of s 47(1)(b), that a local authority has a discretion whether to 
meet a person’s needs under s. 47(1).“ 

1040  Siehe dazu oben, S. 161 f. 
1041  R v Kensington and Chelsea Royal London Borough Council ex p Kujtim [1999] 4 All ER 161, 170 

f. (CA); Richards, Long-term Care, S. 67, 76. 
1042  Clements, Community Care, S. 83. 
1043  R (A) v Lambeth LBC (2001) 4 CCLR 486, 501. 
1044  Dazu schon oben, S. 162. 
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eine Leistungserbringung – etwa nach s. 21(1) NAA 1948 – erforderlich machen. Diese 
Entscheidung erfolgt in mehreren Schritten unter Zugrundelegung örtlicher Auswahlkri-
terien1045, den sog. „eligibility criteria“. Diesen Auswahlkriterien, die von den Kom-
munen in ihren örtlichen „Better Care, Higher Standards“ Charters veröffentlicht und 
der Bevölkerung zugänglich gemacht werden müssen,1046 kommt eine zweifache Funk-
tion zu: zum einen sollen sie im Hinblick auf Gleichheitsaspekte eine einheitliche Ent-
scheidungsbasis für die Bewilligung von Leistungen bieten,1047 zum anderen haben sie 
in ökonomischer Hinsicht den Bedarf an Leistungen mit den begrenzten kommunalen 
Ressourcen in Einklang zu bringen. Eine der Hauptschwierigkeiten für die Kommunen 
bei der Erbringung von social care besteht nämlich darin, ihre begrenzten finanziellen 
Mittel so einzusetzen, daß zum einen diejenigen versorgt werden können, die die Leis-
tungen am nötigsten haben, und daß zum anderen die Leistungsangebote trotz der Spar-
zwänge auf die individuellen Bedürfnisse der Leistungsempfänger zugeschnitten sind. 
Die Audit Commission, eine unabhängige staatliche Kontrollstelle, die den effizienten 
Einsatz öffentlicher Gelder überwacht, führt dazu aus: 

„Authorities must define what they consider to constitute a need for services, in such a way that the 
most disadvantaged are included but which still allows the authority to balance its budget. Further 
more, they must do so in a way that allows local flexibility and adjustment to tailor services to the 
particular needs of individuals as part of the assessment process. To do all this will be no mean 
feat.”1048 

(2) Einfluß finanzieller Ressourcen auf die Auswahlkriterien 

Bis zur Grundsatzentscheidung durch das House of Lords im Gloucestershire Ca-
se1049 im Jahre 1997 war unklar, ob die Kommunen bei der Bestimmung der Bedarfe, 
die eine Leistungserbringung erfordern, Rücksicht auf die ihnen jeweils zur Verfügung 
stehenden Finanzmittel nehmen dürfen. Während argumentiert worden war, daß die 
Frage, ob etwas als „need“ einzustufen sei, nicht davon abhängen könne, über wieviel 
Mittel die jeweilige Kommune verfüge,1050 entschied das House of Lords mit 3 gegen 2 

                                                        
1045 Siehe als Beispiel etwa die Auswahlkriterien des Wokingham Borough Council, abrufbar unter 

<http://www.wokingham.gov.uk/health-social-care/social-care/eligibility-for-adults>. 
1046  Department of Health, Fair Access to Care Services, Ziffer 20. 
1047 Clements, Community Care, S. 84. 
1048 Audit Commission, Taking Care, S. 4, Ziffer 16. 
1049 R v Gloucestershire County Council and another ex parte Barry [1997] 2 All ER 1; vgl. dazu Cragg, 

Community care update, Legal Action Sept. 1996, S. 16 f.; Mullender, Needs, Resources and the 
Welfare State, L.Q.R. vol. 113 (1997), S. 545 ff.; Clements, The Collapsing Duty (1997) 2 Judicial 
Review 162 ff.; Smith, Needs and Resources, Scots Law Times vol. 32 (1998), S. 253 ff.; 
Palmer/Sunkin, Needs: Resources and Abhorrent Choices, M.L.R. 61 (1998), S. 401 ff.; Richards, 
Long-term Care, S. 79 ff.; McDonald, Community Care, S. 21. 

1050  S. dazu insbesondere das abweichende Votum von Lord Lloyd of Berwick in R v Gloucestershire 
County Council and another ex parte Barry [1997] 2 All ER 1, 3 ff., das zum einen auf den Begriff 
„need“ abstellt, der zwar in historischer Sicht unterschiedliche Bedeutungsgehalte aufweisen kann, 
nicht aber regional unterschiedlich interpretiert werden kann, je nachdem über wieviele Ressourcen 
die betreffende local authority verfügt. Zum anderen argumentiert das Sondervotum stark mit der 
hervorgehobenen Stellung Behinderter nach dem Chronically Sick and Disabled Act 1970, so daß 

http://www.wokingham.gov.uk/health-social-care/social-care/eligibility-for-adults
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Stimmen zunächst im Zusammenhang mit dem Chronically Sick and Disabled Persons 
Act 1970 gegenteilig: die Worte „need“ und „necessary“ in s. 2(1) des CSDPA 
19701051 seien auslegungsfähige Begriffe („relative expressions“), die es erlaubten, die 
Subsumtion der festgestellten Bedarfssituation unter diese Norm in Abhängigkeit von 
den vorhandenen Ressourcen vorzunehmen.1052 Die Rechtsprechung übertrug diese 
Entscheidung in der Folge auch auf die Auslegung von „in need of care and attention“ 
gem. s. 21(1)(a) NAA 1948,1053 forderte allerdings, daß das Fehlen von Ressourcen 
nicht vorgeschoben sein dürfe, sondern gegebenenfalls von der Kommune auch belegt 
werden müsse.1054 

Den Entscheidungen ist zunächst darin zuzustimmen, daß die begrenzten kommuna-
len Ressourcen notwendigerweise in irgendeiner Form mit dem von ihnen bereitzustel-
lenden Leistungsangebot in Einklang gebracht werden müssen. Ob die Auslegung des 
Begriffs „need“ hierfür ein geeigneter Ansatzpunkt ist, kann – wie auch die abweichen-
den Voten in der Gloucestershire-Entscheidung zeigen – allerdings bezweifelt werden. 
Denn die vom case law anerkannte Relativität von „need“ führt in letzter Konsequenz 
zu dem wenig überzeugenden Ergebnis, daß im Extremfall des völligen Fehlens finan-
zieller Mittel für die Leistungserbringung auch kein Hilfebedarf im Sinne vom s. 21(1) 
NAA 1948 gegeben ist.1055 Das Fehlen von Ressourcen würde damit nicht länger zu 
einer Prioritätsentscheidung führen, sondern würde das Ergebnis der Auswahlentschei-
dung dergestalt vorherbestimmen, daß eine Auswahl im eigentlichen Sinne nicht mehr 
vorläge.1056 

(3) Vorgaben für die Bestimmung der „eligible needs“ 

Dem Gloucestershire Case lassen sich aber auch Ansätze entnehmen, die zwar von 
der Relativität des Begriffs „need“ ausgehen, die jedoch die vollkommene Abhängigkeit 
der Bedarfsanerkennung von den vorhandenen Ressourcen zu einem gewissen Grad 
dadurch durchbrechen, daß sich ihnen bestimmte Regeln für die Aufstellung der Aus-
wahlkriterien entnehmen lassen. So merkte das House of Lords in dieser Entscheidung 

                                                                                                                                                                   
sich die Argumentation nicht ohne weiteres auch auf s. 21(1) NAA 1948 übertragen läßt. Zur Ar-
gumentation von Lord Lloyds of Berwick vgl. auch Palmer/Sunkin, Needs: Resources and Abhorrent 
Choices, M.L.R. 61 (1998), S. 405 ff. 

1051  S. 2(1) CSDPA 1970 lautet (auszugsweise): „Where a local authority […] are satisfied in the case 
of any person […] that it is necessary in order to meet the needs of that person for the authority to 
make arrangements for all or any of the following matters […], it shall be the duty of that authority 
to make those arrangements […].” 

1052  R v Gloucestershire County Council and another ex parte Barry [1997] 2 All ER 1, 16. 
1053  R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged and others [1997] 4 All ER 532; R v 

Wigan Metropolitan Borough Council ex p Tammadge (1998) 1 CCLR 581, 594 ff.; vgl. auch Local 
Government Ombudsman Report No. 99/B/4624; s. auch Social Services Inspectorate, Care Man-
agement and Assessment: Practicioners’ Guide, S. 12 f., wo „need” als „complex”, „dynamic”, 
„relative” und „multi-faceted concept” beschrieben wird. 

1054 Khana v The Mayor and Burgesses of Southwark LBC (2001) 4 CCCL 267, 282. 
1055  Smith, Needs and Resources, Scots Law Times vol. 32 (1998), S. 257. 
1056  Smith, Needs and Resources, Scots Law Times vol. 32 (1998), S. 256. 
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an, daß die finanziellen Ressourcen nicht das allein entscheidende Kriterium hinsicht-
lich der Verteilung von Leistungen sein dürften. Vielmehr müßten die mit der Leis-
tungserbringung verbundenen Kosten gegen die damit verbundenen Vorteile abgewo-
gen werden. Hierbei müsse mitunter berücksichtigt werden, wie schwer der Einzelne 
betroffen ist und wie ausgeprägt sich seine Hilfsbedürftigkeit darstellt.1057 

Zudem verlangte das House of Lords die formale Festlegung allgemeiner Kriterien 
durch die jeweiligen kommunalen social services committees, anhand derer erstens 
notwendige (necessities) von bloß wünschenswerten Leistungen (desirabilities) abge-
grenzt werden könnten und zweitens der Grad der Notwendigkeit (degree of necessity) 
für die Berechtigung zum Leistungsbezug beurteilt werden könne.1058 In Reaktion auf 
diese Forderung erließ das Gesundheitsministerium im Jahre 2002 mit der policy gui-
dance „Fair Access to Care Services“1059 (FACS) einen allgemeinen Rahmen zur Be-
stimmung der leistungsrelevanten Bedarfe (eligible needs). Dieser FACS guidance 
kommt zwar nicht die Qualität formellen Rechts zu. Da es sich bei ihr jedoch um eine 
unter s. 7(1) LASSA 1970 erlassene statutory guidance1060 handelt, müssen die Kom-
munen ihre Regelungen grundsätzlich befolgen, solange nicht im Einzelfall gute Gründe 
vorliegen, von ihnen abzuweichen.1061 

Die FACS-Richtlinien verlangen, den im assessment of needs festgestellten Hilfebe-
darf dahingehend zu evaluieren, wie er sich auf die Unabhängigkeit des potentiellen 
Leistungsempfängers gegenwärtig auswirkt und welche Entwicklung ohne unterstüt-
zende Leistungen zukünftig zu erwarten wäre. Dazu haben die Kommunen die festge-
stellten Bedarfe (presenting needs) in ein 4-stufiges Schema einzuordnen, das je nach 
Beeinträchtigung der Fähigkeit, ein Leben unabhängig von fremden Hilfen zu führen, 
die Kategorien „kritisch“ (critical), „erheblich“ (substantial), „mäßig“ (moderate) und 
„gering“ (low) enthält: 

“Critical – when 
- life is, or will be, threatened; and/or 
- significant health problems have developed or will develop; and/or 
- there is, or will be, little or no choice and control over vital aspects of the immediate envi-

ronment; and/or 
- serious abuse or neglect has occurred or will occur; and/or 
- there is, or will be, an inability to carry out vital personal care or domestic routines; and/or  
- vital involvement in work, education or learning cannot or will not be sustained; and/or 
- vital social support systems and relationships cannot or will not be sustained; and/or 
- vital family and other social roles and responsibilities cannot or will not be undertaken. 

Substantial – when 
                                                        
1057 Vgl. R v Gloucestershire County Council and another ex parte Barry [1997] 2 All ER 1, 16 f. 
1058 R v Gloucestershire County Council and another ex parte Barry [1997] 2 All ER 1, 16. 
1059 Department of Health, Fair Access to Care Services, erlassen unter s. 7(1) LASSA 1970. Ergänzend 

hierzu practice guidance des Department of Health, Fair Access to Care Services. Practice Guid-
ance, 2003. 

1060  Dazu Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 64 f. 
1061  R v London Borough of Islington ex p Rixon (1997) 1 CCLR 119, 119 f., 123 (QBD); Mandelstam, 

Community Care Practice and the Law, S. 129. Die Rechtsprechung weist den FACS-Richtlinien im 
Rahmen ihrer Entscheidungen im Zusammenhang mit dem Zugang zu commuity care-Leistungen 
großes Gewicht zu, vgl. R v Sheffield City Council ex p Heffernan (2004) 7 CCLR 350, 356. 
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- there is, or will be, only partial choice and control over the immediate environment; and/or 
- abuse or neglect has occurred or will occur; and/or 
- there is, or will be, an inability to carry out the majority of personal care or domestic rou-

tines; and/or 
- involvement in many aspects of work, education or learning cannot or will not be sustained; 

and/or 
- the majority of social support systems and relationships cannot or will not be sustained; 

and/or 
- the majority of family and other social roles and responsibilities cannot or will not be under-

taken. 
Moderate – when 

- there is, or will be, an inability to carry out several personal care or domestic routines; 
and/or 

- involvement in several aspects of work, education or learning cannot or will not be sus-
tained; and/or 

- several social support systems and relationships cannot or will not be sustained; and/or 
- several family and other social roles and responsibilities cannot or will not be undertaken. 

Low – when 
- there is, or will be, an inability to carry out one or two personal care or domestic routines; 

and/or 
- involvement in one or two aspects of work, education or learning cannot or will not be sus-

tained; and/or 
- one or two social support systems and relationships cannot or will not be sustained; and/or 
- one or two family and other social roles and responsibilities cannot or will not be under-

taken.”1062 

Die Einordnung der Bedarfssituation des Einzelnen in dieses Stufenschema entschei-
det darüber, ob er einen einklagbaren Anspruch auf community care-Leistungen hat, 
oder ob lediglich sog. „unmet needs“1063 vorliegen, also eine Bedarfssituation, die nicht 
das für eine Leistungsberechtigung erforderliche Ausmaß erreicht und bei der aufgrund 
der Relativität des Bedarfsbegriffs nach der Gloucestershire-Entscheidung eigentlich 
auch nicht von „needs“ gesprochen werden kann.1064 

Die Kommunen können grundsätzlich eigenständig darüber entscheiden, ab welcher 
Stufe sie die Bedarfe für leistungsrelevant erachten, wo also mit anderen Worten die 
Schwelle anzusetzen ist, ab der presenting needs zu eligible needs1065 werden. Auch bei 
dieser Entscheidung sind sie aber an Vorgaben des Gesundheitsministeriums gebunden. 
Nach der FACS practice guidance haben sie zunächst für den jeweiligen Planungszeit-
raum die Zahl derjenigen Personen abzuschätzen, die aktuell Leistungen erhalten oder 
potentiell als Leistungsempfänger hinzukommen könnten. Die Bedarfe dieser Personen 
sind sodann jeweils in das o.g. 4-stufige Schema einzuordnen. Schließlich sind für jede 
Stufe die Leistungen und die durch sie entstehenden Kosten zu schätzen, die erforder-
lich sind, um allen ermittelten Bedarfen nachzukommen. In einem letzten Schritt sind 
die benötigten Mittel mit den zur Verfügung stehenden Ressourcen abzugleichen, indem 
beginnend mit der höchsten Bedarfsstufe („kritisch“) die Kosten solange addiert wer-
den, bis das finanzielle Limit der Kommunen für den Bereich der social care erreicht 
                                                        
1062  Department of Health, Fair Access to Care Services, Ziffer 16. 
1063  Siehe Mandelstam, Community Care and the Law, S. 118 ff. 
1064  Vgl. R v Gloucestershire County Council and another ex parte Barry [1997] 2 All ER 1, 17. 
1065  Department of Health, Fair Access to Care Services, Ziffer 13. 
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ist.1066 Reichen die Mittel für eine bestimmte Stufe nicht mehr vollständig aus, kann 
diese Stufe entweder – orientiert am Grad des Hilfebedarfs – in zwei Unterkategorien 
eingeteilt werden, oder es ist bei den in diese Stufe fallenden Personen bezüglich der 
Leistungsgewährung im Einzelfall ohne weitere Formalisierung danach zu unterschei-
den, ob sie lediglich dem Durchschnitt dieser Stufe entsprechen, oder ob sie näher am 
Hilfebedarf einer höheren Stufe liegen.1067 

Beim Aufstellen ihrer Auswahlkriterien haben die Kommunen also letztlich darauf 
zu achten, daß sie Personen mit einem höheren Hilfebedarf beim Zugang zu Leistungen 
Vorrang gegenüber Personen mit einem geringeren Bedarf geben. Dies führte in vielen 
Fällen dazu, daß Leistungen für Personen mit einem weniger intensiven Hilfebedarf 
gestrichen wurden, obwohl diese es ihnen bislang ermöglicht hatten, selbständig in der 
eigenen häuslichen Umgebung zu leben. Weil diese Entwicklung aber der Philosophie 
des White Papers „Caring for People. Community Care in the Next Decade and Bey-
ond”, wonach ambulante Leistungen stärker gefördert werden sollen,1068 deutlich ent-
gegenläuft,1069 reagierte das Green Paper „Independence, Well-being and Choice. Our 
vision for the future of social care for adults in England” nun erstmals hierauf mit der 
eingehenden Forderung nach präventiven social care-Angeboten auch für Personen mit 
einem (noch) geringen Hilfebedarf.1070 

Die Vorgaben für die Aufstellung der Auswahlkriterien ändern jedoch nichts daran, 
daß die Kommunen den Umfang der von ihnen zu erbringenden social care-Leistungen 
maßgeblich dadurch beeinflussen können, daß sie über den Teil der ihnen zur Verfü-
gung stehenden Gelder1071 entscheiden, der auf social services verwendet werden soll. 
Ihre generelle Pflicht aus s. 21(1) NAA 1948 können die Kommunen allerdings auch 
durch eine restriktive Ressourcenallokation schon deshalb nicht vollkommen leerlaufen 
lassen, weil sich aus dem HRA 1998 gewisse Mindestanforderungen ergeben, hinter 
denen die Behörden bei der Aufstellung der Auswahlkriterien nicht mit Hinweis auf 
fehlende finanzielle Mittel zurückbleiben dürfen.1072 Die generelle Pflicht aus s. 
21(1)(a) NAA 1948 ist hierbei im Kontext zu Art. 2 EMRK (Recht auf Leben) und Art. 
3 EMRK (Verbot u.a. der unmenschlichen oder erniedrigenden Behandlung) zu sehen, 
die die englischen Behörden gemäß s. 6(1) i.V.m. 1(1) HRA 1998 zu beachten haben. 
Demnach dürfte es etwa gegen menschenrechtliche Prinzipien verstoßen, nach nationa-
                                                        
1066  Department of Health, Fair Access to Care Services. Practice Guidance, Q3.9. Eine ähnliche Vor-

gehensweise empfahl auch die Audit Commission in ihrem District Audit Model, vgl. Audit Com-
mission, Taking Care, S. 5.  

1067  Department of Health, Fair Access to Care Services. Practice Guidance, Q3.10. 
1068  Vgl. Department of Health, Caring for People, Ziffer 1.11, wo es als zentrales Anliegen bezeichnet 

ist, „to promote the development of domiciliary, day and respite services to enable people to live in 
their own homes wherever feasible and sensible.” 

1069  Vgl. Richards, Long-term Care, S. 81. 
1070  Department of Health, Independence, Well-being and Choice, S. 46 f. 
1071  Die finanziellen Mittel werden den local authorities großteils ohne weitere Zweckbindung von der 

Zentralregierung zugewiesen, nur ein Teil der Zuwendungen (etwa der grant for mental health) ist 
zweckgebunden; näher dazu Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 11. 

1072  Vgl. Clements/Thompson, Community Care, S. 108 ff. 
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lem Recht grundsätzlich bereits vorgesehene Leistungen für die nach oben genannter 
Kategorisierung als „critical“ einzustufenden Hilfebedarfe unter Verweis auf eine die 
Prioritäten anders setzende Ressourcenallokation auszuschließen.1073 

Mitunter wird auch vertreten, daß die Auswahlkriterien nicht so gestaltet werden dür-
fen, daß offensichtlich bedürftige Personen keine Leistungen erhalten.1074 Diese Auf-
fassung scheint insofern zweifelhaft, als in Einzelfällen auch ein lediglich geringfügiger 
Hilfebedarf offensichtlich sein kann. Dieser Ansicht kann somit nur unter der Ein-
schränkung zugestimmt werden, daß sich die Offensichtlichkeit gerade aus der Schwere 
der Hilfebedürftigkeit ergeben muß. 

Eine weitere Grenze, die es bei der Aufstellung der örtlichen Auswahlkriterien zu 
beachten gilt, ergibt sich aus dem Umstand, daß s. 21(1) NAA 1948 als target duty aus-
gestaltet ist. Unter Verweis auf eine anders gewichtete Finanzverteilung selbst bei criti-
cal needs keine Leistungen bereitzustellen, würde bedeuten, diese Vorschrift entgegen 
der gesetzgeberischen Intention zu einer Ermessensleistung (discretionary power) her-
abzustufen.1075 Dies spricht indes nicht gegen den in der Gloucestershire-Entscheidung 
bejahten Zusammenhang zwischen den zur Verfügung stehenden Geldern und der Aus-
legung des Bedarfsbegriffs, verlangt aber nach einer gewissen Untergrenze1076, an der 
die Relativität des Begriffs „need“ einer absoluten Inhaltsbestimmung zu weichen hat 
und unterhalb derer Leistungen nicht versagt werden können. 

Dies bedeutet keineswegs, von den Kommunen etwas zu verlangen, was sie aufgrund 
ihrer finanziellen Situation nicht zu leisten imstande sind: die Pflicht aus s. 21(1)(a) 
NAA 1948 trifft die Kommunen als solche und nicht etwa die kommunalen Sozialämter 
mit ihren begrenzten Haushaltsposten in Gestalt der social services budgets. Ein völli-
ges Unterlaufen der Verpflichtung kann somit durch eine Umschichtung der Ressour-
cenallokation innerhalb der verschiedenen kommunalen Haushaltsposten verhindert 
werden.1077 

Ingesamt betrachtet lassen sich drei miteinander in Verbindung stehende Faktoren 
ausmachen, die zu einer relativ schwachen Ausprägung der Pflicht zur Bereitstellung 
von residential accommodation nach s. 21(1) NAA 1948 führen: zu den beiden bereits 

                                                        
1073  Clements/Thompson, Community Care, S. 109.. 
1074  In diesem Sinne etwa McDonald, Community Care, S. 21. 
1075  Vgl. R v East Sussex County Council ex p Tandy [1998] 2 All ER 769, 777. 
1076  Die FACS guidances selbst gehen offensichtlich davon aus, daß diese Untergrenze bei einem erheb-

lichen Hilfebedarf jedenfalls noch nicht erreicht ist. Nach ihnen dürfte es rechtmäßig sein, die 
Schwelle, ab der Leistungen erbracht werden sollen, unterhalb dieses Bedarfs, nämlich erst bei ei-
nem kritischen Bedarf anzusetzen, vgl. Department of Health, Fair Access to Care Services, Prac-
tice Guidance, Q3.9: „Starting with the critical band, if the estimated costs of providing services to 
individuals with needs in this band equals the resources locally available to adult social care, then 
the council’s eligibility framework would simply comprise the critical band”. A.A., jedoch ohne Be-
gründung und wohl auf einer falschen Interpretation der FACS Guidances beruhend Hurst, National 
Health Service and Local Authority, J.P.I. Law 2005, S. 252, der es als rechtswidriges Handeln ult-
ra vires ansieht, wenn local authorities nicht auch für die substantial needs Hilfeleistungen anbie-
ten. 

1077  Vgl. Mandelstam, Community Care and the Law, S. 128. 
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genannten Aspekten der ressourcenabhängigen Interpretation des Bedarfsbegriffs durch 
die Gerichte und des weiten Ermessensspielraums der Kommunen bei der Aufstellung 
der Auswahlkriterien tritt in Gestalt des weitgehenden Fehlens der gerichtlichen Über-
prüfbarkeit der Auswahlkriterien ein weiterer Umstand hinzu, der die Position der Pfle-
gebedürftigen gegenüber den Kommunen schwächt. Im Rahmen einer judicial review, 
die im Zusammenhang mit der Ausübung von public functions durch eine staatliche 
Stelle statthaft ist,1078 werden prozedurale Aspekte (procedural grounds for review) 
zwar sehr umfangreich überprüft,1079 inhaltliche Aspekte (substantive grounds for re-
view) hingegen nach wie vor nur sehr eingeschränkt. D.h. es findet keine vollumfängli-
che gerichtliche Kontrolle statt, sondern lediglich eine Überprüfung unter einigen weni-
gen Anknüpfungspunkten und mit einer relativ geringen Prüfintensität.1080 Die Aufstel-
lung der Auswahlkriterien und die mit ihr verbundene Allokation der Finanzen einer 
Kommune zur Erfüllung ihrer verschiedenen Aufgaben dürfte im wesentlichen nur nach 
den Grundsätzen der „Wednesbury reasonableness“1081 überprüfbar sein,1082 so daß 
die Gerichte erst eingreifen können, wenn die Schwelle zum „Unvernünftigen“ über-
schritten ist („if a decision on a competent matter is so unreasonable that no reasonable 
authority could ever come to it.“).1083  

Dieser Maßstab spiegelt die Tradition englischer Gerichte wider, primär aus Gründen 
der Gewaltenteilung Entscheidungen von Verwaltungsbehörden im Hinblick auf die 
sachliche Beurteilung des Falles („substance of the case“) grundsätzlich unangetastet zu 
lassen („no substitution of judgment“) und nur eingeschränkt in eine materielle Prüfung 
der Entscheidung einzusteigen.1084 Obgleich sowohl in der Literatur1085 als auch – für 
die Fortbildung der case law-basierten englischen Rechtsordnung bedeutender – seitens 
der Rechtsprechung1086 zunehmend Kritik am weitgehenden Fehlen strukturierter mate-
rieller Prüfungsmaßstäbe – wie etwa einem breit angewandten Verhältnismäßigkeits-

                                                        
1078  Grundlegend zum Rechtsbehelf der judicial review etwa Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s Judi-

cial Review; ausführlich auch Craig, Administrative Law, S. 371 ff.; Cane, Administrative Law, S. 
25 ff.  

1079  Zu den procedural grounds of review vgl. Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s Judicial Review, S. 
355 ff.; Craig, Administrative Law, S. 371 ff.; Cane, Administrative Law, S. 133 ff. 

1080  Zur inhaltlichen Überprüfung s. Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s Judicial Review, S. 543 ff.; 
Craig, Administrative Law, S. 501 ff.; Cane, Administrative Law, S. 185 ff. 

1081  Zum Prüfungsmaßstab der Wednesbury reasonableness etwa Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s 
Judicial Review, S. 551 ff.; Craig, Administrative Law, S. 615 ff. 

1082  Vgl. Lord Nicholls of Birkenhead in R v Gloucestershire County Council ex p Barry [1997] 2 All 
ER 1, 12. 

1083  Associated Provincial Picture Houses Ltd. v Wednesbury Corp. [1948] 1 B.B. 223. 
1084  Craig, Administrative Law, S. 613 f.; vgl. auch R v Cambridge Health Authority ex p B [1995] 2 

All ER 129, 137. 
1085  S. nur Craig, Administrative Law, S. 642.  
1086  Zur Kritik an der Beibehaltung der Wednesbury-Formel etwa Lord Cooke of Thorndon in R v Chief 

Constable of Sussex ex p International Trader’s Ferry Ltd. [1999] 2 A.C. 418, 452, sowie in R Sec-
retary of State for the Home Department ex p Daly [2001] 3 All ER 433, 447. Vgl. auch Lord Slynn 
in R (Alconbury) v Secretary of State for the Environment, Transport and the Regions [2001] 2 All 
ER 929, 976. 
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grundsatz – geübt wird, hält das House of Lords jedenfalls für ausschließlich nationales 
Recht betreffende Fälle bisher am Wednesbury-Test fest.1087 Allerdings darf dabei nicht 
übersehen werden, daß sich das case law mittlerweile dahingehend entwickelt hat, daß 
die Gerichte trotz der formalen Beibehaltung des Wednesbury-Ansatzes inhaltlich eher 
positiv danach fragen, ob eine Entscheidung vernünftig (reasonable) war,1088 und daher 
eine etwas höhere Prüfintensität anwenden als es die negativ formulierte Wednesbury-
Formel vermuten läßt.1089 Nichtsdestotrotz dürfte es für einen Kläger nur sehr schwer 
möglich sein, mit inhaltlichen Argumenten gegen kommunale Auswahlkriterien vorzu-
gehen. Lord Browne-Wilkinson führt in diesem Zusammenhang in R v East Sussex 
County Council ex p Tandy aus: 

„A similar argument was put forward […] apparently on the ground that the complainant could con-
trol the failure of a local authority to carry out its statutory duty by showing that it was acting in a 
way which was Wednesbury unreasonable […] in failing to allocate the necessary resources. But with 
respect this is a very doubtful form of protection. Once the reasonableness of the actions of a local au-
thority depends upon its decision how to apply scarce financial resources, the local authority’s deci-
sion becomes extremely difficult to review.”1090 

Obgleich über die zukünftige Entwicklung des case law nur spekuliert werden kann, 
sollen doch zwei Entwicklungen nicht unerwähnt bleiben, die möglicherweise zu einer 
gewissen Stärkung der target duty aus s. 21(1) NAA 1948 führen könnten. Erstens lehn-
te es das House of Lords kurz nach dem Gloucestershire Case in der soeben zitierten 
Entscheidung R v East Sussex County Council ex p Tandy ab, daß eine Kommune die 
Erfüllung der sie treffenden statutory duty, für eine geeignete Schulausbildung be-
stimmter Personen zu sorgen,1091 unter Verweis auf unzureichende finanzielle Mittel 
verweigern kann. Dies würde bedeuten, die statutory duty zu einer discretionary power 
abzuwerten.1092 Auch wenn das House of Lords in diesem Fall nicht förmlich von der 
Gloucestershire-Entscheidung abwich, sondern sich aufgrund einer anderen Sachver-
haltskonstellation nicht an diese gebunden sah, läßt Lord Browne-Wilkinson in seiner 
Urteilsbegründung, der sich die übrigen Lords anschlossen, doch deutlich werden, daß 
er jedenfalls einen Teil der von Lord Nicholls of Birkenhead in Gloucestershire darge-
legten Entscheidungsgründe nicht für überzeugend hält.1093 

Zweitens nehmen die englischen Gerichte mittlerweile auf Druck des Europäischen 
Gerichtshofs für Menschenrechte in Straßburg1094 in dem Bereich, in dem Rechte der 

                                                        
1087 So ausdrücklich Dyson LJ in R (Association of British Civilian Internees: Far East Region) v Secre-

tary of State for Defence [2003] Q.B. 1397, 1412 ff.; s. auch R v Secretary of State for the Home 
Department ex p Brind [1991] 1 AC 696. 

1088  Vgl. etwa R v Lord Saville of Newdigate ex p A [2000] 1 W.L.R. 1855, 1866; R v North and East 
Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213, 244. 

1089 Vgl. Craig, Administrative Law, S. 617 f. 
1090 R v East Sussex County Council ex p Tandy [1998] 2 All ER 769, 777. 
1091  Diese Pflicht war zum Zeitpunkt der Entscheidung in s. 298 des Education Act 1993 (1993 chapter 

35) bzw. s. 19 des Education Act 1996 (1993 chapter 56) enthalten. 
1092  R v East Sussex County Council ex p Tandy [1998] 2 All ER 769, 777. 
1093  Vgl. R v East Sussex County Council ex p Tandy [1998] 2 All ER 769, 777. 
1094 Vgl. Smith and Grady v United Kingdom (1999) 29 E.H.R.R. 493. 
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EMRK eine Rolle spielen, eine intensivere inhaltliche Überprüfung von Entscheidungen 
vor, indem sie diese einer Verhältnismäßigkeitsprüfung unterziehen.1095 Angesichts des 
oben bereits aufgezeigten Zusammenhangs der Leistungen nach s. 21(1)(a) NAA 1948 
mit Rechten der EMRK spricht einiges dafür, daß die Gerichte zukünftig auch bei der 
judicial review von Entscheidungen über die kommunalen Auswahlkriterien eine höhere 
Kontrolldichte anwenden könnten.1096 

(4) Auswahlkriterien in der Praxis 

In der Praxis wurde die Grenze zu „unmet needs“ in der Vergangenheit oftmals erst 
bei einem lediglich geringen Hilfebedarf1097 gezogen.1098 Mittlerweile aber ist die 
Tendenz festzustellen, daß Kommunen Hilfen nur noch bei substantial oder critical 
needs anbieten.1099 Eine Studie berichtet, daß 2007 nur noch 16 % der überprüften 
Kommunen Leistungen für ältere Menschen mit moderate needs anboten (gegenüber 
einem Drittel im Jahr 2006), 12 % sahen Leistungen gar nur bei critical needs vor.1100 
Gleichzeitig ist eine gewisse Unterversorgung mit niedrigschwelligen sozialen Diensten 
durch die Kommunen zu konstatieren.1101 Ein Bericht der Commission for Social Care 
Inspection, der ehemaligen zentralen Regulierungsbehörde in der stationären Pflege, 
kritisierte in diesem Zusammenhang kürzlich das stärker werdende Gefälle in der Ver-
sorgungsqualität zwischen denen, die kommunale soziale Dienste erhalten, und denen, 
die sich trotz eines Hilfebedarfs erst gar nicht für community care-Leistungen qualifizie-
ren.1102 

Die eigenverantwortliche Bestimmung der zur Leistungsberechtigung erforderlichen 
Bedarfsschwelle durch die Kommunen führt zudem dazu, daß aufgrund unterschiedli-
cher Auswahlkriterien ein Hilfebedürftiger von einem bestimmten Sozialamt in legiti-

                                                        
1095  Vgl. R Secretary of State for the Home Department ex p Daly [2001] 3 All ER 433; R v Shayler 

[2003] 1 A.C. 247, 272. S. dazu etwa Craig, Administrative Law, S. 591 ff.; ähnlich gehen die eng-
lischen Gerichte vor, wenn sie die Verletzung von Grundfreiheiten oder sonstiger Rechte des Euro-
päischen Gemeischaftsrechts zu überprüfen haben, vgl. R v Chief Constable of Sussex ex p Interna-
tional Trader’s Ferry Ltd. [1999] 2 A.C. 418. 

1096  Ähnlich auch Mandelstam, Community Care and the Law, S. 134. 
1097  So genannte „needs indicating a low risk to independence“. 
1098  So etwa die Auswahlkriterien des London Borough of Bexley vor der Anhebung der Schwelle ab 

dem April 2007, vgl. <http://www.bexley.gov.uk/service/social/pdfs/eligibilityframework.pdf>, 
S. 1. 

1099  S. zum Beispiel die eligibility criteria des Devon County Council (<http://www.devon.gov.uk/eligi-
bility_checklist_ss14_-_rev_mar06.pdf>) oder des London Borough of Bexley seit April 2007 
(<http://www.bexley.gov.uk/service/social/pdfs/eligibilityframework.pdf>). Ausführlich dazu Hen-
wood/Hudson, Lost to the System?, S. 20; s. auch Commission for Social Care Inspection, The state 
of social care in England 2006-07, S. 118.  

1100 Counsel and Care, Care Contradictions, S. 4.  
1101  Dies wurde auch von der englischen Regierung erkannt, die in der Förderung präventiver Angebote 

ein wichtiges Element ihrer Strategie erkennt, die Pflegesysteme den geänderten demographischen 
Bedürfnissen anzupassen, s. HM Government, The case for change, S. 34.; dass., Putting People 
First, S. 2. 

1102  Commission for Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 126 ff. 

http://www.bexley.gov.uk/service/social/pdfs/eligibilityframework.pdf
http://www.devon.gov.uk/eligi-
http://www.bexley.gov.uk/service/social/pdfs/eligibilityframework.pdf
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mer Weise Leistungen möglicherweise nicht erhält, auf die er unter Umständen in einer 
anderen Kommune einen Anspruch hätte. Obgleich die FACS guidances mit dem Ziel 
erlassen wurden, diese Ungleichheiten zu beseitigen,1103 konnten sie an dieser Situation 
nur bedingt etwas ändern. Dieser als „postcode lottery“1104 kritisierte Umstand1105 
wird von den Kommunen mit dem Hinweis auf demographische Unterschiede in ihren 
Zuständigkeitsbereichen, die zu divergierenden Gesamtbedarfsstrukturen führen, sowie 
unter Verweis auf die unterschiedliche Finanzkraft der einzelnen Kommunen gerecht-
fertigt. Diese Argumentation verliert allerdings dadurch an Gewicht, daß die jährlichen 
Zuschüsse der Zentralregierung an die Kommunen gerade in Abhängigkeit von der je-
weiligen Bevölkerungs- und Sozialstruktur erfolgen (sog. „Formula Spending Share“), 
was die angeführten Unterschiede zu einem gewissen Grad ausgleicht.1106 

(5) Zuordnung des festgestellten Hilfebedarfs zu den Auswahlkriterien 

Nach s. 47(1)(b) NHSCCA 1990 ist im Anschluß an die Ermittlung der Bedarfssitua-
tion des potentiellen Leistungsempfängers eine Entscheidung darüber zu treffen, ob 
diese die Bereitstellung von community care-Leistungen erfordert (sog. „service provi-
sion decision“). Fällt diese anhand der örtlichen Auswahlkriterien zu treffende Ent-
scheidung positiv aus, erstarkt die Position des Betreffenden zu einem subjektiven, ein-
klagbaren Anspruch gegen die jeweilige Kommune.1107 Während diese bei der Aufstel-
lung der Auswahlkriterien noch die ihr zur Verfügung stehenden finanziellen Mittel 
berücksichtigen kann, darf nach einer positiven service provision decision die Leis-
tungserbringung nicht mehr unter Verweis auf nicht ausreichende Ressourcen abgelehnt 
werden.1108 

Auch auf andere, subtilere Methoden zur Rationierung der Leistungen darf die Be-
hörde nach der Bejahung des Vorliegens von eligible needs nicht mehr zurückgreifen. 
Allein auf finanzielle Aspekte gestützte Wartelisten sind deshalb ebenso rechtswid-
rig1109 wie das Hinauszögern des Beginns der Leistungserbringung durch unnötige Ver-
fahrensschritte, etwa indem eine nochmalige Sachverhaltsermittlung trotz einer bereits 
umfassend durchgeführten Begutachtung stattfindet, oder indem verschiedene, gesetz-
lich nicht vorgesehene Ausschüsse (wie „allocation panels“, „funding panels“ „purcha-

                                                        
1103  Department of Health, LAC(2002)13 “Fair Access to Care Services”, S. 2. 
1104  Clements/Thompson, S. 94. 
1105  Siehe etwa Registered Nursing Homes Association, Pressemitteilung vom 29. Januar 2008 („Fund-

ing shortfall for elderly care must be tackled”). 
1106  Clements, Community Care, S. 87; näher zum Formula Spending Share s. Winfield u.a., Paying for 

Care Handbook, S. 11. 
1107  Vgl. R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged and others [1997] 4 All ER 532; 

Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 120; s. auch oben, S. 162. 
1108  R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged and others [1997] 4 All ER 532; Vgl. 

R v Wigon Metropolitan BC ex p Tammadge (1998) 1 CCLR 581; Department of Health, CI 
92(34); Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 265. 

1109  Vgl. R v South Lanarkshire Council ex p MacGregor (2001) 4 CCLR 188 zu s. 12 des Social Work 
(Scotland) Act 1968 (1968 chapter 49). 



 

 180 

sing panels“ oder „quality control panels“) vor dem Beginn der Leistungserbringung 
die Entscheidung über die Leistungsgewährung nochmals überprüfen.1110 

Großzügiger sind die Gerichte demgegenüber, wenn der sofortige Beginn der Leis-
tungserbringung nicht aufgrund fehlender finanzieller Mittel sondern wegen eines Ka-
pazitätsengpasses bezüglich der infrastrukturellen Gegebenheiten in der Kommune nicht 
möglich ist. Allerdings sind die Sozialämter in dieser Situation verpflichtet, sich ernst-
haft und entschieden um eine Behebung des Engpasses zu bemühen und einstweilen 
Übergangsleistungen anzubieten.1111 

Während der Leistungsberechtigte diesen „Rationalisierungsmethoden“ unter Anru-
fung der Gerichte durchaus Einhalt gebieten kann, ist ihm dies nur schwer möglich, 
wenn die Kommunen versuchen, schon die Entstehung von Ansprüchen zu unterlaufen, 
indem sie – contra legem – bereits bei der Ermittlung des Hilfebedarfs „strategisch“ 
vorgehen und im Hinblick auf ihre finanzielle Lage die Bedarfssituation entgegen den 
tatsächlichen Gegebenheiten zu gering einschätzen oder so einstufen, daß sie eine Leis-
tungserbringung nicht erforderlich erscheinen lassen.1112 Ähnlich wie die Aufstellung 
der Auswahlkriterien können die wertenden Entscheidungen der care manager der 
kommunalen Sozialämter bei der Beurteilung der presenting needs und deren Einord-
nung unter die Auswahlkriterien von den Gerichten – von prozeduralen Fehlern abgese-
hen – nur eingeschränkt, nämlich nach den oben bereits dargestellten Grundsätzen der 
„Wednesbury reasonableness“, überprüft werden.1113 Einige Entscheidungen deuten 
allerdings darauf hin, daß die Gerichte als zu hart empfundene Behördenentscheidungen 
dadurch zu korrigieren versuchen, daß sie, anstatt auf inhaltliche Aspekte abzustellen, 
sehr detaillierte Verfahrensanforderungen aufstellen und deren Einhaltung eingehend 
überprüfen.1114 

cc. Auswirkung der finanziellen Leistungsfähigkeit des Pflegebedürftigen auf die 
Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen 

Bevor bei Vorliegen eines entsprechenden Pflegebedarfs stationäre Langzeitpflege-
leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 bewilligt werden können, müssen – von Eilfällen 
abgesehen – zunächst noch die finanziellen Bedingungen der Heimunterbringung ge-
klärt werden. 

                                                        
1110  Vgl. Clements, Community Care, S. 94, 96 f.; Mandelstam, Community Care and the Law, S. 122 

ff. 
1111  R v London Borough Council of Lambeth ex p A1 and A2 (1998) 1 CCLR 336, 348 f. 
1112  Von diesem Vorgehen berichten etwa Lewis/Glennerster, Implementing, S. 15; Mandelstam, Com-

munity Care and the Law, S. 123; vgl. auch Clements/Thompson, Community Care, S. 114. 
1113  Vgl. Clements/Thompson, Community Care, S. 114. 
1114  Vgl. R v Birmingham County Council ex p Killigrew (2000) 3 CCRL 109; R v Lambeth London 

Borough Council (2000) 3 CCLR 141; R (Goldsmith) v Wandsworth London Borough Council 
(2004) 7 CCLR 472; vgl. auch R v Ealing London Borough Council ex p C (2000) 3 CCLR 122, wo 
zwar auch eine Wednesbury unreasonableness angenommen wurde, die Gründe aber eher auf Ver-
fahrensfehler hinweisen. Dazu auch Clements/Thompson, Community Care, S. 114 ff. 
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(1) Bedürftigkeitsabhängige Pflicht zur Erstattung der Heimgebühren 

Bei s. 21(1) NAA 1948 handelt es sich um einen sog. „means-tested service“. Gemäß 
ss. 22, 26 des NAA 1948 sind die Kommunen verpflichtet, von den Pflegebedürftigen   
– abhängig von deren finanzieller Leistungsfähigkeit – Gebühren für die stationäre Un-
terbringung nach s. 21(1) NAA 1948 zu erheben und sich auf diese Weise die für ihre 
Unterbringung im Pflegeheim entstehenden Kosten zurückzuholen.1115 Dieses Erstat-
tungsmodell kommt grundsätzlich auch bei einer Unterbringung in einem privat betrie-
benen Pflegeheim zur Anwendung, weil es das Gesetz auch hier als Regelfall ansieht, 
daß die Kosten zunächst vollumfänglich von der Kommune übernommen und dieser 
dann vom Pflegebedürftigen erstattet werden, vgl. s. 26(2), (3) NAA 1948.1116 

In diesem Aspekt unterscheiden sich Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 zum einen 
von ambulanten community care-Leistungen, bei denen es im Ermessen der jeweiligen 
Kommune liegt, Gebühren zu erheben, sowie zum anderen von gebührenfreien continu-
ing healthcare-Leistungen des NHS.1117 

(2) Bedürftigkeitsprüfung 

Die Pflicht der Kommunen zur Gebührenerhebung steht gem. s. 22(3) NAA 1948 un-
ter dem Vorbehalt der finanziellen Leistungsfähigkeit des jeweiligen Heimbewohners. 
Um zu ermitteln, ob und in welcher Höhe der Leistungsempfänger zu einem finanziel-
len Beitrag für seine stationäre Unterbringung in einem Pflegeheim herangezogen wer-
den kann, wird eine Prüfung seiner finanziellen Bedürftigkeit, ein sog. „assessment of 
resources“, durchgeführt. Hierbei werden das vorhandene Vermögen sowie die Ein-
künfte des Bewohners ermittelt. Einzelheiten des Verfahrens sowie Details im Hinblick 
auf die Frage, welche Vermögensgegenstände bei dieser Begutachtung ganz, teilweise 
oder zumindest vorübergehend unberücksichtigt bleiben, sind in der National Assistan-
ce (Assessment of Resources) Regulations 19921118 sowie im unter s. 7(1) LASSA 1970 
erlassenen Charging for Residential Accommodation Guide 2010 (CRAG 2010)1119 
geregelt. 

Übersteigt das ermittelte Vermögen eine Grenze von derzeit £ 23.250 (sog. „upper 
capital limit“), so hat der Heimbewohner die gesamten Kosten für Unterkunft, Verpfle-
gung und personal care alleine zu tragen und erhält keine finanzielle Unterstützung 

                                                        
1115  Der Vorschlag der Royal Commission on Long Term Care, sowohl nursing als auch personal care 

in stationären Einrichtungen ohne Erhebung von Gebühren anzubieten, konnte sich in England je-
denfalls bezüglich der personal care-Komponente bislang nicht durchsetzen. S. dazu oben, S. 152. 

1116  Hiervon abweichend können die local authority, der Pflegebedürftige und der Heimträger allerdings 
auch übereinkommen, daß der Pflegebedürftige den von ihm zu tragenden Anteil an den Gebühren 
direkt an das Heim zahlt und die local authority lediglich die Differenz zum gesamten Pflegesatz 
übernimmt, vgl. s. 26(3A) NAA 1948. 

1117  Dies gilt auch im Hinblick auf die Kosten für Unterkunft und Verpflegung. Zu Eigenbeteiligungen 
bei Leistungen des NHS s. oben, S. 147. 

1118  S.I. 1992 No. 2977. 
1119  Department of Health, Charging for Residential Accommodation Guide (CRAG) 2010. 
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durch die Kommune.1120 Weist das Vermögen einen Wert von £ 23.250 oder weniger 
auf, werden die dem Bewohner zur Verfügung stehenden Gesamteinkünfte ermittelt, 
aufgrund derer sich die Höhe der von ihm selbst zu tragenden Gebühren bemißt. Dazu 
wird zunächst ein fiktives wöchentliches Einkommen aus dem vorhandenen Vermögen 
errechnet. Ein Grundkapital von £ 14.2501121 („lower capital limit“) bleibt hierbei ver-
schont. Für jeden vollen Betrag von £ 250, den das Kapital die untere Kapitalgrenze 
übersteigt, wird bis hin zur oberen Kapitalgrenze ein fiktives tariff income von jeweils 
£ 1 pro Woche angenommen.1122 Aus diesem tariff income und dem sonst ermittelten 
wöchentlichen Einkommen wird ein Gesamteinkommen ermittelt, das nun abzüglich 
einer für den persönlichen Bedarf zur Verfügung stehenden wöchentlichen Personal 
Expenses Allowance von derzeit £ 22,30 zur Zahlung der Heimgebühren herangezogen 
wird.1123 Im Detail stellt sich die Berechnung des gesamten zur Verfügung stehenden 
Einkommens überaus kompliziert dar, insbesondere wenn von Ehegatten gemeinsam 
genutztes Kapital vorhanden ist, oder wenn Vermögenswerte in den letzten Jahren vor 
dem Einzug in das Pflegeheim an Dritte verschenkt oder sonst aus dem Vermögen aus-
gegliedert wurden.1124 

(3) Finanzielle Leistungsfähigkeit und anderweitige Verfügbarkeit von Pflegeleistungen 

Nach wie vor ungeklärt ist die Frage, welche Konsequenzen es für einen Anspruch 
auf Leistungen nach s. 21(1)(a) NAA 1948 hat, wenn die finanzielle Begutachtung er-
gibt, daß der Pflegebedürftige in der Lage ist, die benötigte Heimunterbringung selbst 
zu finanzieren. 

Einige Kommunen stützen sich in dieser Situation auf den Wortlaut von s. 21(1)(a) 
NAA 1948 („residential accommodation for persons […] which is not otherwise avai-
lable to them“) und lehnen es ab, Pflegeleistungen in Heimen anzubieten, solange der 
Betreffende gegebenenfalls mit der Hilfe von Nahestehenden in der Lage ist, sich einen 
Pflegeplatz zu organisieren.1125 Dies ist insoweit zutreffend, als die stationäre Lang-

                                                        
1120  Reg. 20 der National Assistance (Assessment of Ressources) Regulations 1992 in der durch reg. 3 

der National Assistance (Sums for Personal Requirements and Assessment of Resources) Amend-
ment (England) Regulations 2010 (S.I. 2010 No. 211) geänderten Fassung; Department of Health, 
CRAG 2010, Rz. 6.006.  

1121  Vgl. reg. 28 der National Assistance (Assessment of Ressources) Regulations 1992 in der durch reg. 
3 der National Assistance (Sums for Personal Requirements and Assessment of Resources) Amend-
ment (England) Regulations 2010 geänderten Fassung; Department of Health, CRAG 2010, Rz. 
6.007. 

1122  Reg. 28 der National Assistance (Assessment of Ressources) Regulations 1992; Department of 
Health, CRAG 2010, Rz. 6.009. 

1123  S. 22(4) NAA 1948 i.V.m. reg. 2 der National Assistance (Sums for Personal Requirements) (Eng-
land) Regulations 2003 (S.I. 2003 No. 628) in der durch reg. 2 der National Assistance (Sums for 
Personal Requirements and Assessment of Resources) Amendment (England) Regulations 2010 
geänderten Fassung; Department of Health, CRAG 2010, Rz. 5.001 ff. 

1124  Dazu etwa Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 310 ff.; siehe auch Mandelstam, Community 
Care and the Law, S. 200 ff. m.w.N. 

1125  Vgl. Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 292. 
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zeitpflege trotz des Vorhandenseins von Vermögen, das die obere Kapitalgrenze von 
£ 23.250 übersteigt, jedenfall dann nicht „anderweitig verfügbar“ ist, wenn der Betref-
fende sich die benötigte Hilfe weder selbst, noch mit der Hilfe von Verwandten beschaf-
fen kann. Unklar ist jedoch, ob das Organisieren eines Heimplatzes durch die Kommune 
trotz des Vorliegens eines leistungsrelevanten Hilfebedarfs (der unabhängig von der 
finanziellen Begutachtung ermittelt werden muß1126) abgelehnt werden darf, wenn dem 
Betreffenden ausreichende finanzielle Mittel zur Verfügung stehen und er auch ohne 
behördliche Hilfe in der Lage ist, einen Platz in einem Pflegeheim zu erlangen. In wirt-
schaftlicher Hinsicht geht es dabei um die Frage, welcher Personenkreis auf die von den 
Kommunen vermittelten Heimplätze zurückgreifen kann, deren Pflegesätze in aller Re-
gel unter denen für privat beschaffte Plätze liegen.1127 Das Gesundheitsministerium 
geht in seinen guidances in dieser Situation allein von der Verpflichtung aus, ein as-
sessment of needs durchzuführen und Informationen über die Art der benötigten Leis-
tungen zu geben. Nur in den Fällen, in denen sich die betreffenden Personen weder 
selbst noch mit der Hilfe von Nahestehenden um einen Heimplatz kümmern können, 
verweist die guidance auf die Pflicht der local authorities, einen Pflegeplatz zu organi-
sieren.1128  

Für ein Entfallen der Verpflichtung der Kommunen zur Bereitstellung stationärer 
Langzeitpflegeleistungen bei ausreichenden finanziellen Mitteln und der Fähigkeit des 
zu Pflegenden, sich selbst um eine Unterbringung kümmern zu können, scheint s. 
21(2A) NAA 19481129 zu sprechen. Diese Vorschrift schreibt den Behörden in Reakti-
on auf die Entscheidung des Court of Appeal R v Sefton Metropolitan Borough Council 
ex p Help the Aged1130 vor, bei der Beurteilung der Frage, ob für den Pflegebedürftigen 
Hilfe anderweitig verfügbar ist, ein Vermögen bis zur Höhe des upper capital limit un-
berücksichtigt zu lassen. Damit stellt diese Norm einen Zusammenhang zwischen der 
finanziellen Situation des potentiellen Leistungsempfängers und der Verpflichtung zur 
Leistungserbringung her. 

Andererseits – und darauf läßt sich verweisen, wenn man die Leistungsverpflichtung 
nach s. 21(1)(a) NAA 1948 gänzlich unabhängig von der finanziellen Situation des An-
tragstellers sieht – besagt diese Vorschrift nicht zwingend, daß Kapital oberhalb des 

                                                        
1126  Dies dient dazu, den Überblick über den Gesamtbedarf an sozialen Diensten in der Kommune zu 

behalten. Näher hierzu oben, S. 166 f. 
1127  Vgl. Joseph Rowntree Foundation, Finding 678 (June 1998): Disparities between market rates and 

state funding of residential care. 
1128  Vgl. LAC (98)19, para. 10. 
1129  Die Vorschrift lautet: “In determining for the purposes of paragraph (a) or (aa) of subsection (1) of 

this section whether care and attention are otherwise available to a person, a local authority shall 
disregard so much of the person's resources as may be specified in, or determined in accordance 
with, regulations made by the Secretary of State for the purposes of this subsection.” Zu dieser Re-
gelung s. Richards, Long-term care for older people, S. 100 ff. 

1130  R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged [1997] 4 All ER 532 (CA). In diesem 
Fall sahen die örtlichen Kriterien eine Leistungserbringung nach s. 21(1)(a) NAA 1948 erst dann 
vor, wenn das Kapital des Antragstellers eine Summe von £ 1.500 unterschritt, obgleich das upper 
capital limit damals bei £ 16.000 lag. Der Court of Appeal befand diese Praxis für rechtswidrig. 
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betreffenden Kapitalwertes bei der Entscheidung über die Leistungsberechtigung be-
rücksichtigt werden darf.1131 Auch die Zusammenschau von ss. 21(1)(a) und 22 NAA 
1948 läßt Zweifel daran aufkommen, ob eine Leistungsgewährung überhaupt jemals 
unter Verweis auf ausreichend vorhandene finanzielle Mittel abgelehnt werden kann. 
S. 22(2) NAA 1948 geht grundsätzlich von der vollen Gebührentragung durch den Leis-
tungsempfänger aus.1132 Will man die Anwendung dieser Vorschrift nicht auf die Aus-
nahmefälle beschränken, in denen – bei vorhandenen finanziellen Ressourcen – weder 
der Pflegebedürftige noch Angehörige oder sonstige nahestehende Personen eine Heim-
unterbringung für den Betroffenen organisieren können, wird man der Vorschrift ent-
nehmen müssen, daß ihr ein zweistufiges Verfahren zugrunde liegt: in einem ersten 
Schritt wird zunächst die Pflegebedürftigkeit begutachtet und über die zur Verfügung zu 
stellenden Dienste entschieden, bevor in einem zweiten Schritt aufgrund einer finanziel-
len Begutachtung darüber zu befinden ist, welche Gebühren für die Dienste erhoben 
werden.1133 Daraus folgt, daß Pflegebedürftige mit einem leistungsrelevanten Bedarf 
auch dann einen Anspruch gegen die Kommune auf Beschaffung eines Pflegeplatzes 
haben, wenn sie aufgrund ihrer Vermögenslage die Gebühren vollständig zurückerstat-
ten müssen.1134 

Genau in diesem Sinne hat auch das House of Lords in der (in ihrer Rechtswirkung 
allerdings auf Schottland begrenzten) Entscheidung in Robertson v Fife Council1135 
entschieden. Ob die Entscheidungsgründe auch auf England übertragen werden kön-
nen,1136 ist jedoch fraglich. Einerseits beruht das Urteil primär auf Wortlaut und Sys-
tematik der Parallelvorschriften im schottischen Recht, ss. 12, 12A und 13 des Social 
Work (Scotland) Act 19681137.1138 Anders als s. 21(1)(a) NAA 1948 („residential ac-
commodation […] for persons […] in need of care and attention which is not otherwise 
available to them“) enthalten diese Normen aber keinen ausdrücklichen einschränken-
den Zusatz, der die Verpflichtung zur Leistungserbringung davon abhängig macht, daß 
stationäre Pflege nicht anderweitig erlangt werden kann. Für eine Übertragbarkeit 
spricht andererseits aber, daß das Gericht seine Ausführungen ausdrücklich auch auf s. 
21 NAA 1948 stützt und sich dabei kritisch mit der Argumentation des Court of Appeal 

                                                        
1131  So Lord Hope of Craighead in Robertson v Fife Council 2002 S.L.T. 951, 959 (HL). Anders aber 

Richards, Long-term care for older people, S. 100, die von einer „statutory implication” mit einem 
entsprechenden Aussagegehalt spricht. 

1132  Vgl. Richards, Long-term care for older people, S. 99. 
1133  Von diesen beiden getrennten Schritten geht auch die policy guidance des Department of Health, 

Caring for People: Community Care in the Next Decade and Beyond, para. 3.31., aus; vgl. auch 
Lord Hope of Craighead in Robertson v Fife Council 2002 S.L.T. 951, 959. 

1134 In diesem Sinne wohl auch Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 278, 312, 323 f. 
1135 Robertson v Fife Council 2002 S.L.T. 951 (HL). Kritisch zu diesem Urteil Main/Bissett-Johnson, 

The Community Care and Health (Scotland) Act 2002 and Robertson v Fife Council, S.L.T. 2002, 
S. 279 ff. 

1136 Für eine Übertragbarkeit etwa Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 312, 324. 
1137 1968 chapter 49. 
1138 Vgl. Robertson v Fife Council 2002 S.L.T. 951, 954 ff. 
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in R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged1139 auseinander 
setzt,1140 einer Entscheidung, die ebenfalls s. 21 NAA 1948 betrifft. Vor dem Hinter-
grund des speziell für England zu dieser Frage bislang fehlendem case law nehmen vie-
le Kommunen mittlerweile eine pragmatische Mittelposition ein und bieten Selbstzah-
lern ihre Unterstützung zumindest auf ausdrückliche Nachfrage hin an.1141 

dd. Aufstellung eines persönlichen Pflegeplans 

Sobald die Kommune dem Pflegebedürftigen aufgrund dessen Hilfebedarfs generell 
Unterstützungsleistungen bewilligt hat, muß sie deren Erbringung vorbereiten. Bei die-
sem als „care planning“1142 bezeichneten Prozeß gilt es zu entscheiden, welche der 
verschiedenen community care-Leistungen für die Hilfebedarfe des Pflegebedürftigen 
am besten geeignet sind, in welchem Umfang und von wem sie erbracht werden sollen 
und unter welchen Bedingungen und mit welchen Zielen dies geschehen soll. Die De-
tails sollen mit dem Betroffenen abgestimmt1143 und in einem schriftlichen persönli-
chen Pflegeplan (personal1144care plan) niedergelegt werden.1145 Die Aufstellung die-
ser Pflegepläne ist zwar nicht zwingend gesetzlich vorgeschrieben,1146 allerdings sehen 
verwaltungsinterne policy guidances, die als bindende Vorgaben aufgrund von s. 7 
LASSA 1970 erlassen wurden, an verschiedenen Stellen das Aufstellen derartiger Pläne 
vor.1147 Den Plänen kommt keine Vertragsqualität zu,1148 sie dienen lediglich Informa-
tions- und Dokumentationszwecken. Die care plans müssen regelmäßig überprüft und 
bei Bedarf angepaßt werden.1149 

                                                        
1139 R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged [1997] 4 All ER 532 (CA). 
1140 Vgl. Robertson v Fife Council 2002 S.L.T. 951, 959. 
1141 Commission for Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 132. 
1142 Hierzu etwa Bamford, Commissioning and purchasing, S. 59 f. 
1143 Department of Health, Fair Access to Care Services, paras. 47 und 49. 
1144 Diese personal care plans unterscheiden sich wesentlich von den unten auf S. 195 beschriebenen 

Plänen zur Sicherstellung der Versorgung der Pflegebedürftigen mit community care-Leistungen. 
Während letztere die Gesamtbedarfsplanung für die Erbringung aller im Zuständigkeitsbereich der 
betreffenden local authority benötigten Leistungen betreffen, beziehen sich die personal care plans 
spezifisch auf die Leistungen für den einzelnen Leistungsempfänger. Die persönlichen Pflegepläne 
aus dem community care assessment münden, wenn eine Unterbringung in einem Pflegeheim er-
folgt, in den service user’s plan (s. unten, S. 301). 

1145 Zum genauen Inhalt des Care Plans s. Department of Health, Fair Access to Care Services, para. 
47, sowie Department of Health, Care Management and Assessment, para. 4.37; bezüglich älterer 
Personen s. die „Guidance on the Single Assessment Process for Older People”, LAC 2002(1), An-
nex E, S. 23 f. 

1146 Vgl. R v Islington London Borough Council ex p Rixon (1998) 1 CCLR 119, 128. 
1147  Department of Health, Fair Access to Care Services, paras. 47 ff.; vgl. auch Department of Health, 

Community Care in the Next Decade and Beyond. Policy Guidance, paras. 3.24 ff.; Department of 
Health, Care Management and Assessment, paras. 4.1 ff; bezogen auf den Single Assessment Proc-
ess für ältere Personen Department of Health, National Framework for Older People, paras. 2.14 
und 2.40. 

1148  Department of Health, Care Management and Assessment, para. 4.38. 
1149  Department of Health, Fair Access to Care Services, paras. 57 ff. 
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Gibt es verschiedene Leistungen, die dem Hilfebedarf des Leistungsempfängers ge-
recht werden, sind seine Präferenzen sowie die seiner Pflegepersonen bei der Auswahl 
zu berücksichtigen. Die Kommune darf die jeweils anfallenden Kosten in die Betrach-
tung einstellen, ohne daß diese aber automatisch den Ausschlag für eine konkrete Art 
der Leistungserbringung geben würden.1150 Eine grundlegende Anforderung bei der 
Aufstellung der Pflegepläne besteht darin, die Unabhängigkeit der Leistungsempfänger 
in ihrer eigenen häuslichen Umgebung so weit wie möglich aufrechtzuerhalten,1151 so 
daß ambulanten Lösungen innerhalb der finanziellen Möglichkeiten der Kommunen 
grundsätzlich der Vorrang vor stationären Leistungen zu geben ist.1152 Entsprechend 
darf ein care plan eine Unterbringung in einem Heim nicht allein deshalb vorsehen, 
weil es im konkreten Fall günstiger ist als eine intensive Betreuung in der häuslichen 
Umgebung.1153 In einem solchen Fall müßte die Kommune vielmehr darlegen, daß bei 
der konkreten Bedarfskonstellation – trotz der anders lautenden Wünsche des Betref-
fenden – eine Heimunterbringung die am besten geeignete Art der Leistungserbringung 
ist.1154 Vergegenwärtigt man sich die oben aufgezeigte Politik der Kommunen bei der 
Aufstellung von Auswahlkriterien, soziale Dienste primär denen anzubieten, die sie am 
meisten benötigen, d.h. tendenziell nur noch Personen mit critical oder substantial 
needs, wird deutlich, daß von der individuellen Wahlfreiheit in vielen Fällen nur wenig 
übrig bleibt.1155 

Betrifft die Entscheidung die Wahl zwischen mehreren in Betracht kommenden Pfle-
geheimen, sind die National Assistance Act 1948 (Choice of Accommodation) Directi-
ons 19921156 sowie die hierzu ergangene policy guidance1157 zu beachten. Die directi-
ons billigen dem Leistungsempfänger ein Recht auf die Wahl eines bestimmten Heimes 
zu, wenn dieses für die festgestellten Bedarfe geeignet ist, einen freien Pflegeplatz hat, 

                                                        
1150  Department of Health, Community Care in the Next Decade and Beyond, Ziffer 3.25; zur Ab-

wägung zwischen Kosteneffizienz einerseits und Präferenzen des Leistungsempfängers andererseits 
vgl. Clements, Community Care, S. 115 ff. 

1151  Vgl. etwa Khana v The Mayor and Burgesses of Southwark London Borough Council (2001) 4 
CCCL 267, 282. 

1152 Diese Grundausrichtung der Leistungserbringung betont etwa das White Paper des Department of 
Health, Our Health, our care, our say: a new direction for community services, S. 129, 139, eines 
der zentralen policy-Dokumente für die künftige Entwicklung der health und social care. 

1153  Tatsächlich sind mit häuslichen Pflegeangeboten oftmals deutlich höhere Kosten verbunden als mit 
einer stationären Unterbringung, so daß viele Kommunen von Versuchen abrückten, ambulante 
Versorgungsformen stärker auszubauen. Vgl. Commission for Social Care Inspection, The State of 
Social Care in England 2006-07, S. 129 f. 

1154  Vgl. Khana v The Mayor and Burgesses of Southwark LBC (2001) 4 CCCL 267, 282 f.; ähnlich 
bezogen auf s. 2 des Chronically Sick and Disabled Persons Act 1970 auch R v Lancashire County 
Council, ex parte Ingham and another, Urt. v. 5. Juli 1995 (QBD). Siehe auch Clements, Communi-
ty Care, S. 117. 

1155 Skeptisch, ob tatsächlich in größerem Umfang Wahlfreiheiten bestehen, auch Richards, Long-term 
Care, S. 83 f. 

1156  Erlassen durch LAC (92)27, geändert durch die National Assistance Act 1948 (Choice of Accom-
modation) (Amendment) (England) Directions 2001. 

1157  LAC (2004)20. 
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die Leistungen zu den üblichen Bedingungen der Kommune zu erbringen bereit ist und 
nicht mehr an Kosten verursacht, als normalerweise für die bei dem Betreffenden fest-
gestellten Bedarfe anfallen würden.1158 Eine Unterbringung, die höhere Kosten als die 
normalerweise entstehenden mit sich bringt, kann dann gewählt werden, wenn Dritte 
oder unter engen Voraussetzungen1159 der Leistungsempfänger selbst bereit sind, die 
zusätzlich anfallenden Kosten (top-ups) zu übernehmen.1160 Weil aber in diesen Fällen 
die Kommunen im Verhältnis zum Heimträger auch für die Zahlung der top-ups haften, 
versuchen sie in der Praxis, eine Unterbringung in Heimen, die eine Zuzahlung durch 
Dritte erfordern, nur dann zuzulassen, wenn sie das Ausfallrisiko dessen, der die Zuzah-
lungen übernimmt, als gering einschätzen.1161 

Unzulässig ist es jedoch, den Leistungsempfänger auf top-ups zu verweisen, wenn 
die Kosten für das betreffende Heim zwar über den von der Kommune normalerweise 
bezahlten Gebühren liegen, jedoch keine andere, der Bedarfssituation des Leistungs-
empfängers gerecht werdende Unterbringungsmöglichkeit besteht.1162 Weil bei der 
Begutachtung des Hilfebedarfs auch die psychologischen und sozialen Bedürfnisse des 
Pflegebedürftigen zu berücksichtigen sind, kann es im Einzelfall rechtswidrig sein, den 
Betreffenden auf ein Heim zu verweisen, das weit entfernt von Verwandten und Be-
kannten gelegen ist,1163 selbst wenn das Gebührenniveau des nähergelegenen Heims 
über den kommunalen Standardgebühren liegt. 

Das gewünschte Heim muß sich innerhalb des Vereinigten Königreichs befin-
den;1164 s. 56 HSCA 2001 ermächtigt den secretary of state, Vorschriften für eine 
grenzüberschreitende Unterbringung in Schottland, Nordirland, auf den Kanalinseln 
oder der Isle of Man zu erlassen. Diese grundsätzliche Beschränkung der von Kommu-
nen bezahlten Heimunterbringung auf Großbritannien stellt nach richtiger Ansicht einen 
Verstoß gegen die Dienstleistungsfreiheit des Art. 49 EGV dar,1165 weil aufgrund der 
auf die Standardgebühr beschränkten Kostenübernahme durch die Kommunen und an-

                                                        
1158  Vgl. dir. 3 der National Assistance Act 1948 (Choice of Accommodation) Directions 2002, LAC 

92(27), sowie para 1.3 der zugehörigen guidance in LAC(2004)20. Anders ist dies bei Bewohnern 
eines nursing home, deren Unterbringung nicht nach s. 21(1) NAA 1948, sondern als NHS continu-
ing healthcare erbracht wird. Diese Gruppe von Bewohnern hat kein gesetzliches Recht auf Wahl 
des Heimes, obgleich auch ihre Wünsche bei der Entscheidung über die Unterbringung berücksich-
tigt werden sollen. Vgl. hierzu Clements, Community Care, S. 170. 

1159 LAC (2004)20, Ziffer 3.2. 
1160 LAC (2004)20, Ziffern 3.1 ff.; zur Zulässigkeit und zur Berechnung von top-ups ausführlich 

Thompson [u.a.], Paying for Care, S. 334 ff., sowie Clements/Thompson, Community Care, Rn. 7.96 
ff. 

1161  Vgl. Ridout, Care Standards, S. 39. 
1162  Vgl. R v Avon County Council ex p M [1994] 2 F.C.R. 259, 259 f.; s. auch LAC (2004)20, para. 

2.5.5; Clements, Community Care, S. 168. 
1163  Clements/Thompson, Community Care, Rn. 7.102. 
1164  Dir. 2 der National Assistance Act 1948 (Choice of Accommodation) Directions 2002, LAC 92(27). 
1165  So auch Clements, Community Care, S. 223. Rechtsprechung des EuGH speziell zu dieser Frage 

existiert bislang nicht; Clements, a.a.O., berichtet von einem nicht veröffentlichten Rechtsstreit, der 
diese Thematik zum Gegenstand hatte, in dem es jedoch nicht zu einer Entscheidung kam, weil die 
betreffende Heimbewohnerin zuvor verstarb. 
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gesichts der in den übrigen EG-Ländern ebenfalls bestehenden Mindestanforderungen 
an den Betrieb von Pflegeheimen weder finanzielle noch gesundheitspolitische Gründe 
eine Einschränkung der Dienstleistungsfreiheit im Ergebnis rechtfertigen.1166 

ee. Direct Payments 

Als Alternative zu den durch die Sozialämter aufgestellten care plans wurde den 
Leistungsberechtigten durch Erlaß des Community Care (Direct Payments) Act 
19961167 und die Community Care, Services for Carers and Children's Services (Direct 
Payments) (England) Regulations 20031168 die Möglichkeit eröffnet, sich die benötig-
ten Pflegeleistungen selbst zusammenzustellen. Hierzu erhalten sie ein bestimmtes, 
zweckgebundenes wöchentliches Budget, die sog. „Direct Payments“.1169 Diese Gelder 
zum Bezug von Pflegeleistungen sollen dem Leistungsempfänger Wahlmöglichkeiten, 
Kontrolle und Flexibilität bei der Leistungserbringung verschaffen und dazu führen, daß 
die zur Verfügung stehenden Gelder effizienter und besser auf die erforderlichen Be-
darfskonstellationen zugeschnitten eingesetzt werden können.1170 Zwar wurde die 
Möglichkeit, diese Geldleistungen in Anspruch zu nehmen, im Jahre 2000 auch für älte-
re Personen geschaffen, allerdings erstreckt sich der sachliche Anwendungsbereich der 
Direct Payments nicht auf die stationäre Langzeitpflege,1171 weil dort die Möglichkeit, 
                                                        
1166 Die grenzüberschreitende Inanspruchnahme von Leistungen der Krankenversicherung unterfällt den 

Vorschriften über den freien Dienstleistungsverkehr (EuGH v. 28. April 1998, Rs. C-158/96, Slg. 
1998 I-1931. Sie kann bei stationären Leistungen mit Blick auf die Gewährleistung der inländischen 
Infrastruktur zwar grundsätzlich von einer vorherigen Genehmigung abhängig gemacht werden 
(EuGH v. 27. Juli 2001, Rs. C-157/99, Slg. 2001, I-5473), diese darf allerdings nur unter engen 
Voraussetzungen versagt werden (EuGH v. 13. Mai 2003, Rs. C-385/99, Slg 2003, I-4509; speziell 
bezogen auf den steuerfinanzierten britischen Nationalen Gesundheitsdienst EuGH v. 18. Mai 2006, 
Rs. C-343/04, Slg. 2006, I-4557). Vor diesem Hintergrund spricht einiges dafür, daß die Begren-
zung der Wahlmöglichkeiten auf Heime in England, Wales und Schottland die Dienstleistungsfrei-
heit unzulässig beschränken. Angesichts des unmittelbaren Bezugs von s. 21(1) NAA 1948 auf das 
Risiko der Pflegebedürftigkeit sind diese stationären Leistungen, die zu einem gewissen Grad von 
der finanziellen Bedürftigkeit der Betreffenden abhängen, sozialversicherungsrechtlichen Leistun-
gen wie denen der Krankenversicherung gleichzustellen. Daß sie in einem gewissen Umfang steuer-
finanziert sind, stellt keinen Grund dar, der einen Eingriff in die Dienstleistungsfreiheit per se recht-
fertigen würde (vgl. EuGH v. 18. Mai 2006, Rs. C-343/04, Slg. 2006, I-4557). Weil aber s. 56 
HSCA 2001 die Wahl einer Einrichtung im EU-Ausland mit der Ausnahme von Wales und Schott-
land gänzlich ausschließt, dürften die Regelungen schon ganz unabhängig von der Tatsache, daß die 
Infrastruktur weitgehend von privaten Trägern ohne staatliche Beteiligung an den Investitionen 
stammt, gegen die Vorschriften über den freien Dienstleistungsverkehr verstoßen. 

1167  1996 chapter 30, im Bezug auf England inzwischen aufgehoben durch Sched. 6(3) para. 1 des 
Health and Social Care Act 2001. Die Rechtsgrundlage für Direct Payments findet sich nun in s. 57 
des Health and Social Care Act 2001. 

1168  S.I. 2003 No. 762. 
1169  Näher hierzu etwa Fernandez u.a., Direct Payments in England, JSP 36 (2007), S. 97 ff.; Bamford, 

Commissioning, S. 42 ff., Clements/Thompson, Community Care, S. 363 ff.; Netten u.a., Under-
standing Public Services, S. 9 ff.; Sharkey, Essentials, S. 127 ff. 

1170 Vgl. Netten u.a., Understanding Public Services, S. 9. 
1171  Vgl. reg. 7 der Community Care, Services for Carers and Children's Services (Direct Payments) 

(England) Regulations 2003; direct payments können nur für kurzzeitige Heimaufenthalte herange-
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sich die benötigten Leistungen selbst zusammenzustellen und auf andere Anbieter als 
die Heimträger zurückzugreifen, in viel geringerem Maße besteht als bei ambulanten 
Sozialleistungen. In der Praxis fanden Direct Payments insbesondere bei älteren Men-
schen bislang ohnehin nur geringen Anklang.1172 Einem aktuellen Rundschreiben des 
Gesundheitsministeriums ist allerdings zu entnehmen, daß Direct Payments oder per-
sönliche Budgets künftig allen Beziehern von mit öffentlichen Mitteln finanzierten 
adult social care Leistungen offenstehen soll.1173 

d. Leistungserbringung 

Einer einmal entstandenen Pflicht, für eine bestimmte Person stationäre Langzeit-
pflege nach s. 21(1) NAA 1948 zu erbringen, kann die zuständige Kommune auf ver-
schiedenen Wegen nachkommen. Zum einen kann sie gem. s. 21(4) NAA 1948 einen 
geeigneten Pflegeplatz in einem von ihr selbst betriebenen Heim oder – im Einverneh-
men mit einer anderen Kommune – in einem auswärtigen kommunalen Heim anbieten. 
Zum anderen steht es ihr nach s. 26(1) NAA 1948 frei, auf Pflegeplätze in Heimen ge-
meinnütziger Organisationen oder privat-kommerzieller Träger zurückzugreifen. Die 
hierbei entstehende leistungserbringungsrechtliche Beziehung zwischen der Kommune 
und dem Träger des betreffenden Heims soll im Folgenden dargestellt werden. Auf ein-
zelne Aspekte insbesondere der Steuerung der Qualität der zu erbringenden Leistungen 
wird erst an späterer Stelle ausführlicher eingegangen werden. 

aa. „Mixed Economy of Care” 

(1) Community care Reformen des Jahres 1993 

Schon seit Inkrafttreten des NAA 1948 ist es den Kommunen möglich, auf Langzeit-
pflegeleistungen in Heimen zurückzugreifen, die von gemeinnützigen Organisationen 
betrieben werden.1174 Nichtsdestotrotz erfolgte die Leistungserbringung lange Zeit fast 
ausschließlich in den eigenen kommunalen Heimen, die oftmals noch als „workhouses“ 
unter dem Poor Law gedient hatten.1175 Zwar existierte auch vor den Reformen des 
Jahres 1993 eine Vielzahl privat betriebener nursing care homes, jedoch erbrachten die-
se keine Leistungen für die Kommunen, weil sich deren Zuständigkeiten nach s. 21(1) 
                                                                                                                                                                   

zogen oder von Bewohnern von Pflegeheimen dazu verwendet werden, um tagsüber alternative Lei-
stungen zu beziehen, s. Department of Health, Direct Payments Guidance, paras. 74, 77. 

1172  Siehe NHS Health and Social Care Information Centre, Community Care Statistics 2004-05. Refer-
rals, Assessments and Packages of Care, S. 30, Figure 8; vgl. auch Bamford, Commissioning and 
purchasing, S. 43 f.; zu den Gründen Fernandez u.a., Direct Payments in England, JSP 36 (2007), S. 
101 ff. Der geringen Inanspruchnahme soll künftig s. 146 des Health and Social Care Act 2008 
durch eine Ausdehnung des persönlichen Anwendungsbereichs auf in der Geschäftsfähigkeit be-
schränkte Personen begegnen. 

1173  LAC (DH) (2008)1, paras. 19 f. 
1174  Vgl. S. 26(1) NAA 1948 in seiner ursprünglichen Fassung v. 13. Mai 1948. 
1175 Vgl. Means/Morbey/Smith, From Community Care to Market Care?, S. 165 f.; zur Entwicklung der 

Bedeutung von workhouses für ältere Personen unter dem Poor Law siehe Means/Richards/Smith, 
Community Care, S. 17 f. 
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NAA 1948 ursprünglich noch nicht auf die Erbringung von Leistungen in nursing care 
homes bezog.1176 Die Bewohner von nursing care homes beschafften sich die Pflege-
plätze in aller Regel auf eigene Regie, zur Finanzierung konnten sie auf umfangreiche 
(zentral-)staatliche Sozialleistungen zurückgreifen,1177 die letztlich auch zu dem star-
ken Ausbau des privaten Pflegeheimsektors in den 1980er Jahren führten. 

Die Möglichkeit, kommerziell handelnde, d.h. in Gewinnerzielungsabsicht tätige, 
private Träger von nursing oder residential care homes als Leistungserbringer für Leis-
tungen nach s. 21(1) NAA 1948 heranzuziehen, wurde den Kommunen erst 1993 im 
Zuge der community care-Reformen mit Inkrafttreten von s. 42(2) NHSCCA 1990 er-
öffnet, die s. 26(1) NAA entsprechend änderte.1178  

Diese Reformen beruhen in weiten Teilen auf dem White Paper „Caring for People. 
Community Care in the Next Decade and Beyond“1179, das seinerseits auf den sog. 
Griffith Report1180 zurückgeht, den die Regierung unter Thatcher in Auftrag gegeben 
hatte, nachdem ein 1986 veröffentlichter Bericht einen dringenden Änderungsbedarf bei 
der Finanzierung von Pflegeleistungen angemahnt hatte.1181 Umgesetzt wurden die 
Reformen durch den National Health Service and Community Care Act 1990. Ganz im 
Sinne des New Public Management-Konzeptes,1182 das seit Ende der 1980er Jahre Ein-
zug in die örtlichen Verwaltungen des Vereinigten Königreiches hielt, führten sie 
Marktmechanismen im Bereich der social care ein und ließen eine durch ein Nebenein-
ander aus öffentlichen und privaten Anbietern gekennzeichnete „mixed economy of ca-
re“1183 entstehen. 

Eines der Hauptziele1184 der Reform war es, einen florierenden privaten Sektor in 
der in kommunaler Zuständigkeit liegenden social care entstehen zu lassen, um dadurch 
den Leistungsempfängern bessere Wahlmöglichkeiten zu eröffnen und stärker auf ihre 
Bedürfnisse zugeschnittene Dienste anbieten zu können.1185 Die maßgebliche Rolle für 
die Entscheidung, in größerem Maße als bisher auf private Leistungserbringer zurück-
                                                        
1176  Vgl. oben, S. 150. 
1177  Siehe dazu oben, S. 149. 
1178  S. 26(1) NAA 1948 wurde erneut geändert durch s. 1(1) des Community Care (Residential Accom-

modation) Act 1992 (1992 chapter 49) und enthält nun den ausdrücklichen Verweis auf kommerziel-
le Heimbetreiber. 

1179 Department of Health, Caring for People. Community Care in the Next decade and Beyond. 
1180  Griffith, Community Care: Agenda for Action, hierzu Bamford, Commissioning, S. 5 ff.; McDon-

ald, Understanding, S. 16. 
1181  Audit Commission, Making a Reality of Community Care. Der Bericht rügte insbesondere das Feh-

len jeglicher systematischer Kostenkontrollmechanismen in dem primär auf zentralstaatlichen social 
security benefits beruhenden Finanzierungsmodell. 

1182  Forder u.a., Prices, contracts and motivations, Policy & Politics 32 (2004), S. 208. 
1183  Department of Health, Caring for People, Ziffern 3.4.6 ff.; dass., Community Care in the Next Dec-

ade and Beyond, para. 4.1.; die Vorschläge hierzu entstammten dem sog. Griffith Report (Griffith, 
Community Care: Agenda for Action, para 3.4. 

1184  Allgemein zu den Zielen und zum Hintergrund der Reformen s. Lewis/Glennerster, Implementing, 
S. 1 ff.; s. auch McDonald, Understanding, S. 16. 

1185  Department of Health, Caring for People, Ziffer 1.11; s. auch Means/Richards/Smith, Community 
Care, S. 60 f.; vgl. etwa Lewis/Glennerster, Implementing, S. 74. 
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zugreifen, dürfte aber der Umstand gespielt haben, daß man einerseits zwar das unkon-
trollierte, mit Fehlanreizen verbundene Abfließen steuerfinanzierter Sozialleistungen in 
Richtung privater residential und nursing care homes stoppen wollte und aus diesem 
Grund die Leistungsverantwortung bei den Kommunen ansiedelte, daß man aber ande-
rerseits trotz des Wegfalls dieser Sozialleistungen ein Zusammenbrechen des privaten 
Langzeitpflegesektors vermeiden wollte:1186 ohne Rückgriff auf die kommerziellen 
Heimbetreiber hätte es an Kapazitäten gefehlt, um den Pflichten aus s. 21(1) NAA 1948 
nachkommen zu können, zumal viele Kommunen in der Vergangenheit Pflegebedürfti-
ge auf die Finanzierungsalternative der zentralstaatlichen Sozialleistungen verwiesen 
und diese Situation dazu genutzt hatten, ihre eigenen Heime entweder zu privatisieren 
oder zumindest nicht weiter auszubauen.1187 

Hinter den Reformen stand also die Idee, daß die Kommunen so weit wie möglich 
den privaten Sektor in die Leistungserbringung einbeziehen sollten.1188 Um zu vermei-
den, daß diese – soweit sie dazu in der Lage waren – unter Umgehung der privaten An-
bieter bevorzugt auf die in ihren eigenen Heimen bestehenden Pflegeplätze zurückgrei-
fen,1189 wurden seitens der Regierung finanzielle Anreize zur Inanspruchnahme privat 
betriebener Heime geschaffen: zur Kompensation des Mehraufwandes, der durch die 
Übertragung der vorher beim Ministerium für Soziale Sicherheit gelegenen Finanzie-
rungszuständigkeit im Zusammenhang mit der Unterbringung in nursing und residential 
care homes auf die Kommunen durch den NHSCCA 1990 entstand, bekamen diese von 
April 1993 bis April 19991190 Ausgleichszahlungen in Gestalt des sog. „Special Transi-
tional Grant“ von der Regierung zugewiesen. Diese waren anfangs mit der Auflage 
versehen, daß 85 % der Gelder auf Pflegeleistungen des privaten Sektors verwendet 
werden mußten.1191 

(2) Teilprivatisierung der Leistungserbringung 

Der im Zuge der Reformen der kommunalen Sozialdienste ermöglichte Rückgriff auf 
privat-kommerzielle Heimträger als Alternative zur eigenhändigen Leistungserbringung 
durch die Kommunen ist als funktionale Privatisierung zu verstehen, weil das Tätigwer-
den der Privaten einen unmittelbaren Bezug zur kommunalen Aufgabenerfüllung im 
Zusammenhang mit der Wahrnehmung ihrer Pflichten aus s. 21(1) NAA 1948 aufweist 
und sich der Staat somit – anders als im Falle einer Aufgabenprivatisierung – keines-

                                                        
1186  Vgl. Lewis/Glennerster, Implementing, S. 6 f. 
1187  Lewis/Glennerster, Implementing, S. 4. 
1188  Department of Health, Caring for People, paras. 1.11, 3.7.3. 
1189  Zu diesen Befürchtungen vgl. Means/Morbey/Smith, From Community Care to Market Care?, S. 

135 ff. 
1190 Seit dem 1. April 1999 wird der special transitional grant nicht mehr gesondert ausgewiesen, er 

ging in die pauschalen Finanzzuweisungen an die Local Authorities ein, vgl. Clements, Community 
Care, S. 158 Fn. 83. 

1191 S. LASSL(92)12; zur Zusammensetzung und zu den Konditionen des special transitional grant s. 
Audit Commission, Taking Care, S. 6 ff.; vgl. auch Clements, Community Care, S. 158; 
Means/Richards/Smith, Community Care, S. 61. 
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wegs vollständig aus der Bereitstellung von Langzeitpflegeleistungen zurückgezogen 
hat. Die Kompetenzen der Kommunen zur Erbringung stationärer Pflegeleistungen 
wurden mit den beschriebenen Reformen des Jahres 1993 im Gegenteil sogar ausgebaut 
und gestärkt. Weil die Kommunen aber nach wie auch selbst als Pflegeheimbetreiber 
auftreten, wurde die Funktionsprivatisierung der Leistungserbringung nicht vollumfäng-
lich vorgenommen. 

Nicht eindeutig zu beantworten ist die Frage, ob die Einbeziehung Privater zur Leis-
tungserbringung auch als echtes contracting out von Langzeitpflegeleistungen verstan-
den werden kann. Dies wird in der Literatur zwar so vertreten,1192 strenggenommen 
wird jedoch nicht die Erfüllung einer staatlichen Verpflichtung im Rahmen vertraglicher 
Absprachen auf Private übertragen,1193 weil s. 21(1) NAA 1948 in seiner 1972 geän-
derten Form die Kommunen nicht zur Erbringung von stationären Langzeitpflegeleis-
tungen verpflichtet, sondern nur verlangt, daß sie solche Leistungen zur Verfügung stel-
len („make arrangements for providing“). Diese Pflicht können die Kommunen unter 
anderem dadurch erfüllen, daß sie entsprechende Verträge mit Heimen des privaten 
kommerziellen Sektors abschließen, s. 26 NAA 1948. Allerdings stellt die Leistungs-
erbringung durch private Heimträger dann gerade keine vertraglich ausgegliederte Er-
füllung einer eigenen öffentlich-rechtlichen Verpflichtung dar, wie es für das contrac-
ting-out typisch ist.1194 Weil die Kommunen andererseits durch den vertraglichen 
Rückgriff auf private Heime eine Alternative zur eigenhändigen Leistungserbringung 
erhalten und sie ohne private Leistungserbringer letztlich doch selbst auch zur Leis-
tungserbringung verpflichtet wären, kann funktional betrachtet aber dennoch auch von 
einem contracting-out gesprochen werden. Für die Beziehung zu den Leistungserbrin-
gern des privaten Sektors nach dieser Privatisierung ist die genaue Kategorisierung in-
des nicht relevant, weil die forbestehende staatliche Verantwortlichkeit und damit auch 
das Erfordernis, in besonderer Weise auf die Leistungserbringer einzuwirken, schon 
unmittelbar aus der Verpflichtung der Kommunen zur Bereitstellung von Langzeitpfle-
geleistungen nach s. 21(1) NAA 1948 folgt. 

(3) „Purchaser/Provider Splits“ und „Quasi-Markets“ 

Das Ziel der Reformen der kommunalen Sozialdienste von 1993, den privaten Sektor 
zu stärken und den Leistungsempfängern besser auf ihre Bedürfnisse zugeschnittene 
Leistungen anzubieten, führte zu einer tiefgreifenden internen Umstrukturierung der 
kommunalen Sozialämter.1195 Innerhalb der Behördenorganisation, die bislang oftmals 

                                                        
1192 Vgl. nur Craig, Contracting Out, the Human Rights Act and The Scope of Judicial Review, L.Q.R. 

2002, vol. 118, S. 551 ff.; vgl. auch Vincent-Jones, The New Public Contracting, 181: „Quasi-
market contracting […] closely resembles the contracting out of local authority services”. 

1193  So auch Lord Neuberger of Abbotsbury in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 
548. 

1194  S. dazu oben, S. 71 ff. 
1195 Umfassend hierzu Lewis/Glennerster, Implementing, S. 43 ff.  
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nach Klientengruppen aufgeteilt war,1196 mußte nunmehr zwischen Kommissionierung 
(„commissioning“ bzw. „purchasing“) und (der weiterhin in auch kommunaler Regie 
möglichen) Leistungserbringung („provision“) unterschieden, d.h. ein sog. „purcha-
ser/provider split“ eingeführt werden.1197 

Diese Trennung sollte einen Wettbewerb auf der Angebotsseite ermöglichen, weil 
nunmehr zwischen den Angeboten der in-house provision und denen privater Anbieter 
verglichen werden konnte. Sie eröffnete zudem die Möglichkeit, die Durchführung der 
Begutachtung des Hilfebedarfs bei potentiell Leistungsberechtigten stärker von der 
Ausgestaltung der existierenden eigenen Dienste abzukoppeln und die Bedarfssituation 
des Einzelnen stärker in den Vordergrund zu rücken („needs-led approach“ anstelle 
eines „service-led approach“).1198 

Während jetzt die für die Leistungskommissionierung zuständigen Abteilungen dar-
über zu befinden haben, welche Leistungen in welchem Umfang von welchem Anbieter 
eingekauft werden sollen, obliegt es wiederum den provider-Abteilungen, losgelöst von 
strategischen Entscheidungen über die Struktur der kommunalen Sozialdienste für eine 
möglichst effektive, konkurrenzfähige Leistungserstellung in den von der Kommune 
betriebenen Heimen zu sorgen. Diese Einführung von New Public Management-
Ansätzen im Bereich der sozialen Dienste in Gestalt einer Trennung von strategischen 
und operativen Aufgaben1199 und die damit verbundenen, aus der Privatwirtschaft über-
nommenen Denk- und Arbeitsansätze, die zunehmend auch nach unternehmerischen 
Fähigkeiten verlangten,1200 wurde von vielen Angestellten als der tiefgreifendste Ein-
griff in ihr Arbeitsumfeld in der Geschichte der sozialen Dienste empfunden.1201 Ent-
sprechend langwierig gestaltete sich die Implementation,1202 wobei die größten 
Schwierigkeiten im Bereich der Kommissionierung auftraten,1203 also den Funktionen, 
die mit der Beschaffung der Dienste von in-house providern oder von privaten Heim-
betreibern verbunden sind. 

                                                        
1196 Vgl. etwa das Beispiel bei Lewis/Glennerster, Implementing, S. 51. Die Einführung des purcha-

ser/provider splits ging allerdings nicht in allen Fällen mit einer Aufgabe der Untergliederung nach 
client groups einher, vgl. Lewis/Glennerster, Implementing, S. 61, 67. 

1197 Statt vieler s. Department of Health, Community Care in the Next Decade and Beyond. Policy Gui-
dance, para. 4.6.; Means/Morbey/Smith, From Community Care to Market Care?, S. 135 ff.; 
Means/Richards/Smith, Community Care, S. 57 ff.; Lewis/Glennerster, Implementing, S. 74 ff.; weil 
neben dem reinen Einkauf von Leistungen noch andere Aufgaben wie die Bedarfsermittlung und die 
strategischen Entscheidungen im Zusammenhang mit dem „Ob“ und dem „Wie“ der Deckung die-
ses Bedarfs organisatorisch von der Leistungserstellung zu trennen sind, die häufig unter der Be-
zeichnung „commissioning“ zusammengefaßt sind (s. unten, S. 194 ff.), wird bisweilen auch vom 
„commissioner/provider split“ gesprochen.  

1198 Lewis/Glennerster, Implementing, S. 75.  
1199  Zu den Elementen des New Public Management oben, S. 104 f. 
1200 Lewis/Glennerster, Implementing, S. 71 f. 
1201 Dazu und zu den Auswirkungen auf die Arbeitsplatzzufriedenheit vgl. Lewis/Glennerster, Imple-

menting, S. 72, 78 ff.; Hadley/Clough, Care in chaos, S. 34 ff. 
1202 Allgemein zu den mit der Umsetzung der Umstrukturierungen verbundenen tatsächlichen Proble-

men vgl. etwa Means/Morbey/Smith, From Community Care to Market Care?, S. 135 ff. 
1203 Vgl. Lewis/Glennerster, Implementing, S. 47, 80 ff. 



 

 194 

Das durch den purchaser/provider split innerhalb der Kommunen sowie durch die 
Möglichkeit, Leistungen von privaten Betreibern zu kaufen, erzeugte Gegenüber von 
Angebot und Nachfrage wird häufig als „quasi-market“ bezeichnet.1204 Mit „herkömm-
lichen“ Märkten verbindet quasi-markets, daß sie das staatliche Leistungserstellungs-
monopol im Bereich der social care aufbrechen und durch eine Vielzahl unabhängiger, 
miteinander um Verträge konkurrierender Heimbetreiber ersetzen. Andererseits – und 
hierin liegt das „quasi“ begründet1205 – drückt sich die Marktmacht der Konsumenten, 
d.h. der Heimbewohner (auch weil Direct Payments in der stationären Pflege nicht vor-
gesehen sind) nicht unmittelbar in einer finanziellen Nachfrage durch diese aus. An die 
Stelle der Leistungsempfänger treten die kommunalen Sozialämter, die für sie regelmä-
ßig die betreffenden Auswahlentscheidungen treffen und in deren Hand sich die Nach-
fragekraft in monetärer Sicht bündelt. Ferner sind die Leistungsanbieter nicht zwingend 
mit Gewinnerzielungsabsicht tätig, sondern können auch andere, etwa karikative Zwe-
cke verfolgen. Wie weiter unten1206 ausführlicher zu zeigen sein wird, sind auch die 
Qualitätsstandards der betreffenden Dienste nicht allein den Marktkräften überlassen, 
sondern unterliegen weitreichenden regulatorischen Anforderungen. 

bb. Leistungskommissionierung 

(1) Funktionen der Kommissionierung 

Die Leistungskommissionierung (commissioning)1207 stellt das Bindeglied zwischen 
Bedarf und Leistungserbringung in der social care dar. Sie bildet das zentrale Element 
der Erbringung von stationären Langzeitpflegeleistungen nach s. 21(1)(a) NAA 1948 
und geht inhaltlich weit über die bloße Beschaffung von Pflegeplätzen hinaus. Sie fasst 
all diejenigen Tätigkeiten zusammen, mit denen die Nachfrage an Leistungen mit dem 
Leistungsangebot in Einklang gebracht wird.1208 Das Gesundheitsministerium bezeich-
net sie als 

„strategic activity of assessing needs, resources and current services, and developing a strategy of 
how to make best use of available resources [to meet needs].”1209 

Die Leistungskommissionierung besteht aus einer Reihe einzelner Verfahrensschrit-
te.1210 Auf der ersten Stufe geht es darum zu entscheiden, welche Dienste im Zustän-

                                                        
1204  Statt vieler etwa Le Grand/Bartlett, Introduction, S. 10; Vincent-Jones, Citizen Redress in Public 

Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 891 f. 
1205 Vgl. McDonald, Community Care, S. 18; LeGrand/Bartlett, in: dies. [Hrsg.], Quasi-Markets and 

Social Policy, S. 10; Vincent-Jones, The New Public Contracting, S. 180 f.; ders., The Regulation of 
Contractualisation, PL 1999, S. 306. 

1206 Zur Qualitätsregulierung s. unten, S. 225 ff. 
1207 Allgemein zum commissioning etwa Bamford, Commissioning, S. 18 ff.; Netten u.a., Understanding 

Public Services, S. 5 ff. 
1208 Netten u.a., Understanding Public Services, S. 2. 
1209 Department of Health, An introduction to Joint Commissioning, S. 3. 
1210  Zum „commissioning circle” s. Department of Health, An introduction to Joint Commissioning, S. 

7 f.; vgl. auch Wistow u.a., Social Care Markets, S. 145 ff.  
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digkeitsbereich der betreffenden Kommune überhaupt benötigt werden. Dies beinhaltet 
zunächst die Festlegung der Bedarfskriterien, die Feststellung des konkreten Bedarfs an 
Leistungen sowie der zur Deckung dieses Gesamtbedarfs erforderlichen Leistungen.  

Die Ergebnisse dieser Ermittlungen fließen in sog. local delivery plans und joint in-
vestment bzw. inzwischen joint commissiong plans ein,1211 die auf lokaler Ebene in 
Zusammenarbeit zwischen den health und den social care-Behörden aufgestellt werden. 
In ihnen finden sich unter Beachtung verschiedenster politischer Vorgaben die Strate-
gien für die Bereitstellung unter anderem der community care-Leistungen. Durch die 
joint investment und local delivery plans wurden die bisherigen community care plans 
abgelöst, die zwar nach Beratungen mit anderen Behörden, aber letztlich doch in allei-
niger Verantwortung der Kommunen aufgestellt worden waren.1212 Diese isolierten 
Pläne hatten aufgrund der Vielzahl der in den letzten Jahren eingeführten zusätzlichen 
Planungserfordernisse,1213 die alle ein gemeinsames Vorgehen mit anderen öffentlichen 
und privaten Trägern vorsahen, zunehmend an Bedeutung verloren.1214 

Die local delivery plans sind von den Primary Care Trusts in Zusammenarbeit mit 
den kommunalen Sozialämtern aufzustellen und legen – jeweils bezogen auf einen Zeit-
raum von 3 Jahren1215 – dar, mit welcher strategischen Ausrichtung die Leistungsbe-
darfe verschiedener Gruppen von Leistungsempfängern in diesem Zeitraum gedeckt 
werden sollen.1216 Die 1997 mit der guidance „Better Services for Vulnerable Peo-
ple”1217 eingeführten joint investment bzw. joint commissioning plans setzen die strate-
gischen Ziele im Bezug auf bestimmte Gruppen von Leistungsempfängern (etwa in 
Joint Investment Plans for Older People) unter Einbeziehung der zur Verfügung ste-
henden Ressourcen in einen konkreten Aktionsplan um und legen dar, wie etwaige Ver-
sorgungslücken im Einzelnen geschlossen werden sollen. 

                                                        
1211  Dazu Clements, Community Care and the Law, S. 31 ff.; McDonald, Community Care, S. 19. Die 

local delivery plans folgten den Health Improvement and Modernisation Plans („HIMPs“), als die 
health authorities abgeschafft und durch Primary Care Trusts ersetzt wurden. 

1212  S. 46(1) NHSCCA 1990, die die Aufstellung von community care plans vorsieht, wurde zunächst 
vorübergehend durch die Community Care Plans (England) Directions 2002 und die Community 
Care Plans (England) Directions 2003 und sodann endgültig durch art. 2(a) der Community Care 
Plans (Disapplication) (England) Order 2003, S.I. 2003 No. 1716, für nicht weiter anwendbar er-
klärt. 

1213 Zu nennen sind beispielsweise die verschiedenen National Service Frameworks, Local Action 
Plans, Local Strategic Partnerships (gesetzlich nicht gesondert geregelte Partnerschaften auf dem 
Gebiet einer local authority, an der neben verschiedenen Behörden auch freigemeinnützige und son-
stige private Träger sowie Teile der örtlichen Bevölkerung zur Erreichung eines gemeinsamen Ziels 
zusammenarbeiten), Modernisation Board Plans, Health Improvement and Modernisation Plans, 
Joint Investment Plans, Better Care, Higher Standards Charters, Local Community Strategic Initia-
tives, Carers strategies und Best Value Plans. 

1214  Clements, Community Care, S. 29. 
1215 Die aktuellen Pläne beziehen sich auf den Zeitraum von 2008/09 bis 2010/11. 
1216  Vgl. Netten, Understanding Public Services, S. 7 f. 
1217  EL(97)62 – Better Services for Vulnerable People. Maintaining the Momentum. 
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Auf der zweiten Stufe der Leistungskommissionierung geht es darum, die strategi-
schen Planungen durch die Beschaffung (sog. purchasing1218) der entsprechenden Leis-
tungen in die Praxis umzusetzen, bevor schließlich auf der letzten Ebene des commissi-
oning-Prozesses durch Überwachung (monitoring) der Verträge und der Leistungsgüte 
des Anbieters (performance) sowie durch Neuverhandlung, Kündigung oder Auswei-
tung bestehender Verträge1219 dafür Sorge getragen werden muß, daß die betreffenden 
Leistungen auch den zum jeweiligen Zeitpunkt bestehenden Hilfebedarf decken. 

(2) Kommissionierung, Best Value und das National Service Framework for 
 Older People 

Die Leistungskommissionierung im Allgemeinen und die Leistungsbeschaffung im 
Besonderen sind im Zusammenhang mit den Verpflichtungen zu sehen, die sich für die 
Kommunen aus dem Best Value-Regime1220 ergeben. Best Value wurde mit Wirkung 
zum 1. April 2000 durch den Local Government Act 19991221 eingeführt und betrifft 
auch die kommunalen Zuständigkeiten bezüglich der sozialen Dienste. Es ist Teil eines 
breiteren Programms der Zentralregierung, mit dem durch die Einführung von Leis-
tungsstandards sowie deren Überwachung die Dienstleistungen der Kommunen im Hin-
blick auf Kosten und Qualität verbessert werden sollen.1222 Best Value zielt darauf ab, 
dem Steuerzahler im Rahmen der Erbringung öffentlicher Dienste die bestmögliche 
Qualität und den besten Nutzen für die von ihm an den Staatshaushalt abgeführten Gel-
der zu bieten.1223 S. 3 (1) des LGA 1999 lautet: 

„A best value authority must make arrangements to secure continuous improvement in the way in 
which its functions are exercised, having regard to a combination of economy, efficiency and effec-
tiveness.” 

Die Best Value-Vorgaben wirken sich dergestalt auf die Beschaffung Sozialer Diens-
te aus, daß die Kommunen verpflichtet sind zu prüfen, ob alternative Anbieter (seien es 
andere Kommunen oder aber private Anbieter) die benötigten Leistungen bezüglich 
Preis und/oder Qualität zu besseren Konditionen als sie selbst anbieten können.1224 Die 
Kommunen sind gehalten, ihre Dienste hinsichtlich „4 Cs“ zu überprüfen:1225 sie müs-

                                                        
1218  Das Department of Health, An introduction to Joint Commissioning, S. 3, definiert purchasing als 

„operational activity, set within the context of commissioning, of applying resources to buy services 
in order to meet needs“. 

1219  Vgl. Netten u.a., Understanding Public Services, S. 2. 
1220 Allgemein zu Best Value etwa Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Administration in Britain, S. 

143 ff. 
1221 1999 chapter 27. 
1222 Cambridge, Using ‚best value’ in purchasing and providing services for people with learning dis-

abilities, British Journal of Learning Disabilities, vol. 28 (2000), S. 31. 
1223  Zu den Hauptmerkmalen von Best Value s. Department of the Environment, Transport and the Re-

gions, Modernising local government, S. 9 ff. 
1224  Vgl. Means/Morbey/Smith, From Community Care to Market Care?, S. 16 ff.  
1225  Vgl. Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Administration in Britain, S. 143; dazu auch Depart-

ment of the Environment, Transport and the Regions, Modernising local government, S. 17 ff. 
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sen hinterfragen, warum und wie ein Dienst erbracht wird („challenge“); sie haben Ver-
gleiche mit anderen Diensterbringern aus dem öffentlichen und privaten Sektor einzuho-
len und dabei auch die Ansichten derer in Betracht zu ziehen, die die Dienste in An-
spruch nehmen („comparison“); sie müssen sich mit den lokalen Steuerzahlern, den 
betroffenen Wirtschaftskreisen und den Nutzern der Dienste im Hinblick auf die Set-
zung von Leistungsvorgaben beratschlagen („consultation“); und schließlich haben sie 
zur Sicherstellung effizienter und effektiver Dienste auf Mechanismen des Anbieter-
wettbewerbs zurückzugreifen („competition“). Was dies für die Qualitätssteuerung kon-
kret bedeutet, wird weiter unten1226 genauer darzustellen sein. 

Anders als das Vorgängermodell „Compulsory Competitive Tendering“1227, das auf 
die sozialen Dienste keine Anwendung fand,1228 erfordert Best Value nicht zwingend 
die Durchführung einer Ausschreibung.1229 Der Übergang vom konkurrenzbetonten, 
faktisch primär auf Kostenaspekte abstellenden1230 Competitive Tendering zu Best Va-
lue spiegelt in gewisser Weise den partnership-Gedanken zwischen öffentlicher Hand 
und privatem Sektor wider, der von New Labour verstärkt betont wurde.1231 Die Best 
Value-Vorgabe, im Rahmen der verfügbaren Mittel die bestmöglichen Dienste bereitzu-
stellen, bedeutet nicht, daß automatisch dem billigsten Anbieter der Vorzug gegeben 
werden müßte.1232 Statt dessen hat die Kommune bei ihrer Entscheidung, welche Dien-

                                                        
1226  Siehe etwa S. 257 f., 349. 
1227  Das Compulsory Competitive Tendering wurde durch den Local Government, Planning and Land 

Act 1980 (1980 chapter 65) eingeführt und durch den Local Government Act 1988 (1988 chapter 9) 
in seinem Anwendungsbereich signifikant erweitert. Es gestattete den local authorities die eigen-
händige Leistungserstellung nur dann, wenn zuvor eine Ausschreibung erfolgt war und der Ver-
gleich der Angebote ergeben hatte, daß die Leistungen am besten „in-house“ erbracht werden kön-
nen. Obgleich der Preis hierfür nicht zwingend das ausschlaggebende Kriterium sein mußte, wurde 
angesichts der Problematik, die Leistungsqualität im einzelnen bestimmen und vergleichen zu kön-
nen, letztlich doch primär auf einen Kostenvergleich abgestellt und der Qualitätsaspekt vernachläs-
sigt (vgl. Department of the Environment, Transport and the Regions, Modernising local govern-
ment, para. 1.5). Das Compulsory Competitive Tendering fand vornehmlich auf die sog. blue-collar 
Dienste (wie etwa die Straßenreinigung oder die Abfallentsorgung) Anwendung, bei social services 
war das Ausschreibungs- und Vergleichsverfahren demgegenüber nicht verbindlich, so daß hier nur 
von „Competitive Tendering“ gesprochen wurde. Ausführlich zum Compulsory Competitive Tende-
ring etwa Radford, Competition Rules: The Local Government Act 1988, MLR 50 (1988), no. 6, S. 
747 ff; kritisch zu den Effekten des Competitive Tendering, insbesondere im Hinblick auf disin-
tegrative Wirkungen auf Leistungserbringer des gemeinnützigen Sektors sowie hinsichtlich der De-
fizite bei der Erbringung von Leistungen, die auf den individuellen Hilfebedarf einzelner Pflegebe-
dürftiger angepaßt sind, Ryan, The Competitive Delivery of Social Services, Australian Journal of 
Public Administration 54 (1995), S. 353 ff. 

1228  Vgl. s. 8(1), (2) LGA 1992 i.V.m. s. 2, Sch. 1 LGA 1988, jeweils in der Fassung vom 2. Januar 
2000. Im Bereich der social services wurden zwar häufig Ausschreibungen vorgenommen, hier 
wurde dann jedoch lediglich von einem competitive tendering gesprochen. 

1229  Greenwood/Pyper/Wilson, New Public Administration in Britain, S. 217. Für einen Vergleich 
zwischen Compulsory Competitive Tendering und Best Value s. Vincent-Jones, Competition and 
Contracting, PA 77 (1999), S. 275 ff.  

1230  Vgl. Radford, Quality Improvement, MLR 51 (1988), S. 764 f. 
1231  Vgl. McDonald, Community Care, S. 9. 
1232  Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 171 f.  
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ste sie in welcher Form erbringt, eine Abwägung anhand mehrerer Faktoren zu treffen, 
unter denen der Preis neben der Qualität nur eines mehrerer Auswahlkriterien darstellt. 
Eine grundsätzliche Präferenz für eine staatliche oder eine private Leistungserbringung 
besteht dabei nicht.1233 

Ebenfalls Einfluß auf die Kommissionierung durch die Kommunen haben die vom 
Gesundheitsministerium herausgegebenen „National Service Frameworks“ (NSF), mit 
denen spezifische Gruppen Sozialer Dienste verbessert werden sollen. Eines davon stellt 
das auf ältere Menschen als Nutzer von Sozial- und Gesundheitsdiensten zugeschnittene 
National Service Framework for Older People1234 aus dem Jahre 2001 dar, das als eine 
auf 10 Jahre ausgelegte, sektorübergreifende und umfassend gedachte Strategie sowohl 
auf health als auch auf social services Anwendung findet. Als guidance des Gesund-
heitsministeriums ist das NSF for Older People für die local authorities verwaltungsin-
tern grundsätzlich verbindlich.1235 Die zentralen Anliegen des NSF for Older People 
sind unter anderem eine stärkere Ausrichtung der Leistungen an den Wünschen und 
Bedürfnissen der Leistungsempfänger sowie die Förderung und Unterstützung von de-
ren Unabhängigkeit. Zu diesem Zweck enthält das NSF verschiedenste Ergebnisstan-
dards wie etwa die Freiheit von Altersdiskriminierung beim Zugang zu den Diensten 
sowie bei deren Erbringung, die personenbezogene Ausgestaltung der Dienste, die be-
sondere Beachtung von Fallpräventionsprogrammen oder die Förderung von Gesund-
heit und einem aktivem Leben im hohen Alter.1236  

(3) Abschluß von Leistungserbringungsverträgen 

Eines der zentralen Elemente der Leistungskommissionierung stellt der Abschluß 
von Leistungserbringungsverträgen („contracting“) mit verschiedenen Heimbetreibern 
zur Erfüllung der Verpflichtung aus s. 21(1) NAA 1948 dar. 

(a) Allgemeines 

Während der Abschluß von Verträgen mit privaten Unternehmen zur Beschaffung 
der für die Erfüllung von öffentlichen Aufgaben benötigten Güter und Dienstleistungen 
den klassischen Anwendungsbereich des government contracting darstellt,1237 werden 
die zwischen den purchasers und den providers in quasi-markets abgeschlossenen Leis-
tungserbringungsverträge als ein wichtiges Element des „New Public Contracting“ bzw. 
                                                        
1233  „What matters is what works”, Cabinet Office, Modernising Government (Cm. 4310), S. 40. 
1234  Department of Health, National Service Framework for Older People  
1235 Uneinigkeit besteht darüber, ob es sich beim NSF um eine guidance nach s. 7 des LASSA 1970 (so 

Wanless u.a., Securing Good Care for Older People, S. 69) oder lediglich um die schwächere Form 
einer practice guidance handelt, worauf der fehlende Verweis auf diese Vorschrift hindeutet (so 
Mandelstam, Community Care Practice and the Law, S. 388; wohl auch Clements/Thompson, 
Community Care and the Law, Rn. 1.63). Zur Verbindlichkeit der Vorschriften zum assessment 
Prozeß s. auch oben, Fn. 1028. 

1236 Department of Health, National Service Framework for Older People, S. 16 ff., 23 ff., 76 ff., 107 ff.  
1237 Zum law of government contracts s. etwa Turpin, Government Procurement and Contracts, S. 83 ff.; 

vgl. auch Vincent-Jones, The New Public Contracting, S. 13 f. 
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des government by contract gesehen,1238 das den Vertrag als Instrument benutzt, um 
über die bloße Beschaffung einer Dienstleistung hinausgehende, insbesondere soziale 
und wohlfahrtsstaatliche Ziele zu verfolgen.1239 Die mit den Anbietern des privaten 
Sektors abgeschlossenen Verträge sind privatrechtlicher Natur,1240 die in ihnen geregel-
ten Rechte und Pflichten sind – die Wirksamkeit der Verträge vorausgesetzt – gericht-
lich durchsetzbar.1241 Anders stellt sich die Lage bei den Vereinbarungen mit in-house-
Anbietern dar. Weil die purchasing und die provision Abteilungen ein und derselben 
Kommune keine eigenen, unterschiedlichen Rechtspersönlichkeiten haben, stellen die 
zwischen ihnen getroffenen Vereinbarungen keine Verträge im Rechtssinne,1242 son-
dern lediglich nicht erzwingbare1243 „quasi-contracts“1244 oder „internal con-
tracts“1245 dar. 

Für die Auswahl zwischen verschiedenen Leistungserbringern kommen grundsätz-
lich folgende vier Möglichkeiten in Betracht:1246 ein offenes Vergabeverfahren mit 
einer Ausschreibung der benötigten Leistungen,1247 eine Ausschreibung, die nur für 
gelistete Träger zugänglich ist (sog. preferred provider lists1248), direkte Verhandlun-
gen mit einem oder mehreren Heimbetreibern oder schließlich auch die Gründung einer 
neuen eigenen Einrichtung. Bei der Entscheidung, ob die Pflegeleistungen intern oder 
extern bezogen werden sollen und welches Angebot letztlich angenommen werden 
kann, sind die für die Beschaffung zuständigen Abteilungen der Sozialämter an die be-
schriebenen Maßstäbe des „Best Value“-Regimes gebunden. 

                                                        
1238 Vincent-Jones, The New Public Contracting, S. 14 f 
1239 S. Vincent-Jones, The New Public Contracting, S. 14 f., 22, 28, der diese Verträge den „economic 

contracts” unter verschiedenen Vertragsformen des New Public Contracting zuordnet. Vgl. auch 
ders., Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 887 f., 893 ff.  

1240  Vgl. Department of Health, Community Care in the Next Decade and Beyond. Policy Guidance, 
Ziffer 4.24.; vgl. auch YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 513; R v Coventry 
County Council ex p Coventry Heads of Independent Care Establishments (CHOICE) and Peggs 
(1998) 1 CCLR 379; Richards, Long-term Care, S. 105; Harden, The Contracting State, S. 43. 

1241 Zu den auf diese Verträge anwendbaren rechtlichen Regelungen s. Harden, The Contracting State, 
S. 37 ff. 

1242 Harden, The Contracting State, S. 43. 
1243 Auf nichtsdestotrotz bestehende faktische Bindungswirkungen weist Vincent-Jones, The New Pub-

lic Contracting, S. 192, hin. 
1244 Armstrong, A Comparative Analysis, Australian Journal of Public Administration 57 (1998), S. 17; 

Collins, Regulating Contracts, S. 315 f.; vgl. auch Walsh u.a., Contracting for Change, S. 42. 
1245  Davies, Accountability, S. 38 f. 
1246  Vgl. Department of Health, Community Care in the Next Decade and Beyond. Policy Guidance, 

para. 4.22.; s. dort auch zu den möglichen Vor- und Nachteilen der einzelnen Varianten. 
1247  In Abhängigkeit des finanziellen Volumens der Verträge können sich das Erfordernis zur Aus-

schreibung sowie bestimmte Transparenzgebote auch aus der Public Contracts Regulations 2006 
(S.I. 2006 No. 5) ergeben, die zur Umsetzung der Vergaberichtlinien der Europäischen Union (wie 
insb. der Richtlinie 2004/18/EG vom 31. März 2004 über die Koordinierung der Verfahren zur Ver-
gabe öffentlicher Bauaufträge, Lieferaufträge und Dienstleistungsaufträge, ABl. L 134 vom 30. Ap-
ril 2004, S. 114, in der Fassung der Berichtigung gem. ABl. L 351 vom 26. November 2004, S. 44) 
erlassen wurde. 

1248  Dazu Bamford, Contracting, S. 72 f. 
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Wie die Verträge im Einzelnen auszugestalten sind, ist gesetzlich nicht weiter vorge-
schrieben, sondern steht im Ermessen der Vertragspartner. Insbesondere gibt es – anders 
als in einigen Bereichen des NHS – auch keine von zentraler Stelle vorgeschriebenen 
Einheitstarife bzw. Einheitspflegesätze. Die zentralstaatliche Einflußnahme auf die Ver-
tragsinhalte beschränkt sich – abgesehen vom Best Value-Regime und der Bindung der 
kontrahierenden Behörden an die National Service Frameworks – im Wesentlichen auf 
die finanzielle Förderung von Forschungsarbeiten zum Kommissionierungsprozeß. Ein 
Beispiel hierfür ist die Unterstützung des Commissioning Improvement Programme der 
Care Services Improvement Partnership durch das Gesundheitsministerium, das sich 
unter anderem mit der inhaltlichen Gestaltung von Leistungserbringungsverträgen be-
schäftigt.1249 

(b) Vertragsarten 

Während der Inhalt der Verträge erst weiter unten im Zusammenhang mit den Quali-
tätssteuerungsinstrumenten beschrieben wird, sollen an dieser Stelle verschiedene Ver-
tragsarten vorgestellt werden, die sich hinsichtlich des Auftragsvolumens voneinander 
unterscheiden. Das Volumen der bezogenen Leistungen wird erstens maßgeblich durch 
die Laufzeit der Verträge beeinflußt. Hierbei müssen die Kommunen ein Mittelmaß 
finden zwischen dem Bedürfnis, daß Veränderungen in der Service-Struktur möglich 
bleiben und daß die Behörden flexibel auf eine Änderung der Hilfebedarfe reagieren 
können einerseits, und dem Ziel, eine gewisse Kontinuität für die Leistungsempfänger 
sicherzustellen, andererseits.1250 Zweitens wird das Vertragsvolumen durch die Zahl 
der kontrahierten Pflegebetten bestimmt. In der Praxis haben sich verschiedene Ver-
tragstypen zum Bezug von sozialen Diensten herausgebildet, nämlich block contracts, 
spot contracts, call-off contracts, cost and volume contracts sowie grant contracts.1251 

Bei den block contracts handelt es sich um Pauschalverträge über ein bestimmtes 
Leistungskontingent, für das die Kommunen über eine in der Regel mehrjährige Ver-
tragslaufzeit einen Bedarf erwarten. Die Preise werden unabhängig von individuellen 
Bedarfsplänen einzelner Pflegebedürftiger im Voraus festgelegt und sind unabhängig 
von der tatsächlichen Belegung der Pflegeplätze zu bezahlen.1252 Den Sozialämtern 
bieten diese Verträge den Vorteil, daß sie die Administration vereinfachen und im Ver-
gleich zu Einzelverträgen in aller Regel niedrigere Preise pro Leistungseinheit bezahlen 
müssen. Zu beachten ist allerdings, daß dies nur dann zu einem besseren Gegenwert 
führt, wenn die Qualität und damit der Wert der erbrachten Leistungen nicht gleichzei-
tig aufgrund eines fehlenden Eingehens auf individuelle Bedürfnisse der Pflegebedürfti-
                                                        
1249  Vgl. <http://www.dhcarenetworks.org.uk/Integration/icn/News/NewsArticle/?cid=817>. 
1250  Department of Health, Community Care in the Next Decade and Beyond, Ziffer 4.28. 
1251  Vgl. zu den verschiedenen Vertragsarten Netten u.a., Understanding Public Services, S. 7; Bamford, 

Commissioning and purchasing, S. 69 ff.; Office of Fair Trading, Care Homes for older people in 
the UK, S. 99 f.; Knapp/Hardy/Forder, JSP 30 (2001), S. 294. Zum Einfluß der Vertragsart auf das 
Preisniveau der bezogenene Dienstleistungen am Beispiel ambulanter Dienste s. Forder u.a., Prices, 
contracts and motivations, Policy & Politics 32 (2004), S. 207 ff. 

1252 Vgl. Office of Fair Trading, Care Homes for older people in the UK, S. 99. 

http://www.dhcarenetworks.org.uk/Integration/icn/News/NewsArticle/?cid=817
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gen sinken. Dies würde Folgekosten aufgrund von Beschwerden durch die Bewohner 
nach sich ziehen.1253 Für die Heimbetreiber steht dem Nachteil des niedrigeren Leis-
tungsentgelts der Vorteil der Planungssicherheit gegenüber.1254 Block contracts können 
die Basis einer langzeitigen Partnerschaft zwischen den Kommunen und den Heim-
betreibern bilden, in der beide Seiten gemeinsam an Zielen wie der Verbesserung der 
Leistungsqualität oder der Senkung von Kosten arbeiten können.1255 Allerdings sind 
großvolumige block contracts unter dem Aspekt der Wahlmöglichkeiten für Leistungs-
empfänger nicht unproblematisch.1256 

Den Gegensatz zu den block contracts bilden die so genannten spot contracts. Diese 
werden für jeden benötigten Pflegeplatz gesondert abgeschlossen. Preise und Vertrags-
bedingungen werden dabei von Fall zu Fall in Abhängigkeit von den einzelnen Leis-
tungsbestandteilen jeweils neu verhandelt.1257 Ein Vorteil von spot contracts liegt dar-
in, daß der Vertragsinhalt auf die Bedürfnisse des einzelnen Leistungsempfängers ange-
paßt werden kann. Die Verträge können zudem relativ kurzfristig abgeschlossen wer-
den. Allerdings sind mit dieser Vertragsart bezogen auf den einzelnen Heimplatz höhere 
Kosten verbunden, die zum einen aus einem höheren Preis für die eingekaufte Leistung 
und zum anderen aus einem erhöhten Verwaltungsaufwand aufgrund der Notwendigkeit 
eines Abschlusses einer Vielzahl einzelner Verträge resultiert. Ferner gestaltet es sich 
schwierig, auf Basis von spot contracts eine einheitliche Praxis der Vertragsgestaltung 
zu entwickeln. Unterschiedliche vertragliche Bedingungen erschweren zudem die Ver-
tragsüberwachung.1258 

Die genannten Nachteile werden zu einem gewissen Grad bei call-off contracts ver-
mieden. Diese werden zwar ebenfalls für jeden Einzelfall gesondert abgeschlossen, un-
terscheiden sich von den spot contracts jedoch dadurch, daß Preise und andere Ver-
tragskonditionen für die einzelnen, später abgerufenen Leistungen für eine gewisse Ver-
tragsperiode bereits im Vorhinein bestimmt werden.1259 

Eine Mischform aus block und call-off contracts stellen die cost and volume con-
tracts dar. Bei diesen wird eine bestimmte Anzahl an Leistungen zu einem Pauschal-
preis bezogen, bereits im Voraus werden jedoch auch Preise und Konditionen für über 
das Basiskontingent hinaus benötigte Leistungseinheiten festgelegt. Bezogen auf das 
zusätzliche Leistungsvolumen fallen Kosten nur im Umfang des tatsächlichen Abrufs 
an.1260 Üblicherweise sind bei diesen Verträgen die Preise pro bezogene Leistungsein-
heit umso geringer, je höher die Anzahl der tatsächlich in Anspruch genommenen Ein-

                                                        
1253 Bamford, Commissioning and purchasing, S. 69. 
1254 Bamford, Commissioning and purchasing, S. 69. 
1255 Bamford, Commissioning and purchasing, S. 70. 
1256 Vgl. Lewis/Glennerster, Implementation, S. 75. 
1257 Bamford, Commissioning and purchasing, S. 70 
1258 Zu den Vor- und Nachteilen von spot contracts siehe Bamford, Commissioning and purchasing, 

S. 70 f. 
1259 Vgl. Netten u.a., Understanding Public Services, S. 7. 
1260  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 7; Office of Fair Trading, Care Homes for older 

people in the UK, S. 100. 
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heiten ist. Allerdings bewegen sie sich insgesamt betrachtet über dem Niveau, das mit 
block contracts erreicht werden kann. Läßt sich der Leistungsbedarf jedoch im Vorhin-
ein nur schwer abschätzen, hat diese Vertragsgestaltung aufgrund der höheren Flexibili-
tät im Hinblick auf das kontrahierte Leistungsvolumen deutliche Vorteile.1261 

Als weitere Vertragsform sind schließlich noch die grant contracts zu nennen, bei 
denen der Leistungsanbieter einen Pauschalbetrag erhält und sich im Gegenzug dazu 
verpflichtet, den jeweiligen Leistungsbedarf für eine bestimmte nominale Zahl von Per-
sonen zu decken, wobei weder der Umfang des Bedarfs noch die Leistungen im einzel-
nen spezifiziert werden.1262 Weil hier letztlich der Anbieter den Leistungsumfang be-
stimmt,1263 begegnet diese Vertragsgestaltung unter Best Value-Gesichtspunkten Be-
denken. 

All diese Verträge dienen dazu, Pflegekapazitäten für Personen zu kontrahieren, de-
nen die Kommune nach s. 21(1) NAA 1948 stationäre Langzeitpflegeleistungen schul-
det. Um diesen Verpflichtungen schnell nachkommen zu können, empfiehlt es sich, in 
den Verträgen vorzusehen, daß der Leistungserbringer, mit dem eine grundsätzliche 
Leistungsabrede besteht, im Bedarfsfalle binnen eines näher zu bestimmenden Zeit-
raums jeweils mit dem Aufnahmeprozeß beginnen und diesen abzuschließen hat.1264 
Außerdem sollten die Fälle, in denen ein Leistungserbringer die Aufnahme eines von 
der Kommune vermittelten Bewohners verweigern kann, auf wenige, abschließend ge-
regelte Fälle beschränkt werden.1265 

Mit Ausnahme der ohnehin auf individuelle Fälle bezogenen spot contracts stellen 
die genannten Verträge Leistungsrahmenverträge dar, zu denen in der Regel ein kurzes 
Individual Agreement oder Order Agreement hinzutritt, wenn es schließlich konkret um 
die Aufnahme eines bestimmten Bewohners geht. 

Die Verwendung der verschiedenen Vertragsarten unterliegt in der Praxis einer er-
heblichen Variation. Nur ca. 12 % der Kommunen greifen für stationäre Langzeitpflege-
leistungen auf langfristige block contracts mit Vertragslaufzeiten von 10 oder mehr Jah-
ren zurück.1266 Kurz nach Inkrafttreten des NHSCCA 1990 im April 1993 bevorzugten 
die meisten Kommunen den Abschluß von spot (38 %) und call-off contracts (27 %), 
nur 1 % verwendete ausschließlich block contracts.1267 Die Verwendung von spot und 
call-off contracts dürfte zwischenzeitlich noch zugenommen haben. Eine im Jahre 2000 
veröffentlichte Studie fand heraus, daß 64 % der Kommunen bei der Unterbringung 
älterer Menschen in Pflegeheimen des privaten Sektors ausschließlich spot bzw. (in den 
meisten Fällen) call-off contracts verwenden. Die verbleibenden 36 % gaben an, daß 

                                                        
1261  Vgl. Bamford, Commissioning and purchasing, S. 71. 
1262  Forder u.a., Prices, contracts and motivations, Policy & Politics 32 (2004), S. 210. 
1263  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 7. 
1264  Vgl. Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 32. 
1265  Vgl. Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 22, dort 

allerdings bezogen auf einen Vertrag über ambulante Dienste.  
1266  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 6. 
1267  Audit Commission, Taking Care, S. 9, para. 42. In der Studie wurden 91 englische local authorities 

befragt. 
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block contracts weniger als ein Drittel ihrer Einkaufstätigkeit ausmachen würden.1268 
Block contracts dominieren allerdings, wenn Leistungen in-house bezogen werden.1269 

Im Vergleich zu Vertragsabschlüssen mit Privatpersonen bietet ein Vertrag mit einer 
öffentlichen Behörde dem Heimbetreiber zunächst den Vorteil einer höheren Bonität, 
erfordert von ihm aber auch, sich darüber zu versichern, daß die Kommunalbehörde 
innerhalb ihrer Befugnisse handelte.1270 Das Risiko einer Vertragsunwirksamkeit kann 
allerdings durch eine Zertifizierung des Vertrags nach dem Local Government (Con-
tracts) Act 19971271 abgemildert werden, der zur Sicherung der Investionen privater 
Vertragspartnern von öffentlichen Stellen eingeführt wurde.1272  

Als problematisch kann sich für die Betreiber die im Vergleich zu einzelnen Bewoh-
nern deutlich stärkere Verhandlungsposition der Kommunalbehörden erweisen.1273 
Auch wenn sich die Heimgebühren in den meisten Fällen nach Leistungskategorien, die 
in Abhängigkeit des assessment of needs der Bewohner festgelegt werden, bestim-
men,1274 klagen viele Heimbetreiber darüber, daß die Preise, die die Kommunen für die 
Pflegeplätze zu zahlen bereit sind, im Vergleich zu den erwarteten Leistungen zu gering 
seien, daß es ihnen jedoch angesichts der starken Marktmacht der Kommunen nicht 
möglich sei, höhere Preise durchzusetzen. Vorgeschriebene Mindestlöhne, die europäi-
schen Arbeitszeitrichtlinien sowie die Erhöhung der Registrierungsgebühren1275 ver-
teuerten die Leistungserstellung.1276 Vergleicht man die von den Kommunen innerhalb 
ihres Zuständigkeitsgebietes jeweils übernommenen Standardgebühren in Höhe von ca. 
£ 380 pro Woche für residential care homes und ca. £ 467 für nursing care homes1277 
mit den Markgebühren für private Pflegeheime von durchschnittlich £ 449 (residential 
care) bzw. £ 648 (nursing care) pro Woche,1278 zeigt sich, daß die von den Heim-
betreibern erhobenen Vorwürfe zumindest nicht gänzlich unberechtigt zu sein scheinen. 

                                                        
1268 Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 2 f. (die Studie spricht zwar 

nur von spot contracts, zählt aber auch call-off contracts zu diesen). Dieses Ergebnis scheint auch 
mit einer Markterhebung durch das Office of Fair Trading übereinzustimmen, nach der 80 % aller 
Heimbetreiber mit vertraglichen Beziehungen zu local authorities Bewohner zumindest auch auf 
der Basis von spot contracts aufnehmen, vgl. Office of Fair Trading, Care Homes for older people 
in the UK, S. 100. 

1269 Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 2. 
1270  Ridout, Care Standards, S. 55. 
1271 1997 chapter 65. 
1272  Dazu Schwehr, Local Government (Contracts) Act 1997, Judicial Review vol. 3 (1998), S. 45 ff. 
1273 Ridout, Care Standards, S. 55. 
1274 Vgl. Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 3. 
1275 Hierzu unten, Fn. 1484. 
1276 Vgl. Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 13; zum Zeitpunkt der Einführung des National 

Minimum Wage Act 1998 (1998 chapter 39) hatten 59 % der care assistants einen Lohn unterhalb 
des Mindestlohnes, Kendall/Knapp, The State of Residential Care Supply, S. 16; vgl. auch Play-
er/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 250. 

1277  Die Zahlen sind einer 2007 von Counsel and Care durchgeführten Untersuchung entnommen, vgl. 
<www.counselandcare.org.uk/assets/library/documents/21_Care_Charging_Survey_04.07.07.doc>. 

1278  Bezogen auf 2007/2008, s. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 172, Table 8.2. 
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cc. Stellung der Leistungserbringer im Gefüge zwischen Staat und Privaten 

Die kommerziell oder gemeinnützig betriebenen Pflegeheime in privatrechtlicher 
Trägerschaft sind nach der in der Grundlegung dargestellten Abgrenzung zwischen 
Staat und Privaten auch dann weiterhin dem privaten Sektor zuzuordnen, wenn sie von 
Kommunen mit der Erbringung von Langzeitpflegeleistungen nach s. 21(1) NAA 1948 
betraut werden. Dies folgt daraus, daß die betreffenden Heime nicht auf Veranlassung 
staatlicher Stellen geschaffen wurden, sondern bereits vor den community care-
Reformen von 1993 existierten und gerade in ihrer Stellung als Private einen wesentli-
chen Bestandteil der mixed economy of care bilden. Sie nehmen im Rahmen der Leis-
tungserbringung keine hoheitlichen Befugnisse wahr, sondern erfüllen privatrechtliche 
Verträge, die sie mit den Kommunen und unter Umständen auch mit den Heimbewoh-
nern abgeschlossen haben. Zudem erbringen sie neben den Leistungen für die Kommu-
nen in derselben Weise weiterhin auch Leistungen für Bewohner, die für ihren Heim-
aufenthalt privat aufkommen. 

Von der grundsätzlichen Stellung im Gefüge zwischen Staat und Privaten zu trennen 
ist allerdings die Frage, ob nicht einzelne Tätigkeiten der dem privaten Sektor zuzu-
rechnenden Heimträger eine derart enge Verbindung mit der öffentlich-rechtlichen 
Pflicht der Lokalbehörden aus s. 21(1) NAA 1948 aufweisen, daß es gerechtfertigt ist, 
die Heimbetreiber im Bezug auf die Erbringung dieser Leistungen öffentlichen Behör-
den gleichzustellen und sie damit insbesondere den Bindungen des Human Rights Act 
1998 zu unterstellen. Auf diese Frage wird weiter unten1279 näher einzugehen sein. 

IV. Weitere staatliche Leistungen im Zusammenhang mit stationärer Langzeitpflege 

Neben der aufgrund von s. 21(1)(a) NAA 1948 erbrachten Langzeitpflege gibt es ei-
ne Reihe weiterer Leistungen, die die Unterbringung in stationären Pflegeeinrichtungen 
umfassen oder mit dieser in Zusammenhang stehen. Zu nennen sind zunächst andere 
Leistungen der social care, die zwar ebenfalls in die kommunale Zuständigkeit fallen, 
die aber einen spezielleren Anwendungsbereich als s. 21(1)(a) NAA 1948 aufweisen. 
Zu nennen sind etwa Leistungen an Kinder nach s. 17 des Children Act 1989 oder sog. 
after care-Leistungen nach s. 117 des Mental Health Act 19831280 an Personen, die 
aufgrund dieses Gesetzes verwahrt oder inhaftiert worden sind.1281 

Wie oben1282 erwähnt, werden auch vom NHS stationäre Langzeitpflegeleistungen 
für chronisch und schwer Kranke in Form der continuing healthcare nach dem NHSA 
2006 erbracht, teils in eigenen Einrichtungen wie Hospitälern oder Hospizen, teils in 
privat betriebenen nursing care homes. Überdies wird die nursing care-Komponente 
                                                        
1279 Siehe unten, S. 288 ff. 
1280 1983 chapter 20. 
1281 Vgl. zum persönlichen Anwendungsbereich sowie zum Umfang der Leistungen Mandelstam, Com-

munity Care Practice and the Law, S. 238 f. 
1282 S. 147 ff. 
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auch für diejenigen Bewohner von Pflegeheimen als Leistung nach dem NHSA 2006 
erbracht, deren Heimunterbringung eine Leistung nach s. 21(1) NAA 1948 darstellt. Mit 
Ausnahme des letzten Aspekts, der an einigen Stellen bereits Erwähnung fand, wird 
entsprechend dem in der Grundlegung vorgestellten Zuschnitt dieser Arbeit nur auf die 
Fälle eingegangen, in denen stationäre Langzeitpflegeleistungen als social care in 
kommunaler Zuständigkeit nach s. 21(1) NAA 1948 erbracht werden. 

Ebenfalls nicht näher dargestellt werden sollen diejenigen social security benefits des 
englischen Sozialsystems, die wie income support, pension credit, disability living al-
lowance, attendance allowance und council tax benefit in der Praxis zwar vor allem von 
Selbstzahlern zur Finanzierung von Pflegeleistungen benutzt werden,1283 die aber keine 
Sachleistungen der stationären Langzeitpflege darstellen. 

Insgesamt betrachtet stellt die residential care nach s. 21(1)(a) NAA die in der Praxis 
bedeutendste Sozialleistung der stationären Langzeitpflege dar. Von diesen Leistungen 
profitieren zunächst all diejenigen, die in kommunalen Heimen untergebracht sind, was 
auf ca. 7 % aller Pflegeheimbewohner zutrifft.1284 Auch in den von Privaten betriebe-
nen Pflegeheimen nimmt diese Leistung eine zentrale Stellung ein: 59 % der Bewohner 
aller privat-kommerziell und gemeinnützig betriebenen residential und nursing care 
homes erhalten Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948, lediglich 10 % erhalten den Pfle-
geplatz vollständig als NHS Continuing Healthcare. 31 % der Bewohner bezahlen ihren 
Pflegeplatz vollständig selbst.1285 

C. Steuerung der Pflegeinfrastruktur 

Wie in der Grundlegung ausgeführt, besteht ein Aspekt der staatlichen Verantwor-
tung für die stationäre Langzeitpflege in der Infrastrukturverantwortung. Diese manifes-
tiert sich im steuernden Einwirken des Staates auf die Einrichtungs- und die Personal-
infrastruktur. Entsprechend werden im Folgenden diejenigen staatlichen Maßnahmen 
dargestellt, die das Ziel haben, das Vorhandensein einer hinreichenden Kapazität an 
Pflegeplätzen zu sichern, die finanzielle Zugänglichkeit dieser Plätze zu gewährleisten 
sowie für eine ausreichende Zahl qualifizierten Pflegepersonals am Markt zu sorgen. 

Die Maßnahmen zur Steuerung der Heim- und der Personalinfrastruktur sind auf den 
Pflegemarkt insgesamt bezogen. Sie unterscheiden sich darin von den strukturbezoge-
nen Instrumenten der Pflegequalitätssteuerung, die an den strukturellen Gegebenheiten 

                                                        
1283 Dazu Netten/Darton/Curtis, Self-funded Admissions to Care Homes, S. 80 ff.; Gudat, Pflegebedürf-

tigkeit, S. 82 ff.; zur Auswirkung des Heimaufenthalts auf den Bezug dieser Leistungen (insbeson-
dere zum Entfall der Berechtigung zum Bezug der care-Komponente der disability living allowance 
und der attendance allowance) sowie zur Behandlung dieser Leistungen im Rahmen des financial 
assessment s. Winfield u.a., Paying for Care Handbook, S. 365 ff. 

1284 Bezogen auf UK im Jahre 2007 und einschließlich der NHS Einrichtungen, vgl. Laing & Buisson, 
UK Market Survey 2007, S. 97, Table 5.1. 

1285 Bezogen auf UK im Jahre 2007, s. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 153, Figure 7.1. 
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in den einzelnen Heimen ansetzt und auf die erst weiter unten1286 zurückzukommen 
sein wird. 

I. Heiminfrastruktur 

1. Problematik der Heimschließungen 

Der langanhaltende Ausbau von Pflegekapazitäten in England wurde infolge der Re-
formen des Jahres 1993 von einer bis zuletzt andauernden Phase der Marktkonsolidie-
rung mit einem starken Rückgang der Bettenzahlen abgelöst. Erst gegenwärtig scheint 
eine gewisse Stabilisierung einzutreten und der Abwärtstrend gestoppt zu sein.1287 
Trotz dieses Abbaus liegen die Auslastungsquoten im privaten Sektor, der den ganz 
überwiegenden Anteil an Pflegebetten bereitstellt, seit Jahren bei Werten um die 
90 %.1288 Im März 2007 etwa waren in England 91,1 % aller Betten in nursing care 
homes und 90,0 % aller Plätze in residential care homes belegt.1289  

Obgleich also grundsätzlich hinreichende Kapazitäten am Markt vorhanden zu sein 
scheinen, stellt die durch die community care-Reformen ausgelöste Schließungswelle 
von Heimen einen der umstrittensten Aspekten der Umstrukturierung des Pflegemarkts 
dar.1290 Der Marktaustritt betraf schwerpunktmäßig die von Kommunen betriebenen 
residential care homes, für privat betriebene Heime spielte der Nachfragerückgang 
demgegenüber eine geringere Rolle.1291 Nichtsdestotrotz schlossen aber auch im priva-
ten Sektor im Jahr 2000/01 aufgrund einer entsprechenden unternehmerischen Ent-
scheidung1292 ca. 5 % aller Heime,1293 wobei sich der Abbau hier primär auf nursing 

                                                        
1286  S. 226 ff. 
1287  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 24 f., 97 f. 
1288  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 107, Figure 5.7. 
1289  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 109, Table 5.4. 
1290  Clements, Community Care and the Law, S. 172. Allgemein zu Heimschließungen in England siehe 

etwa Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 319 
ff.; Netten/Darton/Williams, The Rate, Causes and Consequences of Home Closures, PSSRU Dis-
cussion Paper 1741/2; Williams/Netten/Ware, The closure of care homes for older people, PSSRU 
Discussion Paper 2012/3; Darton, What types of homes are closing?, Health and Social Care in the 
Community 12 (2004), S. 254 ff.  

1291  Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 319, 323 
ff.; Netten/Darton/Williams, The Rate, Causes and Consequences of Home Closures, S. 46 f. 

1292 Damit sind einige wenige Heimschließungen durch die Aufsichtsbehörden nicht erfaßt. 
1293  Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social Work 

(2007) 37, S. 910. 
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care homes bezog.1294 Generell ist festzustellen, daß kleine Heime stärker betroffen 
sind als große.1295 

Die Gründe für den Marktaustritt von Heimen liegen im von den Kommunen ausge-
übten Druck auf das Gebührenniveau, in gestiegenen Kosten im Hinblick auf bauliche 
Standards infolge schrittweise eingeführter Mindeststandards1296 sowie in höheren Per-
sonalkosten, die durch neue Qualifikationsanforderungen in den Mindeststandards, 
durch Einführung eines nationalen Mindestlohns und gesetzlicher Arbeitszeitregelungen 
bedingt sind.1297 

Heimschließungen sind nicht nur im Hinblick auf die mit der Unterbrechung der 
Pflegekontinuität verbundenen nachteiligen Auswirkungen auf die Pflegequalität bei 
den betroffenen Bewohnern problematisch.1298 Sie sind auch aus versorgungspoliti-
scher Sicht unter dem Gesichtspunkt des Abbaus der Pflegeinfrastruktur kritisch zu be-
urteilen, weil Untersuchungen zeigen, daß die Entwicklung von Angebot und Nachfrage 
nicht die entscheidenden Faktoren für die massiven Marktaustritte in den letzten Jahren 
waren. Deshalb könnten bei einem Anstieg der Nachfrage infolge der demographischen 
Entwicklung künftig Kapazitätsengpässe auftreten, regional sind sie teilweise bereits zu 
verzeichnen.1299 Die Tatsache, daß vor allem kleinere Heime von den Schließungen 
betroffen sind, wirkt sich zudem negativ auf die Angebotsvielfalt im Sektor sowie auf 
die Verfügbarkeit von Heimen im näheren lokalen Umfeld aus. 

Vor diesem Hintergrund wirken staatliche Stellen mit verschiedenen Maßnahmen, 
die im Folgenden beschrieben werden, steuernd auf die Pflegeheiminfrastruktur ein. 

                                                        
1294  Vgl. Darton, What types of homes are closing?, Health and Social Care in the Community 12 

(2004), S. 254. 
1295  Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 325, 333; 

Darton, What types of homes are closing?, Health and Social Care in the Community 12 (2004), S. 
257. 

1296 Darton, What types of homes are closing?, Health and Social Care in the Community 12 (2004), S. 
254 f.; Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 
334. In Reaktion auf die Heimschließungswelle vor allem in den Jahren 2000/01 wurden viele Re-
gulierungsvorschriften stufenweise bzw. mit Übergangsfristen versehen eingeführt. Insbesondere 
konstenintensive Anforderungen an bauliche Standards wie etwa das Erfordernis, alle Pflegeplätze 
als Einzelzimmer zu gestalten sowie eine bestimmte Mindestquote an Zimmern mit eigenen sanitä-
ren Einrichtungen vorzuhalten, wurden für Heime, die bereits vor dem 1. April 2002 existierten, vo-
rübergehend lediglich als unverbindliche Empfehlung ausgesprochen (vgl. etwa Department of 
Health, National Minimum Standards for Care Homes for Older People, standard 24). 

1297  Zu letzteren Apekten s. Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 249. 
1298  Hierauf wird weiter unten (S. 287 ff.) im Zusammenhang mit der Steuerung der Pflegequalität ein-

gegangen. 
1299  Netten/Darton/Williams, The Rate, Causes and Consequences of Home Closures, S. 43 f. 
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2. Infrastrukturplanung 

Möchte sich der Staat in irgendeiner Weise für das Vorhandensein einer ausreichen-
den Heiminfrastruktur verantwortlich zeigen,1300 muß er hierzu zunächst den vorhan-
denen Bedarf an Langzeitpflegeleistungen und die existierenden Kapazitäten erfassen, 
sie einander gegenüber stellen und die künftige Entwicklung prognostizieren. In syste-
matischer Weise geschieht dies im Rahmen von Planungen. Wie oben bereits dargelegt, 
werden diese vor allem auf lokaler Ebene durch die Aufstellung der local development 
plans und insbesondere der joint investment bzw. joint commissiong plans durchge-
führt.1301  

Weil diese Pläne zudem mit Vertretern privater Träger beraten und diesen in der Re-
gel auch zugänglich gemacht werden, ist in ihnen ein Instrument des kooperativen Zu-
sammenwirkens sowie einer staatlichen Informationsgewährung hinsichtlich des prog-
nostizierten Infrastrukturbedarfs, also auch ein informationsbasiertes Steuerungsinstru-
ment zu sehen, das dem privaten Sektor die Möglichkeit eröffnet, seine mittelfristigen 
Planungen mit denen der Kommune abzugleichen.  

3. Finanzielle Förderung der Pflegeinfrastruktur 

a. Kapitalmarktbasierte Finanzierung der Pflegeinfrastruktur  

Eine finanzielle Beteiligung des Staates an der Heiminfrastruktur in der Gestalt staat-
licher Investitionskostenzuschüsse an den privaten Sektor ist in England grundsätzlich 
nicht vorgesehen. Die Pflegeinfrastruktur des privat-kommerziellen Sektors basiert auf 
privaten Kapitalinvestitionen.1302 Mittlere und große Unternehmen sind primär über 
privates Beteiligungskapital finanziert.1303 Einer anderen verbreiteten Art der Finanzie-
rung von Pflegeheimen über den Kapitalmarkt liegt die Aufspaltung der Heime in das 
Grundeigentum und den eigentlichen Heimbetrieb zugrunde. Bei dieser Finanzierungs-
methode wird das Immobiliareigentum an eine Zweck- oder Investmentgesellschaft 
übertragen und von dieser durch den Heimbetreiber zurückgeleast (sale and leaseback). 
Die Investmentgesellschaft verbrieft die Kaufpreisforderung und refinanziert sie über 
Immobilienfonds am Kapitalmarkt.1304 Nach dem erfolgreichen Börsengang der Sou-
thern Cross Healthcare Group Plc., einem der größten Betreiber kommerzieller Pflege-
heime im Vereinigten Königreich, im Juli 2006 wird zudem erwartet, daß Finanzierun-

                                                        
1300  Dies bedeutet freilich nicht zwingend, daß der Staat damit zugleich auch für das Vorhandensein 

einer ausreichenden Infrastruktur einstehen muß. 
1301 Dazu oben, S. 195. 
1302  Ähnliche Tendenzen der Erschließung von Finanzierungsmöglichkeiten über den Kapitalmarkt sind 

auch im Bereich der primary care des NHS zu beobachten, siehe Pollock/Player/Godden, How pri-
vate finance is moving primary care into corporate ownership, BMJ 322 (2001), S. 960 ff. 

1303  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 7. 
1304  Dazu Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 246 f.; s. auch Laing & Buisson, UK Mar-

ket Survey 2007, S. 7. 
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gen über den Aktienmarkt künftig eine große Bedeutung für den Pflegeheimsektor spie-
len werden.1305 

Zu Recht wird in der Literatur auf Risiken hingewiesen, die sich aus dem zunehmen-
den Rückgriff auf den Kapitalmarkt als Finanzierungsquelle ergeben. Die weltweite 
Krise der Kreditmärkte infolge der Immobilienkrise in den USA seit Herbst 2007 führte 
zu einer deutlich restriktiveren Kreditvergabe seitens der Finanzinstitute und könnte zu 
einer erheblichen Abwertung von private equity-Beteiligungen am Pflegeheimmarkt 
führen.1306 Problematisch ist zudem die große Volabilität der Kapitalströme, die fast 
ausschließlich renditeorientiert allgemeinen Marktprinzipien folgen und daher bei sich 
negativ entwickelnden Marktprognosen sehr kurzfristig zu Kapitalabflüssen führen kön-
nen. Nicht erst zu diesem Zeitpunkt, sondern schon im Vorfeld kann die Pflegekontinui-
tät gefährdet sein, wenn allein der Renditedruck in den Vordergrund unternehmerischer 
Entscheidungen rückt und zu Einsparungen vor allem an Personal als Hauptkostenfaktor 
zwingt.1307  

b. Einfluß staatlicher Sozialleistungen auf private Infrastrukturinvestitionen 

Das Fehlen einer staatlichen Beteiligung an den Investitionskosten bedeutet jedoch 
nicht, daß der Staat in finanzieller Hinsicht keinen Einfluß auf das Vorhandensein der 
Pflegeheiminfrastruktur ausüben würde. Angesichts der Tatsache, daß die Heimgebüh-
ren bei 59 % der Bewohner privat betriebener Pflegeheime ganz oder teilweise von den 
Kommunen getragen werden,1308 trägt der Staat mit Hilfe der Pflegesozialleistungen 
maßgeblich zum Bestehen des Pflegeheimsektors bei. 2002/03 belief sich diese staatli-
che Unterstützung für Bewohner von Pflegeheimen auf ca. £ 4,25 Mrd.1309 

Einen maßgeblichen Einfluß auf das Volumen dieser Leistungen übt die Zentralre-
gierung aus. Die Entscheidung über die Höhe der den kommunalen Sozialbehörden zu-
zuteilenden Mitteln wird von der Regierung getroffen, die so das für stationäre Pflege-
leistungen zur Verfügung stehende Finanzbudget beeinflußt.1310 Englische Kommunen 
erhalten ihre Mittel zur Finanzierung der sozialen Dienste in erster Linie durch den „Re-
venue Support Grant“ der Zentralregierung. Die Höhe dieser Finanzzuweisung wird mit 
Hilfe des „Formula Spending Share“ berechnet, der unter anderem die Zahl und die 
Altersstruktur der Bevölkerung berücksichtigt.1311 Allerdings ist die mit dem Formula 
Spending Share berechnete Mittelzuteilung nicht mit einer strikten Zweckbindung für 
die sozialen Dienste versehen. Es steht vielmehr im Ermessen der Kommunen, das 
Budget zu überziehen und mit anderen Haushaltsmitteln zu subventionieren oder aber 

                                                        
1305  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 7 f., 96. 
1306  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 7. 
1307  Zu dieser Kritik Player/Pollock, Long-term care, CSP 21 (2001), S. 248 ff. 
1308 Bezogen auf UK im Jahre 2007, s. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 153, Figure 7.1. 
1309 Williams/Netten, English Local Authority Powers, British Journal of Social Work (2005) 35, S. 922. 
1310 Diesen Aspekt der Steuerung nennt auch Propper, Quasi-Markets and Regulation, in: Le 

Grand/Bartlett [Hrsg.], Quasi-Markets and Social Policy, S. 183. 
1311  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 155. 
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das Budget nicht auszuschöpfen und die Mittel für andere Zwecke zu verwenden.1312 
Dies wirkt limitierend auf den unmittelbaren zentralstaatlichen Steuerungseffekt, erhöht 
aber umgekehrt die Spielräume zur dezentralen Feinsteuerung auf kommunaler Ebene. 
Der Special Transitional Grant, eine zentralstaatliche Finanzzuweisung an die Kommu-
nen, der zwingend zum Bezug von social services einzusetzen war und der übergangs-
weise die Auflage enthielt, 85 % der Gelder für Leistungen des privaten Sektors aus-
zugeben,1313 wurde 1999 gestrichen. 

Welche Auswirkungen das Volumen der staatlichen Leistungen grundsätzlich auf die 
Investitionsbereitschaft des privaten Sektors haben kann, zeigte sich deutlich in den 
1980er Jahren, als die leichte Verfügbarkeit von Sozialleistungen in Gestalt von sup-
plementary benefit und später income support1314 zu einem massiven Ausbau der Ka-
pazitäten im privaten Sektor führte.1315 Der Anstieg der Zahl an Pflegebetten wurde 
erst infolge der community care-Reformen von 1993 gestoppt, als die begrenzten kom-
munalen Finanzbudgets die Nachfrage an residential care-Leistungen verringerten und 
zudem einen erheblichen Druck auf das Niveau der Heimgebühren ausübten, das von 
vielen Heimbetreibern als unrealistisch niedrig beklagt wurde.1316 Die Zurückhaltung 
der Regierung, den Kommunen Vorgaben hinsichtlich eines angemessenen Gebühren-
niveaus zu machen, wirkte sich dabei eher negativ auf den Erhalt der Pflegeheiminfra-
struktur aus.1317 Studien zufolge schaffen die von den Kommunen bezahlten Heimge-
bühren nur in wenigen Regionen Englands einen hinreichenden Anreiz für Heimbetrei-
ber, Investitionen in neue, qualitativ höherwertige Pflegeplätze zu tätigen.1318 Das nied-
rige Gebührenniveau wird darüber hinaus als einer der Hauptgründe für Heimschlie-
ßungen genannt,1319 deren Zahl erst seit kurzem wieder rückläufig ist. Das unternehme-
rische Risiko der Pflegeheimbetreiber wird zudem durch die Praxis der Kommunen er-
höht, überwiegend auf spot und call-off contracts zu setzen. Hierdurch wird ein Großteil 
des Nachfragerisikos auf den Pflegeheimsektor verlagert, der somit nur wenig Pla-
nungssicherheit erhält.1320 

Vereinzelte Versuche von Heimbetreibern, gerichtlich höhere Heimgebühren gegen 
die Kommunen durchzusetzen, schlugen bislang fehl.1321 Die Gerichte verneinten, daß 

                                                        
1312  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 155. 
1313  Siehe oben, S. 191. 
1314  Siehe oben, S. 140, 149. 
1315  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 24 f. 
1316  Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 1; Kendall u.a., The State of 

Residential Care Supply, S. 12 ff. Zu den Hintergründen des Gebührendrucks aus Sicht der local 
authorities s. Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 
(2005), S. 332. 

1317  Laing & Buisson, UK Market Survey 2003, S. 2. 
1318  Vgl. Joseph Rowntree Foundation, Finding 678 (June 1998): Disparities between market rates and 

state funding of residential care. 
1319 Siehe oben, S. 207. 
1320 Vgl. Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 335. 
1321 S. etwa Bettercare Group Ltd. Supported by The Registered Homes Confederation of Northern 

Ireland and Bedfordshire Care Group v The Director General of Fair Trading [2002] CompAR 226. 
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sich aus öffentlich-rechtlichen Vorschriften ein bestimmtes Gebührenniveau herleiten 
lasse,1322 und zeigten sich nicht offen für das Argument, die Gebühren seien nicht aus-
reichend hoch, um den Leistungsempfängern eine angemessene Auswahl an Heimen 
entsprechend den Vorschriften der National Assistance Act 1948 Choice of Accommo-
dation Directions 1992 zu ermöglichen.1323 Auch das Argument, die Kommune würde 
bei zu geringen Gebühren ihre Kompetenzen überschreiten, wurde nicht als stichhaltig 
angesehen.1324 

Die Problematik der Heimschließungen, die vor allem um die Jahrtausendwende ein 
erhebliches Ausmaß erreicht und großes öffentliches Aufsehen erregt hatte,1325 löste 
insbesondere im Süden Englands Befürchtungen im Hinblick auf die Fähigkeit des 
Marktes aus, den kurz- sowie längerfristigen Bedarf an Heimplätzen decken zu kön-
nen.1326 Um diesem Trend entgegenzuwirken, stellte die Zentralregierung den Kom-
munen für deren personal social services ein Budget zur Verfügung, das zunächst in der 
Zeit von 1998/99 bis 2002/03 einen inflationsbereinigten Zuwachs von jährlich ca. 3 % 
aufwies und in den drei folgenden Jahren bis 2005/06 einen erneuten Anschub in Ge-
stalt eines jährlichen Budgetanstiegs von real 6 % erhielt. Dies führte bei den Kommu-
nen zu einem Anstieg der Ausgaben für soziale Dienste für ältere Menschen von nomi-
nal 8 % in den Jahren 2004/05 bzw. 6 % im Zeitraum 2005/06.1327 Die Motivation der 
Zentralregierung für die Erhöhung der Mittel für die personal social services dürfte da-
bei maßgeblich auch darin bestanden haben, daß ein zu starker Abbau der Kapazitäten 
im Bereich der Pflegeheime negative Auswirkungen auf die acute health care des NHS 
in Gestalt vermeidbarer Einweisungen älterer Menschen in Krankenhäuser sowie Ver-
zögerungen bei der Entlassung von Patienten haben würde.1328 

Ob sich die finanzielle Lage der Heimbetreiber in Zukunft weiter entspannen wird, 
ist fraglich. Für 2006/07 und 2007/08 sollen die Zuwachsraten moderater ausfallen und 
sich nur noch geringfügig von der Inflationsrate abheben:1329 für den Dreijahreszeit-
raum bis 2010/11 sind reale Zuwächse des Revenue Support Grant von nur ca. 1% jähr-

                                                        
1322  R v Coventry City Council ex p Coventry Heads of Independent Care Establishments (CHOICE) 

and Peggs (1998) 1 CCLR 379. 
1323 R on the application of Birmingham Care Consortium v Birmingham City Council 5 (2002) CCLR 

600. 
1324  R v Coventry City Council ex p Coventry Heads of Independent Care Establishments (CHOICE) 

and Peggs (1998) 1 CCLR 379, 386 ff. 
1325  S. die parlamentarische Debatte des House of Commons, Westminster Hall, vom 15. Februar 2000, 

in: House of Commons Hansard, Vol. 344, Issue 1850, Columns 176WH-184WH, abrufbar unter 
<http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199900/cmhansrd/vo000215/halltext/00215h02.htm#
00215h02_head0>. 

1326 Netten u.a., Understanding Public Services, S. 23. 
1327 Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 154. 
1328 Vgl. Netten u.a., Understanding Public Services, S. 4; Netten/Williams/Darton, Care-home closures 

in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 334 f. 
1329  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 154 f. 

http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199900/cmhansrd/vo000215/halltext/00215h02.htm#
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lich avisiert.1330 Die Verteuerung von Fremdkapital infolge der weltweiten Krise der 
Finanzmärkte in den Jahren 2007/08 dürfte den Pflegeheimmarkt zusätzlich belasten.  

Insgesamt betrachtet weist der Markt für stationäre Pflegeleistungen im öffentlichen 
und privaten Sektor zusammen derzeit zwar Überkapazitäten von ca. 11 % auf.1331 Auf 
längere Sicht gesehen wird dies jedoch nicht genügen, um dem im Zusammenhang mit 
der demographischen Entwicklung prognostizierten Nachfrageanstieg gerecht zu wer-
den. Dies läßt nach einer langen Phase des Abbaus stationärer Pflegeplätze wieder einen 
Ausbau der Bettenkapazitäten erwarten.1332  

Die in diesem Abschnitt genannten Entwicklungen verdeutlichen den unmittelbaren 
Zusammenhang, der zwischen den vom Staat für Sozialleistungen aufgewendeten Mit-
teln und dem Aus- oder Abbau der Pflegeinfrastruktur besteht. Trotz des Fehlens direk-
ter Infrastrukturkostenzuschüsse übernimmt der Staat somit faktisch in erheblichem 
Umfang Verantwortung für die Einrichtungsinfrastruktur. Entsprechend wird die Höhe 
des für die Zukunft erwarteten Kapazitätsausbaus maßgeblich auch davon abhängen, in 
welchem Umfang staatliche Leistungen für die stationäre Langzeitpflege zur Verfügung 
gestellt werden. 

4. Bereitstellung stationärer Pflegeinfrastrukturen durch die Kommunen 

Wie eingangs dieses Kapitels im Zusammenhang mit der Marktstruktur bereits ge-
schildert, wird in England nach wie vor ein Teil der stationären Pflegeleistungen in Hei-
men erbracht, die von Kommunen selbst betrieben werden. Aus historischen Gründen 
handelt es sich hierbei ausschließlich um residential care homes. Die Pflegebetten in 
kommunalen Heimen machen ca. 14 % der Gesamtkapazität der residential care und 
etwas über 8 % aller Pflegebetten (residential und nursing care) aus.1333 

Auch wenn sich in Gestalt der kommunalen Heime ein Teil der staatlichen Verant-
wortung für das Vorhandensein einer ausreichenden Pflegeinfrastruktur manifestiert, 
sind die Kommunen nicht verpflichtet, eine eigene Pflegeheiminfrastruktur zur Erfül-
lung ihrer Verpflichtungen aus s. 21(1)(a) NAA 1948 vorzuhalten, sondern sie könnten 
diese Pflichten auch ausschließlich durch einen Rückgriff auf private Heimen erfül-
len.1334 In einem Local Authority Circular (LAC), d.h. einer verwaltungsinternen Mit-
teilung des Gesundheitsministeriums an die Kommunen, die bestimmte Aspekte der 
aktuellen Gesundheits- und Sozialpolitik sowie einschlägiger Rechtsverordnungen de-
tailliert darlegt und je nach Einzelfall auch verbindliche Anweisungen in Gestalt von 
policy guidances enthalten kann,1335 äußerte der Secretary of State for Health die (un-
                                                        
1330  Vgl. LAC (DH) (2008)1, para. 50. 
1331  Vgl. Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 97. 
1332  Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 24, 105 f. 
1333 Die Zahlen beziehen sich auf das Vereinigte Königreich im Jahr 2007 und sind Laing & Buisson, 

UK Market Survey 2007, S. 25, Table 2.2., entnommen. 
1334 R v Wandsworth London Borough Council ex p Beckwith [1996] 1 All ER 129. 
1335 Verbindlich in dem Sinne, daß die Kommunen nur in gut begründeten Ausnahmefällen von ihnen 

abweichen dürfen, sind die in den LACs enthaltenen Anweisungen dann, wenn sie auf einer gesetz-
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verbindliche) Rechtsansicht, die Kommunen müßten eine gewisse Mindestinfrastruktur 
aufrechterhalten.1336 Dies wurde von Lord Hoffmann in einer Entscheidung des House 
of Lords als „simply wrong“ bezeichnet.1337 

Für den umgekehrten Fall, daß auf dem Gebiet der Kommune keine hinreichende 
private Heiminfrastruktur vorhanden ist, dürfte die betreffende Behörde zum Betrieb 
eines eigenen Heims verpflichtet sein,1338 wenngleich ein solcher Fall bislang nicht 
entschieden wurde. Ähnliches gilt, wenn im privaten Sektor zumindest zu den von der 
Kommune benannten üblichen Pflegesätzen keine Leistungen gefunden werden können, 
die dem festgestellten Hilfebedarf entsprechen. In diesem Fall kann die Kommune je-
doch anstelle der Schaffung einer eigenen Infrastruktur alternativ auch die tatsächlichen, 
die üblichen Kosten übersteigenden Gebühren der vorhandenen privaten Heime über-
nehmen.1339  

Von Relevanz ist das Vorhalten einer eigenen Pflegeinfrastruktur vor allem bei be-
sonderen Pflegebedarfskonstellationen. So greifen die Kommunen etwa bezüglich Pfle-
geangeboten für Demenzkranke oder auch bezüglich Kurzzeitpflegeplätzen häufig auf 
in-house-Angebote zurück, weil Angebote hierfür im privaten Sektor noch immer 
schwer zu finden sind1340 und Pflegeheime, die auf diese Patientengruppe spezialisiert 
sind, noch weitgehend fehlen.1341 

Die Pflicht, dauerhaft fehlende Kapazitäten notfalls durch den Betrieb eigener Heime 
zu kompensieren, ist Ausdruck einer staatlichen Auffangverantwortung hinsichtlich der 
Einrichtungsinfrastruktur. Soweit Kommunen dagegen Heime etwa aus historischen 
oder sonstigen Gründen betreiben, die nichts mit einer unzureichenden privaten Heim-
infrastruktur zu tun haben, ist dies als staatliche Erfüllungsverantwortung zu qualifizie-
ren. 
                                                                                                                                                                   

lichen Grundlage beruhen, die den Secretary of State ermächtigt, den kommunalen Sozialämtern 
gegenüber Weisungen zu erlassen, d.h. wenn es sich um „statutory guidances“ handelt. Entspre-
chende Rechtsgrundlagen für die Erteilung von Weisungen finden sich etwa allgemein in s. 7 
LASSA 1970 oder – speziell bezogen auf die Bestimmung des Personenkreises, für den stationäre 
Langzeitpflege zu leisten ist, in s. 21(1) NAA 1948. Diese verbindlichen Anweisungen tragen oft 
auch die Bezeichnung „policy guidance“. Sie lassen sich aber grundsätzlich von den bloßen „prac-
tice guidances“ unterscheiden. Diesen kommt zwar keine unmittelbare Verbindlichkeit in dem Sin-
ne zu, daß die Kommunen von ihnen nur in begründeten Einzelfällen abweichen könnten, aber sie 
müssen bei der Entscheidungsfindung zumindest in Betracht gezogen werden. Als Äußerungen des 
Gesundheitsministeriums kommt ihnen darüber hinaus eine erhebliche faktische Bindungswirkung 
zu. S. hierzu etwa Clements, Community Care, S. 13 ff., sowie Mandelstam, Community Care, S. 
129. 

1336 LAC 93(10) para 4. 
1337 Lord Hoffmann in R v Wandsworth London Borough Council ex p Beckwith [1996] 1 All ER 129, 

132. 
1338 Vgl. Clements, Community Care and the Law, S. 159; Winfield [u.a.], Paying for Care Handbook, S. 

254; in diesem Sinne auch die Beschwerdeentscheidung Complaint 01/C/03521 gegen North York-
shire vom 19. August 2002 des Local Government Ombusdsman, allerdings bezogen auf den Be-
reich der Kurzzeitpflege (respite care). 

1339  Hurst, National Health Service and Local Authority Responsibilities, J.P.I. Law 2005, S. 255. 
1340 Netten u.a., Understanding Public Services, S. 32. 
1341 Netten u.a., Understanding Public Services, S. 29. 
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Allerdings verlaufen die Grenzen zwischen der Bereitstellung der Heiminfrastruktur 
durch den Staat einerseits und durch den privaten Sektor andererseits keineswegs so 
trennscharf, wie es die Gegenüberstellung zwischen staatlich bzw. privat betriebenen 
Heimen nahelegt. Denn auch dann, wenn der Staat Heime selbst betreibt, ist eine Betei-
ligung des privaten Sektors keineswegs ausgeschlossen. Kommunen bedienen sich zur 
Finanzierung des Neubaus und der Modernisierung ihrer Pflegeheime vielfach der fi-
nanziellen Beteiligung Privater im Rahmen sogenannter Private Finance Initiatives 
(PFI).1342 Soweit es sich nicht um sogenannte „Design-Build-Finance-Operate“-
Modelle1343 handelt, ist der Beitrag der Privaten bei dieser Form der Finanzierungspri-
vatisierung allerdings nicht auf den Betrieb des Heims bzw. die Erbringung pflegeri-
scher Leistungen bezogen, sondern erschöpft sich in der Finanzierung, der Bereitstel-
lung und im Unterhalt der betreffenden Einrichtung. 

5. Zugänglichkeit der Pflegeheime 

Die Übernahme staatlicher Verantwortung in der stationären Langzeitpflege läßt sich 
auch daran ablesen, daß der Staat für die Zugänglichkeit der am Markt vorhandenen 
Pflegeeinrichtungen sorgt. Beispiele hierfür sind etwa staatliche Hilfestellungen für 
Pflegebedürftige bei der Finanzierung der Heimgebühren sowie bei der Beschaffung 
von Heimplätzen. 

Eine zentrale Rolle kommt in diesem Zusammenhang dem oben dargestellten staatli-
chen Leistungsregime unter s. 21(1)(a) NAA 1948 zu. Hierdurch werden stationäre 
Langzeitpflegeleistungen auch für diejenigen Pflegebedürftigen zugänglich, die sich 
solche Leistungen entweder aus finanziellen Gründen nicht selbst leisten könnten oder 
die unabhängig von finanziellen Erwägungen nicht in der Lage sind, sich die benötigten 
Pflegeplätze selbst zu beschaffen. Das hohe Niveau der Heimgebühren, die in privaten 
residential care homes in England 2007/08 durchschnittlich £ 449 und in privaten nur-
sing care homes durchschnittlich £ 648 pro Woche betrugen,1344 verdeutlicht die Be-
deutung, die den staatlichen Leistungen zukommt. Das Ausmaß der vom Staat über-
nommenen Verantwortung hängt dabei maßgeblich von der oben bereits dargestellten 
Ausgestaltung des Inhalts und der Voraussetzungen der residential care-Leistungen 
nach s. 21(1)(a) NAA 1948 ab.1345 

                                                        
1342 Vgl. etwa die Community Care News vom 30. April 2001 („Public and private sectors join forces”) 

betreffend ein PFI-Projekt der City of Westminster, abrufbar unter <http://www.community-
care.co.uk/Articles/2001/04/30/31264/public-and-private-sectors-join-forces.html>, sowie die Pres-
semitteilung des East Sussex County Council vom 11.7.2007 bezüglich des Baus vier neuer residen-
tial homes, abrufbar unter <http://www.eastsussex.gov.uk/yourcouncil/pressoffice/pressrelea-
ses/2007/07/1529.htm>. Allgemein zu Public Finance Initiatives in der Lokalverwaltung Badcoe, 
Public Private Partnerships, PPLR 1999, S. 285 ff. 

1343 Dazu Badcoe, Public Private Partnerships, PPLR 1999, S. 285. 
1344 Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 172, Table 8.2. 
1345 Zur residential accommodation nach s. 21(1)(a) NAA 1948 siehe oben, S. 159 ff. 

http://www.community-
http://www.eastsussex.gov.uk/yourcouncil/pressoffice/pressrelea-
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Eines näheren Hinsehens bedarf die Frage, ob der Staat auch zugunsten solcher Per-
sonen, die für ihre Pflege vollständig selbst aufkommen können, Einfluß auf die Zu-
gänglichkeit von stationären Pflegeleistungen nimmt. Staatliche Vorgaben im Hinblick 
auf die Gebühren, die von Selbstzahlern verlangt werden können, existieren in England 
jedenfalls nicht. Selbstzahler haben in der Praxis deutlich höhere Heimgebühren zu be-
zahlen als diejenigen Bewohner, die einen von der Kommune organisierten Pflegeplatz 
haben. Der Mehrbetrag belief sich im Jahre 2004 auf durchschnittlich £ 56 pro Wo-
che.1346 Dabei haben die Kommunen durchaus ein eigenes Interesse an niedrigen Heim-
gebühren für Selbstzahler, weil diese um so schneller unter die für die Erbringung von 
Leistungen nach s. 21(1)(a) NAA 1948 relevanten Vermögensgrenzen zu fallen drohen, 
je schneller ihre Finanzreserven durch die Heimgebühren aufgebraucht werden. Einige 
Lokalbehörden übernehmen daher auch für Selbstzahler Verantwortung, indem sie für 
diese Personen Heimverträge zu identischen Konditionen wie bei den von ihnen finan-
zierten Bewohnern abschließen und sich die Heimgebühren vollständig von den Selbst-
zahlern erstatten lassen.1347 Teilweise setzen Kommunen in Heimen, mit denen sie ver-
traglich verbunden sind, auch ihre Nachfragemacht im Sinne einer marktbasierten Steu-
erung dahingehend ein, daß sie die Gebühren auch für Privatzahler, die ihre Verträge 
mit den Heimen selbst abschließen, niedrig halten.1348  

Ob die Kommunen allerdings nach s. 21(1)(a) NAA 1948 verpflichtet sind, Heim-
plätze für Pflegebedürftige unabhängig von deren finanziellen Ressourcen (gegen Ge-
bührenerstattung) zu arrangieren, ist – wie oben dargestellt1349 – umstritten. Dabei geht 
es nicht allein um die Frage, ob der Einzelne die Marktmacht der Kommune in wirt-
schaftlicher Hinsicht für sich verfügbar machen kann. Relevant werden kann diese Fra-
ge vielmehr auch dann, wenn es einem Pflegebedürftigen aufgrund des Fehlens eines 
allgemeinen Kontrahierungszwangs auf Seiten der Heimbetreiber nicht gelingt, einen 
für ihn geeigneten Pflegeplatz zu besorgen. Richtigerweise wird man aber jedenfalls in 
diesem Fall das Tatbestandsmerkmal „not otherwise available“ von s. 21(1)(a) NAA 
1948 für erfüllt halten und entsprechend eine Verpflichtung der Kommune, einen Heim-
platz zur Verfügung zu stellen, bejahen müssen.  

Studien zeigen, daß local authorities beim Einzug von Selbstzahlern in Pflegeheime 
in nicht einmal 20 % der Fälle in die Vertragsverhandlungen einbezogen werden.1350 

                                                        
1346 Office of Fair Trading, Care homes for older people, Annexe L, S. 8; noch in einer 2001 veröffent-

lichten Studie war allerdings berichtet worden, die Gebühren von Selbstzahlern würden sich denen 
von Bewohnern, deren Platz von einer local authority finanziert wird, annähern, s. Net-
ten/Darton/Curtis, Self-funded Admissions to Care Homes, S. 92 ff. 

1347  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 22. 
1348 Netten u.a., Understanding Public Services, S. 22. 
1349 Ausführlich hierzu oben, S. 182 ff. 
1350  Netten/Darton/Curtis, Self-Funded Admission to Care Homes, S. 62. 
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II. Personalinfrastruktur 

Social care ist untrennbar verbunden mit den Personen, die sie erbringen. Die Aus-
gaben für das Personal belaufen sich bei sozialen Dienstleistungen auf ca. 80 % der Ge-
samtkosten.1351 Gerade in der Pflege ist die Qualität der erbrachten Dienstleistungen in 
starkem Maße von den pflegerischen Fähigkeiten und Erfahrungen des Personals sowie 
von der Persönlichkeit der Pflegepersonen abhängig.1352 Um überhaupt Pflegeheime 
betreiben zu dürfen, sind zudem bestimmte Mindestpersonalanforderungen einzuhalten. 

Der Pflegeheimsektor ist aus diesen Gründen dringend auf das Vorhandensein einer 
hinreichenden Zahl an qualifiziertem Pflegepersonal am Pflegemarkt angewiesen. Im 
Folgenden soll die Rolle des Staates beleuchtet werden, die dieser hinsichtlich der Ver-
sorgung des Pflegemarktes mit ausreichend Pflegekräften einnimmt. Dabei geht es hier 
noch nicht um die konkreten Anforderungen an das Pflegepersonal in einzelnen Hei-
men,1353 sondern um die grundsätzlichere Frage nach der personellen Infrastruktur am 
englischen Pflegemarkt. 

1. Marktsituation 

Insgesamt waren 2003/04 ca. 462.000 Beschäftigte mit pflegerischen Aufgaben in 
Pflegeheimen tätig.1354 Bei ihnen handelt es sich entweder um sog. „social care wor-
kers“, „social workers“ oder „nurses“.  

Als social care worker werden diejenigen Beschäftigten bezeichnet, die eine Be-
rufsausbildung haben und Leistungen der personal care und andere Hilfsleistungen an 
Individuen, Familien und andere Personengemeinschaften erbringen, um deren Alltags-
leben zu erleichtern.1355 In Pflegeheimen machen sie – in aller Regel hierarchisch orga-
nisiert als team leaders, senior care assistants und junior care assistants1356 – den ganz 
überwiegenden Teil des Personals aus. 

Der Ausdruck social worker hingegen bezieht sich auf Personen mit akademischer 
Ausbildung, deren Handlungskompetenz in der Beurteilung komplexer persönlicher und 
sozialer Bedürfnislagen einzelner Personen oder Personengruppen sowie in der Erarbei-
tung von Konzepten für diese besteht.1357 In den Heimen des privaten Sektors waren 

                                                        
1351  Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 13. 
1352  Kendall u.a., State of Residential Care Supply, S. 3. 
1353 Auf diese Frage ist weiter unten im Zusammenhang mit der Steuerung der Pflegequalität einzuge-

hen, siehe S. 263 ff. 
1354  Eborall, The State of the Social Care Workforce 2004, S. 26. Diese Zahl schließt die mit nursing 

care Beschäftigten ein. 
1355  Vgl. Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 9.  
1356 Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social Care 

Sector, S. 16. 
1357 Vgl. Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 9. Aus-

führlicher Brayne/Carr, Law for social workers, S. 11 ff. 
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2003/04 nur ca. 5.600 social workers angestellt.1358 Vor dem Hintergrund dieser Unter-
scheidung zwischen social worker und social care worker sind die Begrifflichkeiten im 
CSA 2000 etwas unglücklich gewählt. Nach s. 55(2)(a) dieses Gesetzes stellen – zu-
mindest für Part IV des CSA 2000 – social worker zugleich auch social care worker 
dar. Dem wird in dieser Arbeit zwar nicht gefolgt, bei der Lektüre des CSA 2000 sind 
die abweichenden Begrifflichkeiten aber zu berücksichtigen. 

Bei nurses wiederum handelt es sich um Krankenpfleger und -schwestern. Ihr Ein-
satz ist nur in nursing care homes vorgeschrieben. Sie haben dort diejenigen Pflegeleis-
tungen zu erbringen oder zu überwachen, die als health care-Leistung vom NHS er-
bracht und von diesem über einen pauschalen Zuschuß zu den Heimgebühren finanziert 
werden.1359 Weil diese Leistungen aber dem hier nicht näher untersuchten Bereich der 
health care zuzuordnen sind, sollen die staatlichen Regulierungsaktivitäten im Hinblick 
auf nurses nur am Rande behandelt werden. 

Die Marktsituation bezüglich der Verfügbarkeit von Pflegepersonal sowie hinsicht-
lich dessen Qualifikationsstands stellt sich in England – wie in den meisten entwickel-
ten Ländern1360 – derzeit als überaus schwierig dar. Seit Jahren klagen die Betreiber 
von Pflegeeinrichtungen über Probleme, hinreichend qualifiziertes Personal zu bekom-
men.1361 Bei der Schließung von nursing care homes wird in der ganz überwiegenden 
Zahl der Fälle auch die Schwierigkeit, qualifizierte nurses zu finden, als einer der Grün-
de für den Marktaustritt genannt.1362 Das Defizit an Personal für Pflegeheime wird für 
England mit 6 % beziffert,1363 in Spezialbereichen wie Pflegeheimen für Erwachsene 
mit körperlichen Behinderungen, psychischen Problemen oder Lernbehinderungen liegt 
der Anteil unbesetzter Stellen bei über 12 %.1364 Personalengpässe werden oftmals mit 
Leiharbeitnehmern behoben. Ihr Anteil am social care-Personal im Südosten Englands 
liegt bei etwa 10 %.1365 Angesichts eines durchschnittlichen Stundenlohns von ledig-
lich £ 6,40 für weibliche Pflegekräfte im mobilen und stationären Bereich1366 bzw. von 

                                                        
1358 Eborall, The State of the Social Care Workforce 2004, S. 27. 
1359 Dazu oben, S. 153. 
1360 Zum Mangel an Fachpersonal aus internationaler Perspektive vgl. Hussein/Manthorpe, An Interna-

tional Review of the Long-Term Care Workforce, Journal of Aging & Social Policy, Vol. 17(4) 
2005, S. 83 f. 

1361 Dazu Kendall u.a., State of Residential Care Supply, S. 16 f., 26; Netten u.a., Understanding Public 
Services, S. 29; Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in 
the Social Care Sector, S. 15, 17. 

1362 Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 324, 329. 
1363 Social Services Inspectorate/National Care Standards Commission, All Our Lives, S. 50. Die bei 

Eborall, The State of the Social Care Workforce 2004, S. 42, für „Social work activities with ac-
commodation” genannte Zahl von 4,0 % läßt nicht auf eine Entspannung der Lage schließen, weil 
diese Zahl – anders als die zuerst genannte – nursing care homes nicht einschließt, wo ein besonde-
rer Bedarf an ausgebildetem Personal besteht. 

1364 Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 17. 
1365  Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social Care 

Sector, S. 15. 
1366  Eborall, The State of the Social Care Workforce 2004, S. 60. 
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nur £ 6,19 für Pflegekräfte in kommunalen Altenpflegeheimen1367, und in Anbetracht 
der durchwegs hohen Arbeitsbelastung dürfte die hohe Anzahl unbesetzter Stellen eher 
auf die fehlende Attraktivität von Arbeitsplätzen in der social care hindeuten als auf ein 
generelles Fehlen potentieller Bewerber. Die Einführung des National Minimum Wage 
Act 19981368 konnte die Situation zumindest nicht nachhaltig verbessern, obwohl bei 
Inkrafttreten dieses Gesetzes 59 % der care assistants (hierarchisch unter der Ebene der 
Teamleitung angesiedelte Pflegekräfte) einen Lohn unterhalb des Mindestlohnes hat-
ten.1369 Die Personalknappheit im Pflegeheimsektor wird verschärft durch die direkte 
Konkurrenz seitens des NHS, aber auch durch den Einzelhandelssektor, dessen Löhne 
nicht weit unter denen der social care liegen.1370 

Was den Qualifikationsstand des Personals anbelangt, gehen Schätzungen davon aus, 
daß um die Jahrtausendwende nur etwa 20 % der Beschäftigten im Bereich der social 
care eine einschlägige berufliche Qualifikation aufwiesen.1371 Diese Schätzung schließt 
die nurses ein, die als einzige Berufsgruppe in der Altenpflege traditionell umfassend 
über Ausbildung und Qualifikationen verfügt. Zu Beginn der 1990er Jahre wurden mit 
den National Vocational Qualifications (NVQs)1372 im Bereich der health und social 
care zwar auch für social care workers Qualifikationsmöglichkeiten geschaffen, trotz 
stetiger Zuwächse blieb die Gesamtzahl derer, die entsprechende Qualifikation erwar-
ben, bis ins Jahr 2000 aber gering.1373 Mittlerweile hat sich der Qualifikationsstand 
etwas gebessert: 2006 wiesen über 62 % der häuslichen Pflegekräfte und care assistants 
in Pflegeheimen eine NVQ auf dem Basislevel 2 oder höher auf.1374 

2. Staatliche Maßnahmen gegen den Mangel an social care-Personal 

Die staatliche Einflußnahme auf das Vorhandensein einer hinreichenden personellen 
Infrastruktur in der social care nimmt vielfältige Formen an und ist zudem auf ver-
schiedene staatliche Träger verteilt. Eine Vielzahl der Maßnahmen stellt sich als anreiz-
basierte Steuerung dar, die darauf abzielt, das Ansehen von Berufen in der social care 

                                                        
1367  Eborall, The State of the Social Care Workforce 2004, S. 61. 
1368  Nach reg. 11 der National Minimum Wage Regulations 1999 (S.I. 1999/584), geändert durch Natio-

nal Minimum Wage Regulations 1999 (Amendment) Regulations (S.I. 2007/2318) beträgt der Min-
destlohn für erwachsene Arbeitnehmer ab 22 Jahren derzeit £ 5,52. 

1369  Kendall/Knapp, The State of Residential Care Supply, S. 16; vgl. auch Player/Pollock, Long-term 
care, CSP 21 (2001), S. 250. 

1370  Eborall, The State of the Social Care Workforce 2004, S. 62 f. 
1371  Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social Care 

Sector, S. 16. 
1372 Ausführlich zu den NVQs, insbesondere zum Aufstellen der Anforderungen zur Erlangung eines 

bestimmten Levels sowie zum Begutachtungsverfahren unten, S. 265 ff.  
1373  Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social Care 

Sector, S. 17. 
1374 Commission for Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 90, Table 

5.16. 
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zu erhöhen, um einerseits neue Mitarbeiter für den Sektor zu rekrutieren und anderer-
seits den Verbleib des vorhandenen Personals in diesem Sektor zu sichern. 

Um die Attraktivität einer social care-Laufbahn generell zu erhöhen und die Karrie-
remöglichkeiten innerhalb des Sektors auszuweiten, wurde 2002 ein dreijähriger Stu-
diengang zum social worker eingeführt. Die Voraussetzungen für die Zulassung zum 
Studium können unter anderem durch praktische Berufserfahrung in Verbindung mit 
einer gewissen beruflichen Qualifikation1375 erworben werden, so daß diese Karriere-
option vielen im Bereich der Pflege Tätigen offen steht. Tatsächlich schrieben sich 
2003/04 mit 5.382 Studenten 33 % mehr Studenten für diesen Studiengang ein als noch 
2000/01 in den bisherigen Diplomstudiengang.1376  

Zudem wurde das Berufsbild des social worker dadurch aufgewertet, daß diese Be-
rufsbezeichnung zum 1. April 2005 geschützt wurde. Gemäß s. 61 CSA 2000 ist sie 
denjenigen Personen vorbehalten, die sich nach einem entsprechenden Studienabschluß 
in ein Berufsregister eintragen haben lassen. Eine zentrale Rolle kommt hierbei dem im 
Oktober 2001 durch s. 54 CSA gegründeten General Social Care Council zu. Diese 
dem staatlichen Sektor zuzurechnende Behörde, ein sogenannter executive „Non-
Departmental Public Body“1377 mit dem Gesundheitsministerium als sponsoring de-
partment,1378 geht auf die erstmals im White Paper „Modernising Social Services“ 
geäußerten Vorschläge zurück, den Ausbildungsstand der Beschäftigten der social care 
anzuheben und hierfür eine spezielle Behörde zu schaffen.1379 Als zentraler englischer 
Regulierungsbehörde für die in der social care Beschäftigten ist dem General Social 
Care Council nun gem. s. 54(2)(b) CSA 2000 die generelle Aufgabe zugewiesen, für 
eine gut ausgebildete Arbeitnehmerschaft in diesem Sektor zu sorgen. Entsprechend ist 
er zum einen gem. s. 63 CSA 2000 zuständig für die Akkreditierung und Überwachung 
der social work degree courses einzelner Universitäten,1380 zum anderen verwaltet er 
gemäß ss. 56 ff. CSA 2000 das oben angesprochene Berufsregister. In diesem sind ge-
genwärtig ca. 84.000 social workers eingetragen.1381 Damit die social care degree-
Kurse möglichst vielen Interessenten offenstehen, unterstützt der General Social Care 
Council diese praxisorientierten Kurse gem. s. 67(4) CSA 2000 zudem finanziell.1382 

Um das Berufsbild auch des social care worker zu schärfen, aufzuwerten und für den 
Nachwuchs attraktiver zu machen, sehen ss. 56, 61 CSA 2000 für diese Berufsgruppe 
ebenfalls die Möglichkeit vor, die Berufsbezeichnung zu schützen, ein entsprechendes 

                                                        
1375 Erforderlich sind ein NVQ in Health and Social Care mit dem Level 3 oder 4 und eine entsprechen-

de praktische Berufserfahrung in der social care.  
1376 Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, 7. 
1377 Hierbei handelt es sich um eine nicht unmittelbar der Zentralregierung zugeordnete oder in ein Mi-

nisterium eingegliederte Behörde. Näher zu den NDPBs oben, S. 53. 
1378 Cabinet Office, Public Bodies 2007, S. 20. 
1379 Vgl. Department of Health, Modernising Social Services, S. 84 ff. 
1380 Zu Einzelheiten siehe General Social Care Council, Accreditation of universities to grant degrees in 

social work, S. 7 ff. 
1381 S. <http://www.gscc.org.uk/The+Social+Care+Register/Check+the+register/>. 
1382  Details hierzu finden sich unter <http://www.gscc.org.uk/For+course+providers/Funding/>. 

http://www.gscc.org.uk/The+Social+Care+Register/Check+the+register/
http://www.gscc.org.uk/For+course+providers/Funding/
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Register und Fortbildungserfordernisse einzuführen. Hierüber wird derzeit auf politi-
scher Ebene diskutiert, die stufenweise Ausweitung des Registers wird aber voraussicht-
lich zunächst Pflegekräfte der häuslichen Pflege (domiciliary care workers) betref-
fen.1383 Bei Einführung des Registers auch für social care workers wird die Aufgabe 
gelöst werden müssen, Kriterien aufzustellen, die einerseits dem Auftrag des GSCC 
entsprechend der Fortentwicklung der beruflichen Standards dienen, die andererseits 
aber die schon existierende Personalknappheit nicht noch durch eine restriktive Regist-
rierungspraxis verschärfen.1384 

Insgesamt greift der Staat zur Stärkung des Personals am Pflegemarkt also vor allem 
auf anreizbasierte Steuerungsinstrumente zurück, zum einen in Gestalt einer Imagever-
besserung des Berufsbildes, zum anderen in Form einer finanziellen Unterstützung von 
Weiterbildungsangeboten. Diese Maßnahmen werden durch informationsbasierte Steue-
rungsinstrumente unterstützt: weil Untersuchungen gezeigt hatten, daß eine geringe öf-
fentliche Wahrnehmung von beruflichen Möglichkeiten in diesem Tätigkeitsfeld sowie 
ein Fehlen an Beratungsangeboten zum Thema beruflicher Laufbahnen in der social 
care zu den Hauptgründen für den Nachwuchsmangel zählen,1385 initiierte das Gesund-
heitsministerium eine breit angelegte Rekrutierungskampagne, die sich als typisches 
Beispiel einer informationsbasierten Steuerung darstellt. Ihr Kernstück, das Social Care 
and Social Work-Forum im Internet,1386 enthält detaillierte Informationen über Karrie-
remöglichkeiten, Ausbildungsstellen und Arbeitsplätze in verschiedenen social care-
Berufen. Ergänzend zum Auftritt im Internet startete das Gesundheitsministerium 2007 
eine Werbekampagne in Print- und Rundfunkmedien, mit denen das oftmals schlechte 
Image von social care-Berufen aufgewertet1387 und für Tätigkeiten in diesem Bereich 
geworben werden sollte.1388 Um potentiellen Bewerbern die Arbeitsplatzsuche zu er-
leichtern, wurde eine weitere Internetplattform geschaffen1389 und in die Social Care 
and Social Work-Präsenz integriert, die eine große Zahl aktueller Jobangebote auflistet. 
Auf der Social Care and Social Work-Plattform finden sich zudem Links zu privaten 
Job-Vermittlungsagenturen, die auf dem Gebiet der sozialen Dienste tätig sind. 

Auch auf regionaler und lokaler Ebene werden verschiedenste Rekrutierungskam-
pagnen betrieben. Turrock Council, eine östlich an Greater London grenzende unitary 
local authority, rief Ende 2005 beispielsweise ein „Care Ambassadors Scheme“ genann-
tes Programm ins Leben, um ein Bewußtsein in der Bevölkerung für Karrieremöglich-
keiten in der social care zu schaffen: fünf zu sog. „Care Ambassadors“ ausgebildete 
                                                        
1383 S. <http://www.gscc.org.uk/The+Social+Care+Register/Next+Groups/>. Vgl. auch Commission for 

Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 14; zum Aufbau der Register 
s. Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social 
Care Sector, S. 29. 

1384 Kritisch bezüglich des letzten Punktes Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 67. 
1385  Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 17. 
1386  <http://www.socialworkandcare.co.uk>. 
1387  Vgl. Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 35. 
1388  Zu den Hintergründen der Werbekampagne s. <http://www.socialworkandcare.co.uk/socialcare/vi-

deo/video.htm>. 
1389  Vgl. <http://www.jobsgopublic.com/socialcarecareers>. 

http://www.gscc.org.uk/The+Social+Care+Register/Next+Groups/
http://www.socialworkandcare.co.uk
http://www.socialworkandcare.co.uk/socialcare/vi-
http://www.jobsgopublic.com/socialcarecareers
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social workers besuchen Schulen und sprechen mit Schülern höherer Jahrgänge über 
Tätigkeitsfelder und Karrieremöglichkeiten in der social care und unterstützen diese, 
wenn es darum geht, in Praktika Erfahrungen in diesem Sektor zu sammeln. Für ent-
sprechende Praktika stellt Turrock Council den teilnehmenden Schülern ein Budget von 
jeweils £ 200 pro Jahr zur Verfügung. Die Birmingham Care Development Agency wie-
derum, ein Gemeinschaftsprojekt des Birmingham City Councils, Skills for Care1390 
und des Learning and Skills Councils, schaltet für ca. 650 private Pflegeanbieter, die 
Mitglied dieser agency sind, unter anderem Stellenanzeigen zur Anwerbung von social 
care-Personal und stellt Ausbildungsunterlagen für Einführungskurse zur Verfü-
gung.1391 

3. Erhöhung des Qualifikationsniveaus des Pflegepersonals 

Die soeben beschriebenen Maßnahmen belegen, daß sich die staatlichen Initiativen 
keineswegs darauf beschränken, die social care workforce quantitativ auszubauen. Sie 
gehen mit Bemühungen einher, das im Sektor zur Verfügung stehende Personal quali-
tiativ zu stärken. Auch hier greift der Staat auf informationsbasierte Steuerungsansätze 
zurück, dabeben spielt die Steuerung über ökonomische Anreize eine große Rolle. 

Bereits zu Beginn der 1990er Jahre wurde mit der Einführung der NVQs in Health 
and Social Care1392 ein Zeichen zugunsten von Aus- und Fortbildung des Personals 
gesetzt. So sollte nicht nur die Qualität in der Pflege gesteigert, sondern auch die Att-
raktivität von Pflegeberufen generell erhöht werden. Allerdings blieb die Zahl der Pfle-
gekräfte, die entsprechende Qualifikationen erwarben, zunächst sehr gering, was vor 
allem mit den Kosten für den Erwerb der Berufsqualifikationen zusammenhängen dürf-
te.1393 Als mit dem CSA 2000 in Pflegeheimen schließlich verbindliche Mindestquoten 
für qualifiziertes Personal eingeführt wurden,1394 wurde deutlich, daß der Staat stärker 
auch in Gestalt einer finanziellen Förderung von Trainings- und Ausbildungsprogram-
men Verantwortung für das Vorhandensein einer hinreichenden Zahl ausgebildeten 
Pflegepersonals würde übernehmen müssen.  

Für derartige Maßnahmen wendete die englische Regierung 2005/06 mit £ 284 Mil-
lionen schließlich auch dreimal so viel Geld auf wie noch 2002/03.1395 Die Gelder wer-
den großteils vom Gesundheitsministerium zur Verfügung gestellt, in den meisten Fäl-
len jedoch nicht von diesem selbst, sondern über andere staatliche Behörden vergeben. 

                                                        
1390  Skills for Care ist eine von Arbeitgebern aus dem social care-Bereich geleitete Gesellschaft, die 

stellvertretend für den gesamten Sektor die zur Verrichtung der dort anfallenden Tätigkeiten benö-
tigten Fähigkeiten und das erforderliche Fachwissen benennt, um Ausbildungsinhalte praxisgerecht 
gestalten zu können. Näher dazu unten, S. 266 f.  

1391  Vgl. Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, 38. 
1392 Dazu ausführlich unten, S. 265 ff.  
1393 Vgl. Fitzpatrick, Frail older people in long-term care, International Journal of Nursing Studies 42 

(2005), S. 841 f. 
1394 S. hierzu unten, S. 264. 
1395  Department of Health/Department for Education and Skills, Options for Excellence, S. 4. 
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Zu nennen sind etwa die Human Resources Development Strategy Grants (mit einem 
Gesamtvolumen von ca. £ 50 Millionen in 2007/08), die der Verbesserung des Human 
Resource Management im social care-Sektor dienen, sowie die National Training Stra-
tegy Grants (ca. £ 108 Millionen in 2007/08), mit denen Arbeitgeber eine finanzielle 
Unterstützung zur Ausbildung ihrer Arbeitnehmer nach NVQ-Standards bekom-
men.1396 Beide Unterstützungsleistungen werden von den Kommunen verwaltet, die 
hierzu gem. s. 31 des Local Government Act 2003 entsprechende Budgets vom Gesund-
heitsministerium zugewiesen bekommen.1397 Diese Gelder können die Kommunen zu 
einem bestimmten Teil zwar auch auf ihr eigenes Personal verwenden, sie sind jedoch 
gehalten, einen Teil auch an Betreiber des privaten Sektors weiterzuleiten, mit denen sie 
über Leistungserbringungsverträge verbunden sind. Einer Umfrage zufolge, an der 54 % 
der englischen Kommunen teilnahmen, wurden 2006/07 durchschnittlich 39,5 % der 
National Training Strategy Grants und 37,6 % der Human Resources Development 
Strategy Grants an den privaten Sektor weitergegeben.1398 

Wie oben bereits angesprochen, werden auch durch den General Social Care Coun-
cil weiterhin Training Support Grants gem. s. 67(4) CSA 2000 an social work-
Bildungseinrichtungen vergeben, die ebenfalls über Finanzzuweisungen durch das Ge-
sundheitsministerium finanziert werden.1399 Schließlich vergeben auch die Regionalbü-
ros von Skills for Care1400 Gelder des Gesundheitsministeriums in Form des Training 
Strategy Implementation Funding, das ebenfalls Arbeitgeber darin unterstützt, durch 
Fortbildungsmaßnahmen eine bestimmte Mindestquote an NQV-qualifiziertem Personal 
zu erreichen. 

Auch der Learning and Skills Council, ein der staatlichen Sphäre zuzurechnender 
Non-Departmental Public Body,1401 bietet verschiedene finanzielle Unterstützungsleis-
tungen an, für die er Mittel von seinem sponsoring department, ursprünglich dem De-
partment for Education and Skills und nunmehr dem Department of Innovation, Univer-
sities and Skills, sowie vom Europäischen Sozialfonds bezieht. Diese bestehen in Zu-
schüssen an Arbeitgeber zur Personalfortbildung, in Zahlungen an Bildungseinrichtun-
gen zur Subventionierung unter anderem von NVQ-Kursen, aber auch in der Finanzie-
rung von Praktika für Jugendliche und junge Erwachsene, die ebenfalls dem Erhalt von 
NVQs dienen. 

Neben der finanziellen Unterstützung von Arbeitgebern beraten staatliche Stellen 
einzelne Arbeitgeber auch im Hinblick auf die Weiterbildung und Qualifizierung von 
deren Personal. Dies geschieht etwa durch die Information Advice and Guidance-

                                                        
1396  Die Zuweisungen an local authorities für die Training Support Programme Grants wurden demge-

genüber zum März 2005 eingestellt, siehe LASSL(2004)26, S. 4. 
1397  Vgl. LASSL(2007)1. 
1398  Brown/Bates/Keen, Local government social care workforce, S. 4. 
1399 Vgl. General Social Care Council, Corporate Plan 2007-08 to 2009-10, S. 11. 
1400 Näher zu Skills for Care unten, S. 266. 
1401 S. Cabinet Office, Public Bodies 2007, S. 17. Zu den Non-Departmental Public Bodies s. oben, 

Fn. 1377. 
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Berater des Learning and Skills Council oder durch dessen Social Enterprise Support-
Team.  

Insgesamt hat sich das Qualifikationsniveau des Pflegepersonals in England im Ver-
gleich zu den 1990-er Jahren deutlich verbessert. Mittlerweile weisen ca. 62 % der care 
assistants in Pflegeheimen und der home carer ein Qualifikationsniveau von NQV-
Level 2 oder höher auf.1402 

Zum 30. März 2009 wurde mit der National Skills Academy for Social Care1403 eine 
weitere Einrichtung zur Erhöhung des Qualifikationsniveaus des Pflegepersonals ge-
schaffen. Als erste Skills Akademy1404 im Bereich des Sozialwesens kommt ihr die Auf-
gabe zu, den 1,5 Millionen social care workers gezielt Unterstützung bei der Aus- und 
Weiterbildung zukommen zu lassen. Ein Schwerpunkt soll dabei auf kleine und mittlere 
Unternehmen gelegt werden, die selbst nur über geringe Budgets für die Aus- und Wei-
terbildung ihres Personals verfügen. Bei der National Skills Academy for Social Care 
handelt es sich um eine von staatlichen Behörden organisatorisch unabhängige, nicht 
weisungsgebundene und von social care-Arbeitgebern geleitete Organisation, die nicht 
mit Gewinnerzielungsabsicht handelt. Die im Rahmen dieser Arbeit untersuchte staatli-
che Einflußnahme auf den social care-Sektor besteht im Zusammenhang mit dieser 
Akademie zum einen darin, daß die Regierung die Gründung dieser Einrichtung veran-
laßt und koordiniert hat. Zum anderen wird die Akademie neben Beiträgen von der Ar-
beitgeberseite auch in größerem Umfang durch öffentliche Mittel finanziert.1405 In ge-
wisser Weise gibt der Staat damit eine allgemeine Aufgabenstellung vor und leistet ei-
nen Beitrag zur Schaffung des hierfür benötigten institutionellen Rahmens. Die Festle-
gung der Art und Weise der Aufgabenerfüllung sowie der Bestimmung der inhaltlichen 
Aspekte der Tätigkeit wird demgegenüber größtenteils der gesellschaftlichen Verant-
wortung überlassen, wobei diese letztlich allein durch die Arbeitgeberseite verkörpert 
wird. Eine Repräsentation der Nutzerperspektive scheint – zumindest auf institutioneller 
Ebene – nicht vorgesehen zu sein. Dieses Instrument läßt sich als prozeßbezogene Steu-
erung unter Rückgriff auf selbstregulative Elemente qualifizieren. 

Bei der Förderung des Kenntnis- und Wissensstands des Pflegepersonals spielt 
schließlich auch das Social Care Institute for Excellence (SCIE) eine bedeutende Rolle. 
Bei diesem Institut handelt es sich um eine 2001 von der Regierung gegründete Einrich-

                                                        
1402  Vgl. Commission for Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 90. 
1403 Ihre Internetpräsenz findet sich unter <http://www.nsasocialcare.co.uk>. 
1404  Die Schaffung von National Skills Akademies begann 2005 im Rahmen eines Programms, das ge-

genwärtig vom Department for Innovation, Universities & Skills und vom Department for Children, 
Schools and Families finanziert wird. Die Akademien werden beschrieben als ein „employer-led 
centres of excellence. They deliver the skills required by key sectors and sub-sectors of the economy, 
contributing to world-class competitiveness through world-class skills”, s. <http://www.national-
skillsacademy.co.uk>. 

1405  Über einen Zeitraum von drei Jahren tragen der Learning and Skills Council £ 1.5 Millionen und 
das Department of Health £ 2 Millionen zur Finanzierung der Akademie bei, s. 
<http://www.scie.org.uk/news/mediareleases/2008/071008.asp>. Die unmittelbare Finanzierung er-
folgt über das Social Care Institute of Excellence, vgl. <http://www.nsasocialcare.co.uk/>. 

http://www.nsasocialcare.co.uk
http://www.national-
http://www.scie.org.uk/news/mediareleases/2008/071008.asp
http://www.nsasocialcare.co.uk/
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tung mit derzeit 65 Mitarbeitern,1406 die als eigenständige und als gemeinnützig aner-
kannte Organisation allgemein den Zweck verfolgt, zur Verbesserung der social care 
services für Erwachsene und Kinder im Vereinigten Königreich beizutragen.1407 Ob-
gleich das SCIE seine finanziellen Mittel vor allem durch das Gesundheitsministerium 
und teilweise auch durch das Department for Children, Schools and Families und das 
Department for Innovation, Universities and Skills erhält, arbeitet es in fachlicher Hin-
sicht unabhängig von der Regierung und wird von einem nicht weisungsgebundenen 
Treuhänderausschuss (board of trustees) geleitet. Dieser setzt sich aus Vertretern ver-
schiedenster Sparten und Berufe der social care zusammen, drei der trustees werden 
vom Secretary of State for Health vorgeschlagen. Eine institutionelle Beteiligung auf 
Seiten der Pflegebedürftigen ist in diesem Rahmen nicht vorgesehen.1408 Die Gründung 
des Instituts durch den Staat, seine fortlaufende Finanzierung mit staatlichen Mitteln 
sowie der Umstand, daß das SCIE mit der Erfüllung der oben genannten öffentlichen 
Aufgaben betraut ist, sprechen dafür, diese Einrichtung letztlich dem staatlichen Sektor 
zuzurechnen, wenngleich die Zusammensetzung des board of trustees deutlich zeigt, 
daß das Institut im unmittelbaren Grenzbereich zur gesellschaftlichen Sphäre anzusie-
deln ist. 

Das SCIE läßt sich im Hinblick auf seine Funktion und Arbeitsweise am besten 
schlagwortartig als „knowledge manager“ bezeichnen. Unter dem Slogan „better know-
ledge for better practice“ verfolgt das SCIE den Ansatz, Wissen verschiedensten Ur-
sprungs aus dem Bereich der social care zusammenzutragen, zu bewerten und daraus 
Leitlinien guter fachlicher Praxis (knowledge-based good practice guidance) zu entwi-
ckeln.1409 Diese Kenntnisse versucht das SCIE schließlich in einer benutzerorientierten 
Form den Akteuren der social care, d.h. den Leistungsempfängern, den Leistungser-
bringern, den professionell oder auch als Laien in der social care Tätigen sowie den auf 
kommunaler und zentraler Ebene angesiedelten politischen Entscheidungsträgern zu-
gänglich zu machen. Ziel ist es, dieses Wissen in der alltäglichen Praxis der Leistungs-
erbringung zu verankern und die Fertigkeiten und die Professionalität der social care 
workforce zu fördern. Ein Kernstück dieser Strategie stellt eine frei zugängliche Daten-
bank im Internet dar,1410 über die verschiedenste von der SCIE erarbeitete bzw. in Auf-
trag gegebene Informationsquellen abgerufen werden können. Zu den Inhalten zählen 
etwa Stellungnahmen der SCIE in behördlichen Konsultationsverfahren, knowledge 
reviews1411, research briefings1412, practice guides1413 oder Hinweise auf externe In-

                                                        
1406 <http://www.scie.org.uk/about/who.asp>. 
1407 Näher zur Zielsetzung dieses Instituts Fishers, The Social Care Institute for Excellence, Social 

Work & Social Sciences Review 10 (2002), no. 2, S. 7 ff. 
1408 Zur Zusammensetzung des boards vgl. <http://www.scie.org.uk/about/who.asp>. 
1409 Zur dabei angewandten Methodik siehe unten, S. 306. 
1410  <http://www.scie.org.uk/publications/index.asp>. 
1411  In den knowledge reviews werden zu bestimmten Themen (etwa zu Hilfen für behinderte Eltern) 

Erkenntnisse von Leistungsempfängern, Wissenschaftlern und Praktikern zusammengetragen, die 
sich ergebenden Aussagen aufgezeigt und hieraus Aspekte für die Praxis abgeleitet, die mitunter 
auch Bestandteil von pratice guides werden können. 

http://www.scie.org.uk/about/who.asp
http://www.scie.org.uk/about/who.asp
http://www.scie.org.uk/publications/index.asp


 

 225 

formationsquellen zu bestimmten Themen (sog. resource guides). Für den hier interes-
sierenden Kontext der Förderung des Qualifikationsniveaus des social care personal ist 
neben den practice guides vor allem auf das e-learning-Angebot1414 hinzuweisen, das 
das SCIE frei zugänglich auf seiner Internetpräsenz bereit hält. Es richtet sich in seinen 
multimedial aufbereiteten Lerninhalten unter anderem an Leiter von Einrichtungen der 
social care sowie an die konkret mit der Erbringung von social care-Leistungen betrau-
ten Personen, wie etwa das Pflegepersonal. Das Angebot ist in einzelne Themenblöcke 
wie „law and social work“, „mental health of older people“ oder „attitudes and images 
of ageing“ aufgegliedert und kann durch die Vermittlung von praxisrelevantem Fach-
wissen einen Beitrag zur Erhöhung des Wissens- und Kenntnisstands des Pflegeperso-
nals leisten. 

Um die Zugänglichkeit zu den Informationen des SCIE nochmals zu erhöhen, wurde 
im Oktober 2009 nunmehr auch das sog. Social Care TV gestartet. Hierbei handelt es 
sich um eine Internetpräsenz,1415 auf der diverse Filmbeiträge zu verschiedensten The-
men rund um die Pflege eingestellt1416 und mit den relevanten practice guides und an-
deren Informationsmaterialien des SCIE verknüft sind. 

Die gesamte Tätigkeit des SCIE läßt sich als Instrument der informationsbasierten, 
persuasiven Steuerung qualifizieren. Das SCIE als „knowledge manager“ versucht, die 
Akteure der social care durch sachlich fundierte Informationen zu einem diesem Wis-
sen entsprechenden Handeln zu bewegen, ohne daß den von ihm herausgegebenen gui-
des eine rechtliche Bindungswirkung zukäme.  

D. Steuerung der Pflegequalität 

Die folgenden Ausführungen betreffen die staatliche Steuerung der Pflegequalität. Es 
geht dabei um die Frage, mit welchem Instrumentarium der Staat sicherzustellen ver-
sucht, daß die Leistungserbringung in den Pflegeheimen in qualitativer Hinsicht zu den 
staatlicherseits intendierten Ergebnissen führt.  

Weil stationäre Pflegeleistungen – abgesehen von der Unterbringung als solcher – 
Dienstleistungen darstellen, deren Ergebnis sich nur sehr schwer unmittelbar beeinflus-
sen läßt, werden – wie in der Grundlegung erörtert – neben ergebnisbezogenen Steue-
rungsansätzen auch solche Steuerungsinstrumente eingesetzt, die an die strukturellen 
Rahmenbedingungen der Pflege und die Leistungserstellungsprozesse anknüpfen. Im 

                                                                                                                                                                   
1412 Die research briefings stellen eine Kurzzusammenfassung wissenschaftlicher Erkenntnisse auf 

einem bestimmten Gebiet (beispielsweise zu Problemen mit social services in ländlichen Gebieten) 
dar und weisen auf weiterführende Informationsquellen hin. 

1413  Zu den practice guides s. beispielsweise unten, S. 278. 
1414  <http://www.scie.org.uk/elearning/index.asp>. 
1415  <http://www.scie.org.uk/socialcaretv>. 
1416 Etwa der Film „Nutritional care for older people”, der sich mit der Essens- und Flüssigkeitsaufnah-

me bei alten Menschen beschäftigt. 

http://www.scie.org.uk/elearning/index.asp
http://www.scie.org.uk/socialcaretv
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Folgenden werden diese Steuerungsbereiche – beginnend mit der strukturbezogenen 
Steuerung – jeweils im Einzelnen dargestellt. 

I. Strukturbezogene Steuerung der Pflegequalität 

Unter der strukturbezogenen Steuerung der Qualität stationärer Langzeitpflegeleis-
tungen werden all diejenigen Instrumente zusammengefasst, mit denen auf die struktu-
rellen Rahmenbedingungen Einfluß genommen wird, unter denen die Pflegeleistungen 
im engeren Sinne erbracht werden. 

1. Das Regulierungsregime des Care Standards Act 2000 und des Health and Social 
Care Act 2008 

Das zentrale Element der englischen Pflegeheimregulierung, dem auch die wichtigs-
ten strukturbezogenen Qualitätsvorgaben zu entnehmen sind, bildet das Regulierungsre-
gime des CSA 2000 und des am 21. Juli 2008 in Kraft getretenen Health and Social 
Care Act 20081417 (HSCA 2008). Weil dieses aus mehreren aufeinander bezogenen 
Gesetzen, Verordnungen und Standards besteht, sollen zunächst zur besseren Verständ-
lichkeit einige allgemeine Anmerkungen zu diesem Regime, seinen verschiedenen 
Rechtsquellen sowie den zentralen staatlichen Akteuren vorgezogen und im Zusam-
menhang dargestellt werden, bevor anschließend auf die einzelnen strukturqualitätsbe-
zogenen Anforderungen speziell eingegangen wird. 

Die Regulierung des Pflegeheimsektors weist in England eine lange Tradition auf. 
Bereits der Nursing Home Registration Act 19271418 schrieb die Registrierung und In-
spektion von nursing homes vor.1419 Das aktuelle Regulierungsregime ist im CSA 
2000/HSCA 2008 und den hierauf gestützten Regulations und Minimum Standards bzw. 
compiance guidances enthalten. Diese Regelungen gehen auf das White Paper „Moder-
nising Social Services: Promoting Independence; Improving Protection; Raising Stan-
dards”1420 aus dem Jahre 1998 zurück, dessen zentrales Anliegen die Verbesserung der 
Qualität in der Pflege war. In diesem Dokument kritisierte der damalige Secretary of 
State for Health, daß bislang keine einheitlichen Pflegestandards existierten, daß die 
Regulierungsaufgaben im Bezug auf Pflegeeinrichtungen auf zu viele unterschiedliche 
Behörden aufgeteilt waren und daß es immer noch Einrichtungen gab, die gar keiner 
Regulierung unterlagen:  

„The existing arrangements for regulating care services have developed in a piecemeal fashion. Re-
sponsibilities for regulating the various services for adults and children are divided between local au-
thorities, health authorities and the Department of Health centrally […]. Other services – notably 

                                                        
1417  2008 chapter 14. 
1418 1927 chapter 38. 
1419 Dazu Braithwaite/Makkai/Braithwaite, Regulating Aged Care, S. 25 f. 
1420 Department of Health, Modernising Social Services; vgl. dazu auch Engelman/Spencer, Care Stan-

dards Act 2000, S. 2 ff. 
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councils’ own care homes […] – are not subject to any regulation. This situation leads to a number of 
problems: […] there are 150 local authorities and 100 health authorities in England. Standards vary 
from one area to another, creating uncertainty for both providers and service users. For instance, dif-
ferent approaches are taken to room sizes, numbers and training of staff, and the maximum number of 
places allowed in a home. […] a clear national approach has been lacking.”1421 

Das White Paper forderte eine Verbesserung der Pflegequalität durch Maßnahmen, 
bei denen es keine Rolle mehr spielen sollte, wer die Pflegeleistungen im Einzelnen 
erbrachte.1422 Unterschiede ergaben sich allerdings nicht nur im Hinblick darauf, von 
wem Pflegeleistungen erbracht wurden, sondern auch angesichts der ungleichen Hand-
habung von Aufsichtsfunktionen durch die verschiedenen mit dieser Aufgabe betrauten 
Behörden.1423 Zur Beseitigung dieser Defizite wurde am 20. Juli 2000 der CSA 2000 
erlassen. Mit Wirkung zum 1. April 2002 löste dieses Gesetz das alte Regulierungssys-
tem des Registered Homes Act 19841424 (RHA 1984) ab und schuf ein einheitliches 
Rechtsregime für alle Pflegeeinrichtungen, dem nunmehr erstmals auch die von den 
Kommunen in eigener Regie betriebenen Heime unterstellt wurden.1425 Am 21. Juli 
2008 trat schließlich der Health and Social Care Act 20081426 in Kraft, mit dem die 
Regulierung des health care-Sektors und des social care-Sektors auf eine einheitliche 
Basis gestellt werden sollte. Die Vorschriften und Regelungen des HSCA 2008 ersetz-
ten ab Oktober 20101427 für Pflegeheime die Regelungen des CSA 2000 hinsichtlich 
des Registrierungsregimes, d.h. insbesondere der Registrierungsvoraussetzungen.1428 
Die bisherigen Strukturen wurden dabei aber im Wesentlichen erhalten. Die folgende 
Darstellung geht zwar – weil sich das Regulierungsregime unter dem HSCA 2008 erst 
seit Oktober 2010 schrittweise neu herausbildet – vom bislang geltenden CSA 2000 aus, 
stellt jedoch – soweit sinnvoll – auch die betreffenden Parallelvorschriften des nunmehr 
geltenden HSCA 2008 und dessen Sekundärnormen vor und weist auf relevante inhalt-
liche Neuerungen gesondert hin. 

Der CSA 2000 schuf bei seinem Inkrafttreten im Jahr 2003 mit der National Care 
Standards Commission (NCSC) eine zentrale Regulierungsbehörde1429 und betraute sie 
                                                        
1421 Department of Health, Modernising Social Services, paras. 4.6 f. 
1422 Vgl. Department of Health, Modernising Social Services, para. 1.7: „Our third way for social care 

moves the focus away from who provides the care and places it firmly on the quality of services ex-
periences by, and outcomes achieved for, individuals and their carers and families.” 

1423 Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 22. 
1424 1984 chapter 23. Die Registrierungsanforderungen unter dem RHA 1984 sind ausführlich dargelegt 

bei Harris, Homes are for living in, S. 28 ff.  
1425 Zu diesem Aspekt Ridout, Care Standards, S. 50 f. 
1426  2008 chapter 14. 
1427  Dieses Datum folgt einerseits aus ss. 170(1)(b) und 95, Schedule 5 Part 1 HSCA 2008 i.V.m. Art. 2, 

Schedule 1 Part 2 der Health and Social Care Act 2008 (Commencement No. 16, Transitory and 
Transitional Provisions) Order 2010, S.I. 2010 Nr. 807, aus denen sich bis zu diesem Datum die 
Fortgeltung des CSA 2000 ergibt. Zum anderen stellt die Unterbringung in einem Pflegeheim au-
ßenhalb des NHS erst ab dem 1. Oktober 2010 eine regulierungspflichtige Aktivität unter dem 
HSCA 2008 dar, s. reg. 3 (3) der Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulati-
ons 2010 (S.I. 2010 No. 781). 

1428  S. 95 i.V.m. Schedule 5 Part 1 HSCA 2008. 
1429 S. s. 6 CSA 2000 in der Fassung vom 20. Juli 2000.  



 

 228 

mit der Registrierung von und Aufsicht über Pflegeheime und einer Vielzahl anderer 
Einrichtungen und Dienste.1430 Damit wurde ein Defizit unter der bisherigen Rechtsla-
ge1431 beseitigt, nämlich daß die Kommunen zum Teil selbst die Aufsicht über ihre 
eigenen Einrichtungen ausübten.1432 Die NCSC war zwischenzeitlich durch die Com-
mission for Social Care Inspection (CSCI) abgelöst worden, ohne daß sich an den be-
schriebenen Funktionen etwas geändert hätte. Durch den kürzlich in Kraft getretenen 
HSCA 2008 wurde die CSCI wieder aufgelöst (s. 1 HSCA 2008) und die Care Quality 
Commission (CQI) gegründet, die nunmehr seit dem 1. April 2010 als gemeinsame Re-
gulierungsbehörde für health und social care agiert.1433 

Eines der Grundprinzipien des CSA 2000 liegt darin, ein einheitliches und umfas-
sendes Regulierungssystem für verschiedenste (außerhalb des NHS stehende) Pflegeein-
richtungen zu etablieren. Der CSA 2000 findet dabei sowohl auf „agencies“ als auch auf 
„establishments“ Anwendung, wobei – verkürzt gesprochen – erstere ambulante Dienste 
bezeichnen, letztere hingegen stationäre oder teilstationäre Einrichtungen.1434 Unter 
den CSA 2000 fallende establishments sind neben Kinderheimen, privaten, d.h. außer-
halb des NHS stehenden Krankenhäusern und Kliniken sowie Wohnheimen für Famili-
en auch die hier interessierenden Pflegeheime,1435 bei denen die gesetzliche Unter-
scheidung zwischen residential und nursing homes aufgegeben wurde. Beide werden 
vom CSA 2000 unter dem Oberbegriff care homes in Bezug genommen und grundsätz-
lich denselben Anforderungen unterworfen. Mit dem Inkrafttreten des HSCA 2008 
wurde schließlich die grundsätzliche Unterscheidung des Regulierungsregimes zwi-
schen Einrichtungen des NHS und außerhalb des Gesundheitswesens stehenden Einrich-
tungen aufgegeben. Statt dessen wurde das Merkmal des Ausübens einer regulierten 
Tätigkeit („regulated activity“), die sich sowohl auf health als auch auf social care-
Dienste beziehen kann, als Anknüfungspunkt diverser Regulierungsanforderungen ge-
wählt (ss. 8 f. HSCA 2008). 

Aufgrund seines breiten Anwendungsbereiches regeln der CSA 2000 bzw. der HSCA 
2008 vor allem die Grundzüge des Regulierungssystems wie etwa Zuständigkeiten, Re-
gistrierungserfordernisse und die Ermächtigung zum Erlaß diverser Verordnungen (re-
gulations) und Standards. Detailliertere Anforderungen, die sich speziell auf bestimmte 
Einrichtungsarten beziehen, sind der Ausgestaltung durch Verordnungen vorbehalten. 
So können nach ss. 22, 118 CSA Verordnungen in Bezug auf einzelne Arten von estab-
lishments und agencies erlassen werden, in denen genauere Anforderungen an deren 
Betrieb sowie deren personelle und sachliche Ausstattung gestellt werden. Für den Be-

                                                        
1430 Vgl. ss. 5, 11 CSA 2000 in der Fassung vom 20. Juli 2000. 
1431 Zur bisherigen Rechtslage siehe Engelman/Spence, The Care Standards Act 2000, S. 22. 
1432  Vgl. Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social 

Care Sector, S. 18. 
1433  Dazu näher unten, S. 237 f. 
1434  Vgl. Ridout, Care Standards, S. 61. Zu den erfaßten agencies zählen etwa ambulante Pflegedienste 

(nurses agencies) und mobile soziale Hilfsdienste (domiciliary care agencies), s. 4(9) CSA. 
1435 S. 4(8) CSA.  



 

 229 

trieb von Pflegeheimen wurde die Care Homes Regulations 20011436 (CHRegs 2001) 
erlassen, darüber hinaus existiert mittlerweile eine Vielzahl weiterer Verordnungen für 
verschiedene andere Einrichtungstypen.1437 

Andere, zumindest teilweise auf den CSA 2000 gestützte Verordnungen regeln 
schwerpunktmäßig verfahrensrechtliche Aspekte. Zu nennen sind insbesondere die Na-
tional Care Standards Commission (Registration) Regulations 20011438, die Commis-
sion for Social Care Inspection (Fees and Frequency of Inspections) Regulations 
20071439 sowie die Protection of Children and Vulnerable Adults and Care Standards 
Tribunal Regulations 20021440. Im Oktober 2010 wurde ein Teil dieser Vorschriften 
durch die auf den HSCA 2008 gestützten Health and Social Care Act 2008 (Regulated 
Activities) Regulations 20101441, die Care Quality Commission (Registration) Regulati-
ons 20091442 sowie weitere auf den HSCA 2008 gestützte Rechtsverordnungen ersetzt, 
mit denen eine Erneuerung des Registrierungssystems für Pflegeheime eingeleitet wur-
de,1443 die allerdings die im Folgenden dargestellten Grundzüge unter Geltung des CSA 
2000 im Wesentlichen unverändert ließen. 

Weil auch die einrichtungsspezifischen regulations zum Teil noch relativ allgemein 
gehaltene Anforderungen enthalten, werden sie ihrerseits durch diverse National Mini-
mum Standards (NMS)1444 konkretisiert. Diese enthalten differenziert nach verschiede-
nen Einrichtungstypen detailliertere Vorgaben in Form von Mindeststandards, unter 
anderem in Bezug auf den Betrieb, das Personal und die Ausstattung der jeweiligen Ein-
richtungen. Diese Mindeststandards werden vom zuständigen Minister nach s. 23(1) 
CSA 2000 ausgearbeitet und veröffentlicht. Für Pflegeheime für Erwachsene sind die 
National Minimum Standards for Care Homes for Older People1445 (im Folgenden ver-
kürzt als NMS bezeichnet) sowie die National Minimum Standards for Care Homes for 
Adults (18-65)1446 von Bedeutung. Die Ausführungen in dieser Arbeit werden sich auf-
grund des Durchschnittsalters von Pflegeheimbewohnern von 84 Jahren1447 vornehm-

                                                        
1436  S.I. 2001 No. 3965, in Kraft getreten am 1. April 2002. 
1437 Etwa The Children’s Homes Regulations 2001, S.I. 2001 No. 3967; The Domiciliary Care Regula-

tions 2002, S.I. 2002 No. 3214; The Nurses Agencies Regulations 2002, S.I. 2002 No. 3212; The 
Residential Family Centres Regulations 2002, S.I. 2002 No. 3213; The Fostering Services Regula-
tions 2002, S.I. 2002 No. 57; The Adult Placement Schemes (England) Regulations 2004, S.I. 2004 
No. 2070; The Care Homes (Adult Placement) (Amendment) Regulations 2003, S.I. 2003 No. 1845. 

1438  S.I. 2001 No. 3969, geändert durch S.I. 2002 No. 865 und S.I. 2003 No. 369. 
1439  S.I. 2007 No. 556. 
1440  S.I. 2002 No. 816. 
1441  S.I. 2010 No. 781. 
1442  S.I. 2009 No. 3112. 
1443  Siehe hierzu auch oben, S. 227. 
1444 Mittlerweile existieren 16 verschiedene National Minimum Standards. Vgl. zu den für Dienste für 

Erwachsene relevanten Standards die Übersicht unter <http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessio-
nals/adultsocialcare/legislation.cfm#3>, jeweils mit links zu den aktuellen Fassungen der Standards. 

1445 Department of Health, National Minimum Standards for Care Homes for Older People.  
1446 Department of Health, National Minimum Standards for Care Homes for Adults (18-65). 
1447 Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 20. 

http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessio-
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lich auf erstere beziehen und die staatliche Einflußnahme auf den Pflegeheimsektor ex-
emplarisch anhand dieser Standards beschreiben. 

In die Entwicklung der National Minimum Standards for Care Homes for Older 
People flossen auch Vorschläge seitens des gemeinnützigen Sektors ein. Im Jahre 1998 
war das Centre for Policy on Ageing zu diesem Zweck vom Gesundheitsministerium 
mit der Erstellung eines entsprechenden Berichts beauftragt worden. Die Vorschläge 
dieses Berichts fanden schließlich Eingang in das consulation document „Fit For The 
Future?“1448 des Gesundheitsministeriums, das die Grundlage des schließlich zum Er-
laß der NMS führenden Beratungsprozesses bildete. 

Wie auch das Gesundheitsministerium in seinen guidances an die Regulierungsbe-
hörde betont,1449 stellen die National Minimum Standards kein unmittelbar geltendes, 
durchsetzbares Recht dar.1450 Die Einleitung der National Minimum Standards for Care 
Homes for Older People weist ausdrücklich darauf hin, daß die Regulierungsbehörde 
einerseits auch dann einen Verstoß gegen die CHRegs 2001 annehmen kann, wenn die 
NMS großteils erfüllt sind, daß es andererseits aber in ihrem Ermessen steht, die Einhal-
tung der CHRegs 2001 trotz einer Abweichung von den NMS zu bejahen.1451 Aller-
dings liegt es nahe, daß im Rahmen der Ermessensausübung zumindest die in den NMS 
enthaltenen Zielvorgaben herangezogen werden. Diese zählen zwar nicht zu den eigent-
lichen Mindeststandards, sie stellen jedoch generelle Zielvorgaben für verschiedene 
Themengruppen von Einzelstandards dar, die diesen unter der Überschrift „Outcome“ 
jeweils vorangestellt sind. Weil sie als Ergebnisstandards formuliert sind und allein be-
trachtet keine Vorgaben hinsichtlich der Art und Weise der Zielerreichung enthalten, 
eignen sie sich als Maßstab für die Ermessensausübung, indem ihnen die grundliegen-
den Ideen und Intentionen des CSA 2000-Regulierungsregimes entnommen werden 
können. Zudem liegen sie in ihrer abstrakten, d.h. von detaillierten Vorgaben hinsicht-
lich Strukturen und Prozessen befreiten Formulierung inhaltlich häufig sehr nahe an den 
Vorgaben der CHRegs 2001. Dies zeigen etwa die Vorgaben „Service users’ needs are 
met by the numbers and skill mix of staff” (zu den in Standard 27 NMS genannten Ein-
zelvorgaben) und „Service users are in safe hands at all time” (zu Standard 28 NMS), 
die die übergeordneten Ziele der die Personalausstattung betreffenden Einzelstandards 
beschreiben und letztlich die Anforderungen von regs 18, 19 CHRegs 2001 abbilden. 

Trotz des Fehlens der unmittelbaren Geltung der Standards geht ihre Bedeutung aber 
über die bloßer, unverbindlicher Empfehlungen hinaus: s. 23(4) CSA 2000 schreibt vor, 
daß sie von den Regulierungsbehörden und Gerichten bei Entscheidungen über die Re-
gistrierung und deren Entzug sowie bei der Feststellung von Ordnungswidrigkeiten in 
Betracht gezogen werden müssen („shall be taken into account“). Insofern kommt ihnen 
zumindest mittelbar eine gewisse Bindungswirkung zu, auf die die Gerichte in ihrer 
                                                        
1448 Department of Health, Fit For The Future? National Required Standards for Residential and Nurs-

ing Homes for Older People. 
1449 Siehe etwa Department of Health, Department of Health, Guidance on the Implementation of Regu-

lations and National Minimum Standards by the NCSC vom 29. Januar 2002. 
1450 Unzutreffend insofern Furness, A Hindrance or a Help?, S. 1  
1451 Department of Health, National Minimum Standards for Care Homes for Older People, S. viii. 
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Rechtsprechung durchaus zurückgreifen. Ein Divisional Court stellte in einem Fall, bei 
dem es um das Vorliegen einer Ordnungswidrigkeit im Zusammenhang mit der Verab-
reichung von Medikamenten ging, fest: 

„It is a question of fact and degree. In considering that question, the National Minimum Standards 
are relevant and must be taken into account. That does not mean […] that the Standards are being al-
lowed to create or define the offences. It simply means that, in deciding whether a statutorily defined 
offence has been committed, the court will take into account the statutorily enabled standards.”1452 

Angesichts dieser faktischen Bindungswirkung sind die NMS als soft law-Instrument 
zu bezeichnen. Allerdings ist durchaus zu bezweifeln, daß sich die Standards in der 
praktischen Rechtsanwendung wesentlich von unmittelbar verbindlichen Rechtssätzen 
unterscheiden. Darauf deutet schon die Position hin, die das Care Standards Tribunal 
zu den NMS einnimmt: 

„The standards are to be applied with the aim of achieving the overall objective of ensuring that the 
best interests of service users are secured. Decisions of the registration authority and the Tribunal 
should not take a substantially different course from that identified in the standards.”1453 

Als „statutory enabled standards“ kommt den NMS eine Stellung zu, die sie von an-
deren Praxisstandards abhebt. Im Gegensatz zu den eher allgemein gehaltenen Vorga-
ben der CHRegs 2001, die häufig auf Ausdrücke wie „suitable arrangements“ (reg. 12), 
„appropriate facilities“ (reg. 16) oder „suitable premises“ (regs. 23) zurückgreifen, ent-
halten die NMS konkretere und daher empirisch leichter überprüfbare Sollvorgaben. 
Aus diesem Grund basieren auch die Prüfungsunterlagen und Prüfabläufe (Guidance 
Logs) der Regulierungsbehörde auf diesen Standards.1454 Angesichts des zeitlichen 
Mehraufwandes, den eine Überprüfung anhand der interpretierungsbedürftigen Vor-
schriften der CHRegs 2001 mit sich brächte, sowie aufgrund der Unsicherheit, die mit 
den dann erforderlich werdenden Wertungen sowohl für den Heimbetreiber als auch für 
die Regulierungsbehörde verbunden wäre, nehmen die Standards in der Praxis eine Stel-
lung ein, die sich von unmittelbar verbindlichen Vorschriften letztlich nicht mehr we-
sentlich unterscheidet. 

Im Hinblick auf die mitunter gravierenden Folgen, die bei einem Verstoß gegen die 
Standards drohen (wie etwa dem Entzug der Registrierung und damit dem Verlust der 
Befugnis, das Heim zu betreiben) ist dies nicht unproblematisch, wenngleich die Stan-
dards zumindest einen Teil der Rechtsunsicherheit beseitigen, die aufgrund der wenig 
konkret gehaltenen CHRegs 2001 ansonsten freilich bestünde. 

Mit der nur mittelbaren Verbindlichkeit, die s. 23 CSA 2000 den National Minimum 
Standards zuspricht, ist es allerdings nicht mehr vereinbar, daß das Gesundheitsministe-
rium in einer auf s. 7(1) LASSA 1970 gestützten und damit grundsätzlich verbindli-

                                                        
1452 Brooklyn House Ltd v Commission for Social Care Inspection (2006) 9 CCLR 394, 403 (Divisional 

Court).  
1453 Puretruce Health Care Limited v National Assembly for Wales [2005] 544.EA-W.JP. 
1454 Vgl. etwa den primär an den Standards orientierten Care Homes for Older People Guidance Log der 

CSCI, den die Regulierungsbehörde ihren Inspektionen zugrunde legt: <http://www.cqc.org.uk/-
_db/_documents/20090105_Guidance_Log_Care_Homes_for_Older_People_v_001-09.doc>. 

http://www.cqc.org.uk/-
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chen1455 guidance1456 verlangte, neu zu registrierende Heime müßten die Minimum 
Standards erfüllen, um eine Registrierung erhalten zu können.1457 

S. 23 HSCA 2008 sieht für das neu eingeführte Regulierungssystem nunmehr die 
Möglichkeit vor, sogenannte „compliance guidances“ zu erlassen, die die Funktion der 
bisherigen NMS übernehmen. Gestützt auf diese Vorschrift hat die CQC mittlerweile 
sog. „Guidance about compliance - Essential standards of quality and safety“1458 
(compliance guidance) erlassen, die sich nunmehr – anders als die NMS – einrichtungs-
übergreifend an die Leistungserbringer der health und der social care richten. Ähnlich 
wie schon s. 23(4) CSA 2000 spricht allerdings auch s. 25(1) HSCA 2008 wieder da-
von, daß die guidances bei bestimmten Verwaltungsentscheidungen in Betracht gezo-
gen werden müssen („are to be taken into account“), so daß auch ihnen wieder eine 
erhebliche, wenngleich erneut nur mittelbare Bindungswirkung zukommt. Immerhin 
stellt s. 25(3) HSCA 2008 nun ausdrücklich klar, daß die Nichtbeachtung einer guidan-
ce für sich genommen noch kein Grund ist, eine Person nach zivil- oder strafrechtlichen 
Vorschriften haftbar zu machen. 

2. Regulierungsmechanismen hinsichtlich der Heimbetreiber und Heimleiter 

Im Folgenden sollen einzelne strukturqualitätsbezogene Vorgaben näher erläutert 
werden. Einige davon setzen an der Person des Heimbetreibers und des Heimleiters an, 
weil diese die unternehmerischen Grundentscheidungen treffen und damit den äußeren 
Rahmen für die Erbringung der pflegerischen Leistungen vorgeben. Das soeben be-
schriebene Regulierungsregime des CSA 2000 wird hierbei zwar eine zentrale Rolle 
spielen, daneben existieren jedoch weitere Steuerungsansätze, die im Anschluß an die-
ses aufsichtliche Instrumentarium dargestellt werden sollen. 

a. Vorgaben des Regulierungsregimes des CSA 2000 

Die englische Rechtsordnung stellt bestimmte Mindestanforderungen an Personen 
auf, die ein Pflegeheim betreiben oder leiten wollen. Diese sind im Care Standards Act 
2000 sowie in Vorschriften und Standards enthalten, die aufgrund dieses Gesetzes erlas-
sen wurden. 

                                                        
1455 Vgl. R v North Yorkshire County Council ex p Hargreaves (1997) 1 CCLR 104; R v London Bor-

ough of Islington ex p Rixon (1997) 1 CCLR 119, 119 f., 123. 
1456 Department of Health, Guidance vom 29. Januar 2002 an die National Care Standards Commission, 

S. 2, abrufbar unter <http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Lettersandcirculars/Dear-
colleagueletters/DH_4117933>: „Services that are newly registered after 1 April 2002 must comply 
with the national minimum standards in order to be registered.” 

1457 Kritisch auch Jones, Care Standards Manual, Rn. 4-017. 
1458 Care Quality Commission, Guidance about compliance - Essential standards of quality and safety, 

2010. 

http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Lettersandcirculars/Dear-
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aa. Einzelne Anforderungen 

Der CSA 2000 enthält in s. 11(1) in Bezug auf Betreiber und Leiter eines Pflegehei-
mes lediglich ein Registrierungserfordernis, inhaltliche Anforderungen an diese Perso-
nen stellt das Gesetz hingegen nicht auf. Hierfür sieht s. 22(2)(a) CSA den Erlaß von 
Verordnungen vor. Entsprechendes gilt gem. ss. 10, 13, 20(3) auch unter dem HSCA 
2008. 

Eine entsprechende Verordnung wurde vom Minister of State for Health in Gestalt 
der CHRegs 2001 erlassen, die bestimmte Anforderungen an die Person des Heim-
betreibers (registered provider) und des Heimleiters (registered manager) normiert. 
Eine Einrichtung betreibt, wer als Inhaber des Unternehmens die Gewinnchancen hat, 
aber auch das Verlustrisiko trägt.1459 Demgegenüber leitet eine Einrichtung, wer im 
Tagesgeschäft die Weisungs- und Entscheidungsbefugnis besitzt, also derjenige, der – 
im Unterschied zur mittel- oder langfristigen strategischen Ausrichtung des Unterneh-
mens – die Kontrolle1460 über die laufenden Geschäfte ausübt.1461 Diese Person kann 
im Einzelfall mit dem Leiter des Pflegedienstes im Heim identisch sein, in größeren 
Heimen wird dies aber eher selten der Fall sein. Der Leiter muß aufgrund seiner Bedeu-
tung für den laufenden Pflegebetrieb eine natürliche Person sein, s. 12(3) CSA 
2000,1462 während Heimbetreiber auch eine Personengesellschaft (partnership) oder 
Kapitalgesellschaft (corporation) sein kann.1463 Ist der Heimbetreiber eine natürliche 
Person, kann er zugleich auch der Leiter der Einrichtung sein. Ist er eine Gesellschaft, 
so muß er eine natürliche Person als Leiter anstellen, reg. 8 CHRegs 2001. 

Regs. 7(1), 9(1) CHRegs 2001 besagen, daß eine Person nur dann ein Heim betreiben 
bzw. leiten darf, wenn sie hierzu geeignet ist. Die Kriterien hierfür beschreiben regs. 
7(3)(a),(b), 9(2)(a),(b)(ii) CHRegs 2001 in relativ allgemein gehaltener Weise, indem 
sie verlangen, daß Betreiber und Leiter rechtschaffen, von gutem Charakter und zur 
Ausübung ihrer Funktionen körperlich und geistig in der Lage sein sollen. Sowohl 
Betreiber als auch Leiter haben der Regulierungsbehörde näher bestimmte Zeugnisse 
und Urkunden vorzulegen, regs. 7(3)(c)(i), 9(c) CHRegs 2001. Für den Fall, daß es sich 
beim Betreiber um eine Personengesellschaft handelt, müssen die Voraussetzungen auf 
jeden der Gesellschafter zutreffen, regs. 7(2)(a)(ii), (b) CHRegs 2001. Handelt es sich 
um eine sonstige Gesellschaft, muß eine natürliche Person („responsible individual“) 
benannt werden, die die Aufsicht über die Heimleitung ausübt und auf die wiederum die 
oben genannten persönlichen Voraussetzungen zutreffen müssen, reg. 7(2)(c) CHRegs 

                                                        
1459 Vgl. Ridout, Care Standards, S. 53; weiterführend Jones, Care Standards Manual, Rn. 3-008.  
1460 Zu diesem Erfordernis s. Beldam L.J. in Jones and Another v Director of Public Prosecutions, The 

Times vom 4. Juni 1992. 
1461 Vgl. Ridout, Care Standards, S. 57; Jones, Care Standards Manual, Rn. 3-009. 
1462 Widersprüchlich Ridout, Care Standards, der einerseits davon spricht, daß der Manager ein „indivi-

dual”, „a human being“ sein müsse (S. 57), andererseits aber schreibt, Manager könnten „individu-
als or limited companies“ sein (S. 56).  

1463 Jones, Care Standards Manual, Rn. 3-008. Die Personengesellschaft kann als solche registriert wer-
den. 
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2001. Die Regelungen belegen, daß die Verantwortung für die Pflegequalität explizit 
bestimmten natürlichen Personen zugewiesen werden soll. 

Zusätzliche Voraussetzungen sind für den Heimleiter nach reg. 9(2)(b)(i) CHRegs 
2001, daß dieser die erforderliche Qualifikation, Fertigkeiten und Erfahrung hat, ein 
Pflegeheim zu leiten. Der Betreiber wiederum darf in der Vergangenheit nicht für zah-
lungsunfähig erklärt worden sein, ohne daß das Insolvenzverfahren ohne verbliebene 
Schulden zum Abschluß gekommen ist, regs. 7(5)(a),(b) CHRegs 2001. 

Sowohl der Heimbetreiber (bzw. gegebenenfalls der responsible individual) als auch 
der Heimleiter haben in regelmäßigen Abständen an Fortbildungen teilzunehmen um 
den für ihre Tätigkeit erforderlichen Wissens- und Erfahrungsstand zu erhalten, regs. 
10(2), (3) CHRegs 2001. 

Die Vorgaben der CHRegs 2001 werden in Standard 31 der National Minimum Stan-
dards for Care Homes for Older People hinsichtlich des Heimleiters nochmals konkre-
tisiert. Standard 31.2 NMS verlangt beispielsweise, daß der Heimleiter in den letzten 
fünf Jahren eine mindestens 2-jährige Berufserfahrung in einer Führungsposition in der 
Leitung einer entsprechenden Pflegeeinrichtung vorweisen kann sowie über eine Quali-
fikation auf dem NVQ Level 41464 in Management und Pflege oder einem entsprechen-
den Berufszweig verfügt; in nursing care homes ist zusätzlich eine Qualifikation als 
registered nurse erforderlich. 

Angesicht der starken mittelbaren Bindungswirkung der NMS ist Standard 31.3 
NMS nicht unproblematisch: er sieht vor, daß der Heimleiter nur für eine einzige regist-
rierte Pflegeeinrichtung tätig sein darf. Dies dürfte der unmittelbar verbindlichen An-
forderung reg. 9(1) CHRegs 2001, daß die betreffende Person zur Leitung des Heims 
geeignet sein muß, zwar durchaus förderlich sein, ob es jedoch im Sinne eines Mindest-
standards unerläßlich ist, ist sehr zweifelhaft: s. 12(4) CSA 2000 regelt schließlich ge-
rade den Fall, daß eine Person mehr als nur ein Heim leitet, indem es hierfür getrennte 
Registrierungsanträge vorschreibt.1465 Die CQC hat diese Problematik erkannt und 
mahnte bei der Interpretation von Standard 31.3 der NMS eine individuelle Betrachtung 
an. Ausnahmen seien etwa denkbar, wenn zwei kleine, benachbarte Heime von dersel-
ben Person geleitet werden.1466 Zudem hatte auch das Registered Homes Tribunal1467 
die Möglichkeit, daß eine Person zulässigerweise drei verschiedene Heime leiten kann, 
unter dem RHA 1984 grundsätzlich anerkannt.1468 

                                                        
1464 Ausführlich zu den NVQs unten, S. 265 ff. 
1465 S. 12(4) CSA 2000 lautet: „A person who carries on or manages, or wishes to carry on or manage, 

more than one establishment or agency must make a separate application in respect of each of 
them.” 

1466 Care Quality Commission, Care Homes for Older People Guidance Log, S. 107. 
1467 Bei dem Registered Homes Tribunal handelt es sich um den Vorläufer des Care Standards Tribunal 

(näher zu diesem unten, S. 254 ff.), einer noch der Verwaltungssphäre zuzurechnenden Überprü-
fungsinstanz, vor der Personen, die die Registrierung als Heimbetreiber oder Heimleiter beantragt 
hatten, Fehler im Registrierungsverfahren rügen konnten. 

1468 Tiverton Group Homes v Devon County Council, Decision No. 185 (n.v.), vgl. Jones, Care Stan-
dards Manual, Rn. 3-017. 
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Für den Heimbetreiber enthalten die NMS nur für den Fall konkretisierende Vorga-
ben, daß dieser zugleich auch die Kontrolle über das Tagesgeschäft des Heimes ausübt, 
vgl. Standard 31.8 NMS. 

bb. Durchsetzungsmechanismen des CSA 2000-Regimes 

Um die Einhaltung der in den CHRegs 2001 enthaltenen, unmittelbar verbindlichen 
Anforderungen sicherzustellen, sieht der CSA 2000 verschiedene Durchsetzungsmecha-
nismen vor, auf die im Folgenden etwas ausführlicher eingegangen werden soll. Sie 
gelten allerdings nicht nur für Regelungen hinsichtlich des Heimbetreibers und des 
Heimleiters, sondern finden auch bei anderen Regelungsgegenständen wie etwa bezüg-
lich des Personals oder der baulichen Gegebenheiten Anwendung. Wie gezeigt werden 
wird, kommt bei der Durchsetzung im Wesentlichen ein hoheitlich-imperatives Instru-
mentarium zum Einsatz, das allerdings um einige informationsbasierte und selbstregula-
torische Steuerungsansätze ergänzt ist.  

(1) Registrierungserfordernis 

Um sicherzustellen, daß die oben aufgeführten Anforderungen bereits in dem Mo-
ment erfüllt sind, in dem ein Heim den Betrieb aufnimmt, knüpft s. 11 CSA 2000 den 
Betrieb und die Leitung eines Pflegeheimes an die vorherige Erteilung einer Registrie-
rung. Bei der Registrierung handelt es sich um ein Verfahren, mit dem einer natürlichen 
oder juristischen Person die förmliche Erlaubnis erteilt wird, eine Einrichtung oder ei-
nen Dienst zu betreiben oder zu leiten.1469 Ob die Registrierung erteilt werden darf, 
hängt von der Erfüllung bestimmter Mindestanforderungen ab, die unter anderem auch 
die oben genannten Vorgaben aus regs. 7 und 9 CHRegs 2001 beinhalten. 

(a) Sachlicher und persönlicher Anwendungsbereich 

Nach ss. 11(1) CSA 2000 ist jede Person, die ein care home betreibt oder leitet, ver-
pflichtet, sich registrieren zu lassen. Eine Einrichtung stellt dann ein registrierungsrele-
vantes care home i.S.v. s. 3 CSA 2000 dar, wenn in dieser neben der Unterbringung 
auch personal oder nursing care-Leistungen für bestimmte Personengruppen1470 ange-
boten werden und diese gem. s. 121(9) CSA 2000 bei Bedarf auch Unterstützung bei 
der Ausübung von Körperfunktionen (bodily functions) einschließen. Nach Lord Den-
ning umfassen bodily functions das Atmen, Hören, Sehen, Essen, Trinken, Gehen, Sit-
zen, Schlafen, Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden sowie das Ausschei-
den und ähnliche Funktionen, die eine weder körperlich noch geistig behinderte Person 
ohne fremde Hilfe erledigen kann. Nicht zu den bodily functions zählen hingegen die 
Nahrungszubereitung, das Einkaufen und andere Dinge, die – so Lord Denning gemäß 

                                                        
1469 Vgl. Engelman/Spencer, Care Standards Act 2000, S. 7 f. 
1470 Nach s. 3(2) sind dies „(a) persons who are or have been ill; (b) persons who have or have had a 

mental disorder; (c) persons who are disabled or infirm; (d) persons who are or have been depend-
ent on alcohol or drugs”. 
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dem zu Beginn der 1980-er Jahre noch vorherrschenden Rollenverständnis – eine Ehe-
frau oder Tochter als Teil ihrer häuslichen Pflichten bzw. generell ein Haushaltsangehö-
riger normalerweise für den Rest der Familie übernehme.1471 

Nicht vom Begriff der care homes umfaßt sind nach s. 3(3) CSA Krankenhäuser, 
Privatkliniken und Kinderheime. Reg. 3 CHRegs 2001 nimmt gestützt auf s. 3(3) CSA 
2000 zudem nursing care homes des NHS sowie Pflegeeinrichtungen von Schulen und 
Universitäten vom Anwendungsbereich des CSA 2000 und der CHRegs 2001 aus. Irre-
levant ist, ob das Heim von einem gemeinnützigen oder einem kommerziellen Träger 
oder einer Kommune betrieben wird.1472 

Vom persönlichen Anwendungsbereich des Registrierungserfordernisses unter dem 
CSA 2000 sind sowohl der Betreiber als auch der Leiter eines Pflegeheims erfaßt. Beide 
werden vom CSA 2000 und den CHRegs 2001 als „registered persons“ bezeichnet, vgl. 
reg. 2(1) CHRegs 2001. Die Registrierung ist somit personenbezogen, obgleich sie stets 
im Hinblick auf ein bestimmtes Heim ergeht.1473 Ein und dieselbe Person bedarf daher 
einer mehrfachen Registrierung, wenn sie mehrere Heime betreibt bzw. leitet, s. 12(4) 
CSA 2000. Keiner Registrierung bedarf demgegenüber ein gegebenenfalls benannter 
responsible individual. Ihn treffen allerdings Mitwirkungspflichten im Registrierungs-
verfahren des Betreibers und Leiters.1474 

Aufgrund der Personenbezogenheit der Registrierung können sich Probleme für den 
Heimleiter ergeben, wenn der Betreiber von ihm ein Handeln verlangt, das den Fortbe-
stand seiner persönlichen Registrierung bedroht. Dies könnte für ihn das Ende seiner 
beruflichen Laufbahn bedeuten, weil bei künftigen Registrierungen im Zusammenhang 
mit der persönlichen Eignung auch früheres Verhalten auf ähnlichen Positionen berück-
sichtigt wird. Weil der Betreiber gegenüber dem Leiter weisungsbefugt ist, wird be-
hauptet, der Konflikt könne letztlich nur dadurch gelöst werden, daß der Leiter das Ver-
tragsverhältnis aufkündigt.1475 Richtigerweise wird man aber am Umfang des Wei-
sungsrechts anzusetzen und Grenzen dort zu ziehen haben, wo sich das Verlangen als 
unfair darstellt, weil es nach einem Rechtsverstoß verlangt. Der HSCA 2008 macht in-
zwischen die Registrierung des Heimbetreibers von der des Heimleiters abhängig (s. 13 
HSCA 2008) und schafft hierdurch Anreize für den Betreiber, den Heimleiter zu recht-
mäßigem Verhalten anzuhalten. 

                                                        
1471 Lord Denning in R v National Insurance Commissioner ex p Secretary of State for Social Services 

[1981] 2 All ER 738, 741. 
1472 Nichts anderes folgt für die Heime der local authorities aus s. 42(1), (2)(a) CSA 2000. Diese Norm 

erlaubt, wie auch ihre Überschrift („Power to extend the application“) zeigt, lediglich eine Auswei-
tung des in s. 11 CSA 2000 genannten Registrierungserfordernisses auf andere social services der 
local authorities. Sie stellt jedoch keine Einschränkung des Anwendungsbereichs von s. 11 CSA 
2000 dar. So auch Ridout, Care Standards, S. 65. 

1473 Vgl. etwa Care Standards Tribunal, Joseph v Commission for Social Care Inspection [2007] 
1052.EA und [2007] 1116.EA, para 42; Jones, Care Standards Manual, Rn. 3-008. 

1474 Vgl. regs. 2(1), 5 der National Care Standards Commission (Registration) Regulations 2001, S.I. 
2001 No. 3969.  

1475 Hierzu sowie zu möglichen Schadensersatzansprüchen des Managers s. Ridout, Care Standards, S. 
56. 
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(b) Zuständigkeit und Verfahren 

Das Registrierungsverfahren ist bislang teilweise im CSA 2000 und zum Teil in den 
National Care Standards Commission (Registration) Regulations 20011476 geregelt, die 
aufgrund des CSA 20001477 vom Secretary of State for Health erlassen wurden. 

Für die Registrierung englischer Pflegeheime ist nunmehr seit dem 1. April 2009 die 
Care Quality Commission zuständig, s. 5(1)(a)(ii) CSA 2000, die im Zuge der Bemü-
hungen der Zentralregierung um eine Reduzierung der Zahl der Regulierungsbehör-
den1478 sowie um eine weitere Integration von health und social care1479 durch s. 1 ff. 
HSCA 2008 gegründet wurde. Die CQC löste die durch s. 42 des Health and Social 
Care (Community Health and Standards) Acts 2003 geschaffene CSCI ab, die ihrerseits 
erst zum 1. April 2004 als zentrale englische Aufsichtsbehörde über Pflegeeinrichtun-
gen der National Care Standards Commission (NCSC) nachgefolgt war.1480 In der 
CQC sind nunmehr die Aufgaben und Funktionen vereint, die zuvor von der CSCI für 
die social care und der Commission for Healthcare Audit and Inspection, der ehemali-
gen Regulierungsbehörde für health care, getrennt ausgeübt wurden. Die CQC ist ein 
executive Non Departmental Public Body (NDPB) mit dem Gesundheitsministerium als 
sponsoring department,1481 d.h. eine nicht unmittelbar der Zentralregierung zugeordne-
te oder in ein Ministerium eingegliederte Behörde, die durch Gesetz gegründet und mit 
einer gewissen Unabhängigkeit gegenüber der Regierung ausgestaltet ist. Allerdings 
bleibt der Secretary of State for Health dem Parlament gegenüber für das Handeln der 
CQC letztverantwortlich.1482 Aufgrund der Ausübung hoheitlicher Befugnisse in Zu-
sammenhang mit ihrer Regulierungstätigkeit ist die CQC ungeachtet ihrer Unabhängig-
keit von einzelnen Ministerien der staatlichen Sphäre zuzurechnen und ihr Handeln als 
Steuerungshandeln des Staates zu kategorisieren. 

Zur Einleitung des Registrierungsverfahrens bedarf es eines förmlichen Antrags der 
zu registrierenden Person, s. 12(1) CSA. Diesem Antrag sind nach s. 12(2)(a) CSA 2000 
diverse Unterlagen wie etwa Führungszeugnisse, Geburtsurkunden, Versicherungs-
nachweise, Jahreskontenabschlüsse oder auch Bankreferenzen beizufügen,1483 die es 
der CQC ermöglichen, das Vorliegen der Voraussetzungen für die Registrierungen zu 
prüfen. Die im Zusammenhang mit care homes erforderlichen Unterlagen sind im ein-

                                                        
1476 S.I. 2001 No. 3969. 
1477  Siehe ss. 11(4), 12(2),14(1)(d), 15(3), 16(1), 25(1) und 118(5) bis (7) des CSA 2000. 
1478  Vgl. para 5 der Explanatory Notes zum HSCA 2008. 
1479  Vgl. Department of Health, The future regulation of health and adult social care in England, S. 1 ff., 

51 ff.; vgl. auch Department of Health, News Release vom 16. März 2005 
<http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Pressreleases/DH_4106502>. 

1480  S. 102 Health and Social Care (Community Health and Standards) Act 2003. 
1481  So ausdrücklich etwa Cabinet Office, Public Bodies 2009, Annex A, S. 23. 
1482  Näher zu den NDPBs oben, S. 53. 
1483  Für die erforderlichen Angaben sind nach reg. 3(1)(a) National Care Standards Commission (Re-

gistration) Regulations 2001 Formblätter vorgesehen, die auf den Internetseiten der CQC unter 
<http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/registration/currentregistration.cf
m> abgerufen werden können. 

http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Pressreleases/DH_4106502
http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/registration/currentregistration.cf
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zelnen bislang in reg. 3 i.V.m. Schedules 1 - 4 der National Care Standards Commissi-
on (Registration) Regulations 2001 aufgelistet. Mit dem Antrag ist zugleich die jeweili-
ge Registrierungsgebühr1484 zu entrichten, s. 12(2) CSA 2000. 

Die CQC befindet nach Einreichung der Unterlagen über die Registrierung und hat 
den Antragsteller über ihre Entscheidung zu benachrichtigen, s. 19 CSA. Bei Erteilung 
der Registrierung ist diese in ein Verzeichnis1485 einzutragen und durch das Aushändi-
gen eines Registrierungszertifikates1486 an den Antragsteller zu dokumentieren, s. 13(4) 
CSA 2000. 

(c) Materielle Registrierungsvoraussetzungen 

Die materiellen Voraussetzungen für die Erteilung einer Registrierung sind in s. 
13(2) CSA 2000 enthalten. Diese Vorschrift lautet: 

„If the registration authority is satisfied that –  
(a) the requirements of regulations under section 22; and 
(b) the requirements of any other enactment which appears to the registration authority to be 

relevant, 
are being and will continue to be complied with (so far as applicable) in relation to the establishment 
or agency, it shall grant the application; otherwise it shall refuse it.” 

Die wichtigsten in dieser Vorschrift in Bezug genommenen Erfordernisse ergeben 
sich bei Pflegeheimen aus den CHRegs 2001. Auf die vom CSA 2000 selbst aufgestell-
ten Anforderungen wird in s. 13(2) CSA 2000 hingegen nicht verwiesen,1487 wie der 
Wortlaut der Vorschrift („other enactment“ an Stelle des sonst üblichen „this Act“) ver-
deutlicht. Die Vorgaben der National Minimum Standards zählen zwar nicht zu den 
Registrierungsvoraussetzungen nach s. 13(2) CSA 2000, weil ihnen nicht die Qualität 
von regulations zukommt.1488 Sie sind bei der Entscheidung über die Registrierung 
jedoch zu berücksichtigen, s. 23(4) CSA 2000. Um eine Registrierung unter Verweis 
auf die National Minimum Standards ablehnen zu können, muß die Registrierungsbe-
hörde deswegen dartun, daß die Nichteinhaltung eines bestimmten Mindeststandards 
zugleich zu einem Verstoß gegen eine regulation führt, auf die sich der betreffende 

                                                        
1484  Die Gebührenhöhe bestimmt sich nach reg. 3 der Commission for Social Care Inspection (Fees and 

Frequency of Inspections) Regulations 2007 (S.I. 2007 No. 556) und beträgt für den Betreiber des 
Pflegeheims derzeit £ 2.186 (bei kleinen Heimen mit weniger als 4 Pflegebetten £ 596), für den 
Manager von Heimen ab 4 Pflegebetten £ 596. Neben der Registrierungsgebühr fallen für den 
Betreiber zusätzlich jährliche Gebühren an, die gem. reg. 5 der Commission for Social Care Inspec-
tion (Fees and Frequency of Inspections) Regulations 2007 bei kleinen Heimen £ 199 beträgt. Bei 
Heimen mit mindestens 4 Pflegebetten setzt sich die Gebühr aus einem Grundbetrag von £ 297 und 
einem Betrag von £ 99 für jedes weitere Bett zusammen. 

1485  Siehe reg. 8 der National Care Standards Commission (Registration) Regulations 2001.  
1486  Den Inhalt des Zertifikates gibt reg. 9 National Care Standards Commission (Registration) Regula-

tions 2001 vor. 
1487  So auch das Care Standards Tribunal in The London Cosmetic Laser Centre Ltd v Commission for 

Healthcare Audit and Inspection (The Healthcare Commission) [No.2] [2004] 0278.EA, Abschnitt 
13; Jones, Care Standards Manual, Rn. 3-021. 

1488  So im Ergebnis auch Jones, Care Standards Manual, Rn. 3-021. 
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Mindeststandard inhaltlich bezieht.1489 Entsprechend dürfte auch die (schon von der 
CSCI geübte) Praxis der CQC, sich auf dem Formular zur Beantragung der Registrie-
rung gleichzeitig die Einhaltung der für die Einrichtung jeweils einschlägigen Mindest-
standards zusichern zu lassen,1490 rechtswidrig1491 sein. Sie ist überdies vor dem Hin-
tergrund problematisch, daß absichtlich falsche oder irreführende Angaben bei der Be-
antragung der Registrierung den Straftatbestand „false statements in application“ gem. 
s. 27(1) CSA 2000 erfüllen. 

Über die Rückbindung der Registrierung an die Anforderungen vor allem der 
CHRegs 2001 wird die Durchsetzung dieser Verordnung insofern unterstützt, als ihre 
Einhaltung zumindest für den Zeitpunkt der Registrierung bzw. Betriebsaufnahme in 
einem förmlichen Verfahren überprüft und somit die Wahrscheinlichkeit, daß die An-
forderungen auch tatsächlich eingehalten werden, erhöht wird. Zwar hat die CQC bei 
der Registrierung auch eine Prognoseentscheidung zu treffen, weil sie diese nur dann 
erteilen darf, wenn sie überzeugt ist, daß die Anforderungen auch in Zukunft erfüllt sein 
werden. Jedoch ist die Wirkung dieser Vorschrift im Hinblick auf die tatsächliche Be-
folgung der CHRegs 2001 eher begrenzt, weil die CQC ihre Prognose nur anhand der 
ihr im Zeitpunkt der Entscheidung über die Registrierung bekannten Sachlage treffen 
kann. Die Vorschrift nimmt daher die eher seltenen Fälle in den Blick, bei denen bereits 
während des Registrierungsverfahrens erkennbar ist, daß sich künftig Umstände in ne-
gativer Sicht ändern werden. Als Beispiel nannte der Minister of State for Health im 
Gesetzgebungsverfahren den Fall, daß der Heimbetrieb in einem gepachteten Gebäude 
aufgenommen werden soll, der Pachtvertrag jedoch in wenigen Monaten ablaufen wird 
und die Bewohner deswegen nach kurzer Zeit zu einem Umzug gezwungen sein könn-
ten.1492 

Anhand der im Registrierungsverfahren zu überprüfenden Anforderungen muß die 
Regulierungsbehörde feststellen, ob das Heim gemäß der allgemeinen Vorschrift der 
reg. 12(1) CHRegs 2001 so geführt wird, daß die Gesundheit und das Wohlergehen der 
Bewohner gefördert und sachgerechte Vorkehrungen und Maßnahmen für die Pflege der 
Bewohner getroffen werden. Dazu stellen die CHRegs 2001 neben den weiter unten 
noch zu erörternden Vorgaben hinsichtlich des Betriebs des Heims, dessen personeller 
und sachlicher Ausstattung, des baulichen Zustands sowie der Leitung des Heims auch 
die eingangs geschilderten Anforderungen an die registered persons, die während des 
Registrierungsverfahrens in einem sog. „Fit Person Interview“ überprüft werden. 

                                                        
1489  Ridout, Care Standards, S. 102. 
1490  So etwa für die Registrierung des Managers die Erklärung auf S. 9 des Formblatts Form R3-M 

(<http://www.cqc.org.uk/_db/_documents/R3-M-print_200910260629.doc>), die vom Antragsteller 
zu unterzeichnen ist: „I confirm that I am aware of and will keep to the legislation and regulations. I 
will meet the national minimum standards which apply to the service for which I want registration.” 

1491  Hierzu Ridout, Care Standards, S. 98. 
1492  John Hutton, Minister of State for Health, in House of Commons, Care Standards Bill [Lords] in 

Standing Committee G, 7th sitting 13. Juli 2000 (afternoon), 6.20 p.m., abrufbar unter 
<http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199900/cmstand/g/st000613/pm/00613s07.htm>. 

http://www.cqc.org.uk/_db/_documents/R3-M-print_200910260629.doc
http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199900/cmstand/g/st000613/pm/00613s07.htm
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Damit die CQC im Registrierungsverfahren die Geeignetheit der Einrichtung insbe-
sondere mit Blick auf die künftig zu betreuende Personengruppe beurteilen kann, ist 
dem Registrierungsantrag ein den Vorgaben von reg. 4 CHRegs 2001 entsprechendes 
„statement of purpose“ beizufügen. In dieser schriftlichen Erklärung nimmt der Heim-
betreiber zur pflegerischen Ausrichtung und zur Zielsetzung des Heimes, zur beabsich-
tigten Altersstruktur und Geschlechterverteilung der Bewohner, zur Einrichtung, zu den 
Dienstleistungen und zur Organisationsstruktur sowie zu verschiedensten anderen 
Merkmalen1493 des Heims Stellung. 

(d) Unbedingte oder bedingte Erteilung der Registrierung 

Ist die Regulierungsbehörde unter Anwendung eines objektiven Maßstabs1494 vom 
Vorliegen der Registrierungsvoraussetzungen überzeugt, muß sie nach s. 13(2) CSA 
2000 die Registrierung vornehmen und ein unbefristetes1495 Registrierungszertifikat 
erteilen. Die Registrierung kann mit Bedingungen versehen werden, wenn die CQC 
diese für den Betrieb des Heims für geeignet erachtet („subject to conditions as the re-
gistration authority thinks fit“), s. 13(3) CSA 2000. Unter welchen Umständen die Re-
gistrierung an Auflagen geknüpft werden darf und welchen Inhalt diese haben können, 
ist im Gesetz nicht explizit geregelt. Es gilt daher der allgemeine verwaltungsrechtliche 
Grundsatz, daß die Behörde bei der Auferlegung von Bedingungen angemessen (reaso-
nable) handeln muß.1496 

Obgleich die Auferlegung von Bedingungen zu dem Zwecke, die Einhaltung der Re-
gistrierungsvoraussetzungen der s. 13(2) CSA 2000 sicherzustellen, zulässig und einer 
der Hauptanwendungsfälle ist, ist die CQC bei der Setzung von Bedingungen nicht auf 
diesen Zweck beschränkt. Sie kann vielmehr jegliche im Einzelfall sachgemäßen Um-
stände in ihre Entscheidung einbeziehen.1497 Beispielsweise wurde es unter Geltung des 
RHA 1984, als die Registrierung privater residential care homes noch den Kommunen 
oblag, für grundsätzlich zulässig erachtet, daß die Registrierungsbehörde mit Blick auf 
die in ihrem Zuständigkeitsgebiet bereits vorhandenen Pflegekapazitäten die Registrie-
rung eines Heimes nur unter der Bedingung einer maximalen Pflegebettenzahl vornahm, 
die unter der ursprünglich beantragten Anzahl lag.1498 Die Entscheidung wurde insbe-
sondere damit begründet, daß ss. 5(3) und 5(4) RHA 1984, die die Erteilung der Regist-
rierung unter Bedingungen regeln, nicht auf die Registrierungsvoraussetzungen gem. 
s. 9 RHA 1984 verweisen. Hieran hat sich angesichts der fehlenden Inbezugnahme der 

                                                        
1493  Vgl. die Aufzählung in Schedule 1 zur CHRegs 2001. 
1494 Dies gilt im Übrigen bereits für die Unterlagen, die die CSCI vom Bewerber verlangt, um ihre Ent-

scheidung treffen zu können, vgl. Ridout, Care Standards, S. 99, 121. 
1495  Avon County Council v Lang CO/617/89 [1990] C.O.D. 365, 366 (QBD). In diesem Fall wurde 

verneint, daß die Registrierung im Hinblick auf einen von mehreren vorhandenen Pflegeplätzen 
zeitlich befristet erteilt werden kann. 

1496  Isle of Wight v Humphreys [1992] 8 BMLR 119, 127 (QBD); Ridout, Care Standards, S. 109 f. 
1497  Ridout, Care Standards, S. 109; vgl. auch Avon County Council v Lang CO/617/89 [1990] C.O.D. 

365, 366; Isle of Wight v Humphreys [1992] 8 BMLR 119. 
1498  Isle of Wight v Humphreys [1992] 8 BMLR 119. Dazu auch Ridout, Care Standards, S. 27. 
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s. 13(2) durch ss. 13(3) und 13(5) CSA 2000 sowie angesichts des weiten Wortlauts von 
s. 13(3) CSA 2000 („as the registration authority thinks fits“) auch unter dem CSA 
2000 nichts geändert. Allerdings ist es nicht sehr wahrscheinlich, daß die aus zentral-
staatlicher Perspektive agierende und primär mit der Pflegequalität betraute CQC Be-
darfsgesichtspunkte auf lokaler Ebene in ähnlicher Weise in die Betrachtung einstellen 
wird, wie manche Kommunen dies in der Vergangenheit getan haben. Angesichts der 
Öffnung der Pflegemärkte für private Anbieter durch die Community Care-Reformen 
des Jahres 1993 und der Einführung einer mixed economy of care wäre eine solche be-
darfsorientierte Politik kritisch daraufhin zu überprüfen, ob sie tatsächlich einen über-
mäßigen, die Qualität beeinträchtigenden Verdrängungswettbewerb vermeiden will, und 
nicht etwa nur ein verdeckter Protektionismus zugunsten der von den Kommunen selbst 
betriebenen Heime intendiert ist.1499 

Bedingungen nach s. 13(3) CSA können entweder spezifisch ausgestaltet sein, etwa 
indem dem Heimbetreiber aufgegeben wird, eine bestimmte Tür zu verschließen, um zu 
verhindern, daß Heimbewohner unmittelbar und unbeaufsichtigt auf eine viel befahrene 
Straße gelangen.1500 Oder sie sind allgemeiner gehalten und beschränken beispielswei-
se die Unterbringung auf bestimmte Patientengruppen oder begrenzen wie im obigen 
Beispiel die Heimgröße auf eine maximale Bettenzahl.1501  

Standardmäßig auferlegte Bedingungen unterliegen einer eingehenderen gerichtli-
chen Überprüfung als einzelfallbezogene.1502 Unzulässig wäre etwa ein pauschaler Ver-
weis auf bestimmte National Minimum Standards, da dies die gesetzgeberische Ent-
scheidung in s. 23 CSA, den Mindeststandards keine unmittelbare Geltung zukommen 
zu lassen, unterlaufen würde.1503 Anderes muß aber für die Aufnahme einzelner Stan-
dards als Registrierungsbedingung gelten, wenn die Behörde dieses Mittel als erforder-
lich erachtet, um im konkreten Fall die Einhaltung einer Registrierungsvoraussetzung 
unter den Care Home Regulations 2001 sicherzustellen. 

Unabhängig davon, was Gegenstand der Bedingung ist, muß diese klar und verständ-
lich formuliert sein, weil ein Verstoß gegen eine Bedingung eine Straftat darstellen kann 
(s. 24 CSA 2000).1504 Bedingungen können von der CQC jederzeit aufgehoben oder 
abgeändert werden, s. 13(5) CSA 2000. 

(e) Sicherung der Beachtung des Registrierungserfordernisses 

Neben der Gewinnung von Informationen für aufsichtliche Zwecke dient die Regist-
rierung vor allem dazu, die Befolgung der Vorschriften der CHRegs 2001 zu verbes-
                                                        
1499  Auf die Gefahr, daß eine weite Anwendung der Bedingungsklausel protektionistischen Tendenzen 

Vorschub leisten könnte, weist auch Philip Hammond MP in House of Commons, Care Standards 
Bill [Lords] in Standing Committee G, 7th sitting 13. Juli 2000 (afternoon), 5.45 p.m., hin (abrufbar 
unter <http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199900/cmstand/g/st000613/pm/00613s07.htm>). 

1500  Zu diesem Beispiel vgl. para 69 der Explanatory Notes zum CSA 2000. 
1501  Vgl. para 69 der Explanatory Notes zum CSA 2000. 
1502  Ridout, Care Standards, S. 110. 
1503  So im Ergebnis auch Ridout, Care Standards, S. 109. 
1504  Avon County Council v Lang CO/617/89 [1990] C.O.D. 365, 366 (QBD). 

http://www.publications.parliament.uk/pa/cm199900/cmstand/g/st000613/pm/00613s07.htm
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sern. Voraussetzung hierfür ist, daß das Registrierungserfordernis selbst beachtet wird, 
was wiederum dadurch sichergestellt wird, daß das Betreiben oder Leiten einer Pflege-
einrichtung ohne eine vorherige Registrierung gem. s. 11(1) CSA 2000 als Straftatbe-
stand ausgestaltet ist. 

Diese Vorschrift kann bei einem personellen Wechsel im Heimmanagement insofern 
zu Problemen führen, als nach dem eindeutigen Wortlaut von s. 11(1) CSA 2000 in der 
Übergangszeit bis zur Registrierung des neuen Leiters der Betrieb des Heimes eigent-
lich eingestellt werden müßte, um die Begehung einer Straftat zu verhindern.1505 
Schwierigkeiten ergeben sich hieraus insbesondere in Fällen, in denen der personelle 
Wechsel unvorhersehbar erforderlich wird, etwa beim Tod oder einer plötzlich eintre-
tenden Arbeitsunfähigkeit des bisher registrierten Managers. Der in der Praxis von der 
Regulierungsbehörde unternommene Weg, in der Übergangszeit bei einem personellen 
Wechsel keine Strafverfolgung einzuleiten, solange das neue Registrierungsverfahren 
ernsthaft betrieben wird, schafft als informelle Lösung eine riskante Abhängigkeit des 
Heimleiters von der Registrierungsbehörde.1506 Die Benennung eines Vertreters des 
Managers, die dem Problem abhelfen könnte, ist gesetzlich weder im CSA 2000 noch 
im HSCA 2008 vorgesehen. 

Ein weitere Absicherung des Registrierungserfordernisses besteht darin, daß Kom-
munen nach ss. 21(1)(a), 26(1A)(b) NAA 1948 zur Erbringung stationärer Pflegeleis-
tungen nur auf registrierte Heime zurückgreifen dürfen. Heimen, die sich entgegen der 
geltenden Rechtslage nicht registrieren lassen, sind damit zugleich Marktchancen ge-
nommen. 

Ferner unterliegt der Heimbetreiber zur Sicherstellung des Registrierungserfordernis-
ses nach reg. 39 CHRegs 2001 Informationspflichten, falls Veränderungen bei den re-
gistrierungspflichtigen Personen oder signifikante Änderungen bezüglich der betreffen-
den Einrichtung eintreten. Soll das Pflegeheim beispielsweise verkauft werden, muß die 
CQC hiervon in Kenntnis gesetzt werden, reg. 39 (a), (b) CHRegs 2001. Grund hierfür 
ist, daß mit dem Verkauf einer Pflegeeinrichtung die für den bisherigen Betreiber beste-
hende Registrierung nicht auf den Erwerber übergeht, sondern von diesem als perso-
nenbezogene Registrierung neu beantragt werden muß. Durch die Kenntniserlangung 
von der Verkaufsabsicht wird es der CQC möglich, auf die erforderliche Antragstellung 
hinzuwirken und Sorge dafür zu tragen, daß der Betrieb des Heimes nicht vor Registrie-
rung auf den neuen Betreiber übertragen wird. 

(f) Registrierungen unter dem HSCA 2008 

Seit dem 1. Oktober 2010 sind die Pflegeheime dem neuen Regulierungsregime des 
HSCA 2008 unterstellt, der in den ss. 10 – 19 HSCA umfangreiche Vorgaben hinsicht-
lich der Registrierung enthält, die im Wesentlichen dem bisherigen Regime unter dem 
CSA 2000 entsprechen. Allerdings knüpft das Registrierungserfordernis unter der Gel-
tung des HSCA 2008 nicht mehr länger formal an den Betrieb oder die Leitung eines 
                                                        
1505  Dazu Ridout, Care Standards, S. 63.  
1506 So auch Ridout, Care Standards, S. 63. 
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bestimmten Einrichtungstyps an. Stattdessen ist darauf abzustellen, ob sich die Betriebs- 
oder die Leitungsfunktionen auf die Ausübung einer sogenannten „regulated activity“ 
der health oder der social care bezieht (vgl. ss. 9, 10, 14 HSCA 2008).  

Als eine solche regulierte Tätigkeit benennt reg. 3(1) i.V.m. Schedule 1, para. 2(1) 
der Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 auch die 
stationäre Unterbringung in Verbindung mit nursing oder personal care-Leistungen, 
wobei die Einbeziehung dieser Aktivitäten für Einrichtungen außerhalb des NHS erst 
seit dem 1. Oktober 2010 gilt. 

Während aus s. 10 HSCA 2008 für den Betreiber eines Pflegeheims wie bisher ein 
zwingendes Registrierungserfordernis folgt, ist die Registrierung des Heimleiters gem. 
s. 13(1) HSCA 2008 i.V.m. reg. 5 der Care Quality Commission (Registration) Regula-
tions 2009 im Wesentlichen nur noch dann erforderlich, wenn der Betreiber keine natür-
liche Person ist, sich nicht auf Vollzeitbasis um das betreffende Heim kümmert oder 
nicht für die Heimleitung geeignet ist. 

Alle Betreiber und Leiter von Pflegeeinrichtungen, die bereits unter dem CSA 2000 
registriert waren, mussten sich zum 1. Oktober 2010 erneut nach den Vorgaben des 
HSCA 2008 registrieren lassen. Der Grund hierfür besteht darin, daß ab diesem Datum 
in Gestalt von 28 sogenannten Hauptstandards („essential standards of quality and safe-
ty“) mitunter neue materielle Anforderungen an die Durchführung der „regulated activi-
ties“ in Kraft traten. Bei diesen handelt es sich um die regs. 4-7 und 9-24 der Health and 
Social Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 sowie um die regs. 12-19 
der Care Quality Commission (Registration) Regulations 2009 und die hierzu erlassene 
compliance guidance1507, die an die Stelle insbesondere der Care Homes Regulations 
2001 und der NSM traten. Im Wesentlichen stimmen diese Vorschriften mit den hier 
vorgestellten Anforderungen der CHRegs 2001 überein, auf relevante Neuerungen wird 
hingewiesen. 

Aus ss. 12(2), 15(2) HSCA 2008 folgt, daß die Registrierung unter anderem von der 
Einhaltung der Rechtsverordnungen abhängt, die gestützt auf s. 20 HSCA 2008 erlassen 
wurden. Da dies bei den beiden genannten Regulations der Fall ist, ergeben sich die 
relevanten Registrierungsvoraussetzungen insbesondere aus den angesprochenen Haupt-
standards. Hinsichtlich der hier im Speziellen betrachteten Anforderungen an die Person 
des Heimleiters und des Heimbetreibers enthalten sie in regs. 4-6 der Health and Social 
Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 Vorgaben, die jedoch den ge-
schilderten Anforderungen der CHRegs 2001 entsprechen. 

(2) Aufsichtliches Instrumentarium 

Die Mechanismen zur Durchsetzung der materiellen Anforderungen der 
CHRegs 2001 erschöpfen sich nicht in der vor der Betriebsaufnahme erfolgenden Re-
gistrierung. Auch während des Betriebs steht der Regulierungsbehörde ein breitgefä-
chertes aufsichtliches Instrumentarium zur Verfügung, mit dem sie auf die Einhaltung 
                                                        
1507 S. Care Quality Commission, Guidance about compliance - Essential standards of quality and 

safety, S. 39 ff. 
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der materiellrechtlichen Vorschriften hinwirken kann. Basierend auf den Informationen 
aus dem Registrierungsverfahren überwacht die CQC den fortlaufenden Betrieb der 
Heime und führt in regelmäßigen Abständen Kontrollen durch, um etwaigen Rechtsver-
stößen Einhalt gebieten und Qualitätsdefiziten abhelfen zu können. Diese Mängel kön-
nen – daher die Schilderung des aufsichtlichen Instrumentariums an dieser Stelle – etwa 
darin bestehen, daß die Anforderungen an die Person des Heimbetreibers oder Heimlei-
ters nicht (mehr) erfüllt sind. 

(a) Durchführung von Kontrollen 

Um über die bei der Registrierung erlangten Kenntnisse hinaus Informationen über 
den aktuellen Zustand eines Heims erlangen zu können, ist eine stetige Überwachung 
erforderlich. Die hierfür erforderlichen Befugnisse werden der CSCI in ss. 31, 32 CSA 
2000 eingeräumt. 

Nicht jede Art der Heimüberwachung ist notwendigerweise mit einem Besuch des 
betreffenden Heims verbunden. Nach s. 31(1) CSA 2000 sind die registrierten Personen 
verpflichtet, der CQC auf Verlangen jederzeit Auskunft über Fragen bezüglich des be-
treffenden Heims zu erteilen. Einmal jährlich haben die registered persons zudem ein 
sog. Annual Quality Assurance Assessment1508 durchzuführen, eine Selbsteinschätzung 
des Zustands des Heims und der Qualität der dort erbrachten Leistungen,1509 und des-
sen Ergebnisse auf einem speziellen Formular an die CQC zu übermitteln. Gestützt auf 
die Erkenntnisse aus diesem Bericht, auf eventuell erhaltene Beschwerden sowie auf 
weitere Information wie etwa über Unfälle oder andere besondere Vorkommnisse im 
jeweiligen Heim legt die CQI dann in der sog. Annual Review ihre jährliche Prüfstrate-
gie für diese Einrichtung fest. 

Unabhängig von einem Auskunftsverlangen sind die registered persons nach reg. 37 
CHRegs 2001 verpflichtet, der CQC besondere Vorkommnisse wie den Tod von Heim-
bewohnern, den Ausbruch von ernsthaften Infektionskrankheiten, schwere Verletzungen 
von Heimbewohnern oder Diebstähle und Unfälle in der Einrichtung mitzuteilen.1510 
Eine ähnliche Informationspflicht besteht nach reg. 11 CHRegs 2001 für den Fall, daß 
eine registered person wegen einer Straftat verurteilt wurde, was im Hinblick auf den 
Fortbestand der Registrierung von Bedeutung sein kann. 

Bei den Vor-Ort-Prüfungen unterscheidet die CQC zwischen Hauptkontrollen (key 
inspections), Stichprobenkontrollen (random inspections) und schwerpunktartigen Kon-
trollen (thematic inspections).1511 Die umfassendste Prüfvariante stellt die Hauptunter-
suchung dar, bei der grundsätzlich alle Aspekte der Leistungserbringung im Hinblick 
                                                        
1508  Dieses wurde durch reg. 2(6) der Care Standards Act 2000 (Establishments and Agencies) (Miscel-

laneous Amendments) Regulations 2006 (S.I. 2006 No. 1493) eingeführt, die die reg. 24 CHRegs 
2001 entsprechend abänderte. 

1509  Dazu ausführlich unten, S. 325 f. 
1510  In diesen Fällen kann auch eine Mitteilungsplicht an die local authorities als die für Health and 

Safety zuständigen Behörden nach der Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Occurrences 
Regulations 1995 (S.I. 1995 No. 3163) bestehen. 

1511  Vgl. Care Quality Commission, Guidance for inspectors, 2008. 
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auf die gesetzlichen Vorgaben evaluiert werden. Stichprobenkontrollen gehen demge-
genüber einem bestimmten Einzelaspekt in einem konkreten Heim nach. Diese Kontrol-
len sind häufig anlassbezogen und basieren auf Beschwerden oder bestimmten Anlässen 
wie etwa einem Wechsel in der Heimleitung. Diese Prüfungen können allerdings auch 
ohne konkreten Anlass erfolgen, beispielsweise um in Heimen mit einem hohen Quali-
tätsstandard den sonst üblichen Prüfungsturnus zu durchbrechen und das Prüfungsinter-
vall überraschend zu verkürzen. Schwerpunktartige Kontrollen beschäftigen sich hinge-
gen ohne konkreten heimbezogenen Anlass eingehend mit einer bestimmten Thematik 
der Leistungserbringung. Die beiden seit 2006 englandweit durchgeführten Schwer-
punktprüfungen etwa befassten sich mit der Versorgung demenzkranker Heimbewohner 
sowie den Informationen, die diesen im Zusammenhang mit der Entscheidung über die 
Wahl des konkreten Heimes gegeben wurden.1512 Andere denkbare Themenschwer-
punkte sind etwa die Medikation oder die Verpflegung der Bewohner. 

Die Kontrollen können gemäß reg. 6(2) der Commission for Social Care Inspection 
(Fees and Frequency of Inspections) Regulations 2007 sowohl angemeldet als auch 
unangemeldet erfolgen. Letzteres ist der Regelfall, im Prüfungsjahr 2006/07 fanden 
93,5 % der von der CSCI durchgeführten Prüfungen von social services for adults un-
angemeldet statt.1513 

Gestützt auf s. 31(7) CSA 2000 schreibt reg. 6(1) der Commission for Social Care 
Inspection (Fees and Frequency of Inspections) Regulations 2007 vor, daß eine Pflege-
einrichtung mindestens einmal in einem Dreijahreszeitraum durch eine Kontrolle vor 
Ort überprüft werden muß. Die CSCI hatte hierzu einen risikoorientierten Überprü-
fungsturnus entwickelt. Dieser basiert auf der Beurteilung1514, die das jeweilige Heim 
bei der letzten Kontrolle erhalten hat. Bei Heimen mit einer exzellenten Prüfbewertung 
bleibt es bei der gesetzlichen Mindestforderung von einer Hauptprüfung pro Dreijahres-
zeitraum, Heime mit einer guten Prüfbewertung werden hingegen einmal pro Zweijah-
reszeitraum kontrolliert. Einmal jährlich werden Heime mit einer ausreichenden Bewer-
tung überprüft, bei Heimen mit einer schlechten Bewertung finden hingegen jedes Jahr 
zwei Hauptprüfungen statt. Die CQC greift grundsätzlich auf diesen Ansatz zurück, 
führt jedoch auch bei Heimen mit einer guten oder exzellenten Prüfbewertung alle 12 
Monate zumindest eine im Umfang eingeschränkte jährliche Überprüfung („Annual 
Service Review“) durch,1515 die in der Regel ohne eine Prüfung vor Ort vor allem auf 
Basis der Selbsteinschätzung des Heims erstellt wird.1516 

Zur Durchführung der Kontrollen räumen ss. 31, 32 CSA 2000 den Inspektoren ver-
schiedene Befugnisse ein, etwa das Recht, das zu prüfende Heim jederzeit zu betreten, 
zu besichtigen und erforderliche Untersuchungen durchzuführen, sich Dokumente aus-
                                                        
1512  Diese Prüfungen dienen häufig der Erstellung nationaler Studien, im letzten Beispielsfall etwa der 

Studie Commission for Social Care Inspection, A fair contract with older people?, 2007. 
1513  Commission for Social Care Inspection, Annual Report and Accounts 2006-07, S. 24. Diese Zahl 

bezieht neben Pflegeheimen auch ambulante Dienste sowie Formen betreuten Wohnens ein. 
1514  Ausführlich zu den Beurteilungen unten, S. 355 ff. 
1515  Vgl. Care Quality Commission, Guidance for inspectors, S. 11. 
1516 S. <http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/annualservicereview.cfm>. 

http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/annualservicereview.cfm
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händigen zu lassen, diese zu prüfen und Kopien anzufertigen sowie den Heimleiter, den 
Heimträger, das Personal oder mit deren Einverständnis auch Bewohner befragen zu 
dürfen. Besteht ein Verdacht auf einen Verstoß gegen Rechtsvorschriften, können zu 
Beweiszwecken Photographien angefertigt und Unterlagen beschlagnahmt werden. Be-
grenzt werden die Befugnisse allerdings durch das an die CQC als staatliche Behörde 
gerichtete Gebot aus s. 6(1) HRA 1998 i.V.m. Art. 8 Abs. 1 EMRK, nicht in einer mit 
dem Recht auf Achtung des Privatlebens und der Wohnung unvereinbaren Weise zu 
handeln.1517  

Über die Ergebnisse der Kontrolle ist ein Prüfbericht abzufassen und dem Heimleiter 
und -betreiber zuzusenden, der unter anderem darüber Auskunft gibt, in welchen Berei-
chen im Heim die Leistungserbringung den gesetzlichen Anforderungen entspricht und 
wo Verbesserungen erforderlich sind, s. 32(5) CSA 2000. Die Prüfberichte werden zu-
dem, gestützt auf s. 32(6) CSA 2000, unter namentlicher Nennung des betreffenden 
Heimes im Internet veröffentlicht.1518 Seit 2008 nimmt die Regulierungsbehörde zu-
dem ein star rating von Pflegeheimen vor. Bei diesem handelt es sich um eine zusam-
menfassende, auf den Ergebnissen der Prüfung beruhende Bewertung, die dem Heim 
entweder eine schlechte, ausreichende, gute oder exzellente Gesamtleistung konstatiert 
und dies mit einer von null bis drei Sternen reichenden Bewertung des Heims zum Aus-
druck bringt.1519 Um den Bewertungen nach Möglichkeit einen weitgehend einheitli-
chen Maßstab zugrunde legen zu können, greifen die Inspektoren auf sog. „Key Lines of 
Regulatory Assessment“ (KLORA) zurück,1520 die bei der Bewertung des Heimes als 
benchmarks für die Einschätzung dienen, ob eine Einrichtung bezüglich verschiedener 
Gruppen von Minimumstandards jeweils schlecht, ausreichend, gut oder exzellent ab-
schneidet. 

(b) Warnbrief, Abhilfeplan und Beratung 

Bevor aufgrund festgestellter Defizite formale aufsichtliche Maßnahmen eingeleitet 
werden, wird, wenn nicht eine Gefährdung von Bewohnern sofortige formale Auf-
sichtsmaßnahmen erforderlich werden läßt, zunächst versucht, die Mängel in Koopera-
tion mit dem Heimbetreiber zu beheben. Dazu verschickt die CSCI an den Heimbetrei-
ber zunächst einen Warnbrief (warning letter), in dem sie diesen auf die festgestellten 
Mängel aufmerksam macht, ihm die gesetzlichen Anforderungen verdeutlicht und ihn 
darauf hinweist, daß formale aufsichtliche Maßnahmen (enforcement action) angedacht 
werden, wenn es binnen eines aufgezeigten Zeitrahmens nicht zu Verbesserungen 
kommt.1521  
                                                        
1517  Dazu etwa Jones, Care Standards Manual, Rz. 5-007. 
1518  Die Berichte sind über eine Suchmaske abrufbar unter <http://www.cqc.org.uk/registeredservices-

directory/rsquicksearch.asp>; s. auch unten, S. 354. 
1519  Näher zum star rating unten, S. 355 f. 
1520  Care Quality Commission, Key lines of regulatory assessment (KLORA). Zu den Inhalten der 

KLORA s. auch unten, S. 317 f., 355. 
1521  Care Quality Commission, Our enforcement policy for social care services registered under the Care 

Standards Act 2000, S. 3, 7. 

http://www.cqc.org.uk/registeredservices-
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Seit dem 1. April 2006 kann die Regulierungsbehörde, wenn sie der Ansicht ist, daß 
die im Heim erbrachten Leistungen nicht den gesetzlichen Anforderungen genügen, 
vom Heimbetreiber oder -leiter nach reg. 24A CHRegs 2001 zudem verlangen, daß sie 
einen sog. „improvement plan“ aufstellen. In diesem müssen die registered persons dar-
legen, mit welchen Maßnahmen und in welchem zeitlichen Rahmen sie beanstandeten 
Verstößen abhelfen und die Leistungsqualität verbessern können. Über den erstellten 
Abhilfeplan muß der Heimbetreiber zudem auch die Bewohner informieren. 

Weil die CQC keine präskriptiven, unmittelbaren verbindlichen Detailvorgaben zur 
Behebung der festgestellten Defizite macht, sondern den Verantwortlichen im Heim die 
Ausgestaltung eines entsprechenden Abhilfeplans aufgibt, haben diese Raum für eigen-
gestalterisches und auf ihrem eigenen Erfahrungsschatz beruhendes Handeln, das eine 
Anpassung der Maßnahmen an die spezifischen Gegebenheiten des Heims erlaubt.1522 
Dies beinhaltet grundsätzlich auch die Möglichkeit zur Setzung eigener Qualitätsstan-
dards, solange diese nur die aufsichtlichen Mindestvorgaben erfüllen. Das Anfordern 
eines improvement plan trägt somit auch Züge einer regulierten Selbstregulierung, 
wenngleich dessen Aufstellung durch zwingende verfahrensrechtliche Anforderungen 
sowie durch die verbindliche Vorgabe der zu erreichenden Ziele freilich in einen deut-
lich hoheitlich-imperativen Rahmen eingefügt ist. 

Bekommt die CQC jedoch den Eindruck, daß der Heimbetreiber ohne fremde Hilfe 
den beanstandeten Zustand nicht verbessern kann, kann sie auch externe Hilfe und Un-
terstützung anraten.1523 Die CQC wird allerdings weder bestimmte externe Berater 
empfehlen noch selbst vertiefte Beratungsfunktionen übernehmen oder sich in irgendei-
ner Form in die Leitung des betreffenden Heimes einbinden lassen.1524 

(c) Formale aufsichtliche Maßnahmen 

Wenn der Heimbetreiber auf die informalen Maßnahmen nicht mit einer ausreichen-
den Verbesserung der gerügten Zustände reagiert, zieht die CQC formale aufsichtliche 
Mittel in Betracht, deren Auswahl und Anwendung nach Gesichtspunkten der Verhält-
nismäßigkeit geschehen.1525 Bestehen ernsthafte Gefahren für die Heimbewohner, kön-
nen diese auch sogleich anstelle eines informellen Vorgehens ergriffen werden. 

Die erste formale Aufsichtsmaßnahme besteht im Erlaß einer formalen Beanstandung 
(statutory requirement notice), ss. 17(4), (6) CSA 2000. Diese zeigt das in Rede stehen-
de Defizit sowie die verletzte Gesetzesvorschrift auf und setzt dem Heimbetreiber unter 
Androhung weitergehender aufsichtlicher Maßnahmen eine bestimmte Frist, in der der 
Verstoß abgestellt werden muß.1526 Ist der beanstandete Mangel bei Fristablauf nicht 

                                                        
1522  Vgl. Reed, Quality Improvement, S. 255. 
1523  Care Quality Commission, Our enforcement policy for social care services registered under the Care 

Standards Act 2000, S. 6. 
1524  Vgl. Commission for Social Care Inspection, Policy and Guidance: Enforcement Policy, S. 10. 
1525  Vgl. Care Quality Commission, Enforcement Policy, S. 6; Care Quality Commission, Our enforce-

ment policy for social care services registered under the Care Standards Act 2000, S. 1, 5. 
1526  Vgl. Care Quality Commission, Enforcement Policy, S. 9. 
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behoben und lassen die vom Betreiber bislang getroffenen Maßnahmen auch nicht er-
warten, daß dies binnen einer nochmals verlängerten Frist der Fall sein wird, kann die 
CQC verschiedene weitergehende Maßnahmen ergreifen. Welche Mittel die Regulie-
rungsbehörde konkret ergreift, hängt maßgeblich davon ab, wie hoch der Grad der Ge-
fährdung der Heimbewohner im einzelnen ist, welche Abhilfemaßnahmen vom Betrei-
ber bislang ergriffen wurden, aus welchen Gründen der Rechtsverstoß bislang noch 
nicht abgestellt werden konnte und ob die den Mangel begründenden Defizite dem Ein-
flußbereich des Betreibers zuzuordnen sind.1527 

Gem. ss. 13(5)(a), (b) CSA 2000 kann die CQC nach einer vorangegangenen Warn-
mitteilung (notice)1528 die Registrierung an neue Bedingungen knüpfen bzw. bestehen-
de Registrierungsbedingungen abändern, um eine Einhaltung der verletzten Vorschrif-
ten sicherzustellen. Verfügt ein Heimleiter etwa nicht (mehr) über das für die Pflege von 
Schwerpflegebedürftigen erforderliche Fachwissen, könnte eine Bedingung erlassen 
werden, die die Erbringung von Leistungen im Heim nur noch für bestimmte Personen-
gruppen, nicht mehr aber für Schwerpflegebedürftige erlaubt.1529 Der unentschuldigte 
Verstoß gegen eine Bedingung würde sodann eine Straftat darstellen, s. 24 CSA 2000. 

Mit der Möglichkeit, die Registrierung einer Person im Bezug auf ein bestimmtes 
Heim nach einer vorherigen Warnmitteilung1530 zu entziehen, stellt der CSA 2000 der 
CQC ein drakonisch wirkendes Aufsichtsinstrumentarium zur Verfügung, von der in 
einigen wenigen Fällen durchaus auch Gebrauch gemacht wurde.1531 Nach s. 14(1) 
CSA 2000 liegt es im Ermessen der CQC, zu diesem Mittel zu greifen, wenn die betref-
fende Person wegen einer der in s. 14(2) CSA 2000 aufgezählten Straftaten (dazu zählen 
insbesondere Straftaten nach dem CSA 2000 im Zusammenhang mit der Registrierung 
sowie nach den CHRegs 2001) verurteilt worden ist, wenn irgendeine andere Person im 
Zusammenhang mit dem betreffenden Heim wegen einer derartigen Straftat verurteilt 
worden ist, wenn die Erbringung der pflegerischen Dienstleistungen sich zu irgendei-
nem Zeitpunkt nicht in Übereinstimmung mit den Anforderungen befand, die sich aus 
den Registrierungsvorschriften des CSA 2000 ergeben, oder wenn sie in Widerspruch 
zu Vorgaben aufgrund eines anderen Gesetzes stand, die die CQC im Zusammenhang 
mit dem Entzug der Registrierung für relevant erachtet.  

Schließlich kann die Registrierung entzogen werden, wenn eine regulation dies vor-
sieht. Gem. reg. 14 der National Care Standards Commission (Registration) Regulati-
ons 2001 ist dies etwa dann der Fall, wenn die jährlich fällige Registrierungsgebühr 
nicht entrichtet wird, wenn im Registrierungsverfahren bestimmte Falschangaben ge-
macht wurden oder wenn das Heim nicht mehr kostendeckend arbeitet oder vorauszuse-
hen ist, daß dies in spätestens 6 Monaten der Fall sein wird. 
                                                        
1527  Vgl. Commission for Social Care Inspection, Enforcement Policy, S. 16; s. auch Vgl. Care Quality 

Commission, Enforcement Policy, S. 9. 
1528  Ss. 17(4)(b), (c) CSA 2000. 
1529  Vgl. Commission for Social Care Inspection, Enforcement Policy, S. 9; Care Quality Commission, 

Enforcement Policy, S. 10. 
1530  S. 17(4)(a) CSA 2000. 
1531  Netten u.a., Understanding Public Services, S. 11. 
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Der Entzug der Registrierung bringt erhebliche Gefahren für die Bewohner des 
Heims mit sich, weil der Heimbetrieb eingestellt wird und die betroffenen Personen in 
andere Heime umziehen müssen. Aus diesem Grund greift die Regulierungsbehörde zu 
diesem Mittel nur als ultima ratio, etwa wenn der Heimbetreiber zur Leistungserbrin-
gung ungeeignet ist oder beharrlich in einer Art und Weise gegen Rechtsvorschriften 
verstößt, die eine erhebliche Gefahr für die Sicherheit und das Wohlergehen der Be-
wohner mit sich bringt.1532 Um die hiermit verbundenen Belastungen für die Betroffe-
nen zu mildern, arbeitet die CQC eng mit den jeweiligen Kommunen zusammen, um 
diese rechtzeitig auf die angedachte Schließung vorzubereiten und ihnen die Möglich-
keit zu geben, die erforderlich werdenden Schritte vorzubereiten.1533 

In gravierenden Fällen, in denen zusätzlich1534 zum Vorliegen der Voraussetzungen 
von s. 14 CSA 2000 bzw. s. 13(5) CSA 2000 ohne schnelles Handeln eine schwerwie-
gende, konkrete1535 Gefahr für das Leben, die Gesundheit oder das Wohlergehen eines 
oder mehrerer Bewohner bestehen würde, kann nach s. 20 CSA 2000 eine Auferlegung 
oder Änderung von Bedingungen bzw. der Entzug der Registrierung als letztmögliches 
Mittel1536 auch in einem Eilverfahren erfolgen. Eine Registrierung kann daher nicht 
rechtmäßig in einem Eilverfahren entzogen werden, wenn zwar der Heimbetreiber nicht 
für diese Funktion geeignet ist, hieraus aber keine dringenden und schwerwiegenden 
Gefahren für die Bewohner resultieren.1537 Die Anordnung dieser Eilmittel muß durch 
ein Gericht erfolgen, das nach eigenem Ermessen auf Antrag der CQC entscheidet. Die 
Anordnung kann ohne vorherige Mitteilung an die Person ergehen, deren Registrierung 
in Rede steht, s. 20(2) CSA 2000, die betroffenen Kommunen müssen nach s. 20(3) 
CSA 2000 vom Antrag der CQC schnellstmöglich in Kenntnis gesetzt werden. 

Ein weiteres formales aufsichtliches Instrumentarium, auf das die CQC bei Verstö-
ßen gegen Anforderungen des CSA 2000 Regimes zurückgreifen kann, besteht in der 
Einleitung einer Strafverfolgung. Auf dieses Mittel soll, obgleich es zu den formalen 
Aufsichtsmaßnahmen gezählt werden kann, weiter unten gesondert eingegangen wer-
den, weil es sich zumindest von der klassischen behördlichen Aufsicht unterscheidet 
und weil bereits der bloßen Strafandrohung eine eigenständige, die Durchsetzung der 
Vorschriften unterstützende Wirkung zukommt. 

                                                        
1532  Vgl. Care Quality Commission, Enforcement Policy, S. 12. 
1533  Vgl. Care Quality Commission, Enforcement Policy, S. 12, 16. 
1534  Vgl. Lyons and Lyons v East Sussex County Council [1988] 86 LGR 369 (CA). 
1535  Hillingdon London Borough Council v McLean [1989] 88 LGR 49. 
1536  Dazu unter Verweis auf die drakonischen Folgen einer solchen Maßnahme das Registered Homes 

Tribunal zur Vorgängervorschrift der s. 11 RHA 1984 in Lister v Bradford Metropolitan Council, 
Decision No. 166 vom 26. September 1991 (191/166/RHT): „The powers of section 11 are Draco-
nian and it is axiomatic that they should never ever be contemplated without the gravest and most 
serious thought. […] the respondent authorities, knowing of the dreadful upset to residents, to the 
problems of resettling them, to the inevitable problems which arise with relatives, to the enormous 
administrative difficulties involved, to the possibility of adverse comments in the press and to the 
time and expense which closure of this nature cause, would never ever proceed with such a step 
unless they felt it to be absolutely imperative.” 

1537  Lyons and Lyons v East Sussex County Council [1988] 86 LGR 369. 
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(d) Das aufsichtliche Instrumentarium des HSCA 2008 

Auch unter der Geltung des neuen Regulierungsregimes verfügt die CQC gem. ss. 
18, 29 ff., 60 ff. HSCA 2008 über ein entsprechendes aufsichtliches Instrumentarium. 
Eine wichtige Neuerung unter dem HSCA 2008 besteht darin, daß die CQC zusätzlich 
zu den genannten Maßnahmen nunmehr befugt ist, bei Verstößen gegen die Registrie-
rungsanforderungen eine bereits erteilte Registrierung vorübergehend auszusetzen und 
das Heim vorübergehend stillzulegen, s. 18 HSCA 2008. Auf diese Weise kann sie be-
sonderen Druck auf die registrierten Personen zur künftigen Einhaltung der Registrie-
rungsvoraussetzungen ausüben, ohne sogleich auf den sehr schwerwiegenden endgülti-
gen Entzug der Registrierung zurückgreifen zu müssen. 

(3) Strafbewehrung von Verstößen 

(a) Straftatbestände 

Durch den CSA 2000 und die auf ihn gestützten Verordnungen wurden eine Reihe 
neuer Straftatbestände in das englische Recht eingeführt, die dazu dienen, die Einhal-
tung der in diesen Gesetzen und Verordnungen enthaltenen Vorschriften sicherzustellen. 

Zum einen sind Verstöße gegen bestimmte inhaltliche Anforderungen des Betriebs 
eines Pflegeheims direkt mit Strafbewehrungen versehen: nach s. 25 CSA 2000 können 
verschiedene unter dem CSA 2000 erlassene Verordnungen selbst Straftatbestände re-
geln. Gestützt auf diese Vorschrift sehen die regs. 36, 43 CHRegs 2001 Strafdrohungen 
bei Verstößen gegen einige1538 der in den CHRegs 2001 enthaltenen Anforderungen 
vor. Die speziell im Bezug auf die Person des Heimbetreibers und des Heimleiters gel-
tenden regs. 7, 9, 10 CHRegs 2001 zählen allerdings nicht zu diesen Vorschriften. 

Zum anderen wird die Einhaltung von inhaltlichen Vorgaben im Bezug auf den Be-
trieb einer Pflegeeinrichtung strafrechtlich auch mittelbar abgesichert, indem die Regist-
rierung, in deren Rahmen die betreffenden Vorgaben geprüft werden, ihrerseits straf-
rechtlich abgesichert ist. Eine registrierungspflichtige Person, die ein Heim ohne die 
erforderliche Registrierung betreibt bzw. leitet, begeht eine Straftat. Diese kann mit ei-
ner Freiheitsstrafe von bis zu 6 Monaten oder einer Geldstrafe bis zu Stufe 5 der stan-
dard scale, derzeit £ 5.000,1539 geahndet werden, s. 11 CSA 2000. Eine fehlende Re-
gistrierung wiederum wird dadurch evident, daß Heimleiter und Heimbetreiber ihrer 
nach s. 28(1) CSA 2000 bestehenden Pflicht, die Registrierungsurkunde im Heim deut-
lich sichtbar anzubringen, nicht nachkommen können. Nach s. 28(2) CSA 2000 ist ein 
Verstoß gegen diese Pflicht ebenfalls strafbewehrt. In diesem Zusammenhang ist auch s. 
26 CSA 2000 zu nennen, der es dem Heimträger und dem Heimleiter unter Androhung 
einer Strafe von bis zu £ 5.0001540 verbietet, wissentlich falsche oder irreführende An-

                                                        
1538  Im Einzelnen sind dies die regs. 4, 5, 5A, 5B, 11, 12(1) bis (4), 13(1) bis (4) und (6) bis (8), 14, 15, 

16(1), (2)(a) bis (j) und (l) bis (n), (3), 17 bis 26 und 37 bis 40 CHRegs 2001. 
1539  Die standard scale of fines for summary offences ist in s. 37(2) des Criminal Justice Act 1982 ent-

halten und reicht von einem Strafmaß von £ 200 auf Stufe 1 bis £ 5000 auf Stufe 5.  
1540  Vgl. s. 26(1) CSA 2000 i.V.m. s. 37(2) CJA 1982. 
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gaben im Bezug auf ein Heim zu machen, die den unzutreffenden Eindruck erwecken, 
im Bezug auf das Heim existierten Registrierungen. Ferner kann mit einer Strafe von 
bis zu £ 2.5001541 belangt werden, wer bei der Bewerbung um eine Registrierung als 
Heimbetreiber oder Heimleiter wissentlich Angaben macht, die in einem wesentlichen 
Aspekt falsch oder irreführend sind, s. 27 CSA 2000. 

Auch ein Verstoß gegen Bedingungen, unter denen einer Person eine Registrierung 
erteilt wurde, stellt beim Fehlen von Entschuldigungsgründen1542 eine Straftat der re-
gistrierten Person dar, die mit einer Geldstrafe von bis zu £ 5.0001543 geahndet werden 
kann, s. 24 CSA 2000. Diese Strafbewehrung unterscheidet sich in ihrer – abgesehen 
vom Vorliegen von Entschuldigungsgründen – unmittelbaren, automatischen und aus-
nahmslosen Geltung für sämtliche Bedingungen von den Strafbewehrungen, mit denen 
einzelne Vorschriften der CHRegs 2001 nach s. 25 CSA 2000 versehen werden können: 
bei letzteren liegt eine Straftat nur dann vor, wenn der Verstoß trotz einer vorherigen 
behördlichen Warnung, die den Verstoß, die betreffende Vorschrift sowie erforderliche 
Abhilfemaßnahmen benennt, fortgesetzt oder erneut begangen wurde.1544 

Anders als im deutschen Recht ist im anglo-amerikanischen Rechtsraum auch die 
strafrechtliche Haftung juristischer Personen verbreitet.1545 Entsprechend sieht s. 30 
CSA 2000 vor, daß eine juristische Person als Träger einer Pflegeeinrichtung strafrecht-
lich belangt werden kann, wenn eine Straftat nach dem CSA 2000 oder einer Verord-
nung mit Zustimmung, unter stillschweigender Duldung oder aufgrund fahrlässigen 
Handelns eines Direktors, leitenden Angestellten, des Geschäftsführers oder einer ande-
ren Person, die vorgab, eine dieser Funktionen innezuhaben, begangen wurde. 

Auch auf die bereits erwähnte strafrechtliche Absicherung der effektiven Durchführ-
barkeit von Kontrollen im Heim, die ihrerseits der Einhaltung der materiellrechtlichen 
Anforderungen an den Betrieb eines Heimes dient, ist an dieser Stelle nochmals hinzu-
weisen: wer die Ausübung der in ss. 31, 32 CSA 2000 enthaltenen Überprüfungsbefug-
nisse der CQC-Kontrolleure absichtlich behindert, begeht nach s. 31(9) CSA 2000 eine 
Straftat, die mit einer Strafe von bis zu £ 2.500 geahndet werden kann.1546 

Mit Inkrafttreten des HSCA 2008 hat sich die maximale Höhe der jeweiligen Geld-
strafen drastisch erhöht. Ein Verstoß gegen das Registrierungserfordernis kann unter 
dem HSCA 2008 beispielsweise mit einer Strafe von bis zu £ 50.000 statt wie bisher £ 
5.000 belegt werden, die Nichtbeachtung einiger materieller Anforderungen für die Re-

                                                        
1541  Vgl. s. 27(2) CSA 2000 i.V.m. s. 37(2) CJA 1982. 
1542  Die Beweislast hierfür liegt auf Seiten der Strafverfolgungsbehörde, s. Ridout, Care Standards, S. 

109. 
1543  Vgl. s. 24 CSA 2000 i.V.m. s. 37(2) CJA 1982. 
1544  Vgl. Ridout, Care Standards, S. 109. 
1545  Zur corporate liability in England, Wales und anderen common law-Rechtsordnungen s. Wells, 

Corporations and Criminal Responsibility, S. 84 ff., 129 ff.; vgl. auch Geraghty, Corporate Criminal 
Liability, American Criminal Law Review, vol. 39 (2002), S. 327 ff. 

1546  Vgl. s. 31(9) CSA 2000 i.V.m. s. 37(2) CJA 1982. 
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gistrierung kann ebenfalls Geldstrafen in der Höhe von bis zu £ 50.000 statt wie bislang 
£ 2.500 nach sich ziehen (vgl. ss. 33, 35 HSCA 2008).1547 

(b) Strafverfolgung 

Für die Einleitung und Durchführung eines Strafverfolgungsverfahrens ist bei den 
Delikten des CSA 2000-Regimes grundsätzlich nicht der allgemein mit dieser Aufgabe 
betraute Crown Prosecution Service, sondern die CQC selbst zuständig, s. 29 CSA 
2000. Diese ist bei ihren Ermittlungen gem. s. 67(9) des Police and Criminal Evidence 
Act 19841548 an die Vorschriften dieses Gesetzes gebunden. Daher muß sie bei Heim-
kontrollen beispielsweise nach ss. 66 f. des Police and Criminal Evidence Act 1984 
i.V.m. para. 10 des Police and Criminal Evidence Act Code C über das Recht zur Ver-
weigerung der Aussage belehren, wenn Hinweise auf eine Straftat vorliegen.1549 

Die CQC leitet ein Strafverfolgungsverfahren nur bei Bestehen eines öffentlichen In-
teresses ein.1550 Steht zwar fest, daß eine Straftat begangen wurde, stellt die betreffende 
Person den Rechtsverstoß aber auch ohne Strafverfolgung ab und gesteht den Verstoß 
ein, so kann, wenn das öffentliche Interesse eine Strafverfolgung nicht gebietet, anstelle 
der Einleitung eines Strafverfahrens auch lediglich eine Verwarnung (formal caution) 
ausgesprochen werden. Diese hält den Rechtsverstoß fest und verwarnt den Betroffenen 
dahingehend, daß bei erneuten Verstößen eine Strafverfolgung droht.1551 

Liegt es hingegen im öffentlichen Interesse, ein Strafverfolgungsverfahren einzulei-
ten, so hat dies binnen 6 Monaten nach Kenntniserlangung von den zugrundeliegenden 
Umständen zu geschehen, die Straftat darf aber nicht länger als 3 Jahre zurückliegen, s. 
29(2) CSA 2000. Ein Verfahren wegen Verstoßes gegen eine der strafbewehrten Vor-
schriften der CHRegs 2001 setzt zudem voraus, daß die in Verdacht stehende registered 
person vorher eine formale Abmahnung (notice) erhalten hat, die grundsätzlich mit ei-
ner Frist zu versehen ist, binnen deren der Verstoß abzustellen ist, regs. 43(2), (3) 
CHRegs 2001. 

Die Anklageerhebung erfolgt durch eine schriftliche Anzeige beim Magistrates’ 
Court, in dessen Gerichtsbezirk die Straftat begangen wurde.1552 Dieses Gericht ist 
nach s. 2 des Magistrates’ Court Act 1980 für die Verhandlung der Straftat und die 
Verhängung der Strafe zuständig. Eine Verurteilung setzt voraus, daß die Richter ohne 
vernünftigen Zweifel vom Vorliegen einer Straftat überzeugt sind.1553  

                                                        
1547  Eine Gegenüberstellung der Geldstrafen unter dem CSA 2008 mit denen unter dem HSCA 2008 

enthält Care Quality Commission, Enforcement policy, S. 13. 
1548  1984 chapter 60. 
1549  Näher dazu Engelman/Spencer, Care Standards Act 2000, S. 166; Jones, Care Standards Manual, 

Rz. 6-001 f. 
1550  Siehe Engelman/Spencer, Care Standards Act 2000, S. 161 f. 
1551  Vgl. Care Quality Commission, Our enforcement policy for social care services registered under the 

Care Standards Act 2000, S. 4. 
1552  Näher hierzu Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 163. 
1553  Zum erforderlichen Grad an Wahrscheinlichkeit für eine Verurteilung vgl. Engelman/Spencer, The 

Care Standards Act 2000, S. 162. 
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In der Praxis spielten die Strafverfolgungen im Zusammenhang mit Delikten des 
CSA 2000-Regimes bislang nur eine untergeordnete Rolle. So wurden etwa 1999/2000 
insgesamt nur ca. 30 Strafverfolgungsverfahren eingeleitet.1554 Daraus allerdings auf 
die Wirkungslosigkeit des strafrechtlichen Regulierungsinstrumentariums des CSA 
2000 zu schließen, ist angesichts der abschreckenden Wirkung, die von Straftatbestän-
den allein aufgrund ihres Bestehens ausgeht, nicht gerechtfertigt. 

(c) Bußgeldbescheide  

Mit Inkrafttreten des Regulierungsregimes des HSCA 2008 kam es dahingehend zu 
einer Neuerung, daß die CQC bei Verstößen gegen strafbewehrte Anforderungen des 
HSCA 2008 und der auf ihn gestützten Rechtsverordnungen nun selbst Bußgeldbe-
scheide, sog. „Penalty Notices“, gem. s. 86 HSCA verhängen kann. 

Zusammen mit der neu geschaffenen Möglichkeit zur vorübergehenden Aussetzung 
der Registrierung ist das der CQC zur Verfügung stehende hoheitlich-imperative 
Durchsetzungsinstrumentarium damit insgesamt flexibler und erlaubt einen feiner abge-
stuften Einsatz. 

(4) Rechtsschutz gegen Maßnahmen der Regulierungsbehörde 

(a) Corporate Complaints Procedure 

Wenn Heimbetreiber mit Maßnahmen der CQC nicht einverstanden sind, können sie 
dies zunächst im Rahmen der sog. Corporate Complaints Procedure1555 vor der CQC 
vorbringen. Dieses Beschwerdeverfahren ist zwar gesetzlich nicht weiter ausgestaltet, 
wird aber als Teil der Pflicht der CQC betrachtet, ihre Aufgaben effektiv, effizient und 
ökonomisch zu erfüllen.1556  

Die Corporate Complaints Procedure kann von jedem in Anspruch genommen wer-
den, der von Maßnahmen der Regulierungsbehörde betroffen ist.1557 Sie ist als zweistu-
figes Verfahren ausgestaltet: die erste Stufe dient dazu, den Beschwerdegegenstand und 
das Begehren des Beschwerdeführers zu ermitteln und der Beschwerde nach Möglich-
keit schnell und unbürokratisch abzuhelfen.1558 Die zweite Verfahrensstufe, in die eine 
Beschwerde, der nicht abgeholfen werden konnte, übergeleitet wird, zeichnet sich durch 
eine stärkere Formalisierung sowie ein höheres Maß an Unabhängigkeit in der Behand-
lung der Beschwerde aus. Sie wird in jedem Fall von einer Person bearbeitet, die vorher 
nicht in den Fall involviert war.1559 Inhaltlich kann die Beschwerde auf beiden Verfah-
rensstufen vollumfänglich überprüft werden. 
                                                        
1554  Department of Health, Frequencies of Inspection, S. 9. 
1555  Allgemein zu diesem Beschwerdeverfahren Care Quality Commission, Corporate complaints policy 

and procedures, 2009. 
1556  S. 42(2) i.V.m. Sched. 7 para 2(3) des Health and Social Care (Community Health and Standards) 

Act 2003. 
1557  Care Quality Commission, Corporate complaints policy and procedures, S. 3. 
1558  Vgl. Care Quality Commission, Corporate complaints policy and procedures, S. 7 ff. 
1559  Vgl. Care Quality Commission, Corporate complaints policy and procedures, S. 9 ff. 
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(b) Parliamentary Commissioner for Administration 

Besteht die Beschwer nach Abschluß der Corporate Complaints Procedure weiter, 
können sich die Heimträger mit ihrem Anliegen an den so genannten Parliamentary 
Ombudsman wenden, der die beiden Verfahrenstufen des vorherigen Beschwerdever-
fahrens nochmals untersucht.1560 

(c) Care Standards Tribunal 

Zudem besteht für die Heimträger die Möglichkeit, sich gegen hoheitliche Maßnah-
men der CQC an ein tribunal wenden. Die englischen tribunals bilden ein außer-
halb1561 der ordentlichen Zivil- und Strafgerichtsbarkeit stehendes Rechtsschutzsystem 
mit einer Vielzahl an unterschiedlichen tribunals mit Zuständigkeiten unter anderem für 
arbeitsrechtliche, vor allem aber für verwaltungsrechtliche Streitigkeiten. Die Entschei-
dungen der tribunals können durch judicial review und häufig auch durch appeal von 
den ordentlichen Gerichten überprüft werden.  

Aufgrund ihrer Entstehungsgeschichte sowie der Tatsache, daß die Vorsitzenden und 
die Laien, die in den tribunals entscheiden, nicht immer durch den Lord Chancellor, 
sondern teilweise durch die fachlich einschlägigen Ministerien ernannt werden und viel-
fach auch das sonstige Personal der tribunals von diesen Ministerien gestellt wird,1562 
lassen sie sich nicht zur Judikative im engeren, formalen Sinn zählen, wenngleich sie 
dieser inzwischen längst näher stehen als der Exekutive. Der Tribunals, Courts and En-
forcement Act 20071563 leitete eine weitere Umstrukturierung der bisher sehr unter-
schiedlich ausgestalteten tribunals ein und schafft eine einheitliche Struktur mit einem 
First-tier Tribunal und einem Upper Tribunal. Auch den nunmehr als Richtern be-
zeichneten Spruchpersonen wird eine größere Unabhängigkeit verschafft. Mit Abschluß 
der Umstrukturierungen werden sich die tribunals den ordentlichen Gerichten damit 
noch stärker angenähert haben. 

Für Klagen im Zusammenhang mit der Regulierung von Pflegeheimen ist speziell 
das in London ansässige Care Standards Tribunal1564 zuständig. Dieses war durch s. 9 
des Protection of Children Act 19991565 geschaffen worden, seine Kompetenzen wur-
den mit Inkrafttreten des CSA 2000 jedoch erheblich erweitert. Die Zusammensetzung 
des Care Standards Tribunals ist in Schedule „The Tribunal“ zu s. 9(7) des Protection 
of Children Act 1999 geregelt und besagt, daß die Spruchkörper jeweils mit einem juris-
tisch qualifizierten Vorsitzenden sowie zwei Laien zu besetzen sind.1566 Das Verfahren 

                                                        
1560  Vgl. Care Quality Commission, Corporate complaints policy and procedures, S. 12 f. 
1561  Zu den Gründen für die Schaffung von tribunals neben der ordentlichen Gerichtsbarkeit s. Craig, 

Administrative Law, S. 252 f. 
1562  Craig, Administrative Law, S. 257, 259. 
1563  2007 chapter 15. 
1564  Für nähere Informationen siehe <http://www.carestandardstribunal.gov.uk/>.  
1565  1999 chapter 14. 
1566  Zu Einzelheiten s. Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 121 f. 

http://www.carestandardstribunal.gov.uk/
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wiederum richtet sich nach den Protection of Children and Vulnerable Adults and Care 
Standards Tribunal Regulations 2002.1567 

Mögliche Verfahrensgegenstände werden in s. 21(1) CSA 2000 aufgezählt. Heimlei-
ter und Heimbetreiber können Rechtsmittel beim Care Standards Tribunal gegen Ent-
scheidungen der CQC hinsichtlich der Erteilung und des Entzugs der Registrierung, der 
Auferlegung von Bedingungen sowie bezüglich gerichtlicher Anordnungen von Eil-
maßnahmen im Zusammenhang mit der Registrierung einlegen.1568  

Das Tribunal kann die betreffenden Entscheidungen einer vollständigen tatsächlichen 
und rechtlichen Überprüfung unterziehen,1569 neue Tatsachen und Beweise können 
vorgebracht werden.1570 Die Beweislast folgt der allgemeinen Regel, nach der derjeni-
ge, der eine für ihn vorteilhafte Behauptung aufstellt, diese auch darzulegen und zu be-
weisen hat.1571 Sie trifft somit beispielsweise den, der eine (ggf. unbedingte) Registrie-
rung für sich beantragt,1572 womit sich die Rechtslage damit gegenüber dem Registered 
Homes Act 1984 zum Nachteil des Heimbetreibers oder -leiters geändert hat.1573  

Das Tribunal kann Entscheidungen der CSCI und gerichtliche Anordnungen bezüg-
lich der Registrierung entweder bestätigen oder für unwirksam erklären, ss. 21(3), (4) 
CSA 2000. Hinsichtlich Bedingungen kann es auch eigene inhaltliche Entscheidungen 
wie Abänderungen oder Neuanordnungen treffen, s. 21(5) CSA 2000.  

Die Entscheidung des Tribunals ist nach reg. 25 der Protection of Children and Vul-
nerable Adults and Care Standards Tribunal Regulations 2002 auf Antrag einer Partei 
vom Präsidenten des Tribunals zu überprüfen.1574 Abgesehen von dieser internen Mög-
lichkeit der Überprüfung kann nach s. 11 des Tribunals and Inquiries Act 1992 i.V.m. 
Schedule 4 para 21 CSA 2000 gegen eine Entscheidung des Care Standards Tribunals 
auch appeal beim High Court of Justice eingelegt werden, mit dem die Entscheidung im 
Hinblick auf Rechtsfragen nochmals überprüft werden kann. 

(d) Judicial Review 

Nach Ausschöpfung1575 der Rechtsschutzmöglichkeiten vor dem Care Standards 
Tribunal kann gegen Entscheidungen der CQC im Zusammenhang mit der Registrie-
                                                        
1567  S.I. 2002 No. 816. Ausführlich hierzu Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 122 ff. 
1568  Als Beispiels eines Verfahrens vor dem Care Standards Tribunal, das die Geeignetheit des Heimlei-

ters zum Gegenstand hatte, siehe etwa Joseph v Commission for Social Care Inspection 
2007.1052.EA und 2007.1116.EA. 

1569  Vgl. Appiah-Anane v National Care Standards Commission, 2002. 0096 NC (Care Standards Tribu-
nal); Ofsted v Spicer [2004] EWHC 440 (Admin), paras. 8 ff. 

1570  Jones, Care Standards Manual, Rn. 7-005.   
1571  „He who advances the claim must prove it”, vgl. Ridout, Care Standards, S. 110, oder auch „he who 

asserts must prove“, vgl. Jones, Care Standards Manual, Rn. 7-004.  
1572  Jones v Commission for Social Care Inspection [2004] EWCA Civ 1713 para 13; Jones, Care Stan-

dards Manual, Rn. 3-020. 
1573  Vgl. Ridout, Care Standards, S. 112. 
1574  Siehe hierzu Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 130 f. 
1575  Vgl. R. v Birmingham City Council ex p Ferrero [1993] 1 All ER 530; Jones, Care Standards Man-

ual, Rz. 3-027. 
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rung auch das Rechtsmittel der judicial review vor der ordentlichen Gerichtsbarkeit ein-
gelegt werden.1576 Zuständig ist der Administrative Court,1577 eine spezielle Kammer 
der Queen’s Bench Division des High Court of Justice.  

Nach Civil Procedure Rule 54.5(2) kann judicial review nur binnen einer Frist von 3 
Monaten ab Entstehung der Klagegründe erhoben werden. Das Verfahren ist grundsätz-
lich subsidiär gegenüber anderen Abhilfemöglichkeiten.1578 Anders als bei dem Verfah-
ren von dem Care Standards Tribunal werden im Rahmen dieses Rechtsmittels nur be-
stimmte Klagegründe, wie vor allem illegality (was allerdings nur einer eingeschränkten 
materiellen Rechtmäßigkeitsprüfung entspricht), procedural impropriety und irrationa-
lity geprüft. Eine vollumfängliche inhaltliche Prüfung (substantial review) der Ent-
scheidung findet demgegenüber nicht statt.1579 Eine Entscheidnung der CQC kann da-
her im Wesentlichen nur dann aufgehoben werden, wenn sie so unvernünftig ist, daß 
keine vernünftig handelnde Behörde sie so hätte treffen können.1580 

Unabhängig von der Art des angestrengten Rechtsschutzverfahrens ist es den Pflege-
heimbetreibern nach englischem Recht aber generell nicht möglich, gegen Maßnahmen 
der Regulierungsbehörde mit dem Argument vorzugehen, sie würden unverhältnismäßi-
ge Eingriffe in ihre Berufsausübung darstellen. Entscheidend ist allein, ob die Maßnah-
men der CQC auf einer gesetzlichen Grundlage beruhen, die den demokratisch legiti-
mierten Willen des Parlaments ausdrücken,1581 und somit (abgesehen von Grenzen der 
Auslegung, die ss. 3 ff. HRA 1998 ziehen)1582 nicht weiter hinterfragt werden können. 

(5) Bewertung 

In der Praxis empfinden die Heimbetreiber den Inspektions- und Überwachungsstil 
der Regulierungsbehöre überwiegend als „kooperativ“.1583 Nach dem vorgestellten 
Instrumentarium kann dies zwar nicht so aufgefaßt werden, daß die CQC bei der Durch-
setzung der Anforderungen an den Betrieb eines Heims auf kooperative Steuerungsme-
chanismen im engeren Sinne setzen würde. Es zeigt jedoch, daß den beratenden, infor-
mativen und selbstregulativen Instrumenten innerhalb des Regulierungsregimes in der 
Praxis eine eigenständige Bedeutung zukommt. Insgesamt kann das Durchsetzungsin-

                                                        
1576  Näher zur judicial review im Zusammenhang mit Leistungen der community care Cle-

ments/Thompson, Community Care and the Law, S. 780 ff.; Mandelstam, Community Care, S. 65 ff. 
1577  Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 142. 
1578  Dazu ausführlich Mandelstam, Community Care, S. 97 f. 
1579  Näher zu den einzelnen Klagegründen Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 142 ff. 

Ausführlich zu den Prüfungsmaßstäben auch Craig, Administrative Law, S. 407 ff.; Crane, Admi-
nistrative Law, S. 133 ff. 

1580  Vgl. Associated Provincial Picture Houses Ltd. v Wednesbury Corp. [1948] 1 B.B. 223. Ausführlich 
zur Wednesbury reasonableness und deren Fortentwicklung oben, S. 176 ff. 

1581  Vgl. Ridout, Care Standards, S. 8. 
1582 Ausführlich hierzu Craig, Administrative Law, Rdnrn. 18-004 ff. 
1583  Furness, A Hindrance or a Help?, S. 14.  
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strumentarium daher als „enforcement pyramid“1584 beschrieben werden, deren Basis 
informelle, persuasive und beratende Instrumentarien bilden, die aber sukzessive durch 
stärker hoheitlich-imperativ wirkende Maßnahmen ersetzt werden können, falls mit den 
zunächste ergriffenen Maßnahmen keine Abhilfe erreicht werden kann. Die Spitze der 
Pyramide bilden rigide imperative Zwangsmittel wie die Durchführung eines Strafver-
fahrens oder der dauerhafte Entzug der Registrierung, die jedoch nur als ultima ratio 
zum Einsatz kommen. Von diesen potentiellen Eskalationsmöglichkeiten dürfte aller-
dings auch auf den unteren Stufen der Pyramide, das heißt beim Einsatz weniger ein-
greifender Maßnahmen, bereits ein gewisses Drohpotential ausgehen, das die Wirksam-
keit des informellen Instrumentariums erhöht.1585 

In ähnlicher Weise sind auch die Rechtsschutzmöglichkeiten der Heimbetreiber ge-
gen Maßnahmen der CQC abgestuft, die von der informellen Beschwerde bei CQC bis 
hin zu formellen Rechtsschutzverfahren vor den ordentlichen Gerichten reichen. 

b. Vertragliche Vorgaben 

Anforderungen an die Person des Heimbetreibers und des Heimleiters sind nicht nur 
im Regulierungsregime des CSA 2000 enthalten. Wie bereits dargelegt, können Kom-
munen zur Erfüllung ihrer Pflichten aus s. 21(1)(a) NAA 1948 gem. s. 26 NAA 1948 
Vereinbarungen mit Heimträgern des privaten Sektors schließen, so daß auch koopera-
tive Steuerungsinstrumente in Form einer vertraglichen Festlegung von Standards im 
Hinblick auf den Betreiber und Leiter einer Einrichtung in Betracht kommen. 

aa. Allgemeines zu den Leistungserbringungsverträgen unter s. 26 NAA 1948 

(1) Standardsetzung und Verhältnis zwischen vertraglichen und objektivrechtlichen  
 Leistungsstandards 

In England existieren keine spezifischen inhaltlichen Vorgaben für die Leistungs-
erbringungsverträge zwischen Kommunen und privaten Einrichtungsbetreibern. Daher 
lassen sich nur sehr schwer Aussagen darüber treffen, inwiefern diese Verträge als ei-
genständige Instrumente der (kooperativen) Qualitätssteuerung herangezogen werden. 
Zwar gilt, daß die Kommunen aufgrund des Best Value Regime1586 bei der Verwendung 
öffentlicher Mittel auf ein bestmögliches Preis-Leistungsverhältnis zu achten haben. 
Entsprechend sehen die Gerichte in der Vereinbarung hoher vertraglicher Standards und 
der rigiden Vertragsdurchsetzung ein wesentliches Instrument, mit der die gesetzliche 
Verpflichtung zur Verschaffung von Leistungen mit der Pflicht, keine Steuergelder zu 
verschwenden, in Einklang gebracht werden kann.1587 Diese Perspektive nimmt aller-

                                                        
1584  Ayres/Braithwaite, Responsive Regulation, S. 35 ff.; vgl. auch das Schaubild in Care Quality Com-

mission, Our enforcement policy for social care services registered under the Care Standards Act 
2000, S. 10, das das aufsichtliche Instrumentarium als Pyramide darstellt. 

1585  Vgl. Ayres/Braithwaite, Responsive Regulation, S. 41 f. 
1586  S. oben, S. 196 ff. 
1587  R v Newcastle-upon-Tyne City Council ex p Dixon [1993] 17 BMLR 82. 



 

 258 

dings nicht unmittelbar die Pflegequalität für den einzelnen Pflegebedürftigen in Bezug, 
vielmehr liegt ihr eine Gesamtbetrachtung des effizienten Mitteleinsatzes zugrunde. Aus 
dem Best Value Regime läßt sich daher insbesondere auch nicht ableiten, daß die Kom-
munen in den Leistungserbringungsverträgen auf eigenen, über das CSA 2000 Regime 
hinausgehenden Anforderungen bestehen müßten. 

Aus dem Zusammenspiel mit den objektivrechtlich geltenden Vorschriften des 
CSA 2000-Regimes sowie den National Minimum Standards ergeben sich daher um-
fangreiche Gestaltungsmöglichkeiten.1588 Bei der Frage, in welchem Umfang und auf 
welche Art und Weise in den Leistungserbringungsverträgen Bezüge zum objektiv-
rechtlichen Regulierungsregime hergestellt werden, müssen die funktionellen Unter-
schiede zwischen den Kommunen als „Einkäufern“ der stationären Pflegeleistungen und 
der CQC als Aufsichtsbehörde berücksichtigt werden. Während die CQC gestützt auf 
den CSA 2000, die CHRegs 2001 und die NMS die generelle Befähigung und Eignung 
des Heimträgers zur Erbringung qualitätsgesicherter stationärer Pflegeleistungen sicher-
zustellen hat, sind die Kommunen dafür verantwortlich, daß der pflegerische Bedarf 
ihrer eigenen Leistungsempfänger nach s. 21(1) NAA 1948 gedeckt wird und daß die 
von ihnen hierfür aufgewendeten öffentlichen Gelder effizient eingesetzt werden.1589 

Die Ausgangsbasis für das Verhältnis zwischen objektivrechtlicher und vertraglicher 
Regulierung von Qualitätsstandards bildet s. 26(1A)(b) NAA 1948. Nach dieser Vor-
schrift dürfen Leistungserbringungsverträge nur mit registrierten Einrichtungen ge-
schlossen werden. In den Verträgen wird deshalb in der Regel explizit verlangt, daß der 
Vertragspartner und der Einrichtungsleiter registriert sind und daß sie diesen Status auf-
recht erhalten.1590 Bereits eine derartige Klausel bewirkt eine vertragliche Einbezie-
hung bestimmter Regelungen des CSA 2000, der CHRegs 2001 und der NMS. 

Darüber hinaus bestehen im Zusammenspiel mit dem CSA 2000-Regime folgende 
Möglichkeiten für die Vertragsgestaltung: Eine Variante besteht darin, mit Blick auf die 
objektivrechtlichen Vorschriften gänzlich auf die vertragliche Spezifizierung der Leis-
tungserbringung zu verzichten. Eine andere Möglichkeit ist es, im Vertragsdokument 
lediglich einzelne Hauptaspekte der Leistungserbringung in Bezug zu nehmen, an den 
meisten Stellen des Vertrags aber auf die Anforderungen der NMS zu verweisen und 
klarzustellen, daß die NMS als Referenz für sämtliche Aspekte der Leistungserbringung 
gelten sollen. Eine weitere Gestaltungsvariante besteht darin, in einem ausführlichen 
Vertragsdokument die Standards der Leistungserbringung detailliert zu spezifizieren 
und die Einhaltung auch der NMS lediglich an einer Stelle pauschal zu vereinbaren. Bei 
dieser von den Gerichten bestätigten1591 Variante ist es möglich, über die Anforderun-
gen des CSA 2000-Regimes hinausgehende Standards festzulegen. So konnte etwa eine 
bis zum Inkrafttreten des HSCA 2008 nicht bestehende Bindung des Heimträgers an 

                                                        
1588  Vgl. Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 12 f. 
1589  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 14. 
1590  Vgl. Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 13. 
1591  R v Cleveland CC ex p Cleveland Care Homes Association [1994] COD 221; R v Cleveland CC Ex 

p Ward [1994] COD 222. 
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den HRA 19981592 und damit an die Menschenrechte der EMRK herbeigeführt wer-
den.1593  

Zu beachten ist allerdings, daß die vertragliche Vereinbarung zusätzlicher Standards 
in bestimmten Fällen zu einem spürbaren Anstieg der Kosten für den Leistungserbringer 
führen kann. Weil der Betreiber versuchen wird, diese in Gestalt gestiegener Heimge-
bühren an die Kommunen weiterzugeben, können die kommunalen Sozialämter nicht 
uneingeschränkt an einer vertraglichen Erhöhung der objektivrechtlich bestehenden 
Standards interessiert sein. In strukturschwachen Regionen mit einer geringen Pflege-
platzdichte und einem unterentwickelten Wettbewerb unter den Heimträgern kann 
schließlich auch die Marktmacht der wenigen Anbieter, auf die die Kommunen zur De-
ckung ihres Bedarfs an Pflegekapazitäten angewiesen sind, die Einführung von kosten-
intensiven, über das CSA 2000-Regime hinausgehenden Standards erschweren.1594 

In der Praxis unterliegt die Ausgestaltung der Verträge daher einer erheblichen Vari-
anz.1595 Solange keine umfassenderen Studien zu den in der Praxis tatsächlich verwen-
deten Verträgen vorliegen, können deshalb nur vorsichtige Aussagen getroffen werden. 
In dieser Arbeit wird daher primär auf den Inhalt der für den Bezug von stationären 
Pflegeleistungen erhältlichen Musterverträge1596 abgestellt. Diese weisen eine deutliche 
Anlehnung an die Vorgaben der CHRegs 2001 und der National Minimum Standards 
auf. Es kann angenommen werden, daß diese Muster einen gewissen Einfluß auf die 
tatsächliche Praxis der Leistungserbringungsverträge haben, weil sie mit Unterstützung 
des Gesundheitsministeriums entwickelt und von diesem frei zugänglich veröffentlicht 
wurden. Allerdings sind die folgenden Ausführungen unter dem Vorbehalt zu verstehen, 
daß sich letztlich keine abschließenden Aussagen zum tatsächlichen Verbreitungsgrad 
dieser Verträge teffen lassen und daß mit großer Sicherheit auch Vertragsmodelle exis-
tieren, die sich von den beschriebenen Inhalten der Musterverträge signifikant unter-
scheiden. 

(2) Überwachung der Vertragsstandards 

Die Einhaltung der von den Heimbetreibern vertraglich zugesicherten Standards wird 
durch die commissioning-Abteilungen der kommunalen Sozialämter überwacht (sog. 
„monitoring“). Welchen Stellenwert die Vertragsüberwachung einnimmt und mit wel-
chem Aufwand sie betrieben wird, variiert von Behörde zu Behörde. Entscheidungen 
des Local Government Ombudsman läßt sich entnehmen, daß es nicht in jedem Fall aus-
reichend ist, sich allein auf die Inspektionstätigkeit der Regulierungsbehörde zu verlas-

                                                        
1592  Hierzu ausführlich unten, S. 288 ff. 
1593  Vgl. R (Heather and others) v Leonard Cheshire Foundation and another [2002] 2 All E.R. 936, 

945 f. 
1594  Hierzu Palmer, Journal of Social Welfare and Family Law 22 (2000), S. 464 f. 
1595  Office of Fair Trading, Care homes for older people in the UK, S. 100.  
1596  Insbesondere Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 27 

ff.; Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force, Part II, S. 41 ff. 
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sen,1597 sondern daß ein gewisser Eigenaufwand auch von den Kommunen betrieben 
werden muß. 

Essentiell für die Überwachung der Vertragseinhaltung ist, daß sich die Behörde eine 
hinreichende Kenntnis von den Vorgängen im Heim verschaffen kann. Hierzu räumt ihr 
s. 26(5) NAA 1948 die Befugnis ein, das Heim zu jeder angemessenen Zeit zu betreten 
und zu inspizieren. Üblicherweise enthalten auch die Leistungserbringungsverträge Re-
gelungen, die der Behörde die Vertragsüberwachung ermöglichen und erleichtern sol-
len. Diese beinhalten neben Inspektionsrechten1598 insbesondere die regelmäßige Über-
mittlung von Informationen über die finanzielle Lage des Heims sowie über die Qualität 
der dort erbrachten Leistungen.1599 Letzteres kann etwa dadurch geschehen, daß die 
vom Heimbetreiber einmal jährlich zu erstellenden Annual Quality Assurance Assess-
ment-Berichte1600 auch der Kommune übermittelt werden müssen.1601 Zusätzlich zu 
den hierdurch erhaltenen Informationen greifen die commissioners auch auf die von der 
Regulierungsbehörde verfaßten Prüfberichte zurück.1602 Die Vertragsüberwachung 
wird zudem dadurch gefördert, daß die CQC Kontakt mit den betreffenden Kommunen 
aufnimmt, wenn sie Defizite beim Betrieb von Heimen feststellt, mit dem diese vertrag-
lich verbunden sind.1603 

(3) Durchsetzung der Vertragsstandards 

Entspricht die Leistungserbringung in einem Heim schließlich nicht den vertragli-
chen Vereinbarungen, stehen den Kommunen verschiedenste, erforderlichenfalls mit 
Hilfe der ordentlichen Gerichte durchzusetzende Rechte zur Verfügung, die üblicher-
weise ebenfalls vertraglich geregelt sind.1604  

                                                        
1597  Bexley London Borough Council (Local Government Ombudsman, complaint no. 97/A/4002); 

North Somerset County Council (Local Government Ombudsman, complaint no. 98/C/4033); Bex-
ley and Greenwich Health Authority (Parliamentary and Health Service Ombudsman, case no. 
E.1610/97-98), abrufbar unter <http://www.ombudsman.org.uk/improving_services/selectedca-
ses/HSC/ic9903/pt1-e1610.html>. 

1598  Siehe etwa Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force, S. 53 
(Klauseln 7 und 8) sowie S. 73 f. (Schedule 6). 

1599  Bamford, Commissioning and Purchasing, S. 77; Care Services Improvement Partnership, A Guide 
to Fairer Contracting Part 2, S. 33. 

1600  Dazu ausführlich unten, S. 325 ff. 
1601  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 33. 
1602  Darauf kann – wohl primär zu Informationszwecken – auch im Leistungserbringungsvertrag hinge-

wiesen werden. Vgl. Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, 
S. 33. 

1603  Care Quality Commission, Our enforcement policy for social care services registered under the Care 
Standards Act 2000, S. 9; vgl. auch Commission for Social Care Inspection, Policy and Guidance: 
Enforcement Policy, S. 11. 

1604  Vgl. etwa Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 40 ff.; 
Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force, S. 57 ff. (insb. 
Klauseln 20, 21, 24.8) 

http://www.ombudsman.org.uk/improving_services/selectedca-
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Die Durchsetzungsmechanismen können etwa so ausgestaltet sein,1605 daß die fest-
gestellten Defizite zunächst in einem Vermerk (breach notice) oder einer Mängelliste 
festgehalten und dem Heimbetreiber mitgeteilt werden. An diese Mitteilung kann sich, 
insbesondere wenn die Frage umstritten ist, ob überhaupt ein Vertragsverstoß vorliegt, 
ein informelles Konfliktlösungsverfahren (dispute resolution) anschließen. Wird hierbei 
keine Einigung erzielt, könnte vertraglich etwa der Erlaß einer formalen Abmahnung 
(enforcement notice) vorgesehen werden, die eine bestimmte Frist (von gewöhnlich 30 
Tagen) setzt, binnen derer den gerügten Defiziten abgeholfen werden muß. Bei Nicht-
abhilfe können sich Kündigungsrechte und gegebenenfalls Schadensersatzansprüche 
anschließen. 

Anders als in Deutschland bilden in der englischen Rechtsordnung Schadensersatz-
ansprüche und nicht etwa das Erzwingen der Leistung („specific performance“ oder 
„compulsory performance“ genannt) die übliche Rechtsfolge bei Vertragsverletzungen. 
Im common law wird die Pflicht, einen Vertrag einzuhalten, als Versprechen interpre-
tiert, bei Nichteinhaltung Schadensersatz zu zahlen.1606 Dieser Schadensersatz hat al-
lerdings reinen Kompensations- und keinen Strafcharakter,1607 so daß die mit der 
Rechtsverfolgung verbundenen Kosten den zu erwartenden Schadensersatz leicht über-
steigen können.1608 Schadensersatzansprüche lassen sich deshalb oftmals eher als 
Drohpotential in den Verhandlungen denn als eine wirtschaftlich sinnvolle Alternative 
einsetzen. 

bb. Vertragliche Vorgaben zur Person des Heimträgers und des Heimleiters 

Was speziell die Anforderungen an die Person des Betreibers und des Leiters eines 
Pflegeheims anbelangt, ist auf das oben bereits geschilderte Verhältnis zwischen dem 
objektivrechtlichen Regulierungsregime und den vertraglichen Steuerungsmechanismen 
zurückzukommen. Zumindest in den Musterverträgen finden sich zwar keine expliziten 
Anforderungen an diese Personen. Jedoch können sich aus einem vertraglich gegebe-
nenfalls vereinbarten Erfordernis, daß die Heimbetreiber und -leiter über die erforderli-
chen Registrierungen verfügen sowie die inhaltlichen Voraussetzungen hierfür erfüllen 
müssen, mittelbar entsprechende Anforderungen ergeben. Gleiches gilt, wenn die NMS 
über eine Verweisung zum Vertragsinhalt gemacht werden. 

cc. Bewertung 

Über die Bedeutung der kooperativen, vertraglichen Steuerung in Bezug auf die Per-
son des Heimbetreibers und Heimleiters sowie – wie später noch zu zeigen sein wird – 

                                                        
1605  Hierzu etwa Bamford, Commissioning and purchasing, S. 77 ff. 
1606  Vgl. Holmes, The Path of the Law, HLR vol. 10 (1987), S. 462: „The duty to keep a contract at 

common law means a prediction that you must pay damages if you do not keep it, – and nothing 
else.”; zur ausnahmsweisen Anordnung einer specific performance nach den Grundsätzen der equity 
vgl. Treitel, The Law of Contract, S. 1019 ff.; Whincup, Contract Law and Practice, S. 373 f. 

1607  Treitel, The Law of Contract, S. 935 f. 
1608  Bamford, Commissioning and purchasing, S. 78. 
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ganz generell für die Einflußnahme auf sämtliche Dimensionen der Pflegequalität lassen 
sich nur sehr schwer Aussagen treffen. Die englische Rechtsordnung sieht keine spezifi-
sche rechtliche Normierung des Leistungserbringungsverhältnisses in der stationären 
Langzeitpflege zwischen den Kommunen und den Einrichtungsträgern vor. Es steht zu 
vermuten, daß der vertraglichen Kooperation in Bezug auf die Qualitätssteuerung auch 
in der Praxis eine gegenüber dem aufsichtlichen CSA 2000-Regime lediglich unterge-
ordnete Bedeutung zukommt. Schon die grundlegende Frage, ob die Aufnahme detail-
lierter Regelungen über die genaue Art, die Menge und den Standard der zu erbringen-
den Leistungen überhaupt sinnvoll ist, wird kontrovers diskutiert.1609 Überdies gaben 
bei einer Umfrage 36 % der antwortenden kommunalen Behörden an, daß sie Leistun-
gen von Anbietern einzig und allein auf der Basis beziehen, daß der Betreiber registriert 
ist.1610 Abschließende Aussagen hierzu lassen sich mangels hinreichender empirischer 
Belege allerdings nicht treffen. 

c. Informationsangebote 

Ein weiteres, an der Person des Heimbetreibers bzw. Heimleiters ansetzendes In-
strument, mit dem staatliche Stellen versuchen, Verbesserungen bei der Pflegequalität 
zu erzielen, besteht darin, das fachliche Know-how dieser Personen mittels diverser 
Informationsangebote zu steigern. Derartige Maßnahmen lassen sich als informations-
basierte, persuasiv wirkende Strukturqualitätssteuerung qualifizieren. Die Angebote, die 
von verschiedensten staatlichen Akteuren auf sowohl zentralstaatlicher als auch auf 
kommunaler Ebene bereitgestellt werden, reichen von Informationsveranstaltungen bis 
hin zur Veröffentlichung umfangreicher Publikationen. 

Beispielsweise wenden sich die unter dem Titel „In Focus – Quality issues in social 
care“1611 erschienenen Informationshefte der ehemaligen Regulierungsbehörde CSCI 
unter anderem auch an Heimbetreiber und -leiter und informieren diese über unter-
schiedlichste Themen wie etwa den diskriminierungsfreien Umgang mit homo-, bi- und 
transsexuellen Leistungsempfängern.1612 Es steht zu erwarten, daß auch die CQC ent-
sprechende Informationsbroschüren auflegen wird. 

                                                        
1609  Vgl. Ridout, Care Standards, S. 34. 
1610  Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 4. Damit ist aber nicht zu-

gleich umgekehrt gesagt, daß 64 % der Kommunen Qualitätsanforderungen stellen würden, die über 
die Anforderungen des CSA 2000-Regimes hinausgehen würden. In vielen Fällen werden entweder 
entsprechende Standards getrennt von der Registrierung nochmals normiert, oder es wird auf sog. 
preferred provider lists zurückgegriffen, die gewissermaßen auf dem Kriterium „bekannt und be-
währt“ beruhen, was aber nicht notwendig mit andersartigen Qualitätsanforderungen einhergehen 
muß. 

1611 Dies können unter dem Stichwort „In Focus“ unter <http://www.cqc.org.uk/publications.cfm?wid-
Call1=customDocManager.search_do_2&tcl_id=2&top_parent=4938&tax_child=4939&search_string=> 
abgerufen werden. 

1612 Commission for Social Care Inspection, Putting people first: Equality and Diversity Matters 1. In 
Focus – Quality issues in social care, Issue 7. 

http://www.cqc.org.uk/publications.cfm?wid-
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Informationen für Leiter sozialer Dienste werden auch vom Social Care Institute for 
Excellence (SCIE)1613 bereitgestellt, das 2001 von der Regierung gegründet wurde, um 
die Qualität von social services durch die Verbreiterung der Wissensbasis der in der 
social care Tätigen zu verbessern. Hinzuweisen ist ferner auf das ebenfalls vom SCIE 
initiierte People Management Network, in dem vor allem social care-Manager des pri-
vaten Sektors zur Förderung des gegenseitigen Meinungsaustauschs in einer „online 
community“ zusammengeschlossen sind und auf dessen Internetpräsenz Informationen 
über die Erfüllung verschiedenster Leitungsfunktionen in social care-Diensten einge-
stellt sind.1614  

Für die Ebene der local authorities kann exemplarisch erneut auf die vom Birming-
ham City Council initiierte Birmingham Care Development Agency1615 verwiesen wer-
den, die unter anderem auch regelmäßige Treffen von social care-Leistungserbringern 
veranstaltet, um diesen eine Plattform zum Erfahrungsaustausch und zur Vertiefung 
ihres Wissens und ihrer Fertigkeiten in Bereichen wie beispielsweise Mitarbeiterfüh-
rung, Personalpolitik und Einrichtungsmanagement zu bieten.1616 

All diese persuasiven Ansätze der Steuerung mittels Informationen sind als Ergän-
zung insbesondere zum Regulierungsregime des CSA 2000 zu verstehen, indem sie 
entweder Auskünfte darüber geben, wie dessen Anforderungen eingehalten werden 
können oder indem sie ergänzende, über diese Anforderungen hinausgehende Informa-
tionen für eine gute Pflegepraxis enthalten, die sich der Heimbetreiber und insbesondere 
der Heimleiter in ihrer täglichen Arbeit im Sinne der Qualitätsverbesserung zunutze 
machen können. 

3. Regulierungsmechanismen im Hinblick auf das Pflegepersonal 

a. Vorgaben des Care Standards Act 2000-Regimes 

aa. Personelle Ausstattung 

Die CHRegs 2001 und die NMS enthalten auch Vorgaben, die das in den Heimen 
eingesetzte Pflegepersonal betreffen. Diese beziehen sich zum einen auf die Personal-
ausstattung, zum anderen auf die Eignung und Qualifikation der betreffenden Personen. 

Reg. 18(1)(a) CHRegs 2001 bestimmt, daß die registrierte Person1617 sicherzustellen 
hat, daß im Pflegeheim – unter Berücksichtigung von dessen Größe und Zweck sowie 
der Anzahl und Bedürfnisse der Bewohner – zu jeder Zeit eine solche Anzahl angemes-
sen qualifizierter, kompetenter und erfahrener Personen arbeitet, wie es die Gesundheit 
und das Wohlergehen der Leistungsempfänger erfordern. Entsprechendes gilt gem. s. 22 
HSCA 2008 auch unter dem neuen Regulierungsregime. Die zeitlich befristete Beschäf-

                                                        
1613 Zum SCIE s. auch oben, S. 223 ff. 
1614  <http://www.scie-peoplemanagement.org.uk/>. 
1615 S. 221. 
1616  Siehe Department of Health, Options for Excellence, S. 38. 
1617  D.h. der registrierte Heimträger oder Heimleiter, s. oben, S. 236. 

http://www.scie-peoplemanagement.org.uk/
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tigung von Pflegepersonen darf nach reg. 18(1)(b) CHRegs 2001 die Kontinuität der 
Pflege nicht gefährden. Handelt es sich um ein nursing care home, muß zu jeder Zeit 
auch eine registered nurse im Pflegeheim arbeiten, reg. 18(3) CHRegs 2001. 

Diese eher abstrakten Vorgaben werden ergänzt durch die Standards 27-30 der NMS, 
die beispielsweise vorschreiben, daß die mit personal care betrauten Pflegekräfte min-
destens 18 und Personen mit Leitungsfunktionen mindestens 21 Jahre alt sein müssen 
(Standard 27.6 NMS). Auch die NMS enthalten hingegen keine festen Personalquoten, 
wenngleich Standard 27.3 NMS verlangt, daß im betreffenden Heim eine Methodik zur 
Berechnung des Personalbedarfs verwandt wird, die mit den vom Gesundheitsministeri-
um empfohlenen Richtlinien übereinstimmt. Eine entsprechende Empfehlung gab das 
Gesundheitsministerium in den Jahren 2002 und 2003 ab, indem es der Regulierungs-
behörde riet, bei der Überprüfung der Personalsituation in den Heimen auf die vom Re-
sidential Forum Ltd. entwickelten Richtlinien zur Ermittlung des Personalbedarfs in 
Heimen für ältere Menschen1618 zurückzugreifen.1619 Diese sollten jedoch als flexibel 
zu handhabendes Anschauungsmaterial verstanden werden, so daß in begründeten Fäl-
len auch von ihnen abgewichen werden kann.1620 Beim Residential Forum Ltd., das die 
Richtlinien entwickelt hat, handelt es sich um eine in London ansässige private Vereini-
gung von Mitgliedern aus der Leitungsebene von Pflegeheimen, von Pflegeexperten, 
von Pflegekräften sowie von Repräsentanten von Heimbewohnern. Primäres Ziel dieser 
Vereinigung ist die Förderung eines hohen Pflegestandards in Pflegeheimen.1621 Dieses 
Beispiel zeigt, daß staatliche Stellen in England bei der Standardentwicklung mitunter 
auch in informeller, nicht institutionalisierter Weise auf Fachwissen des privaten Sek-
tors zurückgreifen. 

bb. Qualifikation des Personals 

(1) Eignung der Pflegepersonen und Fachkraftquote 

Was die Eignung der Mitarbeiter anbelangt, schreibt reg. 19 CHRegs 2001 in erneut 
relativ abstrakt gehaltener Weise vor, daß in der Pflegeeinrichtung niemand beschäftigt 
werden darf, der für die Tätigkeit im Heim nicht tauglich ist. Hierfür müssen die regist-
rierten Personen auch weiterhin gem. s. 21 HSCA 2008 sorgen. Heimleiter oder -
betreiber dürfen eine Person daher nur dann einstellen, wenn sie bestimmte, im Gesetz 
näher genannte Unterlagen wie Empfehlungsschreiben, Ausbildungszeugnisse und Füh-
rungszeugnisse (criminal record certificate) erhalten haben. Die NMS präzisieren die 
Qualifikationsanforderungen zum einen dahingehend, daß das Personal sowohl in seiner 
Gesamtheit als auch bezogen auf jeden einzelnen Mitarbeiter in der Lage sein muß, die 
Dienstleistungen zu erbringen, die vom Heim angeboten werden (Standard 4.4 NMS); 
                                                        
1618  Residential Forum, Care staffing in care homes for older people, S. 5 ff. 
1619  Smith, Minister of State for Health, Guidance on staffing levels in care homes, Schreiben v. 1. März 

2002 und vom 2. April 2003. 
1620  Smith, Minister of State for Health, Guidance on staffing levels in care homes, Schreiben vom 1. 

März 2002. 
1621  Siehe <http://www.residentialforum.com/residential_forum_vision_statement.html>. 

http://www.residentialforum.com/residential_forum_vision_statement.html
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zum anderen verlangen Standards 28.1 f. NMS, daß mindestens 50 % des Pflegeperso-
nals1622 aus ausgebildeten Fachkräften besteht, die über eine Qualifikation auf NVQ 
Level 21623 oder einem vergleichbaren Niveau1624 verfügen. Die CQC interpretiert 
diese Standards dahingehend, daß sich die 50 %-Quote lediglich auf das Gesamtpflege-
personal bezieht, so daß der Anteil an ausgebildeten Kräften diesen Wert in einzelnen 
Dienstschichten auch unterschreiten kann.1625 Gegen die Einführung der 50 %-Quote 
wurde von Seiten der Betreiber nicht nur unter Kostengesichtspunkten Kritik geübt. Sie 
äußerten auch die Befürchtung, die Regelung könne die ohnehin hohe Personalfluktua-
tion weiter erhöhen, zum einen weil diejenigen Pflegekräfte, die keine Qualifikation 
erwerben wollen, in andere Berufszweige wechseln könnten, und zum anderen weil 
diejenigen, die sich Weiterbildungs- und Qualifikationsmaßnahmen unterzogen haben, 
ihre Arbeitsplätze zugunsten anderer, besser bezahlter Jobs verlassen könnten.1626 

Immerhin erfüllten im Jahr 2007 bereits 78 % der Heime die Vorgaben an die Quali-
fikation ihres Personals. 2003 hatte die Quote noch bei 47 % gelegen.1627 

Die genannten Regelungen stellen keine inhaltlichen Kriterien in Bezug auf die ge-
forderte Qualifikation auf, sondern verweisen auf das NVQ-System, das im Folgenden 
ausführlich dargestellt werden soll. 

(2) National Vocational Qualifikations ("NVQ") 

Bei den NVQ handelt es sich um praxisbezogene, berufsspezifische Qualifikationen, 
die in England für fast alle Berufe existieren. Sie stellen eine von mehreren Qualifikati-
onsarten des übergeordneten National Qualifications Framework dar. Die NVQ orien-
tieren sich an einem fünfstufigen Grundschema, das von Level 1, der die Ausführung 
von Routinearbeiten betrifft, bis zu Level 5 reicht, der das ordnungsgemäße Erledigen 
von Tätigkeiten in leitender Funktion oder die Übernahme von Managementaufgaben 
voraussetzt. Die Qualifikationen beruhen primär auf einer Begutachtung der Ergebnisse 
der praktischen Arbeit und weniger auf der Evaluation theoretischen Wissens.  

Für die Berufe in der stationären Langzeitpflege sind die NVQ in Health and Social 
Care1628 relevant, die 1992 aus einer Zusammenführung der zunächst getrennten, zu 
Beginn der 1990er Jahre eingeführten Residential, Domiciliary and Day Care Standards 

                                                        
1622  Ohne den registered manager und die registered nurses, aber inklusive des Leih- und sonstigen 

Fremdpersonals. 
1623  Zu den Anforderungen und Ausbildungsinhalten bei diesem Level vgl. etwa Nolan, Health & Social 

Care. S/NVQ Level 2. 
1624  Als einzige vergleichbare Qualifikation sehen die CQC und Skills for Care das schottische Pendant, 

die Scottish Vocational Qualifications, an, s. Care Quality Commission, CQC/skills for care interim 
policy and guidance, S. 5. 

1625  Care Quality Commission, Care Homes for Older People Guidance Log, S. 93. 
1626  Vgl. Netten u.a., Understanding Public Services, S. 10. 
1627  Commission for Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 91 (bezogen 

auf Pflegeheime für ältere Menschen). 
1628  Die ursprünglich getrennten Residential, Domiciliary and Day Care Standards und die Health Care 

Standards wurden 1992 zu den NVQs in Health and Social Care zusammengeführt. 
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und den Health Care Standards hervorgingen.1629 Die NVQ in Health and Social Care 
sind auf den Levels 2 - 4 angesiedelt, die sukzessiv mehr Fachwissen bei der Ausübung 
nicht-routinemäßiger Tätigkeiten sowie eine zunehmende Eigenständigkeit und Ver-
antwortung für andere Mitarbeiter voraussetzen.1630 Für Tätigkeiten auf der Manage-
ment-Ebene existieren getrennte NVQ. 

Die Anforderungen der NVQ in Health and Social Care werden in einem mehrstufi-
gen Verfahren festgelegt, in dem die Qualifikationen unter der Beteiligung verschiede-
ner Akteure aus dem privaten und öffentlichen Sektor den Bedürfnissen der Praxis an-
gepaßt werden. Der wichtigste Akteur in diesem Prozeß ist Skills for Care (SfC)1631, 
eine von Arbeitgebern im Bereich der social care geleitete und als Wohlfahrtseinrich-
tung anerkannte Gesellschaft. SfC ist der für adult social care zuständige englische Teil 
von Skills for Care and Development, dem sector skills council für social care im Ver-
einigten Königreich. Mit einer entsprechenden Lizenz vom Department for Innovation, 
Universities and Skills ausgestattet, repräsentiert Skills for Care and Development über 
seine Teilgesellschaften die Interessen von ca. 60.000 social care-Arbeitgebern im Hin-
blick auf Ausbildungs- und Qualifikationsanforderungen für deren ca. 2,5 Millionen 
Beschäftigte. Aufgabe des SfC ist es, für die adult social care in England die Struktur 
der Qualifikationslevel der NVQ sowie die inhaltlichen Qualifikationsanforderungen 
der verschiedenen NVQ-Levels festzulegen. Diese sind in den sog. National Occupati-
onal Standards for Health and Social Care enthalten, die SfC in Zusammenarbeit mit 
Skills for Health, dem für health care zuständigen sector skills council, erarbeitet. Für 
die als social worker ausgebildeten und vor allem im Pflegemanagement eingesetzen 
Arbeitskräfte werden die Inhalte demgegenüber durch die National Occupational Stan-
dards for Social Work vorgegeben.  

Neben den inhaltlichen Anforderungen bestimmen die sector skills councils auch die 
grundsätzlichen Vorgaben für die Begutachtung der Fähigkeiten zur Erlangung einer 
NVQ. Die National Occupational Standards werden sodann, wenn sie bestimmte An-
forderungen im Hinblick auf die fachliche Güte sowie auf die Relevanz für verschie-
denste Berufe im betreffenden Sektor erfüllen,1632 vom National Occupational Stan-
dards Board genehmigt und können nunmehr als Basis für die Entwicklung einzelner 
NQV dienen. 

Die Entwicklung der eigentlichen NVQ geschieht durch sog. awarding bodies. Dies 
sind kommerzielle Unternehmen des privaten Sektors wie etwa EDEXCEL Limited oder 
EDI – Education Development International plc., die verschiedenste Qualifikationen 
aus dem National Qualification Framework anbieten. Um hierzu grundsätzlich in der 

                                                        
1629  Zur geschichtlichen Entwicklung der NVQs siehe Rosenfeld, The value of Care National Vocational 

Qualifications, International Journal of Training and Development 3 (1999), S. 143 ff. 
1630  Zu den Inhalten vgl. etwa die Lehrbücher Nolan, Health & Social Care. S/NVQ Level 2, sowie 

Nolan/Moonie/Lavers, Health & Social Care (Adults). S/NVQ Level 3. 
1631  Für weitere Informationen s. <http://www.skillsforcare.org.uk>. Skills for Care trug früher den 

Namen Training Organisation for Personal Social Services (TOPSS). 
1632  Zu den Anforderungen im Einzelnen s. Qualifications and Curriculum Authority, The statutory 

regulation of external qualifications, S. 43 ff.  

http://www.skillsforcare.org.uk
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Lage zu sein, müssen sie zunächst von der Qualifications and Curriculum Authority den 
Status eines awarding body zuerkannt bekommen.1633 Erst nach Durchführung dieses 
statusbezogenen Anerkennungsverfahrens kann bei der Qualifications and Curriculum 
Authority die Akkreditierung einzelner Qualifikationen beantragt werden. Dabei wird 
unter anderem geprüft, ob sich die vorgeschlagenen Qualifikationen inhaltlich an die 
National Occupational Standards halten und ob sie die allgemeinen Rahmenbedingun-
gen der National Occupational Frameworks erfüllen.1634 

Damit ein Kandidat schließlich einen bestimmten NVQ erlangen kann, muß er seine 
praktische Arbeit begutachten lassen. Der Besuch bestimmter Trainingskurse ist zwar 
nicht erforderlich, aber üblich. Sowohl die Durchführung von Trainingsprogrammen als 
auch die Begutachtung von Kandidaten wird von Training and Assessment Centres 
übernommen. Dies sind in aller Regel kommerziell arbeitende private Anbieter, die von 
einem oder mehreren der awarding bodies anerkannt worden sind und auf Basis von 
deren NVQ arbeiten. 

Insgesamt betrachtet handelt es sich bei der Festlegung der Inhalte der NVQ und bei 
deren Vergabe aufgrund der Einbeziehung diverser Akteure des privaten Sektors inner-
halb eines bestimmten, staatlich vorgegebenen und kontrollierten Rahmens um ein In-
strument der regulierten Selbstregulierung. 

(3) Beschäftigungsverbote aufgrund des Safeguarding Vulnerable Groups Schemes 

Die Eignung des in Pflegeheimen arbeitenden Personals wird zusätzlich durch die 
Erwachsenen-Sperrliste („adults’ barred lists) sichergestellt, die unter dem Safeguar-
ding Vulnerable Groups Act 20061635 (SVGA 2006) von der staatlichen Independent 
Safeguarding Authority1636 geführt werden. Diese Sperrlisten lösten die sog. „Protecti-
on of Vulnerable Adults Lists“ ab, die von 2004 bis 2009 stufenweise implementiert und 
vom Secretary of State for Health unter ss. 80 ff. CSA 2000 a.F. geführt worden wa-
ren.1637 

Bei diesen Sperrlisten handelt es sich um Namensregister, in denen Personen aufge-
führt sind, denen es gegen Strafandrohung untersagt ist, bestimmte regulierte Aktivitä-
ten auszuüben, s. 7 SVGA 2006. Regulierte Aktivitäten im Sinne dieser Vorschrift stel-
len auch pflegerische Tätigkeiten sowie generell Tätigkeiten in einem Pflegeheim dar, 

                                                        
1633  Zu den Voraussetzungen siehe Qualifications and Curriculum Authority, The statutory regulation of 

external qualifications, S. 5, 9 ff. 
1634  Zu den allgemeinen und besonderen Voraussetzungen für die Akkreditierung einer Qualifikation 

siehe Qualifications and Curriculum Authority, The statutory regulation of external qualifications, 
S. 17 ff., 31 f. Dieses Verfahren bringt es mit sich, daß mehrere NVQ desselben Levels existieren, 
wie etwa der „EDEXCEL Level 2 NQV in Health and Social Care (No. 100/4795/5)“ und der „EDI 
Level 2 in Health and Social Care (No. 100/4819/4)“. 

1635  2006 chapter 47. 
1636  Für nähere Informationen zu dieser Behörde s. <http://www.isa-gov.org.uk/>. 
1637  Ausführlich zu diesen sog. POVA Lists Department of Health, Protection of Vulnerable Adults 

scheme in England and Wales for adult placement schemes, domiciliary care agencies and care 
homes, 2009. 

http://www.isa-gov.org.uk/
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die mit Kontakt zu Pflegebedürftigen verbunden sind, ss. 5(2), 59(1)(a) i.V.m. Schedule 
4 para. 7(1), (4) SVGA 2006.  

In den Sperrlisten wird geführt, wer schutzbedürftigen Erwachsenen wie etwa Pfle-
gebedürftigen einen Schaden zufügt oder sie der Gefahr eines Schadens ausgesetzt hat, 
s. 2(3) i.V.m. Schedule 3 paras. 7 ff. SVGA 2006. Pflegeheimbetreiber, Kommunen und 
die CQC sind gem. ss. 35, 39, 45 SVGA 2006 unter bestimmten Umständen verpflich-
tet, der Independent Safeguarding Authority die Namen von Pflegekräften zu melden, 
die aufgrund eines Fehlverhaltens während oder außerhalb der Arbeit einem schutzbe-
dürftigen Erwachsenen einen Schaden zugefügt haben oder ihn der Gefahr eines Scha-
dens ausgesetzt haben. Die Independent Safeguarding Authority entscheidet sodann 
über die Aufnahme der betreffenden Person in die Sperrliste.1638 Eine in die Liste auf-
genommene Pflegekraft kann hiergegen Widerspruch vor der Independent Safeguarding 
Authority erheben (s. 2 i.V.m. Schedule 3 para. 18 SVGA 2006) oder gem. s. 4 SVGA 
Rechtsschutz vor dem Upper Tribunal suchen und sich gegebenenfalls anschließend im 
Wege der judicial review an die ordentliche Gerichtsbarkeit wenden. 

Beschäftigen Pflegeheimbetreiber Personen in einer regulierten Tätigkeit, obwohl sie 
wissen oder wissen müssen, daß diese in der Sperrliste eingetragen sind, begehen auch 
sie eine Straftat, s. 9 SVGA. In diesem Zusammenhang ist s. 21 i.V.m. Schedule 3 para 
3 HSCA 2008 von Bedeutung, der die Betreiber verpflichtet, bei Einstellungen einer 
Person entsprechende Informationen über dessen vorherige Tätigkeit im Umgang mit 
vulnerable adults einzuholen. 

(4) Aus- und Weiterbildung des Personals 

Damit alle im Heim arbeitenden Pflegepersonen über das für ihre Tätigkeit erforder-
liche Fachwissen verfügen und dieses auch vertiefen können, verpflichtet reg. 18(1)(c) 
CHRegs 2001 – bzw. seit Oktober 2010 reg. 23 der Health and Social Care Act 2008 
(Regulated Activities) Regulations 2010 – die registered persons sicherzustellen, daß 
die im Heim beschäftigten Personen eine für ihre Tätigkeit geeignete Ausbildung erhal-
ten und daß es ihnen in angemessenem Umfang ermöglicht wird, für die Tätigkeit 
zweckmäßige weitergehende Qualifikationen zu erlangen. 

Die genannten Vorschriften werden durch die NMS konkretisiert. Nach Standard 
30.1 NMS muß im jeweiligen Heim ein Aus- und Weiterbildungsprogramm bestehen, 
das die von Skills for Care aufgestellten Anforderungen an die Personalentwicklung 
erfüllt. Skills for Care verweist in diesem Zusammenhang in ihren Care Training Codes 
insbesondere auf die Inhalte der National Occupational Standards bzw. die NVQ-
Ausbildung.1639 Insgesamt soll jede Pflegekraft jährlich während mindestens drei be-
zahlter Arbeitstage berufliche Schulung erhalten, Standard 30.4 NMS. Gemäß Stan-
dards 30.2, 30.3 NMS müssen alle Pflegekräfte binnen sechs Wochen nach ihrer Anstel-

                                                        
1638  Zur Frage, unter welchen Voraussetzungen eine zwischenzeitliche, provisorische Aufnahme in das 

Register mit Art. 6 und 8 EMRK vereinbar ist, vgl. R (Wright and Others) v Secretary of State for 
Health [2008] 1 All ER 886. 

1639 Vgl. Skills for Care, Care training code: a guide for purchasers of training and development, S. 6.  
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lung eine den Maßgaben von Skills for Care entsprechende Einführungsschulung erhal-
ten. Hierzu wurden von Skills for Care sogenannte Common Induction Standards1640 
entwickelt, die das Verstehen der Grundprinzipien der Pflege, die Arbeitsplatzsicher-
heit, das effektive Kommunizieren, das Erkennen und Reagieren auf Mißbrauch und 
Vernachlässigung sowie die eigene pflegerische Entwicklung der Pflegekraft betreffen.  

Somit werden, wie schon bei den Anforderungen an die Qualifikation des Personals, 
auch für die Aus- und Weiterbildung des Personals die inhaltlichen Details nicht durch 
das CSA 2000-Regime selbst festgelegt. Stattdessen wird auf Erfahrungen und Erkennt-
nisse von Skills for Care zurückgegriffen, wodurch sich der Staat bei seiner Regulie-
rungstätigkeit Wissen des privaten Sektors zunutze macht. 

cc. Durchsetzungsmechanismen 

Bezüglich der Durchsetzung der gesetzlichen Vorgaben kann grundsätzlich auf die 
oben gemachten Ausführungen zum enforcement regime des CSA 2000 verwiesen wer-
den. Vor allem kann die CQC nach regs. 3(5) i.V.m. Schedule 1 para. 17 der National 
Care Standards Commission (Registration) Regulations 2001 bereits während des Re-
gistrierungsverfahrens Nachweise über die Eignung und Qualifikation derjenigen Per-
sonen verlangen, die im Heim arbeiten sollen. 

Von besonderer Relevanz ist auch die Möglichkeit, die Registrierung nachträglich 
mit Bedingungen zu versehen, wenn Kontrollen einen zu geringen oder nicht hinrei-
chend qualifizierten Personalbestand ergeben. Die CQC kann damit etwa die Aufnahme 
weiterer Personen in das Heim unterbinden oder die Gesamtzahl der Bewohner auf eine 
bestimmte Obergrenze festsetzen.1641 

Ferner stellt ein Verstoß gegen die auf das Personal bezogenen Vorschriften der regs. 
18, 19 CHRegs 2001 gem. reg. 43(1) CHRegs 2001 unter bestimmten Voraussetzungen 
eine Straftat des Heimbetreibers oder des Heimleiters dar. 

b. Berufsrechtliche Vorgaben 

Strukturbezogene Qualitätsanforderungen an das Pflegepersonal folgen ferner aus 
berufsrechtlichen Vorschriften. Dieser Bereich soll im Folgenden exemplarisch anhand 
der vom General Social Care Council1642 entwickelten Kodizes für social care worker 
dargestellt werden. 

aa. „Workforce Regulation“ durch den General Social Care Council 

Der englische „social care workforce regulator“, der General Social Care Council, 
hat in Umsetzung der ihm aufgegebenen Aufgabe, hohe Verhaltens- und Tätigkeitsstan-
dards in der beruflichen Praxis und hohe Ausbildungsstandards zu fördern und entspre-

                                                        
1640 Care Quality Commission, CQC/skills for care Guidance on common induction standards. 
1641  Zu diesen Beispielen vgl. Commission for Social Care Inspection, Policy and Guidance: Enforce-

ment Policy, S. 9, 14. 
1642  Zum rechtlichen Status dieser Behörde s. oben, S. 219 f. 
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chende Praxisleitfäden herauszugeben (ss. 54, 62 CSA), zwei Codes of Practice for So-
cial Care Workers and Employers entwickelt.1643 In diesen werden erstmals auf natio-
naler Ebene berufliche Verhaltens- und Tätigkeitsstandards für die social care beschrie-
ben. Allerdings werden in den Kodices keine neuen Standards geschaffen, sondern exis-
tierende „good practice standards“ der täglichen Arbeit aufgegriffen. Im Zusammen-
hang mit der personellen Ausstattung einer Pflegeeinrichtung ist der Arbeitgeberkodex 
von Bedeutung, der sich an die Heimträger als Arbeitgeber der social care worker1644 
richtet. Er enthält Vorgaben für das Einstellungsverfahren, indem er die Durchführung 
sorgfältiger Bewerbungs- und Auswahlprozesse vorschreibt, in denen unter anderem 
Führungszeugnisse und Empfehlungsschreiben überprüft werden sollen (Standards 1.1 – 
1.4). Ferner verlangt der Kodex nach einer Einführungsschulung, der aktiven Unterstüt-
zung des Personals beim Erlernen der benötigten Fähigkeiten sowie der Schaffung von 
Aus- und Weiterbildungsmöglichkeiten für das Pflegepersonal (Standards 3.1 – 3.4). 

Nicht einfach zu beantworten ist die Frage nach der Verbindlichkeit der Codes of 
Practice. Eine generelle unmittelbare Verbindlichkeit kommt ihnen nicht zu. Ähnlich 
wie s. 23(4) CSA 2000 für die National Minimum Standards, bestimmt s. 62(4) CSA 
2000, daß die Codes of Practice „berücksichtigt“ werden müssen, wenn der General 
Social Care Council Entscheidungen nach Part IV des CSA 2000 trifft. In Part IV des 
CSA sind allerdings im Wesentlichen nur die Berufsregister für social workers und so-
cial care workers geregelt. Da die Registrierung bislang aber nur social workers und 
social work students offensteht, nicht aber den social care workers,1645 sind Registrie-
rungsentscheidungen, bei denen die Einhaltung des Code of Practice for Employers of 
Social Care Workers durch den Arbeitgeber eine Rolle spielen würden, nur in den we-
nigen Fällen relevant, in denen der Heimträger eine natürliche Person ist, zudem als 
social worker qualifiziert ist und seine Aufnahme ins Register beantragt. 

Für Heimträger dürfte derzeit somit allenfalls ein anderer Wirkmechanismus von 
Bedeutung sein: Standard 32.7 der NMS verlangt vom Heimträger, daß er sich an die 
Codes of Practice des GSCC hält, soweit diese für den Betrieb einer Pflegeheims von 
Relevanz sind. Über diese Vorschrift erlangt auch der Code of Practice eine Bedeutung, 
die jedoch nicht weiter reicht als die Bindungswirkung des NMS selbst. Auch diesen 
kommt jedoch, wie beschrieben, keine unmittelbare rechtliche Bindungswirkung, son-
dern allenfalls eine – allerdings nicht unerhebliche – faktische Bindungswirkung für 
Entscheidungen der CQC zu, wenn diese über die Erteilung, den Entzug oder die Modi-
fizierung der Registrierung des Heimträgers entscheidet.1646 

Insgesamt sind die Codes of Practice daher als zwar nicht unmittelbar geltendes 
Recht, sondern als soft law-Standards zu betrachten, denen für Heimträger vor allem 
über den Verweis in den NMS mittelbare Bindungswirkung zukommt. Allerdings ist zu 
                                                        
1643  General Social Care Council, Codes of Practice for Social Care Workers and Employers, 2010. 
1644  Zu diesen zählt nach s. 55(2)(c) CSA 2000 neben den Pflegekräften auch der Heimleiter selbst. 
1645 Hierzu sowie zur Unterscheidung zwischen social worker und social care worker s. oben, S. 219 f. 
1646 Auch der General Social Care Council geht davon aus, daß die CQC den Code of Practice for Em-

ployers bei ihrer Regulierungstätigkeit berücksichtigt, s. <http://www.gscc.org.uk/codes/What+are+ 
the+codes+of+practice/>. 

http://www.gscc.org.uk/codes/What+are+
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bezweifeln, daß dieser „vermittelten mittelbaren“ Bindung in der Praxis ein hohes Ge-
wicht zukommt, müßte doch die CQC im Registrierungsverfahren Regulierungsvor-
schriften des GSCC anwenden und letztlich an die Anforderungen in den CHRegs 2001 
rückbinden, wenn sie eine Entscheidung mit Bezug auf die Registrierung treffen möch-
te.1647 

Um die faktische Wirkung der Kodices zu stärken, verpflichtet reg. 18(4) CHRegs 
2001 Heimbetreiber und -leiter zudem, dafür Sorge zu tragen, daß die Pflegekräfte über 
die Codes of Practice informiert werden. Dies könnte dazu führen, daß sie den Heim-
träger nach entsprechenden Aus- und Weiterbildungsmaßnahmen ersuchen, wenngleich 
sie aus den Kodizes hierauf keine subjektiven Ansprüche herleiten können. 

bb. Fragmentierung von Zuständigkeiten 

Die Fragmentierung der Zuständigkeiten für die Aufstellung von Anforderungen an 
das social care personal zwischen Skills for Care, dem General Social Care Council 
sowie nicht zuletzt auch den Bildungseinrichtungen ist auf Kritik gestoßen.1648 Zu be-
achten ist allerdings, daß die scheinbaren Zuständigkeitsüberschneidungen vor allem im 
Verhältnis von SfC und dem GSCC maßgeblich auch mit der Einbeziehung der Arbeit-
geberseite zusammenhängen dürften, die in Gestalt von SfC eine starke institutionelle 
Ausprägung erhalten hat. Unter dem Dach einer einheitlichen Regulierungsbehörde wä-
re eine derartige, von fachlichen Weisungen großteils unabhängige Einbeziehung wohl 
nicht möglich gewesen. Fraglich ist allerdings, ob nicht auch Aufgaben wie etwa die 
Führung von Berufsregistern ebensogut der alleinigen Selbstregulierung durch den pri-
vaten Sektor hätten überantwortet werden können.  

Durch das Inkrafttreten des HSCA 2008 hat sich am bisherigen System der workfor-
ce regulation durch den GSCC zunächst nichts Wesentliches geändert, insbesondere 
bleibt die Führung der Register weiter in der Zuständigkeit des GSCC; die ss. 50 ff. 
CSA 2000 bleiben in Kraft. Allerdings werden dem Secretary of State for Health durch 
s. 124 i.V.m. Schedule 9 HSCA 2008 erweiterte Befugnisse zum Erlaß von Rechtsver-
ordnungen betreffend die Regulierung von social care workers übertragen. Ob dies da-
zu führen wird, daß die Berufsregister nunmehr durch Rechtsverordnung auch für social 
care workers eingeführt werden, bleibt abzuwarten. 

c. Vertragliche Vorgaben 

Was die Einflußnahme des Staates auf die Personalpolitik von Pflegeheimbetreibern 
mittels Vereinbarungen in den Leistungserbringungsverträgen anbelangt, kann grund-
sätzlich auf die oben im Zusammenhang mit den Anforderungen an die Person des 
Heimleiters und -betreibers gemachten Ausführungen verwiesen werden. 

                                                        
1647 Zum Verhältnis von NMS und CHRegs 2001 bei der Registrierungsentscheidung s. oben, S. 230. 
1648  Orme, Regulation or fragmentation?, British Journal of Social Work 31 (2001), S. 612, 616 f. (dort 

noch bezogen auf TOPPS, den Vorgänger von Skills for Care). 
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Im Unterschied zu den Anforderungen hinsichtlich der Träger- und Leitungsebene 
enthält das von der Third Sector Commissioning Task Force entworfene Vertragsmuster 
– als eine von mehreren Möglichkeiten der vertraglichen Einbeziehung von Personal-
standards – jedoch eine explizite Klausel: diese verpflichtet den Leistungserbringer, 
ausreichend Personen mit den für die auszuübenden Tätigkeiten erforderlichen Fähig-
keiten, dem dazu benötigten Wissen, der Ausbildung oder der Erfahrung zu beschäfti-
gen, um die Leistungen vertragsgemäß erbringen zu können. Zudem verweist die Klau-
sel auf den Vertragsanhang, in dem besondere Anforderungen an die Personalausstat-
tung niedergelegt werden können.1649 Eine weitere Klausel verpflichtet den Leistungs-
erbringer bei der Neueinstellung von Personal zur Überprüfung von Führungszeugnis-
sen, soweit dies – wie etwa in reg. 19 i.V.m. Schedule 2 para. 7 CHRegs 2001 – gesetz-
lich vorgeschrieben ist.1650 Hieran wird erneut deutlich, daß der kooperativen, vertrag-
lichen Steuerung von Strukturanforderungen neben dem aufsichtlichen Regime regel-
mäßig keine eigenständige Bedeutung zukommen dürfte. 

d. Anreizbasierte und persuasive Instrumente der Einflußnahme auf das Personal 

Empfehlungen von Skills for Care zufolge sollen Pflegeheimbetreiber in etwa 3 % 
der Personalkosten auf Weiterbildungsmaßnahmen verwenden.1651 Viele Betreiber des 
privaten Sektors sehen sich hierzu jedoch nicht in der Lage und klagen über Kursgebüh-
ren sowie über die Kosten, die mit einer Freistellung des Pflegepersonals zur Teilnahme 
an Fortbildungen verbunden sind.1652 Aus diesem Grund erschöpft sich der staatliche 
Beitrag nicht in der Setzung von Aus- und Weiterbildungsstandards. Vielmehr werden 
auch finanzielle Anreize für die Heimbetreiber gesetzt, damit diese den Arbeitnehmern 
ermöglichen, an entsprechenden Trainingsprogrammen teilzunehmen, beispielsweise in 
Gestalt staatlicher Zuschüsse zu den Gebühren für Aus- und Fortbildungskurse.1653 
Gegenüber den Vorgaben des CSA 2000-Regimes haben diese Maßnahmen den Vorteil, 
Anreize für Weiterbildungen auch über den von den Standards geforderten Mindest-
rahmen hinaus zu schaffen. 

Neben finanziellen Anreizen setzen staatliche Stellen auch gezielt informationsba-
sierte persuasive Instrumente der personalbezogenen Pflegequalitätssteuerung ein. Etwa 
zeigen sie den Heimträgern auf rein informationeller Basis auf, welche Anforderungen 
im Hinblick auf die Anzahl sowie die Aus- und Weiterbildung des Personals eine pfle-
gerische Versorgung, die einer guten fachlichen Praxis entspricht, stellt. Diese Informa-

                                                        
1649  Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 52, 

Klausel 4.1. 
1650  Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 52, Klau-

sel 4.2. 
1651  Diese Empfehlung wurde erstmals im Rahmen der 2000 National Training Strategy geäußert, s. 

Training Organisation for the Personal Social Services, Modernising the Social Care Workforce, S. 
71 f.  

1652  Vgl. Brown/Bates/Keen, Local government social care workforce, S. 5. 
1653  Dazu Gospel/Thompson, The Role and Impact of the Statutory Framework for Training in the Social 

Care Sector, S. 31 f. 
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tionen sollen die Heimträger sensibilisieren und zu einer Implementation entsprechen-
der Standards auch in ihren Einrichtungen bewegen. Derartige Hinweise auf die Anfor-
derungen einer guten fachlichen Praxis enthalten beispielsweise die vom Social Care 
Institute for Excellence1654 herausgegebenen practice guidelines. Diese Leitlinien ent-
halten unter anderem Empfehlungen für verschiedene pflegerische Interventionen und 
schlagen zu deren Umsetzung häufig bestimmte Standards der Aus- und Fortbildung des 
Personals sowie der Personalausstattung vor.1655 Hinzuweisen ist ferner auf die vom 
SCIE speziell für Einrichtungsleiter bereitgestellten Materialien, wie etwa das practice 
workbook zu social care governance1656 oder generell die online-Ressourcen zu people 
management in social care.1657 

Schließlich ist auf die von der CSCI herausgegebene, an die Heimleitungen gerichte-
te Informationsbroschüre „Safe and sound? - Checking the suitability of new care staff 
in regulated social care services“1658 hinzuweisen, die auf den Erfahrungen der Regu-
lierungsbehörde mit der Personalpolitik der registrierten Einrichtungen beruht. Die in 
ihr enthaltenen Informationen unterscheiden sich von den oben genannten guidelines 
dadurch, daß mit ihnen nicht der Wissensstand des bereits eingestellten Personals ver-
bessert werden soll. Sie dient vielmehr dazu, den für die Personalrekrutierung zuständi-
gen Personen aufzuzeigen, wie sie die Eignung des Personals bei der Einstellung besser 
abschätzen können. Die Publikation enthält daher insbesondere Hinweise zur effizienten 
Gestaltung des Einstellungsverfahrens. 

4. Regulierungsmechanismen hinsichtlich der baulichen Gegebenheiten sowie der 
Einrichtung und Ausstattung des Heimes 

Ein weiteres wichtiges Strukturqualitätsmerkmal der stationären Langzeitpflege bil-
den die baulichen Gegebenheiten sowie die Einrichtung und Ausstattung der Heime. 
Schon unter der Geltung des RHA 1984 hatte das Gesundheitsministerium den Bericht 
„Homes are for living in“ veröffentlicht, mit dem es ein frühes Modell zur Evaluierung 
der Pflegequalität vorstellte.1659 Als einen der wesentlichen Werte für eine hochqualita-
tive stationäre Pflege betonte es, Heime müßten der Selbstverwirklichung dienen und 
stellte hierbei auch die Bedeutung einer stimulierenden Umgebung heraus.1660 Wenn-
gleich sich der Fokus der Qualitätssicherung mittlerweile weg von den Pflegestrukturen 

                                                        
1654  Zum SCIE s. auch oben, S. 223. 
1655  Siehe etwa Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9, S. 

81, 91 f., 108, 114; National Collaborating Centre for Mental Health, Dementia. A NICE–SCIE 
Guideline on supporting people with dementia and their carers in health and social care, S. S. 167, 
171, 216, 292 f. 

1656  Simmons, Social care governance, S. 15 f. 
1657  <http://www.scie.org.uk/publications/peoplemanagement.asp>. 
1658  Commission for Social Care Inspection, Safe and sound? Checking the suitability of new care staff 

in regulated social care services. In Focus – Quality issues in social care, Issue 4 (2006). 
1659  Department of Health/Social Services Inspectorate, Homes are for living in, 1989. 
1660  Department of Health/Social Services Inspectorate, Homes are for living in, S. 19, 112. 

http://www.scie.org.uk/publications/peoplemanagement.asp
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und hin zu einer Prozeß- und Ergebnisqualitätssicherung verschiebt,1661 so hat sich 
doch an der Wichtigkeit einer funktionalen und zugleich lebenswerten Umgebung für 
die Lebensqualität der Bewohner nichts geändert. Die diesbezüglich eingesetzten staat-
lichen Steuerungsinstrumente sollen im Folgenden vorgestellt werden. 

a. Vorgaben des CSA 2000-Regimes  

Wie schon die Anforderungen an die Person des Heimbetreibers und -leiters sowie 
an das Personal sind auch die in den CHRegs 2001 enthaltenen Vorschriften zu den 
baulichen Standards sehr allgemein gehalten. 

Dies verdeutlicht reg. 23(1) CHRegs 2001, die die Nutzung eines Gebäudes als Pfle-
geheim nur dann zuläßt, wenn es für den Einrichtungszweck geeignet und seine Lage 
für die Bedürfnisse der Bewohner passend ist. Reg. 23(2) CHRegs 2001 normiert An-
forderungen für einzelne bauliche Aspekte wie den Gebäudezuschnitt und den Erhal-
tungszustand, die Raumaufteilung, die Zimmergröße, die Klimatisierung oder die Au-
ßenanlagen, trifft dabei allerdings ebenfalls keine quantifizierbaren oder in sonstiger 
Weise konkretisierten Aussagen. Die Vorschrift spricht beispielsweise von „good state” 
bzw. „good order”, von „reasonable decoration“, „adequate accommodation“, „suit-
able size and layout of rooms“ oder von „sufficient numbers of lavatories“. Ähnlich liest 
sich reg. 16 CHRegs 2001, die unter anderem nach „appropriate telephone facilities“, 
„adequate furniture“ und „suitable equipment“ verlangt. 

Detailliertere Angaben enthalten demgegenüber die Standards 19-26 der NMS. Sie 
schreiben zum Beispiel für erstmals zu registrierende Heime Gemeinschaftsräume von 
mindestens 4.1 m² pro Bewohner vor (Standard 20.1), mindestens ein Zimmer für be-
treutes Baden/Duschen pro acht Bewohner (Standard 21.3). Für neu gebaute und erst-
mals zu registrierende Heime sind Einzelzimmer mit mindestens einem Waschbecken 
und WC, einer nutzbaren Wohnfläche von mindestens 12 m² und zwei zugänglichen 
Doppelsteckdosen (Standards 21.6, 23.2) vorgesehen. Die Beleuchtungsstärke in den 
Zimmern muß ca. 150 lux (Standard 25.5), die Warmwasserabgabetemperatur in etwa 
43°C (Standard 25.8) betragen. 

Für die Umsetzung der Vorgaben des CSA 2000-Regimes gelten die oben beschrie-
benen Durchsetzungsmechanismen. 

Die allgemein gehaltenen Vorgaben der CHRegs 2001 bezüglich der baulichen An-
forderungen und der Einrichtung verdeutlichen ein typisches Merkmal der Regulierung 
mittels des aufsichtlichen CSA 2001-Regimes. Zwar greift der Staat hierbei auf eine 
traditionelle Ge- und Verbotssteuerung zurück. Inhaltlich sind die Gebote jedoch oft-
mals so allgemein gehalten, daß sie den Einrichtungsbetreibern trozt der imperativen 
Vorgaben einen nicht unbedeutenden Spielraum bei der Umsetzung der Standards be-
lassen. Soweit die Vorgaben konkreter werden, kommen hingegen die soft law-
Mechanismen der NMS zur Anwendung, die nicht unmittelbar verbindlich sind und im 
Falle eines Verstoßes nicht automatisch aufsichtliche Konsequenzen nach sich ziehen. 
Auf diese Weise wird trotz des Einsatzes hoheitlich imperativer Mechanismen eine ge-
                                                        
1661  S. hierzu unten, S. 301 ff., 315 ff. 
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wisse Flexibilität gewahrt, die den Heimbetreibern innerhalb gewisser Grenzen eigene 
Gestaltungsmöglichkeiten belassen. Überdies wurde mit Inkrafttreten des HSCA 2008 
der Detailgrad der strukturbezogenen Vorgaben in den compliance guidances etwas 
zurückgenommen.1662 

b. Sicherheitsrechtliche Anforderungen 

Weitere Anforderungen an die baulichen Gegebenheiten und die Einrichtung eines 
Pflegeheims, die auch dem Schutz der Heimbewohner dienen, sind sicherheitsrechtli-
chen Normen zu entnehmen. Die Regulatory Reform (Fire Safety) Order 20051663 bei-
spielsweise enthält in regs. 13 und 14 verbindliche Regelungen bezüglich Feuermelde- 
und -löscheinrichtungen sowie der Gestaltung von Fluchtwegen. Gegenüber diesen Nor-
mierungen kommt den entsprechenden Regelungen der CHRegs 2001, die die Feuersi-
cherheit betreffen, nur subsidiäre Geltung zu, vgl. regs. 23(4), (4A) CHRegs 2001. 
Gleiches muß auch für die zur Auslegung dieser Regelungen heranzuziehenden Stan-
dards 25.7 und 19.5 NMS gelten, wobei letzterer lediglich das ohnehin geltende Erfor-
dernis enthält, das Gebäude müsse den von der lokalen Feuerschutzbehörde gestellten 
Anforderungen genügen. 

Für die Vollstreckung der feuerpolizeilichen Vorschriften ist die lokale Feuerschutz-
behörde zuständig, der zu diesem Zweck durch regs. 25 ff. der Regulatory Reform (Fire 
Safety) Order 2005 hoheitliche Befugnisse bis hin zur Möglichkeit der Erteilung einer 
Nutzungsuntersagung des Gebäudes eingeräumt werden. Auch die CQC verlangt bereits 
im Registrierungsverfahren die Vorlage eines fire risk assessment certificate. Dazu ist 
sie insofern berechtigt, als sie nach s. 13(2)(b) CSA 2000 die Einhaltung auch anderer, 
ihr im Bezug auf die Registrierung relevant erscheinender Gesetze in die Entscheidung 
über die Registrierungserteilung einbeziehen kann. 

Andere relevante Vorschriften, auf die hier jedoch nicht näher eingegangen wird, 
finden sich in sicherheitsrechtlichen Normierungen, wie etwa den Water Supply (Water 
Fittings) Regulations 19991664 oder, im Hinblick auf Küchen und Lagerräume für Le-
bensmittel, den lebensmittelrechtlichen Gesetzen1665. 

c. Anforderungen aufgrund von Arbeitsplatzschutzvorschriften 

Eine andere wichtige Gruppe von Regelungen, die die baulichen Standards und die 
Einrichtung und Ausstattung auch von Pflegeheimen betreffen, sind den Arbeitsplatz-
schutznormen des Health and Safety at Work etc Act 19741666 (HSWA 1974) und den 
zu diesem Gesetz ergangenen Verordnungen zu entnehmen. Obgleich es in diesen Vor-
schriften primär um die Arbeitsplatzsicherheit der in den Heimen Beschäftigten geht, 
                                                        
1662 S. Care Quality Commission, Guidance about compliance - Essential standards of quality and 

safety, S. 110 ff. (outcome 10). 
1663  S.I. 2005 No. 1541. 
1664  S.I. 1999 No. 1148. 
1665  Siehe hierzu unten, S. 280. 
1666  1974 chapter 37. 
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haben sie ausweislich der ss. 1(1)(b), 3(1), 7(a) HSWA 1974 auch den Zweck, diejeni-
gen zu schützen, die mit der Arbeitsleistung in Berührung kommen. Weil sie somit auch 
der Sicherheit der Heimbewohner dienen,1667 sind sie zu den Instrumenten zur Steue-
rung der strukturellen Bedingungen der Pflegequalität zu zählen. 

Den Heimbetreiber als Arbeitgeber trifft die allgemeine Pflicht, für eine sichere Ar-
beitsumgebung zu sorgen, von der keine gesundheitlichen Risiken ausgehen, s. 2(2)(e) 
HSWA 1974. Diese Anforderungen werden in verschiedenen, auf Basis von reg. 15 
HSWA 1974 erlassenen Verordnungen konkretisiert, beispielsweise in regs. 14, 15 der 
Workplace (Health, Safety and Welfare) Regulations 19921668, die sich mit der Sicher-
heit von Gebäudefenstern, Glastüren und Glaswänden beschäftigen. Angesichts der 
primären, auf den Schutz der Arbeitnehmer abzielenden Zwecksetzung dürfte allerdings 
zu verneinen sein, daß der Schutzstandard bei der Auslegung der Normen mit Blick auf 
die körperlich und oftmals auch geistig schwächeren Heimbewohner bestimmt werden 
muß.1669 

Abgesehen von diesen Steuerungsinstrumenten ist auf eine spezifisch auf Pflegehei-
me bezogene Richtlinie der Health and Safety Executive (HSE), der nationalen Regulie-
rungsbehörde für Gesundheitsschutz und Sicherheit am Arbeitsplatz, hinzuweisen. In 
der guidance „Health and Safety in Care Homes“ gibt die HSE konkret auf Pflegeheime 
bezogene Hinweise zur praktischen Umsetzung der oben genannten Vorschriften von 
Sicherheit am Arbeitsplatz und behandelt mitunter auch die physische Gestaltung des 
Arbeitsumfelds.1670 Die Leitlinien sind nicht rechtsverbindlich. Sie stellen vielmehr soft 
law mit mittelbarer Bindungswirkung dar, weil ihre Beachtung von den Regulierungs-
behörden bei der Überprüfung von Verstößen gegen den HSWA 1974 und die Workpla-
ce (Health, Safety and Welfare) Regulations 1992 berücksichtigt werden kann. Hier 
wiederholt sich der schon im Zusammenhang mit dem CSA 2000-Regime festgestellte 
Befund, daß die Ge- und Verbote eines imperativen Steuerungsregimes oftmals auf abs-
trakter Ebene gehalten, dafür aber mittels soft law konkretisiert werden. Dieses läßt 
zwar einen geringeren interpretatorischen Spielraum zu, bietet dafür aber eine gewisse 
Flexibilität in der Rechtsanwendung, insbesondere was die Rechtsfolgen eines mögli-
chen Verstoßes anbelangt. 

Die Zuständigkeit für die Überwachung und Durchsetzung der Arbeitsplatzschutz-
vorschriften liegt nach reg. 3 i.V.m. sched. 1 para. 5 der Health and Safety (Enforcing 
Authority) Regulations 19981671 im Bezug auf Pflegeheime nicht bei der HSE, sondern 
bei den Kommunen. Die Inspektoren, sog. „environmental health inspectors“, sind mit 
weitreichenden Befugnissen ausgestattet, die ihnen auch unangemeldete Kontrollen 
ermöglichen (s. 20 HSWA 1974). Werden Mängel bei der Einhaltung der Vorschriften 
festgestellt, können Maßnahmen angeordnet oder die Unterlassung bestimmter Hand-

                                                        
1667  Ridout, Care Standards, S. 187. 
1668  S.I. 1992 No. 3004. 
1669  So auch Health and Safety Executive, SIM 07/2001/39 para. 12. 
1670  Health and Safety Executive, Health and Safety in Care Homes (HSG220), S. 35 ff. 
1671  S.I. 1998 No 494. 
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lungen verfügt werden, um die künftige Beachtung der Vorschriften zu gewährleisten 
und Gefährdungen auszuschließen (vgl. ss. 21 f. HSWA 1974). Zudem sind Verstöße 
gegen die zentralen Vorgaben des HSWA 1974 und nachfolgender Verordnungen straf-
rechtlich sanktioniert (ss. 33, 37 HSWA 1974). Die Überwachung der Einhaltung der 
Vorschriften wird ferner durch die Reporting of Injuries, Diseases and Dangerous Oc-
currences Regulations 19951672 unterstützt, die den Arbeitgeber zur Meldung bestimm-
ter gefährlicher Zwischenfälle an die kommunale Arbeitsplatzschutzbehörde verpflich-
tet. 

d. Vertragliche Vorgaben 

Die baulichen Gegebenheiten, die Ausstattung und die Einrichtung von Pflegeein-
richtungen lassen sich grundsätzlich auch mittels kooperativer Instrumentarien festle-
gen. Mitunter finden sich entsprechende Klauseln in den Leistungserbringungsverträ-
gen, die zwischen Heimträgern und den Kommunen über die Erbringung von Leistun-
gen nach s. 21(1) NAA 1948 geschlossen werden. Das Vertragsmuster der Third Sector 
Commissioning Task Force sieht beispielsweise in Schedule 2 explizit die Aufnahme 
etwaiger Renovierungs- oder Unterhaltungsarbeiten am Gebäudebestand vor,1673 das 
Vertragsmuster der vom Gesundheitsministerium finanziell geförderten Care Services 
Improvement Partnership empfiehlt die Aufnahme von Ausstattungsdetails (wie etwa 
einem Einzelzimmer mit eigener Toilette) in die Spezifikation der zu beziehenden Leis-
tungen.1674 

Zwingend ist die Aufnahme derartiger Regelungen indes nicht, so daß beträchtliche 
Unterschiede in der Vertragspraxis bestehen dürften. Üblicherweise weisen die Verträge 
aber zumindest eine Klausel auf, in der die Einhaltung der Vorschriften des CSA 2000-
Regimes und damit auch der die Baustandards und die Einrichtung betreffenden Vorga-
ben zum Inhalt des Vertrags gemacht werden.1675  

Bisweilen wird argumentiert, die Bezugnahme auf bestimmte, z.B. bauliche, Min-
deststandards könne im Hinblick auf die Erbringung von Pflegeleistungen an Bewohner 
mit individuell unterschiedlichen Bedürfnissen mitunter kontraproduktiv sein.1676 Dem 
ist in dieser Pauschalität zwar nicht zuzustimmen, weil dem Bedarf an Flexibilität 
durchaus auch durch bewohnerspezifische Vereinbarungen und entsprechende Ver-
tragsanpassungsklauseln Rechnung getragen werden kann. Der Einwand verweist je-
doch grundlegender auf die bei der Leistungserbringung benötigte Flexibilität sowie 
darauf, daß Pflegeleistungen grundsätzlich personen- und nicht einrichtungsorientiert 
erbracht werden sollten. Dem kann durch die Vereinbarung prozessualer und ergebnis-
orientierter Standards möglicherweise besser Rechnung getragen werden als mit einer 
detaillierten vertraglichen Regelung der strukturellen Gegebenheiten. Hierauf wird wei-

                                                        
1672  S.I. 1995 No. 3163. 
1673  Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 68. 
1674  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 29. 
1675  Näher hierzu oben, S. 258. 
1676  Ridout, Care Standards, S. 34. 
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ter unten1677 zurückzukommen sein. Auch bei baulichen und einrichtungsbezogenen 
Strukturstandards kommt dem Vertragsregime aber allem Anschein nach keine tragende 
Rolle zu, die der Bedeutung etwa des aufsichtlichen Regimes entsprechen würde. 

e. Informationsangebote 

Über die genannten rechtlichen Normierungen hinaus versucht der Staat, auch durch 
Aufklärungsarbeit bei den Heimträgern auf gewisse Bau- und Einrichtungsstandards 
hinzuwirken. 

Beispielsweise gibt das SCIE Praxisleitfäden heraus und veröffentlicht diese im In-
ternet, in denen für verschiedene Themenbereiche der social care-Standards guter fach-
licher Praxis aufgezeigt werden. An einigen Stellen enthalten diese unter den sog. prac-
tice points konkrete Empfehlungen für die bauliche Gestaltung von Pflegeeinrichtun-
gen, so etwa im adults’ services practice guide mit dem Titel „Dignity in care“1678, der 
– unabhängig von den Vorgaben des CSA 2000-Regimes – unter dem Gesichtspunkt 
der Wahrung der Würde der Heimbewohner beispielsweise empfiehlt, Zimmer mit ei-
genem Bad/WC auszustatten und den Bewohnern die Möglichkeit zu lassen, ihre Zim-
mer den eigenen Vorlieben entsprechend einzurichten.1679 Ähnliche Empfehlungen an 
die bauliche Gestaltung enthält der gemeinsam von SCIE und dem National Institute for 
Clinical Health and Excellence produzierte practice guide „Dementia“.1680 Mit dem 
Informationsangebot der SCIE setzt der Staat damit auf ein Instrument, das, anstatt auf 
die Verbindlichkeit gesetzlicher oder vertraglicher Regelungen zu setzen, mit einem 
persuasiven Ansatz versucht, Einfluß auf die Praxis der Leistungserbringung zu neh-
men. 

5. Einflußnahme auf die Erbringung pflegebegleitender Dienstleistungen 

Ergänzend zu den Pflegeleistungen im eigentlichen Sinne werden in residential und 
nursing care homes weitere Dienstleistungen erbracht, die ebenso wie die bereits be-
handelten Aspekte strukturelle Rahmenbedingungen der Pflege darstellen. Weil daher 
auch ihre Qualität Auswirkungen auf die Pflegeergebnisse hat, sind auch diese Dienst-
leistungen der regulierenden Einwirkung durch den Staat unterworfen. Diese kann bei-
spielsweise darin bestehen, daß der Staat Einfluß auf die Modalitäten der Erbringung 
nimmt oder manche Leistungen obligatorisch vorschreibt. 

Zu den in Pflegeheimen zwingend vorgeschriebenen Angeboten zählen nach regs. 
16(2)(e), (m) und 16(3) CHRegs 2001 etwa Wäschereidienstleistungen und Hilfestel-
lungen, die den Bewohnern die Teilnahme an sozialen Aktivitäten und an Gottesdiens-
ten außerhalb des Heims sowie die Aufrechterhaltung des Kontakts mit Freunden und 
                                                        
1677  S. 313. 
1678 Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9.  
1679 Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9, S. 115. 
1680 National Collaborating Centre for Mental Health, Dementia. A NICE–SCIE Guideline on support-

ing people with dementia and their carers in health and social care, S. 132. 
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Verwandten ermöglichen sollen. Nach Rücksprache mit den Bewohnern müssen auch 
Unterhaltungs- und Beschäftigungsprogramme im Heim selbst angeboten werden. Hin-
sichtlich der Ermöglichung sozialen Kontakts sowie in Bezug auf Beschäftigungsange-
bote werden die zitierten Regelungen durch die Standards 12 und 13 NMS ergänzt. 

In besonderem Maße nimmt der Staat auf die Versorgung der Heimbewohner mit 
Speisen und Getränken Einfluß. Hochwertige Ernährung, eine ausreichende Flüssig-
keitszufuhr und appetitlich zubereitete Mahlzeiten haben einen nicht zu unterschätzen-
den Einfluß auf die Gesundheit und das Wohlbefinden älterer Menschen und werden 
von diesen als wesentliches Qualitätsmerkmal eines Pflegeheims betrachtet. Die Steue-
rung der Verpflegung in Heimen stellt ein gutes Beispiel für das Zusammenwirken ver-
schiedenster Regulierungstechniken dar. Ausgangspunkt ist reg. 16(2)(i) CHRegs 2001. 
Nach dieser Vorschrift sind Pflegeheime verpflichtet, geeignete, gesunde, nahrhafte und 
abwechslungsreiche Mahlzeiten in angemessenen Portionen anzubieten. Diese müssen 
sorgfältig zubereitet und zu Zeiten erhältlich sein, zu denen sie von den Bewohnern ver-
nünftigerweise verlangt werden können. Die abstrakt gefaßte Regelung wird durch 
Standard 15 NMS ergänzt, der nähere Angaben unter anderem zur Anzahl der Voll-
mahlzeiten und den zwischen ihnen liegenden Zeitabständen, zur Verfügbarkeit von 
Zwischenmahlzeiten und Getränken, zu Vitaminen und Mineralien der Gerichte sowie 
zu Wahlmöglichkeiten unter diätetischen, religiösen sowie kulinarischen Gesichtspunk-
ten enthält. Überprüfungen durch die Regulierungsbehörde ergaben allerdings, daß in 
etwa in jedem sechsten Pflegeheim diese Standards im Prüfzeitraum unterschritten wur-
den.1681 

Zu diesen Regelungen treten sicherheitsrechtliche Vorschriften des Lebensmittel-
rechts hinzu, die im Food Safety Act 19901682 (FSA 1990), den auf diesen gestützten 
Verordnungen sowie in europarechtlichen Vorschriften wie insbesondere der Verord-
nung (EG) Nr. 852/2004 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 29. April 
2004 über Lebensmittelhygiene1683, der Verordnung (EG) Nr. 853/2004 des Europäi-
schen Parlaments und des Rates vom 29. April 2004 mit spezifischen Hygienevorschrif-
ten für Lebensmittel tierischen Ursprungs1684 und den in England ergänzend hierzu 
erlassenen Food Hygiene (England) Regulations 20061685 enthalten sind.1686 Die ge-
nannten Vorschriften finden auch auf Pflegeheime Anwendung, weil diese Lebensmit-
telunternehmen (food businesses) i.S.v. s. 1(3) FSA 1990 bzw. den europarechtlichen 
                                                        
1681  Bezogen auf den 31. März 2005, Commission for Social Care Inspection, Highlight of the day? 

Improving meals for older people in care homes. In Focus – Quality issues in social care, Issue 1, S. 
10.  

1682  1990 chapter 16. 
1683  ABl. L 226 vom 25.6.2004, S. 3. 
1684  ABl. L 226 vom 25.6.2004, S. 22. 
1685  S.I. 2006 No. 14. 
1686  Weitere allgemeine lebensmittelrechtliche Vorgaben ergeben sich zudem aus der Verordnung (EG) 

Nr. 178/2002 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 28. Januar 2002 zur Festlegung der 
allgemeinen Grundsätze und Anforderungen des Lebensmittelrechts, zur Errichtung der Europäi-
schen Behörde für Lebensmittelsicherheit und zur Festlegung von Verfahren zur Lebensmittelsi-
cherheit (ABl. L 31 vom 1. Februar 2002, S. 1). 
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Vorschriften darstellen. Der Lebensmittelsicherheit kommt gerade in Pflegeheimen, in 
denen auch viele gebrechliche Personen gepflegt werden, große Wichtigkeit zu, weil 
schon kleinere Verunreinigungen des Essens mit Bakterien – etwa mit Salmonellen – zu 
schweren, mitunter lebensgefährlichen Gesundheitsschäden führen können. 

Zu den wichtigsten Regelungen zählen zunächst bestimmte Gebote an die persönli-
che Hygiene derjenigen, die mit Lebensmitteln hantieren,1687 Vorgaben hinsichtlich der 
Zubereitung, Lagerung und Verpackung von Nahrungsmitteln1688 sowie Anforderun-
gen an die Ausstattung, Ausrüstung sowie den hygienischen Zustand von Küchen und 
Lagerräumen, die beispielweise über leicht zu reinigende Wand-, Boden- und Arbeits-
flächen verfügen müssen und frei von Abfällen zu halten sind.1689 Zudem hat der 
Heimträger dafür Sorge zu tragen, daß das Küchenpersonal geeignete Schulungen zur 
Lebensmittelsicherheit erhält.1690 Ferner müssen in den Heimen Verfahrensabläufe zur 
Gefahrenminimierung etabliert werden, die auf der Bestimmung und fortlaufenden 
Überwachung und Kontrolle kritischer Punkte im Prozeßablauf („Hazard Analysis Cri-
tical Control Points“) beruhen (sog. „HACCP-System“1691).1692 Das HACCP-System 
stellt ein Beispiel eines prozeduralen Steuerungsinstruments dar. 

Diese Vorschriften werden durch die bei den Kommunen angesiedelten (vgl. ss. 5 f. 
FSA 1990) Ernährungsbehörden (food authorities) durchgesetzt,1693 die hierzu mit ent-
sprechenden hoheitlichen Aufsichtsbefugnissen ausgestattet sind. Als Lebensmittelbe-
triebe müssen sich die Heime zudem bei diesen Behörden registrieren lassen.1694 Ver-
stöße gegen einige der genannten Vorschriften sind strafrechtlich sanktioniert.1695 

Ergänzend zum CSA 2000-Regime und zu den lebensmittelrechtlichen Bestimmun-
gen wenden verschiedene staatliche Einrichtungen persuasive Steuerungsansätze an, die 
darauf abzielen, die Qualität der Verpflegung in Pflegeheimen durch gezielte, praxisbe-
zogene Informationen an die Heimbetreiber zu verbessern. Die CSCI beispielsweise 
geht in der von ihr aufgelegten – und nun in die Internetpräsenz der CQC eingestellten – 
Infobroschüre „Highlight of the day? Improving meals for older people in care ho-
mes”1696 aus der oben bereits erwähnten Reihe “In Focus – Quality Issues in Social 
Care” ausführlich auf die Bedeutung ausgewogener Ernährung und die in den Heimen 
in diesem Zusammenhang festgestellten Defizite ein, zeigt konkrete good practice 
                                                        
1687  Art. 4 II i.V.m. Anhang II, Kapitel VIII der VO 852/2004 (EG). 
1688  Art. 4 II i.V.m. Anhang II, Kapitel IX und X der VO 852/2004 (EG). 
1689  Art. 4 II i.V.m. Anhang II, Kapitel I, II, V und VI der VO 852/2004 (EG). 
1690  Art. 4 II i.V.m. Anhang II, Kapitel XII der VO 852/2004 (EG). 
1691  Dazu etwa Danneker, in: Zipfel/Rathke, Lebensmittelrecht, 102. Lebensmittel-, Bedarfsgegenstän-

de- und Futtermittelgesetzbuch, Rn. 205 ff. 
1692  Art. 5 der VO 852/2004 (EG). 
1693  Reg. 5 der Food Hygiene (England) Regulations 2006. Dies und der Zusammenhang mit den natio-

nalen Regulierungsvorschriften rechtfertigt es, auch die europarechtlichen Vorgaben dem engli-
schen Staat als Steuerungsakteur zuzurechnen. 

1694  Regs. 6 ff., 14 ff. der Food Hygiene (England) Regulations 2006. 
1695  Regs. 17 f. der Food Hygiene (England) Regulations 2006. 
1696 Commission for Social Care Inspection, Highlight of the day? Improving meals for older people in 

care homes. In Focus – Quality issues in social care, Issue 1. 
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points auf, mit denen Heimbetreiber eine Verbesserung der Qualität der Verpflegung 
erreichen können, und erstellt eine Checkliste, mit der Heimbetreiber ihre eigene Leis-
tung überprüfen können. 

Ähnlich verfährt die Food Standards Agency1697, eine eigenständige, im Jahr 2000 
durch s. 1 des Food Standards Act 19991698 geschaffene Behörde, die mit Aufgaben des 
Verbraucherschutzes auf dem Gebiet der Ernährung, Lebensmittelqualität und Nah-
rungsmittelsicherheit betraut ist. In einer primär an Betreiber von Pflegeheimen gerich-
teten Publikation mit dem Titel „Guidance on food served to older people in residential 
care“1699 gibt die Behörde Hinweise zu einer qualitativ hochwertigen Verpflegung von 
Heimbewohnern, indem sie über deren besondere Bedürfnisse bezüglich der Nährwert-
zusammensetzung informiert und auf die Situation in Pflegeheimen abgestimmte 
Ratschläge zur Zubereitung der Nahrungsmittel sowie zur Lebensmittelsicherheit gibt. 

Schließlich ist erneut auf die Praxisleitfäden des SCIE hinzuweisen, durch die Er-
kenntnisse und Erfahrungen auf verschiedensten Themengebieten zusammengetragen 
und den Leistungserbringern in einer anwenderfreundlichen Form zugänglich gemacht 
werden. Der bereits erwähnte Leitfaden „Dignity in care“ etwa enthält auch ein Kapitel 
zu „Mealtimes and nutritional care“,1700 in dem unter anderem die Kernaussagen von 
wissenschaftlichen Untersuchungen und politischen Positionspapieren zusammengetra-
gen und Hilfestellungen für die pflegerische Praxis gegeben werden.1701 Zudem wird in 
ihm zur Vertiefung der Expertise auf diverse Veröffentlichungen aus Wissenschaft und 
Praxis hingewiesen. 

Staatliche Einflußnahme auf die nicht-pflegerischen Dienstleistungen ist schließlich 
auch seitens der Kommunen im Wege einer kooperativen Steuerung mittels der mit den 
Heimbetreibern zu schließenden Leistungserbringungsverträge möglich. Neben den 
bereits mehrfach erwähnten vertraglichen Bezugnahmen auf die Vorgaben des CSA 
2000-Regimes sind eigenständige vertragliche Regelungen insbesondere dort denkbar, 
wo im Hinblick auf bestimmte Bewohner besondere Anforderungen bestehen, etwa in 
Gestalt spezieller diätetischer Bedürfnisse.1702 Ferner liegt es nahe, das erforderliche 

                                                        
1697 Für weitere Informationen s. <http://www.food.gov.uk/>. 
1698  1999 chapter 28. 
1699  Food Standards Agency, Guidance on food served to older people in residential care, 2007. 
1700  Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9. S. auch 

<http://www.scie.org.uk/publications/guides/guide15/factors/nutrition/index.asp>. 
1701  Etwa dahingehend, keine Mutmaßungen über die kulinarischen Vorlieben von Leistungsempfängern 

basierend auf deren kulturellem Hintergrund anzustellen, sondern diese – ggf. unter Zuhilfenahme 
von bildlichen Darstellungen von Speisen – nach deren Präferenzen zu befragen, oder dergestalt, 
daß Servietten anstelle von Lätzchen zum Schutz der Kleidung von Bewohnern verwendet werden 
sollen, um deren Würde auch während des Essens zu wahren. 

1702  Für eine derartige Spezifikation läßt der Mustervertrag der Third Sector Commissioning Task Force 
Raum in Schedule 2, s. Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task 
Force. Part II, S. 68. 

http://www.food.gov.uk/
http://www.scie.org.uk/publications/guides/guide15/factors/nutrition/index.asp
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Angebot bestimmter nicht-pflegerischer Dienstleistungen im Rahmen der Leistungsspe-
zifikation ausdrücklich zu benennen.1703 

6. Regulierungsmechanismen im Bezug auf Leitung und Betrieb des Heims 

Auch die Art und Weise, in der ein Heim geleitet und betrieben wird, stellt eine 
strukturelle Rahmenbedingung der Erbringung einzelner pflegerischer oder anderer ver-
sorgender Leistungen dar. Sie bildet daher ebenfalls einen Gegenstand, auf den der Staat 
unter verschiedenen Aspekten mit einem breit gefächerten Instrumentarium zur Siche-
rung der Pflegequalität Einfluß nehmen kann.  

a. Allgemeine Maßstäbe 

Einen allgemeinen Maßstab für den Betrieb eines Heimes ingesamt enthält reg. 12 
CHRegs 2001. Nach para. 1 dieser Vorschrift müssen die registered persons sicherstel-
len, daß das Pflegeheim so geleitet und geführt wird, daß die Gesundheit und das Wohl-
ergehen der Bewohner gefördert und geeignete Vorkehrungen hierfür und für die Pflege 
der Bewohner getroffen werden. Wünsche und Empfindungen der Bewohner sind hier-
bei soweit wie möglich zu berücksichtigen, reg. 12(3) CHRegs 2001. Die Bewohner 
sollen zudem grundsätzlich in die Lage versetzt werden, selbst Entscheidungen zu tref-
fen, die ihre Pflege, ihre Gesundheit und ihr Wohlergehen anbelangen, reg. 12(2) 
CHRegs 2001. Reg. 12(4) CHRegs 2001 schließlich verlangt, daß die Privatsphäre1704 
und Würde der Bewohner geachtet werden und Rücksicht auf ihr Geschlecht, ihre reli-
giöse Überzeugung, ihren ethnischen, kulturellen und sprachlichen Hintergrund, sowie 
etwaige Behinderungen genommen wird. Entsprechende Vorgaben sind unter der Gel-
tung des HSCA 2008 nunmehr auch wieder in regs. 9(1) und 17 f. der Health and Social 
Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 enthalten. 

Auch die bereits mehrfach angesprochenen practice guides des SCIE enthalten eini-
ge allgemeine Hinweise auf eine gute fachliche Praxis in Bezug auf Leitung und Betrieb 
einer Pflegeeinrichtung, etwa indem sie fordern, die Person des zu Pflegenden müsse im 
Zentrum der Leistungserbringung stehen (person-centred service), die älteren Menschen 
sollten in die Planung der Leistungen einbezogen werden und sie dürften nicht bevor-
mundet werden.1705 

Zusätzlich zu den gesetzlichen Vorgaben und persuasiv wirkenden Empfehlungen 
der Leitlinien können allgemeine Maßstäbe für den Betrieb, die Führung und die Lei-
tung der stationären Pflegeeinrichtung auch auf vertraglicher Basis zwischen den Leis-

                                                        
1703  Siehe etwa den Vertragsentwurf in Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Con-

tracting Part 2, S. 30. 
1704  Dem Recht auf Privatsphäre widersprach nach einem noch unter Geltung des RHA 1948 vom Re-

gistered Homes Tribunal entschiedenen Fall O’Neil v Sefton Metropolitan Borough Council (Deci-
sion No. 195) etwa der Einsatz von elektronischen Abhörvorrichtungen in den Zimmern der Be-
wohner. 

1705 Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9, S. 81, 92. 
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tungserbringern und den Kommunen vereinbart werden. Die in der einschlägigen Lite-
ratur geäußerten Empfehlungen gehen dahin, Vorgaben ähnlich den oben Erwähnten als 
„core principles“ in die Leistungserbringungsverträge aufzunehmen.1706 

b. Einzelaspekte 

Ausgehend vom soeben geschilderten allgemeinen Rahmen existieren diverse Regu-
lierungsmechanismen, die sich auf bestimmte Teilbereiche der Leitung und des Betriebs 
von stationären Pflegeeinrichtungen beziehen. Auf drei Teilbereiche, nämlich die Orga-
nisation und Überwachung des Heimbetriebs, den Schutz des Vermögens der Heimbe-
wohner sowie die Wirtschaftlichkeit und Kontinuität des Betriebs, soll in den folgenden 
Ausführungen näher eingegangen werden. 

aa. Organisation und Überwachung des Heimbetriebs 

Steuerungsmechanismen, die die Leitung einer Pflegeeinrichtung regulieren und da-
mit auf die Strukturen einwirken, innerhalb derer stationäre Pflegeleistungen erbracht 
werden, betreffen insbesondere die Art und Weise, in der der Heimbetrieb organisiert 
und von den verantwortlichen Personen überwacht wird. 

(1) Kommunikation zwischen Pflegepersonal und Heimleitung 

Nach reg. 21(2) CHRegs 2001 muß die registered person dafür sorgen, daß das Pfle-
gepersonal seine Meinung über die Art und Weise, in der das Heim geführt wird, bei der 
registered person selbst oder bei der Regulierungsbehörde vorbringen kann. Ziel der 
Regelung ist es, Defizite in den strukturellen Rahmenbedingungen für die Erbringung 
von Pflegeleistungen möglichst frühzeitig aufzudecken. Ob das gesetzgeberische Anlie-
gen, daß sich Pflegepersonal an den Heimbetreiber oder -leiter wenden kann, allerdings 
wirklich der Anordnung durch Gesetz bedurfte, ist fraglich. Einerseits ist schwer vor-
stellbar, daß Dienstleistungsunternehmen auf derartige Kommunikationsstrukturen ver-
zichten; sollte andererseits die Kommunikation zwischen der Leitungsebene und dem 
Pflegepersonal gestört sein, ist zweifelhaft, ob eine imperative Anordnung daran etwas 
zu ändern vermag. Das HSCA 2008-Regime enthält in der Health and Social Care Act 
2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 jedenfalls keine derartige Vorschrift 
mehr. 

(2) Schutz der Gesundheit der Heimbewohner 

Umfangreiche Regelungen existieren in Bezug auf den Schutz der Bewohner vor ge-
sundheitlichen Gefahren (vgl. reg. 13 CHRegs 2001). Besondere Bedeutung kommt 
hierbei dem sicheren Umgang mit Arzneimitteln zu. Was die strukturellen Rahmenbe-
dingungen der Pflege angeht, sind die Aufbewahrung von Arzneimitteln, deren Entsor-
gung, Regelungen über den Zugriff auf die Arzneien sowie die Bestandsdokumentation 

                                                        
1706  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 29. 
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relevant.1707 Die betreffenden Vorschriften finden sich in reg. 13(2) CHRegs 2001 und 
in Standard 9 NMS. 

Auch der Health and Safety at Work etc Act 1974 und die Management of Health and 
Safety at Work Regulations 19991708 enthalten Anforderungen an die Organisation des 
Heimbetriebs, um die Sicherheit und den Schutz der Gesundheit der Bewohner sowie 
der Arbeitnehmer des Heims sicherzustellen. Die zentrale Vorgabe besteht in der Ver-
pflichtung des Heimträgers als Arbeitgeber, Risikoanalysen („risk assessments“) in der 
Pflegeeinrichtung durchzuführen und auf deren Ergebnisse mit entsprechenden Vorkeh-
rungen zur Risikominimierung zu reagieren (vgl. regs. 3 ff. der Management of Health 
and Safety at Work Regulations 1999). Vergleichbare Anforderungen im Hinblick auf 
den Umgang mit gesundheitsgefährdenden Substanzen ergeben sich aus den Control of 
Substances Hazardous to Health Regulations 20021709. Ähnlich wie bei dem oben be-
schriebenen HACCP-System1710 handelt es sich hiebei um prozedurale Steuerungsin-
strumente, die anstatt auf einer materiellen Programmierung der Inputs (etwa im Sinne 
von bestimmten Qualifikationsanforderungen an die tätigen Personen) oder der Ergeb-
nisse der Leistungserstellung auf einer Regulierung der betreffenden Abläufe und Ver-
fahren beruhen. 

Hinsichtlich des Einsatzes informationsbasierter Steuerungsinstrumente kann bei-
spielsweise auf die Infobroschüre „Health and Safety in Care Homes“ der Health and 
Safety Executive verwiesen werden, das unter anderem Empfehlungen für einen siche-
ren Umgang mit und die Aufbewahrung von gesundheitsgefährdenden Substanzen wie 
Medikamenten und Betäubungsmitteln gibt.1711 

(3) Überwachung des Heimbetriebs 

Nach reg. 24, 26 CHRegs 2001 sind Heimbetreiber und Heimleiter verpflichtet, ein 
System zur Überprüfung und Verbesserung der Pflegequalität im Heim vorzuhalten und 
anzuwenden. Zudem ist der Heimträger verpflichtet, das Heim in gewissen Abständen 
zu besichtigen und sich ein Bild über die Erbringung der Pflegeleistungen zu verschaf-
fen. Weil diese Vorgaben einen unmittelbaren Bezug zur Sicherung der Qualität der 
Pflegeprozesse und Pflegeergebnisse aufweisen, wird auf sie an späterer Stelle1712 
nochmals ausführlich eingegangen. 

bb. Schutz des Vermögens der Heimbewohner 

Ein weiterer besonders geregelter Aspekt der Führung und Leitung eines Pflege-
heims betrifft den Schutz des Vermögens der Heimbewohner. Viele Pflegebedürftige 

                                                        
1707  Die Verabreichung von Medikamenten ist demgegenüber zu den Pflegeprozessen zu rechnen, sie 

wird deshalb an dieser Stelle nicht behandelt. 
1708  S.I. 1999 No. 3242. 
1709  S.I. 2002 No. 2677. 
1710  S. 280. 
1711 Health and Safety Executive, Health and Safety in Care Homes (HSG220), S. 16 ff. 
1712  Siehe unten, S. 325 ff. 
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sind in besonderer Weise auf die in den Pflegeheimen erbrachten Leistungen angewie-
sen und befinden sich in einer Abhängigkeitssituation zu den Personen, die sie pflegen 
oder in sonstiger Weise unterstützen. 

Aus diesem Grund besteht gerade in stationären Einrichtungen, wo diese Abhängig-
keit aufgrund der umfassenden Einbindung des Pflegebedürftigen in die Heimorganisa-
tion in praktisch allen Aspekten seines Lebens besonders ausgeprägt ist, eine gewisse 
Gefahr, daß das dort beschäftigte Personal dieses Angewiesensein und das ihnen von 
den Bewohnern entgegengebrachte Vertrauen ausnutzt, um sich selbst zu bereichern. 
Dieses Risiko erhöht sich nochmals, wenn Bewohner ganz unabhängig von der geschil-
derten Abhängigkeit auch mental nicht mehr zur selbstständigen Verwaltung ihres 
Vermögens in der Lage sind und mangels externer Vertrauenspersonen die Hilfe des 
Heimpersonals auch in finanziellen Angelegenheiten beanspruchen müssen. 

Auf diese Situation regiert reg. 20 CHRegs 2001, die Bankgeschäfte seitens der re-
gistered persons für die Heimbewohner nur unter bestimmten Voraussetzungen zuläßt 
und darüber hinaus verlangt, daß sichergestellt wird, daß in der Einrichtung Beschäftig-
te nicht als rechtgeschäftliche Stellvertreter (agents) von Bewohnern auftreten. Nähere 
Regelungen enthält Standard 36 NMS. Ein Verstoß gegen reg. 20 CHRegs 2001 kann 
als Straftat geahndet werden, reg. 43(1) CHRegs 2001. 

Dieses Thema wird von der Regulierungsbehörde in der Broschüre „In safe keeping. 
Supporting people who use regulated care services with their finances”1713 aufgegrif-
fen, die sich mit Informationen an die Heimbetreiber dazu wendet, wie diese Heimbe-
wohner beim Umgang mit Finanzen unterstützen können. 

Weder in den CHRegs 2001 noch in den NMS finden sich Vorschriften, die die Zu-
wendung von geldwerten Vorteilen von Bewohnern an das Heimpersonal beschränken 
würden. Diese Thematik ist allerdings in den als soft law einzustufenden1714 Codes of 
Practice for Social Care Workers and Employers for Social Care Workers1715 ange-
sprochen, die den social care-Arbeitgebern aufgeben, geschriebene Verhaltensregeln für 
die Annahme von Geschenken von Leistungsempfängern zu entwickeln und die social 
care workers an diese zu binden.1716 Auch die soeben schon genannte Broschüre „In 
safe keeping“ enthält Hinweise zum Schutz der Pflegebedürftigen vor finanziellem 
Missbrauch durch Beschäftigte von Pflegeeinrichtungen.1717 

cc. Wirtschaftlichkeit und Kontinuität der Pflege 

Die Sicherstellung der Pflegequalität in einem Pflegeheim hängt in hohem Maße von 
der Wirtschaftlichkeit der Einrichtung ab. Ein angemessenes Pflegeniveau kann auf 
                                                        
1713 Commission for Social Care Inspection, In safe keeping. Supporting people who use regulated care 

services with their finances, In Focus – Quality issues in social care, Issue 6. 
1714 S. oben, S. 270. 
1715 Dazu oben, S. 269 f. 
1716  General Social Care Council, Codes of Practice for Social Care Workers and Employers, S. 6 (para. 

2.1) und S. 15 (para 2.7). 
1717 Commission for Social Care Inspection, In safe keeping. Supporting people who use regulated care 

services with their finances, In Focus – Quality issues in social care, Issue 6, S. 8 f. 
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Dauer nur mittels einer angemessenen personellen Besetzung erreicht werden, die sich 
angesichts des hohen Anteils der Personalkosten an den Gesamtkosten eines Heims1718 
in nicht kostendeckenden Heimen nur schwer realisieren läßt. Ist gar die Schließung 
eines unwirtschaftlichen Heimes zu befürchten, drohen die Pflegekontinuität, und mit 
ihr die Pflegequalität, Schaden zu nehmen. Im Folgenden sollen zunächst Maßnahmen 
der staatlichen Einflußnahme auf die Wirtschaftlichkeit von Heimen untersucht werden, 
bevor näher auf die Problematik von Heimschließungen eingegangen werden soll. 

(1) Wirtschaftlichkeit 

Sieht man von der aus fiskalischen Gründen zumindest nicht in größerem Umfang 
erwünschten Anhebung der von den Kommunen übernommenen Heimgebühren ab, 
sind die Möglichkeiten der staatlichen Einflußnahme auf die Wirtschaftlichkeit von 
Pflegeheimen begrenzt. Zwar schreibt reg. 25(1) CHRegs 2001 dem Heimträger vor, 
sicherzustellen, daß das Heim seinen Aufgaben aller Voraussicht nach kostendeckend 
nachkommen kann. Primärer Zweck dieser Vorschrift dürfte jedoch sein, der CQC eine 
Handhabe zu bieten, finanziell schlecht ausgestatteten Heimen entweder bereits die Re-
gistrierung versagen oder diese, sofern sie bereits betrieben werden, unter besondere 
Beobachtung – gerade auch im Hinblick auf die Pflegequalität – stellen zu können, um 
erforderlichenfalls frühzeitig aufsichtliche Maßnahmen einleiten zu können. Beispiels-
weise könnte die Registrierung unter die Bedingung des Abschlusses bestimmter Versi-
cherungen gestellt werden, die gewisse finanzielle Risiken – etwa in Gestalt einer vorü-
bergehenden Betriebsunterbrechung oder eintretender Schäden am Anlage- oder Um-
laufvermögen – abmildern. Unter anderem in diesem Sinne konkretisiert jedenfalls 
Standard 34 NMS die Verpflichtung zur wirtschaftlichen Betriebsführung. 

Zur Durchsetzung der Wirtschaftlichkeitsverpflichtung dienen insbesondere die in 
reg. 25(2) CHRegs 2001 normierten Auskunftsrechte der CQC, die vom Heimbetreiber 
jederzeit Informationen über die finanzielle Lage eines Heims verlangen und sogar eine 
Einschätzung der Kreditwürdigkeit des Heimbetreibers durch Banken anfordern kann. 
Diese Regelung kann ein erhebliches Drohpotential entfalten, weil finanziell angeschla-
gene Heime bei einem entsprechenden Herantreten der CQC an kreditgewährende Ban-
ken um ihre Kreditlinien fürchten dürften. Banken, die entsprechende Informationen 
über Finanz- und meist gleichzeitig Qualitätsprobleme von Heimen erhalten, können 
ihrerseits erheblichen Druck auf die betreffenen Heime ausüben, die Qualitätsstandards 
und Registrierungsanforderungen einzuhalten, weil sie bei einem drohenden Entzug der 
Registrierung oder auch nur bei anhaltenden negativen Schlagzeilen des Heims um die 
Rückzahlung der von ihnen ausgegebenen Kredite fürchten. Entsprechend wird das in-
formelle networking von Mitarbeitern der Regulierungsbehörden mit Banken auch als 
eines derjenigen Instrumente der sog. „networked governance“ neben dem eigentlichen, 
oben beschriebenen aufsichtlichen Instrumentarium des CSA 2000-Regimes beschrie-

                                                        
1718  Dazu schon oben, S. 143. 
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ben, mit denen Regulierungsbedienstete in England Ineffizienzen im aufsichtlichen 
Durchsetzungsregime kompensieren.1719 

Den Heimbetreiber treffen zudem diverse Buchführungspflichten, Kopien der Buch-
haltungsunterlagen hat er auf Verlangen an die CQC auszuhändigen, reg. 25(3) CHRegs 
2001. Ist es wahrscheinlich, daß das Heim innerhalb der nächsten 6 Monate nicht mehr 
kostendeckend arbeiten kann, so ist der Betreiber verpflichtet, die CQC hierüber von 
sich aus zu informieren, reg. 13 der National Care Standards Commission (Registrati-
on) Regulations 2001. Ein Verstoß gegen eine der in reg. 25 CHReg 2001 enthaltenen 
Normen kann als Straftat geahndet werden, reg. 43(1) CHRegs 2001. 

Was kooperative Steuerungsmechanismen angeht, enthalten zumindest die Standard-
vertragsmuster für die Leistungserbringungsverträge zwischen Kommunen und Heim-
trägern hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der Einrichtung mit Ausnahme von der Ver-
pflichtung zum Abschluß von Versicherungen1720 keine spezifischen Aussagen. Aller-
dings können die Kommunen auf die Wirtschaftlichkeit eines Heims – abgesehen vom 
bezahlten Gebührenniveau – dadurch Einfluß nehmen, daß sie durch eine langfristig 
orientierte Vertragspolitik dem betreffenden Einrichtungsträger Planungssicherheit ver-
schaffen. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn block contracts oder Rahmenverträ-
ge mit langen Vertragslaufzeiten abgeschlossen werden.1721 Angesichts der signifikan-
ten Kapitalanlagen, die die Erbringung stationärer Pflegeleistungen erfordert, empfiehlt 
die Third Sector Commissioning Task Force Vertragslaufzeiten von 10 bis 15 Jah-
ren.1722 Einschränkend muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß die Zunahme an 
Planungssicherheit für die Unternehmer umgekehrt regelmäßig zu einem geringeren 
Gebührenniveau führt. 

(2) Kontinuität der Pflege: Heimschließungen und Kündigung des Pflegeplatzes 

Heimschließungen wurden bereits im Zusammenhang mit der Übernahme staatlicher 
Verantwortung für das Vorhandensein einer ausreichenden Heiminfrastruktur themati-
siert. An dieser Stelle soll diese Problematik unter einem etwas anderen Gesichtspunkt 
erneut aufgegriffen werden, nämlich konkret bezogen auf einzelne Heime, deren 
Schließung bevorsteht, und damit zugleich auch mit Blick auf diejenigen Bewohner, 
denen eine einschneidende Störung der Kontinuität ihrer Pflege droht. Aus dieser Per-
spektive betrachtet stellt sich eine Heimschließung als struktureller Aspekt der Qualität 
der Pflege der betreffenden Bewohner dar. Untersuchungen legen einen Zusammenhang 
zwischen Umzügen, die durch Heimschließungen erforderlich wurden, und der Mortali-
tät unter Heimbewohnern nahe. Zudem scheinen die Auswirkungen einer Heimschlie-

                                                        
1719  Braithwaite/Makkai/Braithwaite, Regulating aged care, S. 172, 300. 
1720  Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 56. 
1721  Zu den Vertragstypen und den unterschiedlichen Vorgehensweise und Präferenzen von local autho-

rities und Heimbetreibern s. oben, S. 200 ff. 
1722  Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 42. 
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ßung auf die Gesundheit der Bewohner maßgeblich von der Art und Weise der Schlie-
ßung und der Organisation des Umzugs abzuhängen.1723 

Auf der Ebene des einzelnen Heims fand – abgesehen von den im Vorfeld ansetzen-
den, auf die wirtschaftliche Führung des Heims bezogenen Instrumenten – lange Zeit so 
gut wie keine staatliche Einflußnahme zur Verhinderung einer einmal aus unternehmeri-
schen Gründen getroffenen Entscheidung eines privaten Trägers, ein Heim zu schließen, 
statt. Insbesondere wurde dem einzelnen Bewohner – anders als im Zusammenhang mit 
der Schließung von Heimen des öffentlichen Sektors1724 – praktisch keine rechtliche 
Handhabe gegeben, um gegen die Schließung des von ihnen bewohnten Heimes vorzu-
gehen. 

(a) Heimschließungen und der Human Rights Act 1998 

Mit Inkrafttreten des Human Rights Act 1998 war zwar die Möglichkeit geschaffen 
worden, die Verletzung von Rechten aus der EMRK auch vor englischen Gerichten zu 
rügen.1725 

Nach dem bislang geltenden case law war der HRA 1998 allerdings auch dann nicht 
auf Pflegeheime des privaten Sektors anwendbar, wenn diese Leistungen für local 
authorities nach ss. 21(1), 26 NAA 1948 erbrachten.  

Diese Rechtslage wurde nunmehr mit Inkrafttreten des HSCA 2008 geändert. Bevor 
hierauf eingegangen wird, soll jedoch zunächst die bisherige Spruchpraxis der Gerichte 
zur Anwendbarkeit des HRA 1998 dargestellt werden, weil die jüngste Rechtsänderung 
nur vor diesem Hintergrund verständlich wird und weil sich aus dem case law einige 
über die konkrete Fragestellung hinausgehenden Erkenntnisse im Hinblick auf die He-
ranziehung der Heime des privaten Sektors zur Erfüllung der Pflicht aus s. 21(1) NAA 
1948 und ihr Verhältnis zum staatlichen Sektor gewinnen lassen. 

(aa) Anwendbarkeit des Human Rights Act 1998 nach bisheriger Rechtslage 

In einer im Juni 2007 ergangenen, sehr umstrittenen Entscheidung urteilte das House 
of Lords, daß der HRA 1998 schon deswegen keine Handhabe gegen die Schließung 
eines privat betriebenen Heims biete, weil ein solches Heim auch dann, wenn es Unter-
                                                        
1723  Vgl. Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social 

Work (2007) 37, S. 910 m.w.N.; Williams/Netten, English Local Authority Powers, British Journal 
of Social Work (2005) 35, S. 923. 

1724  Dazu ausführlich Clements/Thompson, Community Care and the Law, S. 232 ff.; vgl. auch R v 
North and East Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213 (hinsichtlich eines gegebe-
nen Versprechens, lebenslang im Heim wohnen zu können, sowie der Geltendmachung von Men-
schenrechten), R v Devon County Council ex p Baker [1995] 1 All ER 73 (hinsichtlich fehlerhafter 
bzw. unterlassener Anhörungen), R (Dudley, Whitbread and others) v East Sussex County Council 
[2003] EWHC 1093 (Admin) (bezüglich der Nichteinstellung relevanter Erwägungen in die Ent-
scheidung sowie der Geltendmachung von Menschenrechten), R (Madden) v Bury Metropolitan Bo-
rough Council (2002) 5 CCLR 622 (hinsichtlich fehlerhafter Anhörung und Geltendmachung von 
Menschenrechten). 

1725  Zum Hintergrund der Einführung des HRA 1998 siehe Home Office, Rights Brought Home: the 
Human Rights Bill (Cm 3782). 
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kunfts-, Verpflegungs- und Pflegeleistungen aufgrund eines Leistungserbringungsver-
trags mit einer Kommune erbringe, nicht als staatliche Behörde (public authority) i.S.v. 
s. 6(3)(b) des HRA 1998 gelte und in der Konsequenz auch nicht gem. s. 6(1) HRA 
1998 an die Rechte der EMRK gebunden sei. 1726 Die für die Entscheidnung zentralen 
ss. 6(1) und 6(3) HRA 1998 lauten: 

„6. - Acts of public authorities. 
 (1) It is unlawful for a public authority to act in a way which is incompatible with a Convention .
  right. 
 (2) […] 
 (3) In this section “public authority”includes - 
  (a) […] 
  (b) any person certain of whose functions are functions of a public nature, but does not in-

clude either House of Parliament or a person exercising functions in connection with pro-
ceedings in Parliament.” 

S. 6(3) HRA 1998 hat die Funktion, die Definition von „public authorities“ auf sol-
che Rechtspersonen auszudehnen, die zwar keine öffentlichen Behörden im klassischen 
Sinne1727 darstellen, die aber als hybrid oder functional authorities1728 (auch) Aufga-
ben öffentlicher Natur erfüllen.  

Im Vorfeld der Entscheidung des House of Lords waren einige Argumente auch zu-
gunsten der Anwendbarkeit von s. 6(3) HRA 1998 auf privat betriebene Pflegeheime, 
die Leistungen für Kommunen eines Vertrags nach ss. 21, 26 NAA 1948 erbringen, 
vorgetragen worden. Diesen schlossen sich die beiden Richter Baroness Hale of Rich-
mond und Lord Bingham of Cornhill in ihren dissenting votes zur genannten Entschei-
dung an. Unter anderem war angeführt worden, der Schutz durch die EMRK könne 
nicht von der Art und Weise der Aufgabenerfüllung, d.h. davon abhängen, ob die 
Kommunen ihre Leistungen „in-house“, also in den von ihnen selbst getragenen Hei-
men erfüllen, oder ob sie hierzu auf Heime des privaten Sektors zurückgreifen. Es sei 
nur schwer verständlich, warum sich der Charakter einer Aufgabe dadurch ändern solle, 
daß sie im Rahmen eines contracting-out erfüllt wird.1729 Der Rückgriff auf ein con-
tracting-out zur Leistungserbringung bedeute keineswegs, daß öffentlich-rechtliche 
Bindungen zwingend entfallen müßten.1730 Außerdem war vorgetragen worden, daß 

                                                        
1726  YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505; zu dieser Entscheidung s. etwa 

Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s Judicial Review, S. 149 ff.; Landau, PL 2007, S. 630 ff.; sehr 
ablehnend gegenüber dieser Entscheidung House of Lords/House of Commons (Joint Committee on 
Human Rights), The Human Rights of Older People in Healthcare, Eighteens Report of Session 
2006-2007, HL 156-I/HC 378-I, para 159. Für eine weitere Auslegung von s. 6(3) HRA 1998, die 
all diejenigen Aktivitäten umfassen sollte, für die die Regierung im öffentlichen Interesse Verant-
wortung übernommen hat, House of Lords/House of Commons (Joint Committee on Human Rights), 
The Meaning of Public Authority under the Human Rights Act, Seventh Report of Session 2003-
2004, HL 39/HC 382 para 41 ff., 93 ff. Für eine enge Auslegung von s. 6(3) HRA 1998 mit über-
zeugenden Argumenten hingegen Oliver, PL 2004, S. 329 ff. 

1727  Zu diesen „core“ public authorities s. Landau, PL 2007, S. 630 ff. 
1728  Hierzu Landau, PL 2007, S. 631 f.; Oliver, PL 2004, S. 337. 
1729  So etwa Craig, L.Q.R. 2002, S. 554, 556. 
1730  Craig, L.Q.R. 2002, S. 555. 
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das White Paper „Rights brought home: the Human Rights Bill” gerade den Fall der 
privatisierten Dienstleistungsunternehmen („companies responsible for areas of activity 
which were previously within the public sector, such as the privatised utilities“1731) als 
Anwendungsfall von s. 6(3) HRA 1998 gesehen habe, als es mit dem HRA 1998 ein 
effektives Instrumentarium zur nationalen Durchsetzung der Rechte der EMRK schaf-
fen wollte.1732 Für die Anwendbarkeit von s. 6(3) HRA 1998 auf Heime in privater 
Trägerschaft spreche zudem, daß das Parlament, als es den HRA 1998 erließ, kaum im 
Sinn gehabt haben könne, den Bewohnern privater Pflegeheime, die mit zu den 
schwächsten Mitgliedern der Gesellschaft zählen, den Schutz der EMRK vorzuenthal-
ten.1733 

Das House of Lords verwarf diese Argumente in dem mit drei gegen zwei Stimmen 
ergangenen Urteil. Zwischen der eigenhändigen Leistungserbringung und derjenigen 
durch Private lägen entscheidende Unterschiede: während die Kommunen die Leistun-
gen aufgrund einer öffentlich-rechtlichen Pficht erbrächten und mit öffentlichen Gel-
dern finanzierten, erfüllten die privaten Heime privatrechtliche Verträge, aufgrund derer 
für die Kommunen vertragliche Pflichten zur Begleichung der Heimgebühren entstün-
den.1734 Ob eine Rechtsperson Aufgaben öffentlicher Natur im Sinne von s. 6(3) HRA 
1998 erfülle, dürfe nicht instinktiv entschieden werden, sondern müsse nach Kriterien 
wie der Ausübung spezieller Befugnisse, dem Vorhandensein einer demokratischen 
Verantwortlichkeit, der Finanzierung mit öffentlichen Mitteln, der Verpflichtung, in 
öffentlichem Interesse zu handeln oder einer gesetzlichen Grundlage der betreffenden 
Institution beurteilt werden.1735 Ein privates Heim übe aber gerade keine staatlichen 
Befugnisse oder Pflichten aus.1736 Es sei auch nicht zu staatlichen Zwecken gegründet 
worden oder mit öffentlichen Mitteln finanziert,1737 sondern über privatvertraglich ver-
einbarte Heimgebühren. Auch das Vorhandensein umfangreicher staatlicher Regulie-
rung sei kein ausschlaggebender Gesichtspunkt, einen Träger als eine Person anzusehen, 
die public functions ausübt. Eher sei der gegenteilige Schluß gerechtfertigt, wofür zu-
dem die privaten, kommerziellen Motive der Ausübung der in Rede stehenden Funktio-
nen sprächen.1738  

                                                        
1731  Home Office, Rights Brought Home: the Human Rights Bill (Cm 3782), para 2.2. 
1732  Baroness Hale of Richmond in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 520. 
1733  Lord Bingham of Cornhill in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 509. 
1734  Lord Scott of Foscote in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 514. 
1735  Lord Mance in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 530 f. mit Verweis auf Lord 

Nicholls in Aston Cantlow and Wilmcote with Billesley Parochial Church Council v Wallbank 
[2003] UKHL 37 para 7-12. 

1736  Werden in einem Heim hingegen Bewohner auch in Gewahrsam genommen, spricht sich Landau, 
PL 2007, S. 638, dafür aus, die damit in Beziehung stehenden Aktivitäten des Heimträgers als pub-
lic functions zu erachten; in diesem Sinne auch Oliver, PL 2004, S. 336. 

1737 Lord Mance in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 534; Lord Neuberger of Ab-
botsbury in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 551 ff. Zu diesem Aspekt auch 
Landau, PL 2007, S. 634. 

1738  Lord Mance in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 540. 
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Auch wenn dieser Begründung grundsätzlich zuzustimmen ist, ist es jedoch sehr 
fraglich, dabei auf die kommerzielle Motivation als Indikator abzustellen. Zum einen ist 
nicht ersichtlich, daß das House of Lords bei einer gemeinnützigen Einrichtung anders 
entschieden hätte. Zum anderen liegt die Vermutung nahe, daß diesem Aspekt in einer 
Entscheidung über privat betriebene Gefängnisse gerade keine wesentliche Bedeutung 
zuerkannt würde.1739 Überdies können auch staatliche Akteure kommerzielle Interessen 
verfolgen. Obgleich es in der Natur von Indikatoren liegt, daß sie gerade keine scharfen 
Abgrenzungen ermöglichen, ist doch sehr zweifelhaft, ob dem Kriterium der Motivation 
überhaupt eine indizielle Aussagekraft zugeschrieben werden kann. 

Schon zuvor hatte der Court of Appeal in ähnlicher Weise wie das House of Lords 
entschieden, daß ein privater Träger, der Leistungen für eine lokale Behörde aufgrund 
eines Vertrags nach s. 26 NAA 1948 erbringt, aufgrund des Fehlens gesetzlich verliehe-
ner Sonderbefugnisse nicht „in die Fußstapfen“ der Kommune getreten sei.1740 Daß 
eine Behörde durch den Leistungsbezug von einem Privaten gleichzeitig eine gesetzli-
che Pflicht erfülle, würde aus etwas, das sonst ein privater Akt sei, nicht automatisch 
einen öffentlichen Akt machen.1741 Hieran ändere sich im Übrigen auch dann nichts, 
wenn es sich um einen gemeinnützig agierenden Träger handele.1742 

Für die (Mehrheits-)Meinung des House of Lords und des Court of Appeal spricht bei 
genauer Betrachtung auch der Inhalt von s. 21(1) NAA 1948. In der ursprünglichen 
Form, in der diese Norm 1948 erlassen wurde, hieß es, die Kommunen hätten die Pflicht 
„to provide for residential accommodation“. Nach s. 26(1) NAA 1948 konnte diese 
Pflicht auch durch einen Rückgriff auf Träger des gemeinnützigen Sektors erfüllt wer-
den. 1972 erhielt s. 21(1) NAA 1948 ihre gegenwärtige Fassung, wonach die Pflicht der 
Kommune nunmehr darin besteht, „to make arrangements for providing accommodati-
on“. Seit 1993 erlaubt s. 26(1) NAA zu diesem Zweck Vereinbarungen auch mit privat-
kommerziellen Trägern. Die aktuelle Fassung des NAA 1948 unterscheidet damit zwi-
schen einer Kommune mit der Pflicht, Vorkehrungen für die Erbringung von stationären 
Pflegeleistungen zu treffen, und Heimen des privaten Sektors, die Leistungen aufgrund 
einer vertraglichen Beziehung mit der jeweiligen Lokalbehörde erbringen. Mit der Än-
derung im Jahre 1972 wurde der Inhalt der Pflicht aus s. 21(1) NAA 1948 flexibilisiert, 
so daß sie nun schon durch das Treffen entsprechender „arrangements“ mit privaten 

                                                        
1739  Zu dieser Kritik vgl. Landau, PL 2007, S. 636. 
1740  R (Heather and others) v Leonard Cheshire Foundation and another [2002] 2 All E.R. 936, 946: 

„LCF [Leonard Cheshire Foundation] is not standing in the shoes of the local authority. Section 26 
of the 1948 Act provides statutory authority for the actions of the local authority but provides LCF 
with no powers. LCF is not exercising statutory powers in performing functions for the appellants“; 
zu dieser Entscheidung etwa Oliver, PL 2004, S. 332 f. 

1741  Poplar Housing and Regeneration Community Association Ltd v Donoghue [2001] 4 All ER 604, 
605. 

1742  Poplar Housing and Regeneration Community Association Ltd v Donoghue [2001] 4 All ER 604, 
621. 
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Heimträgern erfüllt werden kann.1743 Daraus folgt zugleich, daß es sich beim Rückgriff 
auf private Heime streng genommen nicht um ein contracting-out einer Verpflichtung 
handelt: eine Verpflichtung, Leistungen selbst zu erstellen, die dann auf den privaten 
Sektor übertragen worden wäre, trifft die Kommune nach der aktuellen Gesetzesfassung 
gerade nicht mehr.1744 Dies zeigt, daß die eigentliche Leistungserstellung – anders als 
das „Arrangieren“ der Leistungen durch die Kommune – nicht notwendigerweise als 
staatliche Leistung, also als „public function“ einzustufen ist.1745 

(bb) Vertragliche Inbezugnahme der Rechte der EMRK 

Weil nach der bislang geltenden höchstrichterlichen Rechtsprechung der HRA 1998 
keine unmittelbare Handhabe gegen die Schließung von privaten Heimen aus unterneh-
merischen Gründen bot, wurden in die zwischen den Kommunen und den Heimträgern 
geschlossenen Leistungserbringungsverträge zum Teil Klauseln aufgenommen, in de-
nen sich der Träger zur Achtung der Rechte aus der EMRK verpflichtet hat.1746 In der 
Entscheidung YL v Birmingham City Council1747 klingt sogar eine Pflicht der kommu-
nalen Sozialbehörden zur Sicherung der Menschenrechte des Bewohners in dessen Ver-
hältnis zum Heimträger an. Auch eine (unverbindliche) guidance des Office of the De-
puty Prime Minister1748 empfahl, Leistungsempfängern durch Spezifizierung des Leis-
tungsinhalts in den Leistungserbringungsverträgen ein mit dem HRA 1998 vergleichba-
res Schutzniveau zu sichern.1749 

Allerdings konnte auch diese Praxis nicht als wirksamer Schutz gegen Schließungen 
privater Pflegeheime angesehen werden. Zum einen ist keineswegs sicher, daß alle Leis-
tungserbringungsverträge auch tatsächlich entsprechende Klauseln aufwiesen. Von den 
bereits mehrfach zitierten Musterverträgen enthält jedenfalls keiner eine Klausel, die 
eine explizite Bindung an die Rechte der EMRK bewirken würde.1750 Nur einer der 
Verträge sieht vor, daß der Heimträger bei der Leistungserbringung auch den HRA 
1998 „in Betracht ziehen“ soll.1751 Selbst wenn der betreffende Vertrag eine entspre-
chende Klausel enthält, folgt daraus nicht automatisch, daß der Leistungsempfänger als 
Dritter hieraus erwachsende Rechte geltend machen kann. Nach der „privity of con-
                                                        
1743  Lord Mance in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 539 f. unter Bezugnahme auf 

Lord Hoffmann in R v Wandsworth London Borough Council ex p Beckwith [1996] 1 All ER 129, 
131 f. 

1744 Lord Neuberger of Abbotsbury in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 548.  
1745  Lord Mance in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 540; in diesem Sinne auch 

schon Oliver, PL 2004, S. 336. 
1746  So etwa auch in dem Fall, der der Entscheidung YL v Birmingham City Council zugrunde liegt, vgl. 

(2007) 10 CCLR 505, 515, 526 f. 
1747  Vgl. YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 541. 
1748  Jetzt Department of the Communities and Local Government. 
1749  Office of the Deputy Prime Minister, Guidance on contracting for services in the light of the Human 

Rights Act 1998, S. 3 ff. 
1750  Vgl. Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 49 ff.; 

Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 27 ff. 
1751  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 34. 
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tract“-Doktrin1752 des englischen Vertragsrechts ist es dem Heimbewohner als Ver-
tragsdritten grundsätzlich nicht möglich, Rechte aus einem zwischen Heimträger und 
Kommune geschlossenen Vertrag geltend zu machen. Nur in Ausnahmefällen, nämlich 
bei Aufnahme von Rechten, die explizit oder implizit einem Dritten zukommen sollen, 
kann dieser nach s. 1(1) des Contracts (Rights of Third Parties) Act 19991753 eigene 
Rechte geltend machen.1754 Viele Leistungserbringungsverträge enthalten jedoch aus-
drückliche Klauseln, wonach Dritten gerade keine Rechte nach dem Contracts (Rights 
of Third Parties) Act 1999 eingeräumt werden sollen.1755 Als Grund hierfür wird u.a. 
angeführt, daß der Vertrag sonst später unter Umständen nicht mehr ohne Zustimmung 
des Bewohners abgeändert oder gekündigt werden könne.1756 Als Argument für den 
gänzlichen Ausschluß von Rechten nach dem Contracts (Rights of Third Parties) Act 
1999 trägt diese Begründung aber freilich schon deshalb nicht, weil sich die Vertrags-
parteien auch das Recht, den Vertrag ohne den betreffenden Dritten aufheben oder ab-
ändern zu können, gem. s. 2(3)(a) des Contracts (Rights of Third Parties) Act 1999 vor-
behalten könnten. 

(cc) Anwendbarkeit des HRA 1998 gemäß s. 145 HSCA 2008 

In Reaktion auf das zitierte, vom Parlament als unbefriedigend empfundene1757 Ur-
teil des House of Lords1758 wurde die Rechtslage nunmehr mittels einer gesetzlichen 
Neuregelung durch s. 145(1) HSCA 2008 geändert:1759 

„(1) A person („P“) who provides accommodation, together with nursing or personal care, in a care 
home for an individual under arrangements made with P under the relevant statutory provisions is to 
be taken for the purposes of subsection (3)(b) of section 6 of the Human Rights Act 1998 (c. 42) (acts 
of public authorities) to be exercising a function of public nature in doing so.” 

Zu beachten ist, daß diese Vorschrift private Heimträger nur gegenüber denjenigen 
Bewohnern zur Beachtung der Rechte der EMRK verpflichtet, deren Unterbringung 
eine Leistung der Kommune nach s. 21(1) NAA 1948 bildet. Dies führt allerdings dazu, 
                                                        
1752  Grundlegend Tweddle v Atkinson [1861-1873] All ER 369; ausführlich zur Doktrin Treitel, The 

Law of Contract, S. 580 ff.; Whincup, Contract Law and Practice, S. 81 ff.; s. auch Collins, The Law 
of Contract, S. 302 ff. 

1753  1999 chapter 31. 
1754  Dazu Treitel, The Law of Contract, S. 651 ff.; Whincup, Contract Law and Practice, S. 83 f.; spe-

ziell bezogen auf die residential care: Palmer, Journal of Social Welfare and Family Law 22 
(2000), S. 461 ff. 

1755  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 21; vgl. auch 
Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 63; siehe 
auch Ridout, Care Standards, S. 37; zu diesem Aspekt ferner Craig, Contracting Out, the Human 
Rights Act and The Scope of Judicial Review, L.Q.R. 2002, vol. 118, S. 560 f. 

1756  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 21. 
1757  S. House of Lords/House of Commons (Joint Committee on Human Rights), The Human Rights of 

Older People in Healthcare, Eighteens Report of Session 2006-2007, HL 156-I/HC 378-I, para 159: 
„a very disappointing decision”. 

1758  YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505. 
1759  Gemäß art. 2 der Health and Social Care Act 2008 (Commencement No. 4) Order 2008 (S.I. 2008 

No 2994) trat diese Vorschrift zum 1. Dezember 2008 in Kraft. 
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daß Privatzahler künftig einen schlechteren Schutz genießen als die von der Kommune 
unterstützten Heimbewohner. Dies mag zwar insofern gerechtfertigt sein, als sich nur 
bei den Empfängern von Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 nach dem bisherigen case 
law das Problem gestellt hatte, daß ihnen durch die Entscheidung der Lokalbehörde, die 
Leistungen nicht eigenhändig zu erbringen, sondern von einem Privaten zu beziehen, 
der Schutz durch die Rechte der EMRK genommen wurde, den sie ansonsten gehabt 
hätten. Andererseits aber darf nicht übersehen werden, daß die Frage, ob jemand als 
Privatzahler oder als Leistungsempfänger einer Kommune untergebracht ist, in den mei-
sten Fällen nur von der finanziellen Situation des Pflegebedürftigen abhängt. Ob diese 
jedoch über den Zugang zu Rechtsschutz nach dem HRA 1998 entscheiden soll, ist zu-
mindest aus rechtspolitischer Sicht fragwürdig. Jedenfalls dürfte durch diese Abgren-
zung auch die Streitfrage, inwiefern Pflichten nach s. 21(1) NAA auch bei finanzieller 
Leistungsfähigkeit der Pflegebedürftigen bestehen,1760 zusätzlich an Brisanz gewinnen. 

Aus steuerungstheoretischer Perspektive ist die Bindung der Betreiber an den HRA 
1998 zum einen als eine weitere Form der Ge- und Verbotssteuerung zu sehen. Nimmt 
man die damit gleichzeit verbundene Stärkung der Rechte der Bewohner in den Blick, 
liegt darin zugleich eine Regulierung durch die Stärkung von Konsumentenrechten. 

Inwiefern die Bindung der Heimträger an den HRA 1998 tatsächlich zu einem ver-
besserten Rechtsschutz Pflegebedürftiger bei Heimschließungen führen kann, wird im 
Folgenden erörtert. 

(dd) Art. 2, 3 und 8 der Konvention zum Schutze der Menschenrechte und Grundfreiheiten 

Bei einer Schließung von Pflegeheimen können vor allem die über ss. 6(1) i.V.m. 
1(1) HRA 1998 in Bezug genommenen Art. 2, 3 und 8 EMRK Bedeutung erlangen. 
Eine Verletzung von Art. 2 EMRK (Recht auf Leben) in Gestalt der Pflicht des Staates, 
Leben zu schützen,1761 kann vorliegen, wenn das Leben eines Bewohners aufgrund der 
Schließung des Heims und der damit verbundenen Notwendigkeit des Umzugs in ein 
anderes Heim ernsthaft gefährdet ist.1762 Auch das in Art. 8 Abs. 1 EMRK enthaltene 
Recht auf Achtung der Wohnung kann relevant werden: Gerichte bejahten bereits mehr-
fach einen Eingriff bei der Schließung von Einrichtungen durch englische Behör-
den.1763 Der Eingriff kann aber freilich durch das Interesse an einer effizienten Ver-
wendung öffentlicher Mittel gerechtfertigt sein (vgl. Art. 8 Abs. 2 EMRK).1764 In Be-

                                                        
1760  S. oben, S. 182 ff. 
1761  Zur Schutzpflichtendimension von Art. 2 EMRL vgl. die Entscheidung des Europäischen Gerichts-

hofs für Menschenrechte Osman v UK (2000) 29 EHRR 245, 245 ff. 
1762  Vgl. R (Dudley, Whitbread and others) v East Sussex County Council [2003] EWHC 1093 para. 27 

f. 
1763  R v North and East Devon Health Authority ex p Coughlan [2001] Q.B. 213, 254 f.; R (Madden) v 

Bury Metropolitan Borough Council (2002) 5 CCLR 622, 636 f.; R (Goldsmith) v Wandsworth 
London Borough Council (2004) 7 CCLR 472. 

1764  R (Dudley, Whitbread and others) v East Sussex County Council [2003] EWHC 1093 para. 32 f.; 
zur Verhältnismäßigkeit von Eingriffen in Art. 8 Abs. 1 EMRK s. auch Clements/Thompson, Com-
munity Care and the Law, S. 802 f.  
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tracht kommt grundsätzlich auch die Geltendmachung einer Verletzung von Art. 3 
EMRK (Verbot der Folter und der unmenschlichen oder erniedrigenden Strafe oder Be-
handlung), allerdings bedarf es hierzu einer gewissen Schwere des Eingriffs, die bei 
politischen Strategieentscheidungen öffentlicher Behörden über die Verwendung und 
Verteilung öffentlicher Mittel bislang stets abgelehnt wurde.1765 

(ee) Stellungnahme 

Inwiefern sich der Schutz der Bewohner privater Pflegeheime gegen einen Verlust 
ihres Pflegeplatzes infolge der Schließung des Heims durch das Inkrafttreten von s. 145 
HSCA 2008 tatsächlich erhöht, läßt sich nur schwer abschätzen. 

Zunächst zeigen Entscheidungen, die im Zusammenhang mit der Schließung staatli-
cher Heime ergangen sind, daß das Fehlen ausreichender finanzieller Mittel zum 
Weiterbetrieb eines Heims zumindest im Hinblick auf Art. 8 EMRK als tauglicher 
Grund zur Rechtfertigung eines Eingriffs angesehen werden.1766 Ob die Gerichte dies 
bei privaten Heimbetreibern allerdings auch als öffentliches Interesse im Sinne von 
Art. 8 Abs. 2 EMRK anerkennen werden, bleibt abzuwarten. 

Unklar ist bislang ferner, welches Gewicht die Gerichte der unternehmerischen Ent-
scheidung, ein unwirtschaftliches Heim nicht länger betreiben zu wollen, zumessen 
werden. Mit dem bereits vor Inkrafttreten von s. 145 HSCA 2008 gegen die Anwend-
barkeit des HRA 1998 auf private Träger vorgebrachten Argument, Heimbetreiber des 
privaten Sektors dürften nicht durch öffentlich-rechtliche Bindungen zur Weiterführung 
eines unwirtschaftlichen Betriebs verpflichtet werden,1767 werden sich die Gerichte 
nunmehr auf der Rechtfertigungsebene auseinanderzusetzen haben. Selbst wenn der 
unternehmerischen Freiheit aber grundsätzlich eine Vorrangstellung eingeräumt werden 
sollte, wird die im Rahmen der Prüfung von Verstößen gegen den HRA 1998 auch von 
englischen Gerichten mittlerweile angewandte Verhältnismäßigkeitsprüfung1768 aber 
möglicherweise zumindest dazu führen, daß der Heimbetreiber gewisse Übergangsmaß-
nahmen zur Milderung der Auswirkungen auf die Bewohner ergreifen muß. Denkbar ist 
ferner, daß die Gerichte zur Wahrung der Rechte der EMRK künftig eine stärkere pro-
zedurale Einbeziehung der Bewohner in den Entscheidungsprozeß über die Schließung 
und deren Abwicklung verlangen. 

In tatsächlicher Hinsicht wird die Schwierigkeit bleiben, daß einige Bewohner ent-
weder keine Kenntnis von ihren Rechten haben oder nicht über hinreichend finanzielle 
Mittel verfügen, einen Rechtsstreit zur Durchsetzung der Gewährleistungen der EMRK 

                                                        
1765  Vgl. R (Dudley, Whitbread and others) v East Sussex County Council [2003] EWHC 1093 para. 

29 f.; vgl. auch Clements/Thompson, Community Care and the Law, S. 798 f. 
1766  Vgl. R (Dudley, Whitbread and others) v East Sussex County Council [2003] EWHC 1093 para. 

32 f. 
1767  Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 903. 
1768  Vgl. R Secretary of State for the Home Department ex p Daly [2001] 3 All ER 433; R v Shayler 

[2003] 1 A.C. 247, 272. S. dazu etwa Craig, Administrative Law, S. 591 ff. 
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auszutragen.1769 Anders als bei staatlich betriebenen Heimen ist darüber hinaus anzu-
nehmen, daß die Rechtsdurchsetzung gegen den Heimträger in letzter Konsequenz auch 
an einer Insolvenz des Betreibers scheitern könnte. 

(b) Steuerung des Heimschließungsprozesses 

Nicht nur das „Ob“ einer Heimschließung, sondern auch der Heimschließungsprozeß 
als solcher ist von zentralstaatlicher Seite weitgehend unreguliert. Reg. 15(2) und 15(3) 
der National Care Standards Commission (Registration) Regulations 2001 verlangen 
eine Anzeige an die Regulierungsbehörde drei Monate vor Schließung des Heims bzw. 
binnen sieben Tagen auch an dessen Bewohner. Der Schließungsprozeß wurde jeden-
falls in der Praxis der bisherigen Regulierungsbehörde CSCI nicht weiter begleitet oder 
überwacht.1770 

Eine aktivere Rolle nehmen die Kommunen ein, wenngleich auch hier keine Gesetze 
existieren, die deren Aufgaben und Befugnisse im Zusammenhang mit der Schließung 
von Heimen explizit normieren würden.1771 Hinsichtlich der Schließung ihrer eigenen 
Heime wurde den Kommunen vom Gesundheitsministerium eine Ausfertigung der pri-
mär an NHS-Behörden gerichteten health service guidance „Transfer of frail older NHS 
patients to other long stay settings“1772 zugeleitet, die verschiedene erforderliche 
Schritte im Zusammenhang mit der Heimschließung aufzeigt und insbesondere die 
Notwendigkeit eines transparenten Vorgehens und von Anhörungen der Bewohner beim 
Schließungsprozeß betont. Diese guidance hat für die Kommunen allerdings einen rein 
informatorischen Charakter.1773 Zudem haben die care manager der kommunalen So-
zialbehörden unabhängig von der Trägerschaft des schließenden Heimes die Aufgabe, 
Bewohnern, deren Heimaufenthalt von der Kommune finanziert wird, bei der Beschaf-
fung eines alternativen Pflegeplatzes zu helfen. Hinter dieser Aufgabe des care manager 
steht die Pflicht der Kommune, für die als stationär pflegebedürftig eingestuften Perso-
nen Leistungen nach s. 21(1)(a) NAA 1948 zu erbringen. Dieser Pflicht können sich die 
zuständigen Behörden auch nicht unter Verweis auf fehlende Kapazitäten entziehen. In 

                                                        
1769  Vgl. Office of the Deputy Prime Minister, Guidance on contracting for services in the light of the 

Human Rights Act 1998, S. 4. Den vertraglich gewährten Schutz der Menschenrechte halten auch 
JUSTICE, Liberty, The British Institute of Human Rights, Help the Aged, Age Concern und die Di-
sability Rights Commission für weniger effektiv als den durch den HRA 1998 vermittelten Schutz, 
vgl. die Erwiderung auf die oben zitierte Entscheidung des House of Lords im Fall YL v Birming-
ham City Council, s. <http://www.bihr.org.uk/sites/default/files/YL_Response_of_Interveners.pdf>, 
S. 6 f.  

1770  Vgl. Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social 
Work (2007) 37, S. 913 f. 

1771  Kritisch bezüglich des Fehlens klarer Kompetenzen und Verantwortungszuteilungen an die local 
authorities und die nationale Regulierungsbehörde Williams/Netten, English Local Authority Po-
wers, British Journal of Social Work (2005) 35, S. 933, sowie Netten u.a., Understanding Public 
Services, S. 25. 

1772  Department of Health, HSC 1998/048. 
1773  Vgl. R (Dudley, Whitbread and others) v East Sussex County Council [2003] EWHC 1093 (Admin) 

para. 24. 

http://www.bihr.org.uk/sites/default/files/YL_Response_of_Interveners.pdf
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einigen Kommunen sind vor diesem Hintergrund Ablaufprotokolle für das Vorgehen 
bei Heimschließungen vorhanden.1774 

In der Unterstützung bei der Beschaffung eines alternativen Heimplatzes im Falle ei-
ner Heimschließung zeigt sich eine gewisse staatliche Auffangverantwortung bei einem 
Leistungsausfall des privaten Sektors, auch wenn diese nicht primär in einer die private 
Leistungserstellung ersetzenden eigenhängigen Leistungserstellung besteht. Dennoch 
aber „fängt“ der Staat ein Versagen des privaten Sektors „auf“ und hilft, die dadurch 
entstehende kritische Situation zu entschärfen. 

Auch bei Selbstzahlern haben die care manager die Aufgabe, diese zu informieren 
und im Zusammenhang mit dem Heimwechsel zu unterstützen.1775 Hierbei handelt es 
sich allerdings nicht um die Erfüllung einer Pflicht nach s. 21(1)(a) NAA 1948, sondern 
um die generelle kommunale Aufgabe, gebrechliche Personen zu schützen.1776 In der 
Praxis bieten jedoch keineswegs alle Kommunen Selbstzahlern Unterstützung an,1777 
und auch Art und Umfang der Hilfeleistungen, die die care manager den Bewohnern, 
deren Heimaufenthalt durch die Kommune finanziert wird, zukommen lassen, variiert 
stark.1778 Limitierend wirken diesbezüglich insbesondere die begrenzten personellen 
Ressourcen der kommunalen Sozialämter.1779 

(c) Staatliche Einflußnahme auf die Kündigung von Pflegeplätzen 

Unabhängig von Heimschließungen ist die Kontinuität der Pflege auch im Falle einer 
Kündigung des Heimplatzes durch den Heimträger in Gefahr. Aufgrund des Fehlens 
gesetzlicher Regelungen, die sich spezifisch mit dem Heimvertrag und dessen Kündi-
gungsmöglichkeiten befassen, beschränkt sich die Einflußnahme durch staatliche Stel-
len in diesem Zusammenhang bislang praktisch auf zwei Aspekte: eine entsprechende 
Vertragsgestaltung durch die Kommunen und – bei Privatzahlern – Verbraucherschutz-
vorschriften und Informationen über deren Bedeutung für Heimverträge. 

Die Kommunen können durch eine entsprechende Gestaltung der Leistungserbrin-
gungsverträge für einen gewissen Schutz sorgen, indem sie die Kündigungsrechte des 
Heimbetreibers genau und abschließend regeln und auf einzelne schwerwiegende Aus-
nahmefälle beschränken. Vor dem Hintergrund der schweren gesundheitlichen Auswir-
                                                        
1774  Williams/Netten, Guidelines for the Closure of Care Homes, S. 14 ff. 
1775  Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social Work 

(2007) 37, S. 909. 
1776  Vgl. Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social 

Work (2007) 37, S. 910. 
1777  Zur unterschiedlichen Praxis siehe Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Proc-

ess, British Journal of Social Work (2007) 37, S. 910 f.; Williams/Netten, English Local Authority 
Powers, British Journal of Social Work (2005) 35, S. 930 f.  

1778  Vgl. Williams/Netten/Ware, The closure of care homes for older people, S. 29 ff. Zu der unter-
schiedlichen Politik der local authorities vgl. auch Williams/Netten, English Local Authority Pow-
ers, British Journal of Social Work (2005) 35, S. 928 ff. 

1779  Vgl. Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social 
Work (2007) 37, S. 919; Williams/Netten, English Local Authority Powers, British Journal of Social 
Work (2005) 35, S. 932. 
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kungen, die ein erzwungener Wechsel des Heimes vor allem auf hochgradig Pflegebe-
dürftige haben kann, dürften die Kommunen aufgrund ihrer Pflicht aus s. 21(1) NAA 
1948 in Verbindung mit der Verpflichtung, in ihrem Handeln unter anderem die Rechte 
aus Art. 2 und 8 der EMRK postiv zu schützen,1780 sogar verpflichtet sein, die Kündi-
gungsrechte des Heimträgers auf wichtige Gründe zu beschränken. 

Eine entsprechende Regelung, die die Gründe für die Kündigung von Vereinbarun-
gen über individuelle Pflegeplätze seitens des Heimbetreibers benennt, findet sich im 
Mustervertrag der Care Services Improvement Partnership.1781 Aufgrund des Fehlens 
entsprechender empirischer Studien läßt sich jedoch nicht nachvollziehen, wie verbreitet 
derartige Vertragsgestaltungen in der Praxis sind. Die genannten Gründe beziehen sich 
zum einen auf (nicht näher genannte) Verstöße des Bewohners gegen eventuell in einem 
individuellen Sondervertrag (sog. Individual Placement Agreement1782) enthaltene Ver-
einbarungen1783 und zum anderen darauf, daß die Gesundheit oder das Wohlbefinden 
des Bewohners bei einem Verbleib im betreffenden Heim ernsthaft gefährdet würden, 
bzw. daß sich sein Pflegebedarf derart verschlechtert hat, daß das Heim eine seinen Be-
dürfnissen entsprechende Versorgung nicht mehr gewährleisten kann.1784 Zudem wird 
in diesem Vertragsentwurf der Heimträger ausdrücklich verpflichtet, im Falle der Kün-
digung eines individuellen Pflegeplatzes nach Treu und Glauben („with utmost good 
faith“) mit der kommunalen commissioning-Abteilung zusammenzuarbeiten, um einen 
reibungslosen Transfer des Betroffenen in eine andere Einrichtung zu ermöglichen.1785 

Nicht unproblematisch ist jedoch die vorgeschlagene Klausel, nach der es dem 
Heimträger möglich sein soll, den Leistungserbringungsvertrag1786 mit der Kommune 
mit einer Frist von 3 Monaten zu kündigen, wenn der Träger die Schließung des Heimes 
beabsichtigt. Obwohl damit zunächst nur der Rahmenvertrag mit der Kommune endet, 
ergeben sich – wenn der Heimträger nicht ausnahmsweise die unwirtschaftliche Varian-
te allein eines Aufnahmestops hinsichtlich neuer Bewohner wählt – Auswirkungen auch 
auf die jeweiligen Einzelvereinbarungen bezüglich der einzelnen Bewohner, die mit der 
Schließung des Heims enden.1787 Diese Schutzlosigkeit des einzelnen Bewohners ge-
                                                        
1780  Zur Schutzdimension der Menschenrechte der EMRK vgl. etwa Young, James and Webster v UK 

(1982) 4 EHRR 38; X and Y v Netherlands (1986) 8 EHRR 235; Costello-Roberts v UK (1995) 19 
EHRR 112; A v UK [1999] 27 EHRR 611. 

1781  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 39 ff. 
1782  Bei diesem handelt es sich um eine Vereinbarung zwischen der local authority und einem Heimträ-

ger über die Unterbringung eines Bewohners im Heim, die nicht auf einem generellen Rahmenver-
trag über die Bedingungen und Konditionen der Unterbringung beruht, sondern einen Sondervertrag 
darstellt, vgl. Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 46. 

1783  In einem vom Kent County Council verwendeten call-off contract for residential and nursing care 
for older people sieht Klausel 15.7 etwa vor, daß der Vertrag über einen Pflegeplatz gekündigt wer-
den kann, wenn das Verhalten des Bewohners einen anhaltenden, schädlichen Effekt auf andere 
Bewohner bewirkt, s. <http://www.i-apu.gov.uk/NR/rdonlyres/4A5EE532-9B54-4BC0-A3B2-
299AC2953F41/0/oppreplacement.pdf>. 

1784  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 42. 
1785  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 43. 
1786  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 1, S. 41 f.  
1787  So Office of Fair Trading, Guidance on unfair terms in care home contracts, S. 17. 

http://www.i-apu.gov.uk/NR/rdonlyres/4A5EE532-9B54-4BC0-A3B2-
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genüber Schließungen zeigt sich auch daran, daß manche Leistungserbringungs-
(rahmen)verträge ausdrücklich regeln, daß der Rahmenvertrag bei Kündigung zumin-
dest für die bereits aufgenommenen Bewohner weitergelten soll, daß dies aber dann 
nicht gilt, wenn die Vertragskündigung auf der unternehmerischen Entscheidung zur 
Schließung der Einrichtung beruht.1788 Teilweise sehen die Verträge bei einer geplan-
ten Heimschließung auch lediglich vor, daß der Heimträger die Kommune hiervon in 
Kenntnis setzt und diese nun ihrerseits die betreffenden Verträge mit sofortiger Wir-
kung kündigen kann.1789 

Unabhängig von der konkreten Ausgestaltung ist die Regelung von Kündigungs-
gründen und damit verbunden die Frage nach der Ermöglichung von Pflegekontinuität 
ein Bereich, in dem kooperativen vertraglichen Mechanismen aufgrund der fehlenden 
spezifischen gesetzlichen Regelungen eine gewisse eigenständige Bedeutung zukom-
men dürfte. Was die zukünftige Entwicklung anbelangt, ist zwar durchaus denkbar, daß 
sich im Hinblick auf Bewohner, die Leistungen nach s. 21(1) NAA beziehen, über die 
Bindung des Heimträgers an den HRA 1998 mit Blick auf Art. 8 EMRK Einschränkun-
gen der Kündigungsfreiheit in Fällen ergeben könnten, in denen die Kündigung zu einer 
ernsthaften Gefährdung der Gesundheit des Bewohner führen würde, ohne ihrerseits 
durch wichtige Gründe gedeckt zu sein. Da es sich hierbei jedoch um einen sehr engen 
Anwendungsbereich handelt, werden vertragliche Regelungen der Beendigungsmög-
lichkeiten der Leistungserbringung weiterhin von Bedeutung sein. 

Hinsichtlich derjenigen Bewohner, die ihren Pflegeplatz im Heim selbst organisiert 
haben und für diesen selbst aufkommen, besteht die Möglichkeit der Einflußnahme über 
Leistungserbringungsverträge nicht. Einen gewissen, wenngleich nicht sehr ausgepräg-
ten Schutz gegen willkürliche Kündigungen von Seiten der Heimbetreiber bieten diesen 
lediglich die Verbraucherschutzvorschriften der Unfair Terms in Consumer Contracts 
Regulations 19991790 (UTCCRegs 1999), die ein – wenngleich im konkreten Fall nicht 
sehr ausgeprägtes – Steuerungsinstrument mittels der Stärkung von Verbraucherrechten 
darstellt. Die UTCCRegs 1999 führen allerdings grundsätzlich nicht zur Unwirksamkeit 
bestimmter Kündigungsgründe. Aus ihnen folgt vielmehr im Wesentlichen nur, daß 
Kündigungsrechte nicht einseitig zulasten des Heimbewohners formuliert sein dürfen. 
Danach sind beispielsweise solche Klauseln unfair und binden gemäß reg. 8(1) 
UTCCRegs 1999 den Bewohner nicht, die den Heimbetreiber berechtigen, sich nach 
seinem Ermessen vom Vertrag zu lösen, ohne gleichzeitig aber dem Heimbewohner 
dasselbe Recht zuzugestehen, vgl. Sched. 2 para 1(f) UTCCRegs 1999. Eine Be-
schränkung auf wichtige Kündigungsgründe erfordern die UTCCRegs 1999 gem. 

                                                        
1788  So beispielsweise Klausel 11.4 des vom Kent County Council verwendeten Pre Placement Agree-

ment für die Unterbringung von Erwachsenen mit einer Behinderung <http://www.kent.gov.uk/ 
NR/rdonlyres/E9606CA5-6C7F-4ADD-8859-7001E9D26923/0/dispreplacement.pdf>. 

1789  So wiederum Klauseln 15.8, 19.1 des vom Kent County Council verwendeten call-off contract for 
residential and nursing care for older people <http://www.i-apu.gov.uk/NR/rdonlyres/4A5EE532-
9B54-4BC0-A3B2-299AC2953F41/0/oppreplacement.pdf>. 

1790  S.I. 1999 No. 2083. 

http://www.kent.gov.uk/
http://www.i-apu.gov.uk/NR/rdonlyres/4A5EE532-
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Sched. 2 para. 1(g)1791 indes nur dann ausnahmsweise, wenn der Vertrag die Möglich-
keit zur fristlosen Kündigung vorsieht. Jedoch bleiben auch ordentliche Kündigungen 
möglich, solange sie unter Wahrung einer angemessenen Frist geschehen, die es dem 
Bewohner ermöglicht, einen anderweitigen Pflegeplatz zu finden.1792 

Um den Heimbewohnern bzw. den ihnen Nahestehenden und ggf. ihren Rechtsbei-
ständen die Konsequenzen der UTCCRegs 1999 für care home contracts zu verdeutli-
chen, veröffentlichte das Office of Fair Trading, die im Vereinigten Königreich für 
Verbraucherschutz und Wettbewerbsangelegenheiten zuständige Behörde, im Oktober 
2003 eine „Guidance on unfair terms in care home contracts“.1793 Diese beruht auf der 
Analyse einer Auswahl in der Praxis eingesetzter Heimverträge und beschreibt Beispie-
le wirksamer und unwirksamer Klauseln in verschiedenen Regelungsbereichen des Ver-
trags, unter anderem auch hinsichtlich der Kündigungsklauseln. 

c. Zusammenfassung 

Zusammenfassend läßt sich auch für die Regulierung der Leitungsfunktionen und 
allgemein des Betriebs von Pflegeheimen feststellen, daß das aufsichtliche Regime des 
CSA 2000 das Zentrum der staatlichen Steuerungsaktivitäten bildet. Zu diesem treten 
weitere aufsichtliche Instrumentarien wie beispielsweise das des Health and Safety at 
Work Act 1974 oder des Food Safety Act 1990 hinzu. Allerdings bestehen die Steue-
rungsansätze dieser Regimes keineswegs allein in einer materiellen Ge- und Verbots-
steuerung. Vielmehr gelangen mit dem HACCP-System oder den Vorgaben hinsichtlich 
der Durchführung von Risikoanalysen nach den Control of Substances Hazardous to 
Health Regulations 2002 auch prozedurale Steuerungsinstrumente zur Anwendung.  

Darüber hinaus finden sich ergänzend persuasive Steuerungsinstrumente, beispiels-
weise in Gestalt der Informationsbroschüren der Health and Safety Executive oder der 
practice guides des SCIE. Speziell bei der Einflußnahme auf die Pflegekontinuität kom-
men zudem auch Steuerungsmaßnahmen zum Einsatz, die auf der Stärkung von Ver-
braucherrechten beruhen. Dies betrifft zum einen die Bindung privater Pflegeheimträger 
an die Vorgaben des HRA 1998 (die aus Sicht der Betreiber auch als traditionelle, impe-
rative Steuerung angesehen werden kann) und zum anderen die Anwendbarkeit der 
UTCCRegs 1999 auf Heimverträge. 

Die Steuerung der Pflegekontinuität bildet überdies einen Bereich, in dem dem ko-
operativen Steuerungsinstrumentarium der Leistungserbringungsverträge – im Gegen-
satz zu den anderen Gebieten der Strukturqualitätssteuerung – durchaus eine eigene 
praktische Bedeutung zukommen könnte. 

                                                        
1791 Nach dieser Vorschrift können unfair sein: „Terms which have the object or effect of […] enabling 

the seller or supplier to terminate a contract of indeterminate duration without reasonable notice 
except where there are serious grounds for doing so.” 

1792  Office of Fair Trading, Guidance on unfair terms in care home contracts, S. 16. 
1793 Office of Fair Trading, Guidance on unfair terms in care home contracts, 2003. 
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II. Prozeßbezogene Steuerung der Pflegequalität 

Bislang wurden Instrumente der Strukturqualitätssteuerung beschrieben. Diese beein-
flussen die Erstellung von Pflegeleistungen und die dadurch erzielten Pflegeergebnisse 
mittelbar, indem sie auf die Rahmenbedingungen einwirken, innerhalb derer Pflegeleis-
tungen erbracht werden. Im Folgenden werden nunmehr Maßnahmen vorgestellt, die 
sich unmittelbar mit der Erbringung von personal und nursing care-Leistungen befas-
sen und direkt an den Pflegeprozessen ansetzen. 

1. Regelungen des CSA 2000-Regimes 

Einige, oftmals sehr allgemein gehaltene pflegeprozedurale Vorgaben, die als In-
strumente der imperativ-hoheitlichen Ge- und Verbotssteuerung zu qualifizieren sind, 
enthalten die CHRegs 2001, die durch „weiches Recht“ in Gestalt der NMS konkreti-
siert werden. 

Sie betreffen beispielsweise die Aufstellung individueller Pflegepläne (service user’s 
plans), die basierend auf einer Begutachtung des individuellen pflegerischen Bedarfs 
des einzelnen Bewohners erstellt werden und als Koordinationsinstrument für den Pfle-
geprozeß dienen. Nach reg. 14 CHRegs 2001 darf ein neuer Bewohner grundsätzlich 
nicht in das Heim aufgenommen werden, bevor er einer entsprechenden Begutachtung 
unterzogen wurde und deren Ergebnis mit ihm oder einem Vertreter beraten wurde. Bei 
Personen, für deren Unterbringung eine Kommune verantwortlich ist, kann hierzu auf 
das assessment of needs nach s. 47 NHSCCA 1990 zurückgegriffen werden.1794 Für 
Personen, bei denen bislang keine derartige Begutachtung durchgeführt wurde, spezifi-
ziert Standard 3.3 NMS die notwendigen Inhalte der vorzunehmenden Bedarfsermitt-
lung. 

Gem. reg. 15 CHRegs 2001 ist im Anschluss an diese Bedarfsermittlung unter Betei-
ligung des Bewohners ein individueller Pflegeplan auszuarbeiten, der beschreibt, mit 
welchen Leistungen dem festgestellten Bedarf im Einzelnen nachgekommen werden 
soll. Standard 7.3 der NMS ergänzt dies um die Vorgabe, daß hierbei ein besonderes 
Augenmerk auf die Sturzprävention gelegt werden soll und daß die Pflegepläne mit den 
für die Pflege älterer Menschen einschlägigen Leitlinien der Berufsorganisationen („cli-
nical guidelines produced by the relevant professional bodies“) übereinstimmen müs-
sen. Welche Leitlinien und welche Berufsorganisationen mit diesem Verweis in Bezug 
genommen werden, ist unklar: teilweise werden der General Social Care Council sowie 
der Nursing and Midwifery Council als „professional bodies“ bezeichnet.1795 Aller-
dings handelt es sich bei diesen nicht um Berufsorganisationen, sondern um Regulie-
rungsbehörden der social workers und social care workers bzw. der nurses, die zudem 
                                                        
1794  Vgl. Standard 3.2 NMS; Engelman/Spencer, Care Standards Manual, Rn. 4-076. Zum assessment of 

needs unter s. 47 NHSCCA 1990 siehe oben, S. 164 ff. 
1795  So etwa Cass/Robbins/Richardson, Dignity in care, S. 140; vgl. auch <http://www.gscc.org.uk/ 

News+and+events/Media+releases/2001+archive/Regulatory+body+for+social+care+starts+work.htm>. 

http://www.gscc.org.uk/
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bislang keine clinical guidelines herausgegeben haben. Eine klassische Berufsorganisa-
tion existiert für den Großteil des Pflegeheimpersonals, die social care workers, demge-
genüber nicht. Mit der British Association of Social Workers besteht ein solcher Ver-
band zwar für social workers, allerdings ist auch dieser nicht mit der Entwicklung von 
klinischen Leitfäden befasst. Der Verweis in Standard 7.3 NMS dürfte sich daher im 
Wesentlichen auf das Royal College of Nursing, den größten Berufsverband der profes-
sionellen nurses im Vereinigten Königreich, beziehen, das in der Tat an der Entwick-
lung von clinical guidelines beteiligt ist. Hierauf wird im Zusammenhang mit der Tätig-
keit des National Institute for Health and Clinical Excellence zurückzukommen 
sein,1796 das seinerseits aber ebenfalls keine Berufsorganisation darstellt.1797 

Die einmal eruierte Bedarfssituation des Bewohners muß unter Beobachtung gehal-
ten und der Pflegeplan erforderlichenfalls aktualisiert werden, regs. 14(2), 15(2)(b), (c) 
CHRegs 2001. Hinsichtlich der Durchsetzung ist insbesondere auf das Registrierungs-
verfahren hinzuweisen, bei dem das Vorhandensein genereller Vorkehrungen nachge-
wiesen werden muß, die die rechtzeitige und routinemäßige Anpassung der Pflegepläne 
sicherstellen.1798 Verstöße gegen die regs. 14, 15 CHRegs 2001 sind zudem strafbe-
wehrt, reg. 43(1) CHRegs 2001. 

Ferner enthalten die CHRegs 2001 auch Gebote hinsichtlich der Dokumentation von 
Pflegeprozessen. Regs. 13(2), (8) und 17(1)(a) i.V.m. Schedule 3 CHRegs 2001 verlan-
gen eine bewohnerspezifische Aufzeichnung der Begutachtung, der Verabreichung von 
Medikamenten, von Unfällen, die den Bewohner in irgendeiner Weise beeinträchtigen, 
von sämtlichen nursing care-Maßnahmen zusammen mit dem jeweiligen Zustand des 
Bewohners, von medizinischen Behandlungen sowie von chirurgischen Eingriffen. 
Vorgeschrieben sind ferner die Erfassung sämtlicher aufgetretener Druckgeschwüre und 
Stürze des betreffenden Bewohners und der in diesem Zusammenhang erfolgten Pfle-
gemaßnahmen, eine Dokumentation der Anwendung von fixierenden Maßnahmen so-
wie eine schriftliche Niederlegung der Umstände, bei denen die Wahl-, Bewegungs- 
oder Entscheidungsfreiheit des Bewohners mit dessen Einverständnis beschränkt wurde. 
Standard 8 NMS fügt weitere notwendige Inhalte der Pflegeakte hinzu. Der großen Be-
deutung1799 der Dokumentationspflichten insbesondere für die Kontinuität der Pflege 
entspricht es, daß die Nichtbeachtung der Dokumentationspflichten in gravierenden 
Fällen strafrechtlich verfolgt werden kann, reg. 43(1) CHRegs 2001. 

Was einzelne pflegerische Maßnahmen und Pflegetechniken anbelangt, hält sich das 
CSA 2000-Regime mit inhaltlichen Normierungen zurück. Die in Standard 7.3 enthal-
tene Forderung, die persönlichen Pflegepläne müßten die Vorgaben der clinical guideli-

                                                        
1796 Dazu unten, S. 309. 
1797 Zu Aufgaben und Funktionen des SCIE siehe oben, S. 223 ff. 
1798 Die Angaben hierzu sind gem. reg. 4(1)(c) i.V.m. Sched 1 No. 15 CHRegs 2001 in das statement of 

purpose aufzunehmen, das der CSCI nach reg. 4(2) CHRegs 2001 vorzulegen ist. 
1799 Hierauf weist etwa das Care Standards Tribunal hin, s. Care Standards Tribunal, Joseph v Com-

mission for Social Care Inspection [2007] 1052.EA und [2007] 1116.EA, para. 19, bezugneh-
mend auf die Entscheidung des Registered Homes Tribunal, Farooq and Farooq v Croydon London 
Borough Council (Decision No. 219), die noch unter Geltung des RHA 1984 erging. 
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nes der professional bodies erfüllen, zeigt zumindest indirekt die Erwartung an das 
Pflegepersonal, daß sich dieses an bestimmten externen, unter Berücksichtigung pfle-
gewissenschaftlicher oder pflegepraktischer Erkenntnisse entwickelten Standards zu 
orientieren hat. 

Der Verweis auf Erkenntnisse aus den Pflegewissenschaften und der Pflegepraxis ist 
unter dem HSCA 2008 mittlerweile ausdrücklicher und umfassender gesetzlich veran-
kert. Reg. 9(1)(b)(iii) der Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activities) Regu-
lations 2010 normiert, daß die Planung und die Durchführung von Pflegeleistungen er-
kennen lassen müssen, daß veröffentlichte pflegewissenschaftliche Erkenntnisse guter 
pflegerischer Praxis und die entsprechenden Leitlinien der einschlägigen Berufs- und 
Fachorganisationen berücksichtigt wurden („planning and delivery of care […] in such 
a way as to reflect, where appropriate, published research evidence and guidance is-
sued by the appropriate professional and expert bodies as to good practice in relation 
to such care“). Damit ist der Verweis auf die Erkenntnisse hinsichtlich einer guten 
pflegerischen Praxis nunmehr zum einen nicht mehr länger nur auf die Wissensquellen 
der Berufsorganisationen beschränkt, sondern ausdrücklich auch auf die Erkenntnisse 
der Wissenschaften sowie die Veröffentlichungen von Fachorganisationen („expert bo-
dies“) bezogen. Dies dürfte insbesondere auch als ein Verweis auf die einschlägigen 
practice guides des Social Care Institutes for Excellence zu verstehen sein, womit die-
sen über ihren lediglich informatorischen Charakter seither auch eine gewisse mittelbare 
Verbindlichkeit zukommt. Zum anderen ist der Verweis auf die Erkenntnisse guter fach-
licher Pflegepraxis nicht mehr nur in den NMS bzw. den diese ersetzenden compliance 
guidances1800 enthalten, denen keine unmittelbare Rechtsverbindlichkeit zukommt. Die 
Bezugnahme ergibt sich nunmehr auch aus der genannten, unmittelbar verbindlichen 
Rechtsverordnung. Ob hieraus auch praktische Unterschiede resultieren, wird wesent-
lich davon abhängen, wie das case law den Begriff „reflect“ in der Verordnung interpre-
tieren wird. Die Gerichte könnten ihn entweder so verstehen, daß er lediglich ein eher 
unverbindliches „In-Betracht-Ziehen“ meint. Sie könnten andererseits aber auch im 
Sinne einer stärkeren Verbindlichkeit der Standards entscheiden, daß sich die Erkennt-
nisse guter fachlicher Praxis auch tatsächlich konkret in der Pflegeleistung widerspie-
geln müssen. Die Wortwahl der Verordnung spricht – was auch die oben wiedergegebe-
ne Übersetzung verdeutlicht – eher für die letztgenannte Auslegung, was eine Stärkung 
der Bedeutung der pflegepraktischen und wissenschaftlichen Erkenntnisse für das Regu-
lierungsregime bedeuten würde.  

Aus regs. 13(5) - (7) CHRegs 2001 läßt sich hinsichtlich der Prozesse zudem ablei-
ten, daß die Pflegemaßnahmen so durchzuführen sind, daß sie die Bewohner keinen 
Risiken von Gesundheitsschäden oder Misshandlungen aussetzen, und daß freiheitsbe-
schränkende Maßnahmen nur unter engen Voraussetzungen zulässig sind. 

                                                        
1800 Vgl. Care Quality Commission, Guidance about compliance – Essential standards about quality and 

safety, die in Appendix B (Schedule of applicable publications ), S. 217 ff., an mehreren Stellen auf 
die “evidence-based guidance about good practice published by … professional bodies” verweist. 
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Auch die NMS beschränken sich hinsichtlich der pflegerischen Versorgung entweder 
auf die Anordnung der Durchführung bestimmter Arten von Maßnahmen (etwa Maß-
nahmen der Dekubitusprävention, Standards 8.3 – 8.5 NMS, der Schmerzlinderung, 
Standard 12.2 NMS oder geeignete Maßnahmen für sturzgefährdete Bewohner, Stan-
dard 8.8 NMS) oder sie setzen lediglich Zielvorgaben (wie die Aufrechterhaltung der 
Körper- und Mundhygiene des zu Pflegenden, Standard 8.2 NMS). Mit Ausnahme der 
Verabreichung von Medikamenten, die in Standard 9 der NMS relativ ausführlich und 
mit Verweisen auf einschlägige Spezialgesetze beschrieben ist, gehen die NMS auf die 
Durchführung bestimmter Pflegemaßnahmen nicht im Einzelnen ein. Entsprechendes 
gilt für die compliance guidances unter s. 23 HSCA 2008. 

Regs. 24 und 26 CHRegs 2001 schließlich enthalten Vorschriften zu Qualitätskon-
trollen durch die registered persons. Heimleiter und -betreiber sind nach reg. 24(1) 
CHRegs 2001 verpflichtet, ein Qualitätsbeurteilungssystem einzuführen, mit dem die 
Qualität der im Heim erbrachten Dienstleistungen überwacht werden soll. Weil dieses 
System aber auf die Qualitätssicherung nicht nur der pflegerischen, sondern auch sons-
tiger, hier im Zusammenhang mit den strukturellen Rahmenbedingungen dargestellter 
Dienstleistungen und Einrichtungsmerkmale (wie etwa den sozialen Aktivitäten oder 
dem baulichen Zustand der Heime) bezogen ist,1801 soll dieses Instrument erst im Kon-
text derjenigen Implementationsmechanismen erörtert werden, die keine enge Bezie-
hung zu einer der drei Pflegequalitätsdimensionen aufweisen.1802 

2. Vorgaben durch arbeitsplatzsicherheitsrechtliche Vorschriften 

Vorgaben für die Ausübung von Pflegemaßnahmen können sich bisweilen auch aus 
Arbeitsplatzschutzvorschriften ergeben, weil diese nicht nur den Schutz der mit den 
jeweiligen Aufgaben betrauten Arbeitskräfte intendieren, sondern auch diejenigen Per-
sonen schützen sollen, die mit den Arbeitsleistungen in Berührung kommen.1803  

Dabei sind allerdings durchaus Fallgestaltungen denkbar, in denen diese Vorschriften 
die Erbringung angemessener Pflegeleistungen scheinbar eher erschweren als fördern. 
Dies gilt insbesondere für die aufgrund des HSWA 1974 erlassenen Manual Handling 
Operations Regulations 19921804, die den Transport und das Heben auch von Ladungen 
aller Art einschließlich von Personen1805 (daher die Relevanz für Pflegeprozesse) re-
gelt. Reg. 4(1)(a) der Manual Handling Operations Regulations 1992 bestimmt, daß 
Arbeitgeber nach Möglichkeit verhindern sollen, daß ihre Angestellten Ladungen ma-
nuell transportieren oder heben, wenn dies ein Verletzungsrisiko für die Angestellten 
mit sich bringt. Der East Sussex County Council reagierte hierauf, indem er seinen soci-

                                                        
1801  In der Fassung vor der Änderung durch S.I. 2006/1493 zum 1. Juli 2006 bezog sich reg. 24(1) 

CHRegs 2001 noch allein auf die eigentlichen pflegerischen Maßnahmen. 
1802  Siehe unten, S. 324 ff. 
1803  Siehe dazu oben, S. 275. 
1804  S.I. 1992/2793. 
1805  Siehe reg. 2(1) der Manual Handling Operations Regulations 1992. 
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al care workers das manuelle Heben von Personen vollständig untersagte, so daß be-
stimmte Unterstützungsleistungen nicht mehr angeboten werden konnten.1806 

Richtigerweise sind die Vorschriften der Manual Handling Operations Regulations 
1992 jedoch nicht als absolutes Verbot zu verstehen, Personen ohne Hilfsmittel zu he-
ben oder zu bewegen. Sie erfordern vielmehr eine Abwägung des Schutzes der Arbeit-
nehmer mit den Rechten der zu Pflegenden. Entsprechend wurde das vom East Sussex 
County Council ausgesprochene pauschale Verbot als Verstoß gegen das Verbot von 
unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung (ss. 6, 1 HRA 1998 i.V.m. Art. 3 
EMRK) angesehen.1807 Obgleich der HRA 1998 im Hinblick auf Privatzahler in privat 
betriebenen Pflegeheimen keine Anwendung findet (vgl. s. 145 HSCA 2008), dürfte 
sich auch im Hinblick auf diese Heime keine grundlegend unterschiedliche Beurteilung 
ergeben, weil auch dort schon nach der Manual Handling Operations Regulations 1992 
und nicht erst nach dem HRA 1998 gilt, daß das manuelle Heben nur soweit als möglich 
zu vermeiden ist, was Raum für die Beachtung der Interessen der Bewohner läßt. Käme 
es zu einem Rechtsstreit, hätten die Gerichte aufgrund ihrer eigenen Bindung an die 
EMRK die Vorschrift so auszulegen, daß sie nicht gegen die Bestimmungen der EMRK 
verstößt, vgl. s. 3, 6(3)(a) HRA 1998. 

Nach richtigem Verständnis stehen Vorschriften wie die der Manual Handling Ope-
rations Regulations 1992 einer qualitativ hochwertigen Erbringung von Pflegeleistun-
gen daher nicht entgegen, sondern fördern diese. Dies ergibt sich aus den übrigen in reg. 
4 der Manual Handling Operations Regulations 1992 enthaltenen Anforderungen an 
den Arbeitgeber, die sich auf die Auswahl geeigneter Personen, auf die Notwendigkeit 
der Vermittlung der für die Tätigkeit erforderlichen Kenntnisse oder auf Maßnahmen 
zur Minimierung des Risikos beziehen. Die damit verbundene Erhöhung der Sicherheit 
kommt nicht nur den Pflegekräften, sondern auch den Bewohnern zugute, deren Ge-
sundheit bei unsachgemäßer Ausführung von manuellen Hebevorgängen gleichermaßen 
gefährdet wäre. Vor diesem Hintergrund ist es gerechtfertigt, auch Arbeitsplatzschutz-
vorschriften in einen Zusammenhang mit der Steuerung der Pflegequalität zu stellen, 
wenngleich dies freilich nicht ihrer primären Zielsetzung entspricht. 

Wie schon bei der Einflußnahme mittels des CSA 2000-Regimes handelt es sich 
auch bei diesen Vorschriften um Instrumente der hierarchisch-imperativen Steuerung 
durch Ge- und Verbote. 

3. Praxisleitlinien des Social Care Institute for Excellence und des National Institute 
for Health and Clinical Excellence 

a. Praxisleitlinien des Social Care Institute for Excellence 

Eine inhaltliche Einflußnahme auf die Pflegeprozesse bezwecken auch die vom SCIE 
entwickelten Leitlinien guter fachlicher Praxis (good practice guidelines). Bei diesen 

                                                        
1806  Vgl. R (A and B) v East Sussex County Council [2003] EWHC 167 (Admin). 
1807  R (A and B) v East Sussex County Council [2003] EWHC 167 (Admin), paras. 113 f., 153 ff. 
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handelt es sich um Praxisleitlinien, die sich ausführlich mit bestimmten Problem- und 
Aufgabenstellungen in der social care auseinandersetzen. Sie beruhen auf der Bewer-
tung und systematischen Zusammenstellung von Wissen, Kenntnissen und Erfahrungen 
auf dem jeweiligen Themengebiet und stellen ein Instrument der persuasiven, informa-
tionsbasierten Qualitätssteuerung dar. 

Das SCIE hat schon kurz nach seiner Gründung zum Ausdruck gebracht, daß es an-
gesichts der Struktur der social care „knowledge industry“1808, die sich sehr stark vom 
Forschungssektor in der health care unterscheidet, in seine Tätigkeit ein möglichst breit-
gefächertes, multidisziplinäres und der Perspektive verschiedenster Beteiligter entstam-
mendes Wissensspektrum einfließen lassen möchte. Entsprechend nimmt das SCIE in 
seine Analysen und Publikationen nun verschiedenste Berichte und Informationen aus 
den „Wissensquellen“ „organisational knowledge“ (Erfahrungsschatz von Organisatio-
nen, die sich um verschiedenste Belange in der Pflege kümmern), „practicioner know-
ledge“ (Erfahrungen des Pflegefachpersonals), „user knowledge“ (Erkenntnissen von 
Leistungsempfängern, research knowledge (wissenschaftliche Erkenntnisse) und policy 
community knowledge (die Erfahrungen derer, die strategische, politische Entscheidun-
gen in der Pflege zu treffen haben) auf.1809 

Um eine qualitätsorientierte Auswahl und Zusammenstellung der Evidenz vorneh-
men zu können, ließ das SCIE zunächst eine eigenständige Methodik zur Bewertung der 
„Quality of Knowledge in Social Care“ entwickeln.1810 Diese ermöglicht es der SCIE, 
das den verschiedenen Wissensquellen entstammende Material mittels einer Reihe so-
wohl allgemeiner als auch quellenspezifischer Kriterien einer Qualitäts- bzw. Evidenz-
güteprüfung zu unterziehen, bevor es in Arbeiten der SCIE wie die practice guidelines 
einfließt.1811 

Viele der Leitlinien wurden für soziale Dienste für Erwachsene entwickelt. Zwar fal-
len damit auch die stationären Langzeitpflegeleistungen in ihren Anwendungsbereich. 
Ihr relativ breiter Fokus bringt es jedoch mit sich, daß die Praxisleitlinien in aller Regel 
keine spezifisch auf Pflegeheime zugeschnittenen Aussagen treffen. Entsprechend ihres 
breit gefassten Zuschnitts enthalten sie zudem nur wenige, konkret auf einzelne Pflege-
maßnahmen bezogene Handlungsempfehlungen. 

Dies zeigt etwa das Beispiel des practice guides „Dignity in Care“, der anhand ver-
schiedener Beispiele guter fachlicher Praxis (sog. „practice points“) zeigt, wie Pflege-
bedürftige mit gebührendem Respekt behandelt werden können. Die meisten practice 
points weisen einen generellen Charakter auf, z.B. wenn es heißt, ältere Leistungsemp-
fänger sollten als Gleichberechtigte behandelt werden und Kontrolle über das haben, 
was mit ihnen geschieht,1812 oder wenn eine Leistungserbringung angeraten wird, die 
                                                        
1808  Ausführlich Fisher, The Social Care Institute for Excellence, Social Work & Social Sciences Re-

view 10 (2002), no. 2, S. 11 ff.  
1809  Zur genauen Umgrenzung dieser Wissensquellen Pawson u.a., Types and quality of knowledge in 

social care, S. 25 f. 
1810  Vgl. Pawson u.a., Types and quality of knowledge in social care, S. 3 ff. 
1811  Zu diesem Aspekt s. Pawson u.a., Types and quality of knowledge in social care, S. 29 ff. 
1812 Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9, S. 107. 
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die einzelne Person zum Maßstab des Handelns macht und nicht die angebotenen 
Dienstleistungen und die erbrachten Pflegehandlungen („person-centred and not servi-
ce- or task-oriented“).1813 Den engsten unmittelbaren Bezug zum Pflegeprozeß haben 
solche Empfehlungen, bei Informationsgesprächen mit den zu Pflegenden nach Mög-
lichkeit auf Fachjargon zu verzichten, nicht zu unterstellen, daß der Pflegebedürftige 
keine eigenen Entscheidungen mehr treffen kann, oder die zu Pflegenden zu fragen, wie 
sie angesprochen werden möchten.1814 

Ein ähnlicher Befund läßt sich für den im gemeinsamen Auftrag von SCIE und vom 
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)1815 sektorübergreifend für 
die Bereiche health care und social care entwickelten, multidisziplinären Praxisleitfa-
den „Dementia“1816 feststellen. Die meisten der als „Pflegeprinzipien“ für demente 
Menschen bezeichneten Empfehlungen verweisen auf ideelle Werte, die bei der Pflege 
beachtet und verfolgt werden sollen. Beispielsweise sollen nach der Leitlinie demenz-
kranke Personen nicht aufgrund ihrer Erkrankung diskriminiert werden, ihnen soll je-
derzeit mit Respekt begegnet werden und die pflegerischen Maßnahmen sollen auf die 
Erhaltung und Förderung der persönlichen Unabhängigkeit zielen.1817 Zu den spezi-
fisch auf Einzelaspekte des Pflegeprozesses bezogenen Aussagen, die sich in der guide-
line vereinzelt finden lassen, zählen demgegenüber etwa Richtlinien für die Aufstellung 
von Pflegeplänen bei Demenzkranken sowie konkrete Hinweise auf geeignete pflegeri-
sche Interventionen wie etwa kognitionsstimulierende Gruppenübungen oder multisen-
sorische Stimulationen.1818 

Insgesamt betrachtet geben die Leitlinien des CSIE schwerpunktmäßig Empfehlun-
gen für Pflegeleitbilder mit Bezug auf bestimmte Themenschwerpunkte wie etwa die 
Achtung der Würde des zu Pflegenden. Unter Leitbildern versteht die Pflegewissen-
schaft eine schriftliche Niederlegung der ideellen Werte und pflegerischen Grundein-
stellungen gegenüber den Pflegebedürftigen, an denen sich der Pflegedienst orien-
tiert.1819 Konkrete Hinweise hinsichtlich bestimmter Aspekte des Pflegeprozesses im 
Sinne evaluierbarer Standards sind in den Leitlinien demgegenüber nicht in einer um-
fassenden, systematisierten Weise enthalten. Die Empfehlungen guter fachlicher Praxis 
bedürfen vielmehr erst der Umsetzung in einzelne Standards bzw. Handlungsanweisun-
gen. 

Im Hinblick auf den Wirkmechanismus dieser Praxisleitlinien gilt, daß diese zu-
nächst – entsprechend der Funktion des SCIE als „knowledge manager“ – rein informa-

                                                        
1813  Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9, S. 81. 
1814  Cass/Robbins/Richardson, Dignity in Care. SCIE Adults’ Services Practice Guide 9, S. 81, 107. 
1815  Näher zur Stellung und zum Aufgabenbereich des NICE sogleich unten, S. 308 ff. 
1816  National Collaborating Centre for Mental Health, Dementia. A NICE–SCIE Guideline on support-

ing people with dementia and their carers in health and social care. 
1817  National Collaborating Centre for Mental Health, Dementia. A NICE–SCIE Guideline on support-

ing people with dementia and their carers in health and social care, S. 108, 215 f. 
1818  National Collaborating Centre for Mental Health, Dementia. A NICE–SCIE Guideline on support-

ing people with dementia and their carers in health and social care, S. 216, 260. 
1819  Kellnhauser/Lieser, Qualitätsmanagement in der Pflege, S. 164. 
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torischen, persuasiven Charakter haben. Der Ansatz des SCIE geht dahin, durch die 
Qualität der Informationen und wohl auch durch die eigene Autorität der Institution die 
in der social care Tätigen davon zu überzeugen, die good practice points in die berufli-
che Praxis umzusetzen. 

Eine unmittelbare rechtliche Bindungswirkung kommt ihnen bislang indes nicht zu. 
Auch der oben bereits erwähnte Verweis von Standard 7.3 NMS auf „clinical guidelines 
produced by the relevant professional bodies“ dürfte sich, wie das Wort clinical und das 
Fehlen eines Berufsverbands der social care worker zeigen, eher auf Handlungsanwei-
sungen für die nursing care beziehen. Seit dem Inkrafttreten des HSCA 2008-Regimes 
existiert nunmehr allerdings erstmals auch ein expliziter gesetzlicher Verweis auf die 
Leitlinien der Fachorganisationen in der englischen Langzeitpflege.1820 

Ihrem Anspruch entsprechend, die Standards guter fachlicher Praxis in der social ca-
re zusammenzutragen, ist es jedoch nicht ausgeschlossen, daß die Leitfäden der SCIE 
unabhängig von der erwähnten Implementierung durch die Health and Social Care Act 
2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 auch schon unter dem CSA 2000 von Ge-
richten als Auslegungshilfe herangezogen werden können. Zu denken ist etwa an Scha-
densersatzprozesse, bei denen geklärt werden muß, ob bestimmte Pflegemaßnahmen in 
einem Pflegeheim unter Verstoß gegen die von einer vernünftig handelnden Pflegeper-
son zu erwartenden Sorgfaltspflicht und damit fahrlässig vorgenommen wurden.1821 
Dies würde mittelbar eine über einen rein informatorischen Charakter hinausgehende 
Wirkung erzeugen. Hierfür wäre aber freilich nicht nur eine gewisse Konsentierung der 
Leitlinien seitens der Professionen erforderlich, sondern die Leitlinien müßten auch 
hinreichend präzise Vorgaben für die Pflegeprozesse enthalten. Soweit ersichtlich, sind 
bislang von den Gerichten noch keine Rechtsstreitigkeiten unter Rückgriff auf practice 
guides des SCIE entschieden worden. 

b. Clinical Guidelines des National Institute for Health and Clinical Excellence 

Das National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) gibt ebenfalls Pra-
xisleitlinien in Gestalt sogenannter „clinical practice guidelines“ heraus, die zum Teil 
auch für Pflegeheime relevant sind. Bei NICE handelt es sich um eine 1999 gegründete 
spezielle Gesundheitsbehörde (Special Health Authority), deren Aufgaben unter ande-
rem darin bestehen, im Rahmen ihres Clinical Guideline Programme1822 Praxisleitfä-
den vornehmlich für Einrichtungen des Nationalen Gesundheitsdienstes NHS zu entwi-
ckeln bzw. extern in Auftrag zu geben. Hiermit soll eine gewisse Standardisierung des 
Umfangs und der Qualität der Leistungen des NHS bewirkt werden. 

Die klinischen Leitlinien stellen evidenzbasierte Empfehlungen des NICE zur medi-
zinischen Behandlung und pflegerischen Versorgung von Personen mit bestimmten 

                                                        
1820 Zu Reichweite und Rechtsqualität dieses Verweises s. oben, S. 303. 
1821 Zu den Elementen des tort of negligence Donohue v Stevenson [1932] A.C. 562. 
1822 Ausführlich dazu Joncheere u.a., The Clinical Guideline Programme of the National Institute for 

Health and Clinical Excellence (NICE), S. 17 ff.  
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Krankheiten oder Bedarfskonstellationen dar.1823 Sie beruhen auf Analysen evidenzba-
sierter Studien durch jeweils für die Leitlinienentwicklung gebildeten Expertengruppen 
und werden unter Konsultation verschiedenster Akteure entwickelt, die in der Praxis mit 
den Leitlinien zu tun haben.1824 

Inhaltlich läßt sich aufgrund der Ausrichtung der Leitlinien auf health care-
Leistungen nur ein Teil der clinical practice guidelines auch für die Erbringung von 
Pflegeleistungen in Pflegeheimen fruchtbar machen, nämlich insbesondere die in Zu-
sammenarbeit mit dem Royal College of Nursing, der größten englischen Berufsorgani-
sation für nursing-Berufe, entwickelten Leitlinien. Als Beispiele können etwa die Pra-
xisleitlinien zur Sturzprävention bei älteren Menschen1825 oder zur Dekubitusproblema-
tik1826 genannt werden. Beide Leitfäden erwähnen ausdrücklich, daß sie auch die 
Schnittstelle zwischen NHS und den social services in den Pflegeheimen betreffen und 
deshalb wissenschaftliche Evidenz auch hinsichtlich dieses Einrichtungstyps einbezie-
hen.1827 Die Leitlinien führen zunächst in die betreffende medizinische bzw. pflegeri-
sche Problematik ein, informieren dann über die Methodik, mit der sie erstellt wurden, 
und geben schließlich Empfehlungen zu einzelnen Maßnahmen, die auf der Auswertung 
evidenzbasierter Studien beruhen. 

Die Empfehlungen betreffen die Identifikation und genaue Einschätzung des bei den 
betreffenden Personen vorliegenden Risikos sowie geeignete Interventionen und Kon-
trollmaßnahmen. Beispielsweise empfiehlt der Leitfaden zur Fallprävention zunächst 
ein multifactorial risk assessment, das Aspekte wie bisherige Stürze, die vorhandene 
Balance, Mobilität und Muskelkraft, ein vorliegendes Osteoporoserisiko, Sehschwächen 
usw. einbezieht.1828 Als Interventionsmöglichkeiten werden Maßnahmeprogramme wie 
Kraft- und Balanceübungen, die Anpassung der räumlichen Umgebung und eine Anpas-
                                                        
1823  Vgl. National Institute for Health and Clinical Excellence, A Guide to NICE, S. 22. 
1824  Detailliert zur Methodik der Leitlinienentwicklung National Institute for Health and Clinical Excel-

lence, The guidelines manual, 2007. 
1825  National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care/Guideline Development Group, 

Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people. 
1826  Royal College of Nursing, The management of pressure ulcers in primary and secondary care. A 

Clinical Practice Guideline, 2005. 
1827  National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care/Guideline Development Group, 

Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people, S. 14; Royal 
College of Nursing, The management of pressure ulcers in primary and secondary care. A Clinical 
Practice Guideline, S. 29, 59. Der über den Bereich des NHS hinausgehende Ansatz der clinical 
guidelines des NHS läßt sich auch daran erkennen, daß NICE 2004 ein Programm zur Förderung 
der Implementation seiner guidelines entwickelt hat, das sich nicht nur generell auch an nurses, 
sondern unter anderem an Arbeitnehmer des gemeinnützigen Sektors sowie an das Personal von 
Pflegeheimen wendet. Mit diesem Programm versucht das NICE, über Einwirkung auf Organisatio-
nen wie Skills for Care oder dem General Social Care Council Einfluss auf die Aus- und Fortbil-
dungsinhalte für den genannten Personenkreis zu nehmen und so die Berücksichtigung der NICE-
guidelines in der beruflichen Praxis auch außerhalb des NHS zu fördern. Vgl. dazu National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence, An Education Strategy to support implementation of NICE 
Guidance. 

1828  National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care/Guideline Development Group, 
Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people, S. 60 ff. 
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sung der Medikation vorgeschlagen, wohingegen Maßnahmen wie „flottes Gehen“ 
(brisk walking) oder die Bereitstellung von Hüftprotektoren abgelehnt oder zumindest 
nicht empfohlen werden.1829 Im Anhang der Leitlinien finden sich Detailinformationen 
zu den ausgewerteten Studien. Eine systematische Zusammenstellung überprüfbarer 
Struktur-, Prozeß- oder Ergebnisstandards, wie es in Deutschland etwa bei dem Exper-
tenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege des Deutschen Netzwerks für Qualitätssiche-
rung in der Pflege versucht wird,1830 enthalten diese Leitlinien bislang allerdings nicht. 

Die Anwendbarkeit der Leitlinien auf die in Pflegeheimen auftretenden Problem-
konstellationen ist allerdings nicht nur durch ihren primären Fokus auf den Gesund-
heitssektor eingeschränkt, sondern auch durch die damit einhergehende grundsätzliche 
Ausrichtung auf health care professionals als Adressaten der Empfehlungen. Außer für 
die nurses lassen sie sich für die in den Heimen tätigen social care workers daher nur 
schwer nutzbar machen. Um dieses Defizit zu beseitigen, verfolgen NICE und SCIE 
inzwischen einen stärker multiprofessionell orientierten Ansatz und arbeiten aufgrund 
einer Kooperationsvereinbarung auch bei der Entwicklung von Praxisleitlinien zusam-
men.1831 Mit dem oben bereits mehrfach erwähnten practice guide „Dementia“ wurde 
bereits ein erster Leitfaden in Kooperation beider Institute entwickelt, der in stärkerem 
Maße auch Bezüge zu den von social care workers in stationären Pflegeeinrichtungen 
wahrzunehmenden Aufgaben aufweist. In welchem Umfang und mit welchen prakti-
schen Ergebnissen die beiden Institute diese Zusammenarbeit fortgesetzen, wird sich 
erst zeigen müssen. Möglicherweise wäre es aber gegenüber der gemeinsamen Leitli-
nienentwicklung vorzugswürdig, die vom NICE entwickelten Leitlinien durch das SCIE 
spezifisch für die Anforderungen der social care aufzuarbeiten, um so stärker auf den 
eigenen Sektor zugeschnittene Aussagen treffen zu können. 

Die klinischen Leitlinien stellen für das Pflegepersonal außerhalb des NHS bislang 
keine unmittelbar verbindlichen rechtlichen Vorgaben dar. Von den health professio-
nals des NHS wird aufgrund einer Anweisung des Gesundheitsministeriums allerdings 
erwartet, daß sie sich bei ihrer Tätigkeit grundsätzlich an diesen Leitlinien orientieren, 
wenngleich ihnen auch nicht in jedem Einzelfall gefolgt werden muß.1832 Weil diese 
Anweisung jedoch nicht für die hier betrachteten Pflegeheime außerhalb des NHS gilt, 
sind auch die in den privaten nursing care homes beschäftigen nurses nicht durch die 
Ministeriumsanweisung an sie gebunden. Zwar zählen die registered nurses zu den 
health professionals,1833 in privaten Pflegeheimen werden sie jedoch von den Pflege-
heimträgern und nicht vom Nationalen Gesundheitsdienst beschäftigt. Dies gilt auch 

                                                        
1829  National Collaborating Centre for Nursing and Supportive Care/Guideline Development Group, 

Clinical practice guideline for the assessment and prevention of falls in older people, S. 62 ff. 
1830  Vgl. etwa Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege, Expertenstandard Sturzpro-

phylaxe in der Pflege, S. 12 ff. 
1831  Partnership agreement between the Social Care Institute for Excellence and the National Institute 

for Clinical Excellence, S. 3, abrufbar unter <http://www.scie.org.uk/networks/files/nice.pdf>. 
1832 Department of Health, Standards for Better Health, S. 11, Standards D5 und C2. 
1833 Siehe etwa Royal College of Nursing, The management of pressure ulcers in primary and secondary 

care. A Clinical Practice Guideline, S. 13. 

http://www.scie.org.uk/networks/files/nice.pdf
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dann, wenn der NHS für die Kosten der nursing care-Komponente1834 aufkommt. In 
diesen Fällen erstattet der NHS dem privaten Heim einen Teil der Kosten, übernimmt 
aber nicht die Lohnzahlungen für die nurses. 

Eine Bindung der nurses an die NICE-Leitlinien könnte allerdings dadurch erfolgen, 
daß diese in den Verträgen angeordnet wird, die zwischen den Kommunen, dem zustän-
digen NHS Care Trust sowie dem Heimträger zur Abwicklung der Finanzierungsbetei-
ligung des NHS geschlossen werden. Die vom Gesundheitsministerium in diesem Kon-
text vorgeschlagenen Musterverträge1835 enthalten jedoch keine entsprechenden Klau-
seln. Dies schließt freilich nicht aus, daß solche Regelungen in Einzelfällen gleichwohl 
existieren. 

Eine gewisse – mittelbare – Verbindlichkeit der Leitlinien auch für die nurses in nur-
sing care homes des privaten Sektors dürfte jedoch aus der Bindung der registered nur-
ses an den Berufscode des Nursing & Midwifery Councils folgen. Dieser enthält Ethik-, 
Verhaltens- und Leistungsstandards für nurses und verpflichtet diese, sich in ihrer be-
ruflichen Tätigkeit auf die beste verfügbare Evidenz, also die besten empirischen 
Nachweise für die Wirksamkeit der betreffenden Interventionen, zu stützen.1836 Ange-
sichts der Methodik, die bei der Entwicklung der klinischen Leitlinien des NICE ange-
wandt wird, sind diese als Ausdruck dieser Evidenz zu verstehen. Schließlich werden 
die klinischen Leitlinien, wie oben dargelegt, im Zusammenhang mit der Aufstellung 
der Pflegepläne auch von Standard 7.3 NMS in Bezug genommen. Aufgrund der ge-
genüber den Praxisleitfäden des SCIE konkreter gefaßten Handlungsempfehlungen der 
klinischen Leitlinien ist bei diesen zudem eher vorstellbar, daß ihnen über das zivile 
Haftungsrecht eine gewisse Bindungswirkung zukommen kann, indem sie als Grundla-
ge zur Entwicklung des jeweiligen Sorgfaltsmaßstabs dienen. 

Wie geschildert, gilt seit Inkrafttreten des HSCA 2008 nun auch für Pflegeheime ein 
ausdrücklicher Verweis auf die jeweils relevanten Leitlinien der SCIE. Aufgrund der 
grundsätzlichen Ausrichtung der klinischen Leitlinien auf das medizinische Personal 
dürfte sich hieraus für die social care workers eine Pflicht zur Beachtung jedoch allen-
falls bezüglich der in Zusammenarbeit zwischen NICE und SCIE entwickelten Leitli-
nien ergeben. 

4. Einflußnahme auf Pflegeprozesse durch den General Social Care Council 

Der im Zusammenhang mit der Steuerung des Pflegeheimpersonals bereits erwähnte 
General Social Care Council nimmt über die gem. s. 62(1) CSA 2000 erarbeiteten Co-

                                                        
1834 Oben, S. 152. 
1835 Abrufbar unter <http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/IntegratedCare/NHSfundednursingcare/in-

dex.htm?IdcService=GET_FILE&dID=2740&Rendition=Web> und <http://www.dh.gov.uk/en/ 
Healthcare/IntegratedCare/NHSfundednursingcare/index.htm?IdcService=GET_FILE&dID=13908-
&Rendition=Web>. 

1836 Nursing & Midwifery Council, The Code – Standards of conduct performance and ethics for nurses 
and midwives, S. 4. 

http://www.dh.gov.uk/en/Healthcare/IntegratedCare/NHSfundednursingcare/in-
http://www.dh.gov.uk/en/
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des of Practice for Social Care Workers1837 ebenfalls Einfluß auf die Pflegeprozesse. 
Der Kodex enthält eine Auflistung verschiedener Aussagen, die die existierenden Stan-
dards professionellen Verhaltens und professioneller beruflicher Praxis abbilden sollen, 
deren Beachtung von den social care workers bei ihrer täglichen Arbeit erwartet wird. 
Allerdings verbleibt der Kodex insgesamt betrachtet auf einem hohen Abstraktionsni-
veau. 

Der Kodex gliedert sich in sechs allgemeine Anforderungen an die berufliche Praxis, 
nämlich die Rechte und Interessen der zu Pflegenden zu beachten, ihr Vertrauen zu ge-
winnen und aufrechtzuerhalten, ihre Unabhängigkeit zu fördern und sie vor Gefahren 
und Schäden zu schützen, das öffentliche Vertrauen in die sozialen Dienste zu fördern 
sowie Verantwortung für die Qualität der eigenen Arbeit und die Aufrechterhaltung und 
den Ausbau der eigenen beruflichen Fertigkeiten zu übernehmen. Diese Hauptaussagen 
werden durch insgesamt 41 Unterstandards konkretisiert. Der Code of Practice for So-
cial Care Workers stellt jedoch keine eigenen Standards auf, sondern bildet lediglich die 
in der social care-Praxis bereits existierenden Standards ab. Nummer 6.1 des Code be-
stimmt, daß die einschlägigen Praxisstandards eingehalten und die beruflichen Tätigkei-
ten gesetzeskonform, sicher und effektiv ausgeführt werden müssen. Dies fungiert als 
Bindeglied zu den Erkenntnissen der Pflegepraxis und Pflegewissenschaften. Welche 
Standards dies im Einzelnen sind, bleibt allerdings offen. Grundsätzlich dürften hiervon 
aber unter anderem auch die Praxisleitlinien des SCIE umfasst sein, wenngleich diese 
bislang keine Standards im eigentlichen Sinne enthalten. 

Für die Überwachung der Einhaltung des Kodex ist ebenfalls der GSCC zuständig. 
Er wird hierbei von der CQC unterstützt, die den GSCC informiert, wenn sie im Rah-
men ihrer Kontrollen feststellt, daß ein beruflicher Verhaltenskodex verletzt sein könn-
te.1838 Problematisch ist jedoch, daß sich das vom GSCC geführte Berufsregister bis-
lang nicht auf social care workers in stationären Pflegeeinrichtungen erstreckt,1839 so 
daß ein zentraler Implementationsmechanismus für den Code of Practice for Social Ca-
re Workers derzeit fehlt. Denn nur mit der Registrierung kann der GSCC die Pflegekräf-
te an den Kodex binden und sie auch wieder aus dem Register austragen, wenn sich eine 
Pflegekraft durch Verstöße gegen den Kodex als ungeeignet für die Ausübung ihres 
Berufs gezeigt hat (vgl. s. 59 CSA 2000).1840 

Der GSCC erwartet, daß die Arbeitgeber auf längere Sicht gesehen ihre Pflegekräfte 
arbeitsvertraglich an den Code of Practice binden werden. Selbst in diesem Fall ist je-
doch fraglich, ob die Arbeitgeber ein Interesse daran haben, bei Verstößen gegen den 
Kodex arbeitsrechtlich gegen ihre Pflegekräfte vorzugehen. 

Bislang dürfte die Wirkung des Kodex lediglich darin liegen, daß der social care 
worker über einen an ihn gestellten Erwartungshorizont informiert wird. Hierzu trägt 
schließlich auch reg. 18(4) CHRegs 2001 bei, der die registered persons in die Pflicht 
                                                        
1837 Enthalten in General Social Care Council, Codes of Practice for Social Care Workers and Employ-

ers, 2010. 
1838 Vgl. Commission for Social Care Inspection, Policy and Guidance: Enforcement Policy, S. 9 
1839 S. oben, S. 220 f. 
1840 Näher zum Entzug der Registrierung Engelman/Spencer, The Care Standards Act 2000, S. 67. 
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nimmt, die im Heim Beschäftigten über die Existenz und die Inhalte dieses Kodex zu 
informieren. 

5. Vorgaben des National Service Framework for Older People 

Im National Service Framework for Older People, das eine auf 10 Jahre ausgelegte, 
sektorübergreifende Strategie für die Erbringung von health und social services an älte-
re Menschen enthält, findet sich mit Standard 6, der Maßnahmen zur Verringerung von 
Stürzen bei älteren Menschen betrifft, auch ein prozeßbezogener Standard. Im Einzel-
nen werden verschiedene, sowohl präventive als auch nachsorgende Sturzinterventionen 
beschrieben, die bis spätestens 2005 von den lokalen Gesundheits- und Sozialdiensten 
angeboten werden sollten.1841 

Als eine an die NHS-Behörden und die kommunalen Sozialämter gerichtete guidan-
ce ist das NSF for Older People für Heimträger des privaten Sektors allerdings nicht 
unmittelbar verbindlich.1842 Es zeigt jedoch den Erwartungshorizont der Kommunen, 
die Pflegeplätze im privaten Sektor beziehen. Denkbar ist daher, daß die im NSF enthal-
tenen Standards Ausdruck in den Leistungserbringungsverträgen finden, so daß die 
Vorgaben über diesen Weg Relevanz für die Erstellung pflegerischer Leistungen in 
Pflegeheimen des privaten Sektors entfalten können. Die Care Services Improvement 
Partnership empfiehlt in diesem Zusammenhang allerdings, vertraglich keine konkreten 
Maßnahmen der Fallprävention zu vereinbaren, sondern bei der Leistungskommissio-
nierung darauf zu achten, Verträge vornehmlich mit solchen Heimträgern abzuschlie-
ßen, die Erfolge bei der Fallprävention vorweisen können.1843 

6. Vorgaben für die Pflegeprozesse in den Leistungserbringungsverträgen 

Bei der Darstellung des commissioning-Prozesses wurde bereits auf das Fehlen spe-
zifischer, zentralstaatlicher Vorgaben für die Gestaltung der Leistungserbringungsver-
träge und die dadurch bedingte inhaltliche Varianz der eingesetzten Verträge hingewie-
sen. Aus diesem Grund ist auch die Frage, in welchem Umfang und mit welchem Inhalt 
die Verträge Spezifizierungen der zu erbringenden Prozeßqualität aufweisen, nur 
schwer zu beantworten. Lassen sich nämlich schon keine abschließenden Aussagen dar-
über treffen, ob, in welchem Umfang und mit welchem Inhalt die einzelnen Kommunen 
in ihre Leistungserbringungsverträge überhaupt eigenständige, über das CSA 2000-
Regime hinausgehende Qualitätssicherungsanforderungen aufnehmen, so gilt das um so 
mehr im Hinblick auf Klauseln, die spezifische Dimensionen der Qualitätserstellung 
betreffen. Denkbar wäre jedoch ein Verweis auf etwaige, in der Pflegewissenschaft an-
erkannte Standards. Bei speziellen Leistungserbringungsverträgen für bestimmte Grup-

                                                        
1841 Department of Health, National Service Framework for Older People, S. 76 ff. 
1842 Zum Umfang der Bindungswirkung des NSF for Older People s. oben, Fn. 1028. 
1843 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 14. 
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pen Pflegebedürftiger ließe sich darüber hinaus auch an die Vereinbarung spezifischer 
Pflegekonzepte denken. 

Die Musterverträge weisen allerdings keine derartigen Klauseln auf. Vorgaben an die 
Erstellung von Pflegeleistungen enthalten sie allenfalls in Gestalt von Pflegeleitbildern 
(wie etwa einer diskriminierungsfreien Pflege, die die Würde, die Privatsphäre und die 
Unabhängigkeit der Bewohner achtet) oder in Form der verbindlichen Vereinbarung 
bestimmter pflegerischer Aktivitäten wie Rehabilitationsprogrammen.1844 Ansonsten 
hält sich das Vertragsmuster der Care Services Improvement Partnership mit der Ein-
flußnahme auf die Pflegeprozesse weitgehend zurück und empfiehlt statt dessen einen 
ergebnisbezogenen Ansatz zur Steuerung der Leistungserbringung, auf den sogleich 
zurückzukommen sein wird. 

Wenn sich die Verträge gänzlich einer näheren Spezifizierung enthalten, gilt nach 
s. 13 des Supply of Goods and Services Act 19821845 jedoch zumindest als stillschwei-
gend vereinbart, daß die vertraglich geschuldeten Leistungen vom Vertragspartner mit 
angemessener Sorgfalt und entsprechendem Fachkönnen erbracht werden. Dies dürfte 
einem Verweis auf anerkannte Standards der Pflegepraxis gleichkommen, allerdings 
fehlt es hieran bislang in weiten Bereichen der Pflege. 

7. Prozeßbezogene Qualitätssteuerung durch Einflußnahme auf die Pflegeausbil-
dung 

Zu den wichtigsten Einflußfaktoren auf die Gestaltung der Pflegeprozesse zählen 
schließlich die Inhalte, die in der Pflegeausbildung vermittelt werden. Den Rahmen 
hierfür bilden die oben1846 bereits im Zusammenhang mit den Qualifikationsanforde-
rungen bezüglich des Pflegepersonals dargestellten National Occupational Standards 
for Health and Social Care sowie die für das Pflegemanagement wichtigen National 
Occupational Standards for Social Work. Bereits auf Level 2 der NVQ für Health and 
Social Care kommt beispielsweise der korrekten Ausführung verschiedener Verrichtun-
gen der personal care, dem Kontinenztraining und der Mobilitätsunterstützung der Be-
wohner eine große Bedeutung bei der Erlangung der Qualifikation zu.1847 

Die staatliche Einflußnahme beschränkt sich bei der Entwicklung der National Oc-
cupational Standards allerdings auf die Bereitstellung des institutionellen Rahmens und 
der Vorgabe des Verfahrens für die Festlegung der Ausbildungsstandards. Die Spezifi-
kation der Inhalte bleibt jedoch der Selbstregulierung durch die an der Pflegepraxis Be-
teiligten überlassen. Soweit der Staat damit in Verbindung stehend ein bestimmtes Qua-
lifikationsniveau des in Heimen eingesetzten Pflegepersonals vorschreibt, handelt es 
sich um eine Ausprägung der oben bereits beschriebenen Strukturqualitätssteuerung. 

                                                        
1844 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 29 f. 
1845 1982 chapter 29. 
1846 Siehe S. 264. 
1847 Vgl. Nolan, Health & Social Care. S/NVQ Level 2, S. 259 ff. 
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8. Zusammenfassung 

Insgesamt betrachtet ist für den Bereich der stationären Langzeitpflege derzeit noch 
in weiten Bereichen das Fehlen konsentierter Pflegeleitlinien und Pflegestandards zu 
konstatieren. Dies betrifft insbesondere die Arbeit der social care workers. Dieses Defi-
zit dürfte auch der Grund dafür sein, warum das CSA 2000-Regime bislang keinen ex-
pliziten Verweis auf die allgemeinen Erkenntnisse der Pflegewissenschaften enthielt 
und die Rückkoppelung der Qualität der Leistungserbringung an diese Standards derzeit 
noch kein zentrales Element der Qualitätssicherung im englischen System bildet. Aller-
dings zeigt sich das Pflegeregulierungssystem schon jetzt an mehreren Stellen offen für 
extern entwickelte Pflegestandards und sieht an einigen, wenngleich nicht unbedingt 
zentralen Stellen, deren Implementation in das hoheitliche Steuerungsregime vor. 

Seit dem Inkrafttreten des HSCA 2008 wird den in den Pflegewissenschaften und der 
Pflegepraxis entwickelten Standards guter fachlicher Praxis eine größere Bedeutung 
eingeräumt. Inwiefern dies freilich auch der Standardentwicklung einen Anschub geben 
wird, ist derzeit noch nicht abzuschätzen. 

Parallel zum Versuch, externe Standards in das weitgehend mit hoheitlich-
imperativen Elementen arbeitende CSA 2000-Regime einzubeziehen, werden in Gestalt 
des staatlichen „knowledge management“ große Bemühungen betrieben, um auf infor-
matorisch-persuasiver Ebene auf die Erstellung von Pflegeleistungen Einfluß zu neh-
men. Die Entwicklung und Festlegung von Ausbildungsinhalten, die großen Einfluß auf 
die Ausübung der Pflegeprozesse haben, ist – wie im Rahmen der Infrastruktursteue-
rung näher dargelegt – Gegenstand von Instrumenten der regulierten Selbstregulierung. 

III. Ergebnisbezogene Steuerung der Pflegequalität 

1. Allgemeines 

Wie in der Grundlegung dargelegt, bezieht sich die Ergebnisqualität auf die Wirkun-
gen von Pflegeleistungen und drückt sich in patientenbezogenen Parametern, wie z.B. 
dem subjektiven Wohlbefinden des Bewohners, seiner Zufriedenheit, seinem Gesund-
heitszustand und der von ihm empfundenen Lebensqualität aus.1848 Seit der Veröffent-
lichung des Green Paper „Independence, Well-being and Choice“1849 und des White 
Paper „Our health, our care, our say“1850 in den Jahren 2005 bzw. 2006 ist in der poli-
tischen Rhetorik in England eine stärkere Fokussierung auf Pflegeergebnisse zu ver-
zeichnen und das Bemühen erkennbar, entsprechende Zielparameter zu benennen. Im 
zitierten White Paper etwa heißt es: 
                                                        
1848 Vgl. Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, 

vol. 44, no. 3, part 2, S. 167 ff.; Vaarama u.a., The Concept of Quality of Long-Term Care, S. 102 
ff. 

1849 Department of Health, Independence, Well-being and Choice. 
1850 Department of Health, Our Health, our care, our say. 
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„Responses to the consultation on Independence, Well-being and Choice strongly supported the pro-
posed outcomes which it set out for adult social care services, based on the concept of well-being. 
These were: 

• improved health and emotional well-being; 
• improved quality of life; 
• making a positive contribution; 
• choice and control; 
• freedom from discrimination; 
• economic well-being; 
• personal dignity. 

These outcomes are important to all of us, whether or not we receive social care services. […] We en-
dorse them as outcomes towards which social care services should be working, with their partners. 
We will build on them to develop outcomes that apply both to the NHS and social care.”1851 

Wie im Folgenden gezeigt wird, hat sich diese Rhetorik derzeit allerdings noch nicht 
maßgeblich in den Steuerungsmechanismen niedergeschlagen. 

2. Ergebnisqualitätsbezogene Vorgaben des CSA 2000-Regimes 

Zunächst ist festzustellen, daß – unabhängig von konkreten Inhalten – weder in den 
CHRegs 2001 noch den NMS noch in den Health and Social Care Act 2008 (Regulated 
Activities) Regulations 2010 die Aufnahme von Pflegezielen in die Pflegepläne konkret 
vorgeschrieben ist. Auch die soeben genannten Zielparameter des White Paper „Our 
Health, Our Care, Our Say” werden von keinem der Instrumente in systematischer 
Weise aufgegriffen. 

Die Einleitung zu den National Minimum Standards for Care Homes for Older Peo-
ple in der Fassung von 2001 nimmt zwar das Ziel der Einflußnahme auf die Ergebnis-
qualität in Gestalt einer gestiegenen Lebensqualität deutlich in Bezug: 

„The National Minimum Standards for Care Homes for Older People focus on achievable outcomes 
for service users – that is, the impact on the individual of the facilities and services of the home. […] 
While Standards are qualitative – they provide a tool for judging the quality of life of service users – 
they are also measurable. Regulators will look for evidence that that the requirements are being met 
and a good quality of life enjoyed by service users […]. The involvement of lay assessors in inspec-
tions will help ensure a focus on outcomes for […] service users.”1852 

Auch fassen die NMS die einzelnen Standards der Themenbereiche „Wahl des Hei-
mes“, „Gesundheit und Pflege“, „Tägliches Leben und soziale Aktivitäten“, „Be-
schwerden und Schutzmaßnahmen“, „Umgebung“, „Personalausstattung“ und „Be-
triebsleitung und Verwaltung“ jeweils unter sogenannten „outcomes“ zusammen,1853 

                                                        
1851 Department of Health, Our Health, our care, our say, S. 42. Eine fast inhaltsgleiche Aussage fand 

sich auch im Green Paper des Department of Health, Independence, Well-being and Choice, S. 10. 
1852 Department of Health, National Minimum Standards for Care Homes for Older People, 1. Auflage 

2001, S. viii f. 
1853 Auch in der Literatur werden diese als „outcome measures“ beschrieben, s. etwa McDonald, Com-

munity Care, S. 75. 
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ebenso wie nunmehr die compliance guidances die Hauptstandards des HSCA Regimes 
unter 28 „outcomes“ beschreiben.1854 

Bei näherem Hinsehen stellen sich diese outcomes jedoch als Aneinanderreihung von 
Ergebniszielen, Aspirationen, Leistungsinputs und -outputs sowie Prozessen dar.1855 
Beispielsweise lautet das outcome zu den Standards 3.1 ff. NMS (und ähnlich nunmehr 
auch outcome 4A der compliance guidance), daß kein Bewohner ohne eine Begutach-
tung seiner Bedarfskonstellation und ohne eine Zusicherung, daß dem festgestellten 
Pflegebedarf entsprochen werden wird, in das Heim einzieht. Hierbei handelt es sich 
jedoch nicht um einen Ergebnisstandard, sondern um einen als Ergebnis formulierten 
Prozeßstandard, der die Verbindlichkeit eines bestimmten Elements des Plegeprozesses 
anordnet. Als Beispiel eines als Ergebnis formulierten Strukturstandards kann das „out-
come“ zu Standard 30 NMS genannt werden: „Das Personal ist ausgebildet und fach-
kundig, um seine Aufgaben zu erfüllen.“ Einen stärker ergebnisqualitätsbezogenen In-
halt weisen demgegenüber die outcomes zu Standards 10 NMS („Die Bewohner emp-
finden, daß sie mit Respekt behandelt werden und daß ihre Privatsphäre geachtet wird“), 
12 NMS („ Die Bewohner finden, daß der Lebensstil, den sie im Heim führen, ihren 
Erwartungen und Vorlieben entspricht, und daß er ihre sozialen, kulturellen und religiö-
sen Interessen sowie ihre Vorstellungen hinsichtlich der Freizeitgestaltung erfüllt) und 
14 NMS („Den Bewohnern wird geholfen, ihre Lebensführung selbst zu gestalten“) auf. 

Aufgrund dieser Kombination unterschiedlicher Standards und Indikatoren konnte 
die Regulierungsbehörde bislang letztlich auch keine aussagekräftigen Feststellungen 
dazu treffen, inwiefern die im White Paper „Our Health, our care, our say“ aufgeführ-
ten Ergebnisparameter in den Heimen erreicht werden. Besonders deutlich wird dies am 
Bericht über den Zustand der social care 2006-07, wo die CSCI versuchte, einen „Spa-
gat“ zwischen den von ihr überprüften aufsichtsrechtlichen Vorgaben der CHRegs 2001 
und der NMS einerseits und der politischen Vorgabe aus dem White Paper andererseits 
zu machen, indem sie die Lebensqualität in den Heimen unter anderem daran festmach-
te, ob das Heim hinreichend geheizt und beleuchtet ist, ob ein Feuersicherheitsmanage-
ment besteht und ob die bauliche Ausstattung den Minimumstandards entspricht.1856 

Einen größeren inhaltlichen Bezug zum White Paper „Our Health, Our Care, Our 
Say” weisen demgegenüber die Key Lines of Regulatory Assessment (KLORA)1857 auf, 
die bislang von der CSCI und nun der CQC herangezogen werden, um die Leistungs-
qualität verschiedener Pflegeheime zu klassifizieren und in einer zusammenfassenden 
Bewertung auszudrücken. Zwar orientiert sich auch deren Gliederung an den einzelnen 
Standardgruppen der NMS. In den Beschreibungen der Erwartungshorizonte insbeson-
dere an „exzellente“ Leistungen der Einrichtungen sind jedoch einige über die Mini-
mumstandards hinausgehende Aspekte enthalten, die einen stärkeren Konnex zu den 
outcomes des zitierten White Paper aufweisen. Dies trifft vor allem auf die dort genann-
                                                        
1854  Care Quality Commission, Guidance about compliance - Essential standards of quality and safety, 

S. 110 ff. 
1855 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 5. 
1856 Commission for Social Care Inspection, The state of social care in England 2006-07, S. 70 ff. 
1857 Dazu bereits oben, S. 246. 
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ten Kriterien „quality of life“ und „exercising choice and control“ zu, mit denen etwa 
die in den KLORA dargelegten Anforderungen bezüglich „Daily Life and Social Activi-
ties“ in Verbindung gebracht werden können. Anstatt diese Aspekte unmittelbar an ein-
zelne Standards der NMS zu knüpfen, verlangen die KLORA diesbezüglich: 

„Central to the home’s aims and objectives is the promotion of the individual’s right to live an ordi-
nary and meaningful life, appropriate to their peer group, in both the home and the community, and 
to enjoy all the rights and responsibilities of citizenship. […] The service understands and actively 
promotes the importance of respecting the human rights of people using the service, with fairness, 
equality, dignity, respect and autonomy all being seen as central to the care and support being pro-
vided. Residents are able to enjoy a full and stimulating lifestyle with a variety of options to choose 
from. The home has sought the views of the residents and considered their varied interests when 
planning the routines of daily living and arranging activities both in the home and the community. 
Routines are very flexible and residents can make choices in major areas of their life. The routines, 
activities and plans are person centred, individualised and reflect diverse needs in the six strands of 
diversity: gender (including gender identity), age, sexual orientation, race, religion or belief, and 
disability. […] The service actively encourages and provides imaginative and varied opportunities 
for people using the service to develop and maintain social, emotional, communication and inde-
pendent living skills where appropriate. […] This includes developing and maintaining family and 
personal relationships.”1858 

Der stärkere Bezug der KLORA zu den Ergebnisparametern des White Paper „Our 
Health, our care, our say“ muß insofern relativiert werden, als die Bewertungen, die die 
CQC am Maßstab der KLORA trifft, letztlich auf den Eindrücken beruhen, die die Kon-
trolleure während der Heimprüfungen gewinnen. Nach wie vor berichten Studien aber 
von einer Fokussierung der Prüfer auf leicht evaluierbare Struktur- und Prozeßstandards 
wie beispielsweise auf die Pflegedokumentation, die von außen wahrnehmbaren Abläu-
fe und die strategische Grundausrichtung der Einrichtungen.1859 

Wie die Möglichkeit, ein selbstbestimmtes, eigenständiges Leben zu führen, von 
Heimbewohnern tatsächlich eingeschätzt wird, beschreibt eine 2004 veröffentlichte 
Studie zu den Kriterien „Wahlmöglichkeiten“ und „Autonomie“. Diese Studie zeigt 
einerseits, daß nur ca. 52 % der befragten Bewohner von stationären Pflegeeinrichtun-
gen über ein hohes Maß an Autonomie und Wahlmöglichkeiten bei der Gestaltung des 
täglichen Lebens verfügen. Als limitierend erweisen sich vor allem der Mangel an Per-
sonal, die routinemäßigen Abläufe im Heim, sowie die Tendenz auf Seiten der Heimträ-
ger, Gefahren nach Möglichkeit zu vermeiden anstatt sie gegen die persönliche Freiheit 
des zu Pflegenden unter Akzeptanz eines gewissen Risikos abzuwiegen, beispielsweise 
dann, wenn es Pflegebedürftigen trotz ihres ausdrücklichen Wunsches nicht gestattet 
wird, ohne Unterstützung durch eine Pflegekraft zu baden oder zu duschen.1860 Ande-
rerseits aber – und dies zeigt, wie schwer es ist, aussagekräftige Feststellungen zur Le-
bensqualität von Heimbewohnern zu treffen – führte die Studie zu dem etwas überra-
schenden Ergebnis, daß die Bewohner von Pflegeheimen ihr Leben in einem höheren 

                                                        
1858 Care Quality Commission, Key lines of regulatory assessment (KLORA), S. 14 f. 
1859 So etwa Froggatt, The ‚regulated death’, Ageing & Society 27 (2007), S. 242 f., für die Evaluierung 

des Standards 11 der NMS (Dying and Death). 
1860 Boyle, Facilitating Choice, Health and Social Care in the Community 12 (2004), S. 218 f. 
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Maße als selbstbestimmt empfanden als Personen, die Langzeitpflegeleistungen in ihrer 
häuslichen Umgebung erhielten.1861 

3. Ergebnisqualitätsbezogene Aussagen des National Service Framework for Older 
People 

Unter den acht Standards des National Service Framework for Older People finden 
sich mit den Grundsätzen der Altersdiskriminierungsfreiheit und der personen-
bezogenen Pflege, wonach Pflegebedürftige als Individuen gesehen und ihnen Wahl-
möglichkeiten hinsichtlich ihrer Pflege eingeräumt werden müssen,1862 auch Standards, 
die sich – wenngleich in sehr allgemeiner Weise – auch als ergebnisqualitätsbezogene 
Zielbeschreibungen für Pflegeleistungen in stationären Einrichtungen verstehen las-
sen.1863 Wie oben bereits beschrieben, werden diese nur verwaltungsintern zu beach-
tenden1864 Vorgaben für private Heimträger aber nur dann verbindlich, wenn sie in den 
Leistungserbringungsverträgen geregelt bzw. in Bezug genommen werden.1865 

4. Ergebnisqualitätsbezogene Steuerung durch Leistungserbringungsverträge 

Die Muster der Leistungserbringungsverträge legen nahe, daß sich der Staat zur Er-
gebnisqualitätssteuerung auch kooperativer Mechanismen bedient. Sie empfehlen bei-
spielsweise eine vertragliche Bindung des Heimträgers an die Pflegeziele der individu-
ellen Pflegepläne, die im Anschluss an das community care assessment aufgestellte 
werden.1866 

Die Third Sector Commissioning Task Force sowie die vom Gesundheitsministerium 
finanziell geförderte Care Services Improvement Partnership befürworten, den Leis-
tungsverträgen einen ergebnisorientierten Ansatz zugrunde zu legen, der auf die mit der 
Leistungserbringung intendierten Ergebnisse rekurriert.1867 Als Beispiele für Ergebnis-
kriterien werden Verbesserungen des Verhaltens, bestimmter Körperfunktionen oder der 
Mobilität genannt. Der Vorschlag bezieht sich auf die Vereinbarung sowohl genereller, 

                                                        
1861 Boyle, Facilitating Choice, Health and Social Care in the Community 12 (2004), S. 217 f. 
1862 Department of Health, National Service Framework for Older People, S. 16 ff., 23 ff. 
1863 Andere Standards wie etwa das Ergreifen von Maßnahmen zur Sturzprävention (Department of 

Health, National Service Framework for Older People, S. 76 ff., sind demgegenüber eher als Pro-
zeßstandards zu qualifizieren. 

1864 S. oben, Fn. 1235. 
1865 Vgl. etwa für den Grundsatz der personenbezogenen Pflege Care Services Improvement Partners-

hip, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 30. 
1866 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 31 f.; mit dieser 

Forderung auch schon Ridout, Care Standards, S. 35. Eine Aufnahme von Zielen in die care plans 
ist nach den CHRegs 2001 bzw. den NMS zwar nicht zwingend vorgesehen, liegt aber im Ermessen 
der jeweiligen local authority. 

1867 Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 43; Care 
Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 9 ff. 
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d.h. heimbezogener als auch bewohnerspezifischer Ergebnisse.1868 Konkrete outcome-
Indikatoren werden jedoch nicht vorgeschlagen. Stattdessen wird auf drei von der aust-
ralischen Regierung empfohlene Kriterien zur Bewertung der Qualität von Indikatoren 
verwiesen, nämlich erstens die Wichtigkeit und Signifikanz des Indikators für das 
betreffende Programm bzw. den Dienst, zweitens die Frage, ob der Indikator ein aussa-
gekräftiges Maß für das Ergebnis darstellt, der frei von Nebeneffekten ist, und drittens, 
ob der Indikator valide, verlässlich, geeignet und überprüfbar ist.1869  

Als Grund für die geringe Standardspezifizierung in den Leistungserbringungsver-
trägen wurde bislang mitunter angeführt, daß der Vertragsinhalt einer 24-stündigen 
Pflege an 7 Tagen pro Woche in der Umgebung eines Heimes einer gewissen Flexibili-
tät bedürfe, um auf die individuellen Interessen von Leistungsempfängern und Leis-
tungserbringern eingehen zu können. Die Bezugnahme auf konkrete, vor allem struktu-
relle Mindeststandards sei dafür ungeeignet.1870 Gerade hier bieten ergebnisbezogen 
formulierte Vertragsspezifikationen jedoch den Vorteil, daß sie den Leistungserbringern 
im Gegenzug für deren Verantwortlichkeit hinsichtlich der Ergebnisse eine gewisse 
Flexibilität bei der Leistungserbringung ermöglichen.1871 Vieles wird dabei davon ab-
hängen, wie weit die Pflegewissenschaften aussagekräftige und zudem mit vertretbarem 
Aufwand evaluierbare und nachprüfbare ergebnisbezogene Indikatoren entwickeln wer-
den. 

Die Vereinbarung ergebnisorientierter Klauseln hat insbesondere in den USA eine 
schon längere Tradition: Messungen der Kundenzufriedenheit werden dort von gemein-
nützigen Organisationen bereits seit dem Ende der 1980er Jahr verlangt,1872 entspre-
chend frühzeitig wurden auch Praxisleitfäden entwickelt, die sich mit dem Thema des 
outcome measurement beschäftigen.1873 Wie verbreitet solche Vertragsklauseln jedoch 
bei englischen Pflegeeinrichtungen sind und welches Gewicht ihnen bei der Überprü-
fung der Einhaltung vertraglicher Vorgaben zugemessen wird, kann aufgrund des Feh-

                                                        
1868  Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 9 ff.; s. auch Ker-

slake, An approach to outcome based commissioning and contracting, in: Care Services Improve-
ment Partnership [Hrsg.], Commissioning e-book. 

1869 Kerslake, An approach to outcome based commissioning and contracting, in: Care Services Im-
provement Partnership [Hrsg.], Commissioning e-book, S. 7, mit Verweis auf das sog. „Public 
Health Outcome Funding Agreements” (PHOFAs) Programm des Commonwealth of Australia, 
abrufbar unter <http://www.health.gov.au/internet/wcms/publishing.nsf/Content/health-pubhlth-
about-phofa-phofa.htm>. 

1870 Ridout, Care Standards, S. 34. 
1871  Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force. Part II, S. 43; Ker-

slake, An approach to outcome based commissioning and contracting, in: Care Services Improve-
ment Partnership [Hrsg.], Commissioning e-book, S. 4. 

1872 Vgl. etwa Plantz/Greenway/Hendricks, Outcome Measurement: Showing Results in the Nonprofit 
Sector, S. 15 ff., 19 ff. 

1873 Zu einer der am weitesten verbreiteten Publikation auf diesem Gebiet zählt United Way of America 
[Hrsg.], Measuring program outcomes: a practical approach, 1996. 

http://www.health.gov.au/internet/wcms/publishing.nsf/Content/health-pubhlth-
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lens entsprechender empirischer Arbeiten nicht im Detail beantwortet werden.1874 Im 
Wesentlichen scheinen die Leistungserbringungsverträge bislang vergleichsweise ein-
fach gehalten zu sein,1875 wenngleich das in reg. 14 CHRegs 2001 enthaltene rechtliche 
Gebot eines umfassenden assessment vor Aufnahme des Betreffenden in ein Heim eine 
Tendenz zu einer stärkeren Spezifikation des pflegerischen Bedarfs mit sich brach-
te.1876 Untersuchungen zeigen, daß sich ergebnisbezogene Ansätze der Leistungs-
erbringung in der Praxis vielfach noch im Anfangsstadium befinden und eher noch in 
Bezug auf die häuliche Pflege existieren, am wenigsten verbreitet aber in der stationären 
Pflege sind.1877 Auch die Care Services Improvent Partnership scheint davon auszuge-
hen, daß ihre Anregungen in Richtung eines ergebnisorientierten Ansatzes von der der-
zeitigen Praxis abweichen.1878 Bei vielen der bislang in Vertragsklauseln enthaltenen 
Ergebnisstandards handelt es sich nach der Care Services Improvement Partnership 
letztlich nur um unformulierte Struktur- und Prozeßstandards.1879 Allgemein gehaltene 
Ergebnisziele fänden sich aber zum Teil bereits als „Visionen“ oder „Prinzipien“ in 
manchen Verträgen.1880 

Über die Vereinbarung von Ergebnisstandards hinaus müßten freilich auch die Me-
thoden der Vertragsüberwachung verfeinert werden, um eine effektive Durchsetzung 
der Qualitätsanforderungen zu ermöglichen. Bislang werden die Ergebnisse der Leis-
tungen primär anhand Zufriedenheitsumfragen unter den Leistungsempfängern gemes-
sen. Das wichtigste Instrument um sicherzustellen, daß der Bedarfssituation des zu 
Pflegenden entsprochen wird, stellt jedoch die Überprüfung des individuellen Pflege-
managements dar. Derzeit existieren aber nur in sehr wenigen Kommunen effektive 
Mechanismen, die es erlauben, die Einzelergebnisse dieser individuellen Revisionen zu 
einer aussagekräftigen Bewertung der Gesamtleistung des jeweiligen Leistungserbrin-
gers zu aggregieren.1881 

Eine stärkere Einbeziehung von Ergebnisstandards in die Leistungserbringungsver-
träge könnte sich künftig infolge des oben genannten Green Paper „Independence, 
Well-being and Choice“1882 und des White Paper „Our health, our care, our say“1883 
ergeben. Um die Kommunen bei der Umsetzung der in diesen politischen Strategiepa-
pieren enthaltenen Ziele zu unterstützen, erließ das Gesundheitsministerium Anfang 

                                                        
1874 Laut Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 12, fehlen 

den meisten local authorities effektive Überwachungsmechanismen, mit denen die Einhaltung von 
Ergebnisstandards evaluiert werden könnte. 

1875 Netten u.a., Understanding Public Services, S. 6. 
1876 Ridout, Care Standards, S. 35. 
1877 Glendinning u.a., Outcomes-focused services for older people, S. 38 ff. 
1878 S. etwa Kerslake, An approach to outcome based commissioning and contracting, in: Care Services 

Improvement Partnership [Hrsg.], Commissioning e-book, S. 3. 
1879 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 9, 11 f. 
1880 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 11. 
1881 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 12. 
1882 Department of Health, Independence, Well-being and Choice. 
1883 Department of Health, Our health, our care, our say. 
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2008 einen Local Authority Circular mit dem Titel „Transforming Social Care“.1884 Im 
Zentrum dieses Strategiepapiers steht eine stärker personenbezogene Ausrichtung der 
social care-Services. Diese soll zum einen durch ein frühzeitigeres Angebot von Un-
terstützungs- und Präventionsleistungen verwirklicht werden, um die Selbstständigkeit 
und Unabhängigkeit von Pflegebedürftigen aufrechtzuerhalten anstatt Hilfeleistungen 
erst bei akuten Krisen anzubieten.1885 Zum anderen sollen die social services stärker 
auf die Bedürftnisse der Pflegebedürftigen zugeschnitten werden und diesen mehr Aus-
wahlmöglichkeiten bieten.1886 Zusammen mit einer Steigerung des Wissens und der 
Fertigkeiten des social care-Personals und der Verbesserung des „performance manag-
ment“ der sozialen Dienste sollen diese Reformansätze zum Gesamtziel einer „better 
care and support“ beitragen, das als Kurzbeschreibung für die sieben im White Paper 
„Our health, our care, our say“ genannten outcomes1887 verstanden wird.1888 Zur Rea-
lisierung der in den Strategiepapieren vorgeschlagenen Reformen der social care servi-
ces werden den englischen Kommunen zweckgebundene Gelder in Höhe von £ 85 Mio. 
für 2008/09, £ 195 Mio für 2009/10 und £ 240 Mio für 2010/11 zugeteilt (sog. „Social 
Care Reform Grant“).1889 Obgleich die Reformen eher die Gesamtstruktur des social 
care-Angebots und dessen Abstimmung mit den health services betreffen, erwähnt der 
Local Authority Circular auch die Entwicklung eines performance management-
Systems, das zur Messung der Ergebnisse („outcome benefits“) dienen soll, die durch 
die stärkere Personenbezogenheit und durch die früher erfolgenden Leistungsangebote 
erreicht werden.1890 Diese Systeme sollen auch bei der Leistungskommissionierung 
Verwendung finden,1891 so daß sich die Implementierung der geschilderten Strategie-
ansätze auf kommunaler Ebene zukünftig positiv auf die Vereinbarung von Ergebnis-
standards durch das kooperative Instrument der Leistungserbringungsverträge auswir-
ken könnte. 

Die Vereinbarung und Überwachung konkreter Ergebnisstandards stellt jedoch nicht 
die einzige Möglichkeit dar, mit der die Kommunen im Rahmen der Leistungskommis-
sionierung Einfluß auf diese Qualitätsdimensionen nehmen können. Sie könnten grund-
sätzlich auch durch eine qualitätsorientierte Auswahl der Leistungserbringer eine Wett-
bewerbssituation unter den Heimträgern erzeugen und dadurch Anreize zur Erhöhung 
der Qualitätsstandards setzen, ohne daß diese im Einzelnen vertraglich vereinbart wer-
den müßten. Die Schaffung und Ausnutzung derartiger Marktkräfte läßt sich jedoch 
nicht speziell der Implementierung von Ergebnisqualitätsstandards zuordnen, weil sie 
ebenso in Verbesserungen der strukturellen Rahmenbedingungen der Pflege, etwa in 
Gestalt zusätzlichen Personals oder besser ausgestatteter Zimmer, oder der prozeduralen 
                                                        
1884 LAC (DH) (2008)1. 
1885 LAC (DH) (2008)1, para. 14. 
1886 LAC (DH) (2008)1, para. 15 f. 
1887 Zu den einzelnen outcomes siehe Fn. 2046. 
1888 LAC (DH) (2008)1, para. 26. 
1889 LAC (DH) (2008)1, para. 51. 
1890 LAC (DH) (2008)1, para. 26, 60. 
1891 LAC (DH) (2008)1, para. 60. 



 

 323 

Abläufe wie der Intensivierung von Maßnahmen zur Fallprävention resultieren kann. 
Die wettbewerbsorientierten Instrumente werden daher erst im Anschluss an die einzel-
nen Qualitätsdimensionen bei den allgemeinen, dimensionsübergreifenden Implemen-
tierungsmaßnahmen geschildert. 

5. Ergebnisqualitätsbezogene Informationen des Social Care Institute for Excellence 

Auch bei der ergebnisbezogenen Qualitätssteuerung lassen sich informationsbasierte, 
persuasiv wirkende Instrumente der Einflußnahme auf die Pflegequalität ausmachen. 
Hinzuweisen ist hierbei insbesondere auf die vom SCIE in Auftrag gegebene Adults’s 
Services Knowledge Review mit dem Titel „Outcomes-focused services for older peo-
ple“1892. Die Publikation beruht zum einen auf einer Literaturanalyse, zum anderen auf 
einer Umfrage unter 222 englischen und walisischen Kommunen und social services-
Managern. Sie schildert zunächst, was unter einer ergebnisorientierten Leistungserbrin-
gung zu verstehen ist,1893 beschreibt anschließend verschiedene Ergebnisparameter, die 
von älteren Menschen als wichtig erachtet werden und systematisiert diese mit folgen-
der Einteilung: die sog. „change outcomes“ beziehen sich auf Verbesserungen von phy-
sischen, mentalen oder emotionalen Fähigkeiten älterer Menschen wie etwa einer ge-
steigerten Mobilität oder einem größeren Selbstvertrauen.1894 Die „maintenance or pre-
vention outcomes“ lassen sich demgegenüber der Aufrechterhaltung der Gesundheit, des 
Wohlbefindens und der bisherigen Lebensqualität zuordnen, wobei Wert etwa auf eine 
aktive, anregende Lebensgestaltung, auf die Aufrechterhaltung sozialer Kontakte sowie 
die Möglichkeit für ein weitgehend selbstbestimmtes Leben zu legen sei.1895 Als dritte 
und letzte Kategorie werden schließlich „process outcomes“ genannt, die sich auf die 
Erfahrungen der Leistungsempfänger mit dem Suchen, dem Erhalten und dem Nutzen 
von social services beziehen. Sie schließen etwa ein, daß sich ältere Menschen geschätzt 
und geachtet fühlen und daß die Leistungen auf ihre kulturellen und religiösen Präferen-
zen Rücksicht nehmen und diese respektieren.1896 Aufgrund ihrer Ausrichtung auf die 
individuellen Erwartungen und Bedürfnisse der Leistungsempfänger und die bei ihnen 
erzeugten Eindrücke handelt es sich auch bei diesen „process outcomes“ jedoch nicht 
um Prozeßergebnisse im oben geschilderten Sinn, sondern um personenbezogene Er-
gebnisstandards. 

                                                        
1892 Glendinning u.a., Outcomes-focused services for older people. 
1893 Glendinning u.a., Outcomes-focused services for older people, S. 2: „‚outcomes’ refer to the im-

pacts or end results of services on a person’s life. […] They can be contrasted with services whose 
content and/or form of delivery are standardised, regardless of the circumstances of service users; 
and with services whose goals are primarily determined by those who commission of deliver them 
rather than those who use them. The concept of ‚outcomes’ is closely related to that of ‚quality of li-
fe’.“ 

1894 Glendinning u.a., Outcomes-focused services for older people, S. 3. 
1895 Glendinning u.a., Outcomes-focused services for older people, S. 4 ff. 
1896 Glendinning u.a., Outcomes-focused services for older people, S. 6 f. 
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Ferner zeigt die Veröffentlichung verschiedene organisatorische Faktoren auf, die 
sich positiv oder negativ auf eine ergebnisorientierte Leistungserbringung auswirken. 
Dabei geht sie sowohl auf die Ebene der Leistungsanbieter als auch auf die Leistungs-
kommissionierung ein. Den letzten Teil der Publikation bildet schließlich die Analyse 
einer Umfrage und der daran anschließenden case studies, mit denen untersucht wurde, 
wie verbreitet outcomes-focused services sind, welche Elemente sie aufweisen und wel-
che Erfahrungen die Leistungsempfänger mit diesen Leistungen gemacht haben. 

Weil es sich bei dieser Knowledge Review nicht um einen an die Betreiber von Pfle-
geeinrichtungen gerichteten Praxisleitfaden handelt, ist freilich fraglich, ob die Veröf-
fentlichung dieser Untersuchung durch das SCIE überhaupt als Instrument verstanden 
werden kann, mit dem seitens des Staates zur Erhöhung der Pflegequalität auf private 
Leistungserbringer Einfluß genommen wird. Soweit sich diese Untersuchung nämlich 
an die commissioning-Abteilungen der kommunalen Sozialbehörden wendet, um diese 
zu einem stärker ergebnisqualitätsbezogenen Bezug von sozialen Diensten zu bewegen, 
ist die innerstaatliche Sphäre nicht verlassen. Deshalb kann streng genommen nicht von 
einer unmittelbaren Steuerung der privaten Leistungserbringer gesprochen werden. An-
dererseits aber kann diese Publikation auch von den Heimträgern und -leitern gebühren-
frei im Internet abgerufen werden.1897 Wie erwähnt geht sie auch auf die Perspektive 
der Leistungserbringer ein und dient somit auch diesen als ausführliche Informations-
quelle, wie die Ergebnisqualität ihrer Leistungen gesteigert werden kann. Insofern kann 
auch diese Veröffentlichung des SCIE als informationsbasiertes Instrument zur Steue-
rung der Ergebnisqualität auf Seiten privater Anbieter charakterisiert werden. 

IV. Qualitätsdimensionenübergreifende Implementations- und Durchsetzungsme-
chanismen 

Wie in der Grundlegung näher ausgeführt, läßt sich zwar die Standardentwicklung 
und Standardsetzung stets einem der drei Bereiche der Struktur-, Prozeß- und Ergebnis-
qualität zuordnen. Auf Ebene der Implementation und Durchsetzung von Pflegequalität 
sind jedoch zumindest dann, wenn man wie hier einen weiten Begriff der Qualitätssteu-
erung verwendet, Instrumente zu finden, die keinen engen und unmittelbaren Bezug zu 
den jeweiligen Standards einer der drei Dimensionen aufweisen. Diese, hier als allge-
meine, qualitätsdimensionenübergreifende Instrumente der Implementation und Durch-
setzung von Pflegequalität bezeichneten Ansätze, sollen im Folgenden – systematisiert 
in heiminterne und heimexterne Steuerungsansätze – näher erörtert werden. 

1. Heiminterne Steuerungsansätze 

Unter den dimensionsübergreifenden Implementationsmechanismen lassen sich eine 
Reihe von Steuerungsansätzen finden, die sich insofern als „heiminterne“ Maßnahmen 
                                                        
1897 <http://www.scie.org.uk/publications/knowledgereviews/kr13.pdf>. 

http://www.scie.org.uk/publications/knowledgereviews/kr13.pdf
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bezeichnen lassen, als sie darauf abzielen, daß etwaige Qualitätsdefizite durch innerhalb 
der Sphäre des Heims angesiedelte Mechanismen und Strukturen entweder vom Heim-
betreiber, vom Heimleiter, vom Heimpersonal oder von den Bewohnern selbst erkannt 
und schließlich behoben werden können, ohne daß es hierzu eines Einwirkens von Ak-
teuren außerhalb der Heimorganisation bedürfte. 

a. Qualitätsselbstbewertungssysteme und das Annual Quality Assurance Assessment 

Als erstes Instrument sind in diesem Zusammenhang diejenigen Systeme zu nennen, 
mit denen die Qualität der im Heim erbrachten Leistungen heimintern selbst bewertet 
wird. Für englische Pflegeheime ist die Einführung eines solchen Selbstbewertungssys-
tems nach reg. 24(1) CHRegs 2001 vorgeschrieben. Einige Detailaspekte des geforder-
ten quality assurance and quality monitoring system sind in Standard 33 der NMS ange-
sprochen, wie etwa das Erfordernis, die Bewohner in Qualitätsbewertungen einzubezie-
hen (Standard 33.3 NMS). Weil das CSA 2000-Regime darüber hinaus aber keine in-
haltlichen Vorgaben macht, nach welchen Kriterien oder mit welchen Verfahren die 
Qualität bemessen werden soll, sondern dies dem Heimbetreiber selbst überläßt, kann in 
ihr ein Instrument der regulierten Selbstregulierung gesehen werden. 

Viele Heime greifen zur Umsetzung der genannten Verpflichtungen auf quality as-
sessment-Produkte zurück, die von kommerziellen Anbietern entwickelt wurden und die 
sich inhaltlich oftmals an den Vorgaben der KLORA1898 der CQC orientieren.1899 Ob-
gleich von den CHRegs 2001 nicht gefordert, lassen viele Heimträger ihre Qualitätssi-
cherungssysteme zudem zertifizieren, beispielsweise nach EN ISO 9000:2000 ff.1900  

Im Kontext mit der Verpflichtung zur Implementation von Qualitätsselbstbeurtei-
lungssystemen nach reg. 24(1) CHRegs 2001 ist auch das sog. Annual Quality Assuran-
ce Assessment (AQAA) zu nennen, das von der CSCI im Rahmen ihres Inspecting for 
Better Lives-Modernisierungsprogramms1901 ab dem 1. Juli 2006 eingeführt wurde,1902 
um eine bessere Überprüfung von Pflegeeinrichtungen zu gewährleisten. Hierbei han-
delt es sich um eine in Berichtsform abgefasste, auf dem Qualitätsselbstbewertungssys-
tem aufbauende Selbstbeurteilung des Zustands des Heimes und der Qualität der er-
brachten Leistungen durch den Heimleiter oder -betreiber. Diese Berichte fordert die 
Regulierungsbehörde gestützt auf regs. 24(2), (3) CHRegs 2001 von jedem Heim ein-
mal jährlich an. Sie hält hierzu ein Formular1903 bereit, das aus einem zweiteiligen Fra-
genkatalog besteht. Den ersten Teil bildet die eigentliche Selbstbeurteilung, die detail-
lierte Einschätzungen dazu verlangt, was bezogen auf die einzelnen Standardgruppen 
                                                        
1898 Dazu ausführlich oben, S. 246, 317 f., sowie unten, S. 355.  
1899 Ein Beispiel ist das „Qual A Sess“ System der BETTAL Quality Consultancy Ltd.; vgl. hierzu Reed 

u.a., Quality Improvement, S. 248 ff. 
1900 Vgl. hierzu Menche [Hrsg.], Pflege heute, S. 72. 
1901 Commission for Social Care Inspection, Inspecting for Better Lives – Delivering Change, S. 4. 
1902 Siehe reg. 2(6) der Care Standards Act 2000 (Establishments and Agencies) (Miscellaneous Amend-

ments) Regulations 2006 (S.I. 2006/1493), der reg. 24 CHRegs 2001 änderte. 
1903 <http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/annualqualityassu-

ranceassessmentaqaa/aqaacarehomesforolderpeople.cfm#1>. 

http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/annualqualityassu-
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der NMS wie Choice of Home, Health and Personal Care, Daily Life and Social Activi-
ties, Complaints and Protection, Environment, Staffing sowie Management and Admi-
nistration als positive Umsetzung zu bewerten ist, wo Defizite vorliegen, welche Fort-
schritte in den letzten 12 Monaten erreicht wurden und welche Verbesserungen für die 
nächsten 12 Monate intendiert sind. Den zweiten Teil des Fragenkatalogs bildet ein Da-
tenblatt, das den aktuellen Zustand des Heims hinsichtlich der Personal- und Bewohner-
struktur sowie der Ausstattung der Einrichtung, der angebotenen Dienste, der erhaltenen 
Beschwerden und besonderer Vorfälle sehr detailliert – etwa bis hin zur Aufschlüsse-
lung der sexuellen Orientierung der Bewohner – abfrägt. 

Das quality self assessment ist über die Verbindung mit dem AQAA einerseits als In-
strument zur Durchsetzung der Vorgaben der CHRegs 2001 und der NMS zu sehen, 
weil die jährlichen AQAA-Berichte einen wesentlichen Bestandteil der der Regulie-
rungsbehörde über das Heim zur Verfügung stehenden Informationsbasis bilden. Ge-
stützt auf diese Unterlagen, auf eventuell erhaltene Beschwerden sowie auf weitere In-
formationen, wie etwa über Unfälle oder andere besondere Vorkommnisse im jeweili-
gen Heim, legt die CSCI in der sog. Annual Review ihre jährliche Prüfstrategie für diese 
Einrichtung fest. Dieses Steuerungsinstrument hätte daher mit gutem Grund auch der 
Steuerung einer der drei Qualitätsdimensionen zugeordnet werden können. 

Andererseits ist dem quality self assessment jedoch eine über die bloße Durchsetzung 
der Standards des Regulierungsregimes hinausgehende Steuerungswirkung zuzuschrei-
ben, die mit einer Zuordnung allein zu den Standards des CSA 2000-Regimes nicht hin-
reichend zum Ausdruck gebracht würde. Im Unterschied zu den weiter oben1904 bereits 
dargestellten improvement plans, die stets auf die Abhilfe bestimmter Qualitätsmängel 
hinsichtlich der Vorgaben des CSA 2000 gerichtet sind, weist das AQAA keinen sol-
chen unmittelbaren Bezug zu Verstößen gegen bestimmte Standards auf. In Gestalt des 
AQAA wird der Heimleitung vielmehr ein Selbstreflexionsmechanismus aufgegeben, 
der ihr Denken in Dimensionen der Qualitätssicherung strukturiert und ein selbständi-
ges, explizites Befassen mit Maßstäben der Qualitätssicherung erzwingt.1905 Dazu trägt 
nicht nur die erforderliche Feststellung des Ist-Zustandes, sondern wesentlich auch die 
Tatsache bei, daß eigene Verbesserungsvorschläge entwickelt werden müssen: Dies 
führt dazu, daß ein Teil der perspektivischen Entwicklung des Heimbetriebs unter dem 
Aspekt der Qualitätssicherung betrachtet und geplant werden muß. Unter diesem Blick-
winkel kommt dem AQAA, das als Instrument der regulierten Selbstregulierung zu se-
hen ist, eine über die bloße Implementierung der Vorgaben des CSA 2000-Regimes 
hinausgehende Bedeutung zu, die es rechtfertigt, das AQAA als dimensionenübergrei-
fenden Implementationsmechanismus zu verstehen. 

Erfahrungen mit dem in den USA eingesetzten Resident Assessment Instrument zei-
gen allerdings, daß diese Art von Selbstüberwachung insofern problematisch sein kann, 
als sie die Gefahr birgt, falsch angewendet zu werden oder zu einer zeitraubenden Erhe-

                                                        
1904 S. 247. 
1905 Zu möglichen Elementen eines self-assessment-Prozesses s. Reed u.a., Quality Improvement, S. 

250. 



 

 327 

bung nicht unbedingt relevanter, teilweise auch redundanter Daten zu führen.1906 Von 
Seiten der Heimbetreiber wird zudem kritisiert, daß das AQAA den ohnehin schon gro-
ßen bürokratischen Aufwand, der mit dem CSA 2000-Regulierungsregime einhergeht, 
noch vergrößere.1907 Gerade selbstregulative Elemente sind aber auf die Akzeptanz der 
Beteiligten angewiesen. 

b. Besichtigungen des Heims durch den Betreiber 

Regs. 26 CHRegs 2001 verpflichtet Heimbetreiber, die nicht zugleich auch als Heim-
leiter fungieren, ihre Einrichtung mindestens einmal monatlich unangemeldet zu besu-
chen. Bei diesen Besuchen sollen sie u.a. Bewohner bzw. und Beschäftigte des Heims 
kontaktieren, um sich ein Bild vom Standard der Leistungserbringung zu machen. Fer-
ner haben sie den baulichen Zustand zu inspizieren und die Aufzeichnungen über be-
sondere Vorkommnisse und Beschwerden durchzusehen. Der CQC muß schließlich ein 
Bericht über den Besuch übermitteln werden. 

Auch diese Pflicht setzt einen Prozeß in Gang, der es ermöglichen soll, Qualitäts-
mängel möglichst frühzeitig durch die im Heim Verantwortlichen selbst aufzudecken 
und abzustellen, bevor ein externes, etwa aufsichtliches Einschreiten erforderlich wird. 
Dabei schafft wohl erst die Berichtspflicht den erforderlichen Druck, die Inspektionen 
tatsächlich auch mit der erforderlichen Aufmerksamkeit durchzuführen. Der in der Lite-
ratur vertretenen Ansicht, die Berichtspflicht bringe keinen ersichtlichen Vorteil mit 
sich,1908 ist daher zu widersprechen. 

c. Heiminternes Beschwerdeverfahren 

Ein weiteres gesetzlich vorgeschriebenes Instrument, das darauf abzielt, Qualitätsde-
fizite gleich welcher Art schnell und noch innerhalb des Heimes selbst, d.h. ohne Betei-
ligung externer Stellen, aufzudecken und zu beheben,1909 besteht in der in regs. 22(1) 
CHRegs 2001 enthaltenen Pflicht der registered person, im Heim ein Verfahren zur 
Behandlung von Beschwerden einzurichten, die vom Bewohner oder in dessen Namen 
von Dritten erhoben werden. Auch bei diesem Instrument handelt es sich somit um ei-
nen heiminternen qualitätsdimensionenübergreifenden Implementierungs- und Durch-
setzungsmechanismus zur Verbesserung der Pflegequalität. 

Mit dem Beschwerdeverfahren soll den Bewohnern bildlich gesprochen ein „Sprach-
rohr“ an die Hand gegeben werden, mit dem sie sich in möglichst effektiver Weise an 
das Heimmanagement wenden und dieses auf Mängel in der Leistungserbringung hin-
weisen können. Dabei unterstützt der Staat die Initiative der Bewohner, indem er für die 
Existenz eines leicht zugänglichen und unbürokratisch zu handhabenden prozeduralen 
                                                        
1906  Furness, A Hindrance or a Help?, S. 4 f. 
1907  Vgl. Furness, A Hindrance or a Help?, S. 9. 
1908  Jones, Care Standards Manual, Rn. 4-122. 
1909  In einer Studie gaben 61 % der Heime, die im Bezugszeitraum eine oder mehrere Beschwerden 

erhalten hatten, an, daß sie sämtlichen Beschwerden ohne Beteiligung externer Stellen abhelfen 
konnten, s. Office of Fair Trading, Care homes for older people in the UK, S. 119. 



 

 328 

Rahmens für Beschwerden sorgt. Das complaints procedure wird hier aufgrund seines 
innerhalb des Heims angesiedelten Verfahrens zwar als Element der einrichtungsinter-
nen Steuerung dargestellt, allerdings weist es insofern, als es auf der eigenen Initiative 
des Heimbewohners beruht, bereits deutliche Bezüge zu externen Abhilfemechanismen 
auf, die sogleich im Anschluss an das Beschwerdeverfahren dargestellt werden. 

aa. Ausgestaltung des Beschwerdeverfahrens im Einzelnen 

Die staatliche Einflußnahme beschränkt sich nicht auf die obligatorische Anordnung 
eines Beschwerdeverfahrens, sondern erstreckt sich auch auf dessen möglichst effektive 
Ausgestaltung. 

Hierzu regeln zunächst regs. 22(2), (3), (5) und (6) CHRegs 2001 die Zugänglichkeit 
zum Beschwerdeverfahren. Die Bewohner können Beschwerden gleich welcher Art 
vorbringen, das Verfahren muß den Bedürfnissen der Bewohner angemessen sein, und 
jedem Bewohner muß ein (gegebenenfalls für Sehbehinderte geeignetes) Dokument 
ausgehändigt werden, das über die Möglichkeit, Beschwerden im Heim vorzubringen, 
informiert. Auch der service user’s guide muß eine Zusammenfassung des Beschwerde-
verfahrens enthalten, reg. 5(1)(e) CHRegs 2001. Um das heiminterne Beschwerdever-
fahren zu einem effektiven Behelf zu machen, muß gem. regs. 22(3), (4) CHRegs 2001 
jeder Beschwerde vollständig nachgegangen werden. Der Heimbetreiber hat den Be-
schwerdeführer binnen angemessener Frist, spätestens aber nach 28 Tagen, zu informie-
ren, ob und gegebenenfalls welche Abhilfemaßnahmen ergriffen werden. In der Praxis 
greifen viele Heime auf externe Berater zurück, die die Beschwerden objektiv untersu-
chen und sodann der Heimleitung entsprechende Vorschläge unterbreiten.1910  

Ferner verlangt reg. 22(8) CHRegs 2001, daß der CQC auf deren Verlangen eine Zu-
sammenfassung aller in den letzten 12 Monaten erhobenen Beschwerden sowie der je-
weils eingeleiteten Abhilfemaßnahmen übermittelt werden. Die damit verbundene 
Transparenz erzeugt Druck auf den Heimbetreiber, vorgebrachte Beschwerden ernst zu 
nehmen und sich mit ihnen – soweit der Inhalt Anlass dazu gibt – genauer auseinander-
zusetzen. 

Die Nichtbeachtung der von reg. 22 CHRegs 2001 statuierten Vorgaben kann nach 
regs. 36, 43(1) CHRegs 2001 einen Straftatbestand erfüllen. 

Standard 16 der National Minimum Standards for Care Homes for Older People legt 
das Vorhandensein eines leicht zugänglichen und überschaubaren Beschwerdeverfah-
rens zudem als Mindeststandard fest, wiederholt aber letztlich nur die Vorgaben der 
CHRegs 2001.1911 

Unabhängig vom CSA 2000-Regime wird die Existenz von complaints procedures 
oft auch in den Leistungserbringungsverträgen gefordert und hinsichtlich seiner Merk-

                                                        
1910 Ridout, Care Standards, S. 39. 
1911 Deutlich ausführlicher und durchdachter sind demgegenüber etwa die Vorgaben in Standard 22 der 

National Minimum Standards for Care Homes for Adults. 
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male spezifiziert.1912 Eine wesentliche, eigenständige Rolle spielt die kooperative Steu-
erung neben dem aufsichtlichen Regime dabei aber nicht. 

bb. Information des Bewohners über die ihm zustehenden Leistungen 

Eine für sämtliche Durchsetzungs- und Implementationsmechanismen, die auf der 
Inanspruchnahme von Abhilfe- und Rechtsschutzmöglichkeiten durch die Heimbewoh-
ner basieren, gleichermaßen relevante Grundvoraussetzung besteht darin, daß bei den 
Leistungsempfängern ein Bewusstsein dafür besteht, welche Leistungen sie grundsätz-
lich erwarten können und welche Qualität die Leistungen aufweisen sollten.  

Aus diesem Grund wird die Effektivität des heiminternen Beschwerdeverfahrens 
über die Gestaltung des prozeduralen Rahmens hinausgehend durch bestimmte Maß-
nahmen gefördert, die eine Reduzierung des Wissensdefizits des Bewohners gegenüber 
dem Heimträger bewirken. Gerade dann, wenn Kommunen die Heimverträge abschlie-
ßen, besteht die Gefahr, daß der Heimbewohner oder die ihn unterstützenden Personen 
nicht ausreichend über die ihnen zustehenden Leistungen informiert sind. 

Auf dieses potenzielle Wissensdefizit auf Seiten der Leistungsempfänger reagiert der 
Staat mit diversen informationsbasierten Steuerungsinstrumenten, indem er die Heim-
träger verpflichtet, ihren Bewohnern bestimmte Informationen zukommen zu lassen. 
Auf relativ umfassende Art und Weise geschieht dies zunächst mittels sog. „service 
user’s guides“, die die Verantwortlichen des Heims nach den Vorgaben von reg. 5 
CHRegs 2001 zusammenzustellen und an die Heimbewohner auszuhändigen haben. 
Hierbei handelt es sich um Leitfäden mit bestimmten zwingenden Mindestinformatio-
nen über das jeweilige Heim. Beispielsweise muß eine Zusammenfassung des in reg. 4 
CHRegs 2001 näher beschriebenen „statement of purpose“ enthalten sein, das die Ziele, 
die pflegerische Ausrichtung und die strukturellen Gegebenheiten der Pflegeeinrichtung 
beschreibt.1913 Zudem hat der service user’s guide Auskunft zu geben über die Stan-
dardleistungen des Heimes, die Bedingungen für die Unterbringung und die Pflegeleis-
tungen, über die Gesamtgebührenhöhe sowie über die Zahlungsmodalitäten. Auch ein 
Standardvertrag für die Leistungserbringung und der jüngste Prüfbericht sind notwendi-
ge Inhalte des Leitfadens, dessen tatsächliche Aufstellung mit den geforderten Informa-
tionen dadurch gewährleistet ist, daß ein Exemplar auch an die CQC übermittelt werden 
muß, reg. 5(2) CHRegs 2001. 

Wenn die Unterbringung im Heim auf einem Leistungserbringungsvertrag zwischen 
dem Einrichtungsträger und einer Kommune beruht, ist dem Heimbewohner zusätzlich 
zum service user’s guide eine Ausfertigung der zwischen diesen abgeschlossenen Ver-
einbarungen über den Leistungsinhalt auszuhändigen, reg. 5(3) CHRegs 2001. Ob der 
Heimbewohner hieraus tatsächlich Zusatzinformationen gewinnen kann, ist allerdings 
fraglich. Die Verträge zwischen privaten Pflegeheimträgern und Kommunen werden als 
quasi-gewerbliche Verträge abgeschlossen, auf die Verbraucherschutzvorschriften keine 

                                                        
1912 Vgl. Department of Health, Report of the Third Sector Commissioning Task Force, S. 53 
1913 Siehe hierzu oben, S. 240. 
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Anwendung finden.1914 Infolgedessen besteht keine Gewähr dafür, daß die Vertragsbe-
dingungen in einer für den einzelnen Bewohner verständlichen Art und Weise formu-
liert sind.1915 Untersuchungen haben gezeigt, daß einige der in der Praxis verwendeten 
Vertragsdokumente lang und komplex sind und sich einer sehr technischen Sprache 
bedienen.1916 

Angesichts des steigenden Anteils demenzkranker Personen ist ferner problematisch, 
daß es hinsichtlich derjenigen Heimbewohner, die geistig nicht mehr in der Lage sind, 
den service user’s guide zu verstehen, keine Pflicht gibt, dieses Dokument an deren 
Vertreter oder ihnen nahestehende Personen auszuhändigen.1917 Nach reg. 5(2A) 
CHRegs 2001 muß dies nur auf ihr Verlangen hin und zudem allein bezüglich des Leit-
fadens geschehen, nicht aber hinsichtlich der Vereinbarungen des Leistungserbrin-
gungsvertrags. 

Reg. 5A CHRegs 2001 regelt bezüglich der Zusammensetzung der gesamten Heim-
gebühren spezielle Informationspflichten von Heimleitern und -betreibern gegenüber 
den Heimbewohnern. Verlangt wird eine Aufschlüsselung verschiedener Komponenten 
wie Kost und Logie, personal care und gegebenenfalls nursing care. Zahlungen seitens 
eines Primary Care Trust für den letztgenannten Gebührenbestandteil müssen transpa-
rent gemacht werden, außerdem sind den Bewohnern bei Gebührenerhöhungen die aus-
schlaggebenden Gründe mitzuteilen. 

Damit der Bewohner einschätzen kann, ob er auch die für ihn passenden Leistungen 
erhält, ist ihm nach reg. 15(2)(a) CHRegs 2001 auch sein individueller Pflegeplan aus-
zuhändigen. Dieser dokumentiert, welche Bedarfe bei ihm festgestellt wurden und wie 
diesen aus pflegerischer Sicht entsprochen werden soll. 

Wie erwähnt, muß den Heimbewohnern und deren Vertretern nach reg. 24A(3)(a) 
CHRegs 2001 auch ein Exemplar des improvement plan1918 zur Verfügung gestellt 
werden, falls die CQC dessen Aufstellung verlangt. Hiermit wird bezweckt, die Bewoh-
ner auf gegebenenfalls bestehende Qualitätsdefizite aufmerksam zu machen, damit sie 
verfolgen können, ob, wie und mit welchem Erfolg der Heimbetreiber versucht, eventu-
ell bestehenden Mißständen beizukommen. 

Eine andere Form der Informationssteuerung besteht schließlich darin, daß der Staat 
– anstatt anderen Auskunfts- und Informationspflichten aufzuerlegen – selbst aufklärend 
tätig wird. Auf einige der zu diesem Zweck eingesetzten Instrumente wurde weiter oben 
bereits hingewiesen, etwa auf die Veröffentlichung von Informationsbroschüren der „In 
Focus – Quality issues in social care“-Serie durch die CSCI und nun die CQC. Hier-
durch soll bei den Heimbewohnern das Bewusstsein dafür geschärft werden, was eine 

                                                        
1914 Office of Fair Trading, Care homes for older people in the UK, S. 100 f. 
1915 Kritisch hierzu Office of Fair Trading, Care homes for older people in the UK, S. 101. 
1916  Office of Fair Trading, Care homes for older people in the UK, S. 100; Richards, Long-term Care, 

S. 102.  
1917  Jones, Care Standards Manual, para 4-035. 
1918  Dazu oben, S. 247. 
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qualitativ angemessene Leistungserbringung inhaltlich bedeutet.1919 Auch auf die Ver-
öffentlichung von Prüfberichten durch die CQC ist in diesem Zusammenhang hinzuwei-
sen, allerdings muß der jeweils aktuelle Prüfbericht ohnehin auch im service user’s gui-
de enthalten sein. 

cc. Stellungnahme 

Das heiminterne Beschwerdeverfahren bietet dem Bewohner eine institutionalisierte 
Möglichkeit, sich mit Anliegen an die Heimleitung zu wenden, die ihm persönlich 
wichtig erscheinen. Das Beschwerdeverfahren setzt damit nicht unmittelbar an Verstö-
ßen gegen Vorgaben des CSA 2000-Regimes an, sondern an der individuellen Unzu-
friedenheit einzelner Bewohner, egal welcher Umstand dieser zugrunde liegt.1920 Hier-
aus resultiert die nicht zu unterschätzende Bedeutung dieses Instruments. Wird es ernst 
genommen, kann es einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der sonst so schwer faß-
baren Ergebnisqualität leisten, weil es wie kaum ein anderer Steuerungsmechanismus 
einen unmittelbaren Konnex zur Zufriedenheit der Leistungsempfänger und zu den Er-
gebnissen aufweist, die mit den pflegerischen und sonstigen Interventionen bei ihnen 
erreicht wurden. 

Die Qualitätssteuerung mittels der Schaffung bestimmter Beschwerdemöglichkeiten 
bringt jedoch gerade im Zusammenhang mit älteren Personen einige Umsetzungs-
schwierigkeiten mit sich. In der Praxis machen bislang nur in etwa 20 % der Fälle die 
Heimbewohner tatsächlich Gebrauch von den complaints procedures.1921 Ein Grund 
für die relativ zögerliche Inanspruchnahme1922 wird zum einen in der immer noch weit 
verbreiteten Unkenntnis von der Existenz der Beschwerdeverfahren auf Seiten der Be-
wohner und deren Verwandten gesehen, was seinen Grund insbesondere darin haben 
dürfte, daß viele Heime den bestehenden Informationspflichten nicht hinreichend bzw. 
nicht in einer den Bedürfnissen der Bewohner geeigneten Form nachkommen.1923 Zum 
anderen erhalten viele Bewohner nicht genügend Unterstützung, um eine Beschwerde 
vorzubringen.1924 Und schließlich dürfte auch die Befürchtung, nach Erheben einer 
Beschwerde Repressalien seitens des Heimpersonals ausgesetzt zu werden, die persönli-
chen Beziehungen zum Personal zu gefährden oder gar eine Kündigung zu erhalten, 
einen wichtigen Faktor dafür darstellen, daß empfundene Defizite gar nicht erst gerügt 
werden.1925 

                                                        
1919  Vgl. etwa Commission for Social Care Inspection, Putting people first: Equality and Diversity Mat-

ters 1, In Focus – Quality issues in social care, Issue 7, S. 1. 
1920  Viele Beschwerden gehen etwa auf das Verhalten anderer Bewohner und damit einen Aspekt zu-

rück, der sich im CSA 2000-Regime so nicht findet. Vgl. Office of Fair Trading, Care homes for 
older people, S. 121. 

1921  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 118. 
1922  Hierzu auch Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 120 f. 
1923  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 124 ff. 
1924  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 126 f. 
1925  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 127 ff. 
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Um es den Betroffenen leichter zu machen, eine Beschwerde zu erheben, ist eine Re-
form des complaints procedure-Systems beabsichtigt. Diese Reform zielt zwar primär 
auf die vor den Primary Care Trusts und den Kommunen erhobenen Beschwerden ab, 
nimmt aber auch die Beschwerdeverfahren gegenüber den Leistungerbringern in den 
Blick und plant, die Beschwerdeverfahren sowohl in der health als auch in der social 
care soweit wie möglich zu vereinheitlichen.1926 Erwähnenswert ist, daß die intendier-
ten Änderungen auch den vom Office of Fair Trading gemachten Vorschlag zur Einfüh-
rung von Beschwerdebeiständen (advocacy services) und Mediatoren1927 aufgrei-
fen,1928 die Leistungsempfängern unterstützend zur Seite stehen sollen, wenn sie allein 
nicht in der Lage sind, eine Beschwerde vorzubringen.1929 In reg. 19 der Health and 
Social Care Acts 2008 (Regulated Activities) Regulations 2010, der das Beschwerdever-
fahren in Pflegeheimen seit kurzem regelt, finden sich diese Ansätze allerdings noch 
nicht wieder. Auch hier bleibt die Rechtslage im Wesentlichen unverändert. 

2. Heimexterne Steuerungsansätze 

Eine zweite Gruppe von dimensionsübergreifenden Implementationsmechanismen, 
die im Folgenden als „heimexterne“ Maßnahmen bezeichnet werden, zielt darauf ab, die 
in Pflegeheimen erbrachte Leistungsqualität dadurch zu steigern, daß sie sich externer, 
d.h. außerhalb der Heimorganisation angesiedelter Verfahren und Akteure, wie bei-
spielsweise Ombudsmännern, oder auch der ordentlichen Gerichtsbarkeit bedienen. 
Hierauf soll – speziell unter dem Blickwinkel des jeweiligen staatlichen Einflußes auf 
die betreffenden Mechanismen – im Folgenden eingegangen werden. 

a. Unterstützung der Heimbewohner bei gerichtlichen oder behördlichen Rechtsbe-
helfen 

Nicht nur die Bewohner von Pflegeheimen sind daran interessiert, daß ihnen ver-
schiedene Abhilfe- und Beschwerdemöglichkeiten in abgestufter Form von leicht zu-
gänglichen informalen bis hin zu druckvolleren formalen Verfahren zur Verfügung ste-
hen, wenn sie mit den Leistungen ihrer Heime nicht zufrieden sind.1930 Auf Seiten des 
Staates besteht ein parallel gelagertes Interesse: als Steuerungsakteur kann er sich das 
Engagement der Beschwerdeführer für die eigenen Zwecke der Qualitätssicherung, 
nämlich zur Implementierung und Durchsetzung von Qualitätsstandards nutzbar ma-
                                                        
1926  Siehe etwa Department of Health, Making Experiences Count, para 16. 
1927  Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 131 ff. 
1928  Department of Health, Making Experiences Count, para 45, 51, 69. 
1929  Nach Standard 17.2 der NMS muß der Heimleiter den Bewohner darin unterstützen, wenn er auf 

advocacy services zurückgreifen möchte. Dabei wird allerdings die Existenz derartiger Dienste in 
ausreichender Zahl vorausgesetzt, was bislang außerhalb des health care sector, wo sog. Patient 
Advice and Liaison Services und der Independent Complaints Advocacy Sercice existieren, nicht der 
Fall ist. 

1930 Vgl. Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 
915 f.; National Audit Office, Citizen Redress, S. 5, 8. 



 

 333 

chen. Im englischsprachigen Schrifttum wird für diesen Steuerungsmechanismus der 
Ausdruck „voice“ benutzt, der den mit „choice“ umschriebenen Wettbewerbsmecha-
nismen gegenübergestellt wird.1931 

Den Bewohnern englischer Pflegeheime stehen verschiedenste Beschwerde- und 
Rechtsschutzmöglichkeiten zur Durchsetzung ihrer Anliegen offen. Das – nach der hier 
vorgenommenen Einteilung – zu den heiminternen Maßnahmen gezählte complaints 
procedure wurde oben bereits geschildert. Im Folgenden soll die staatliche Einflußnah-
me auf die übrigen, außerhalb des Heims angesiedelten Abhilfemöglichkeiten beschrie-
ben werden. Aus der Perspektive des Staates als Steuerungsakteur geht es dabei zum 
einen um Maßnahmen, mit denen derartige Möglichkeiten überhaupt erst eröffnet wer-
den, indem die entsprechenden strukturellen und institutionellen Voraussetzungen ge-
schaffen werden. Zum anderen sind die staatlichen Mechanismen angesprochen, die der 
Unterstützung des Betroffenen bei der Inanspruchnahme derartiger Verfahren dienen. In 
diesem Zusammenhang sind auch die oben1932 bereits geschilderten staatlichen Vor-
kehrungen zur Verringerung des Wissens- und Informationsdefizits auf Seiten der 
Heimbewohner erneut von Relevanz. An sie soll hier lediglich erinnert werden, ohne sie 
jedoch im Einzelnen zu wiederholen. 

aa. Beschwerden an die CQC 

Heimbewohner, die mit der Leistungerbringung in ihrer Einrichtung unzufrieden 
sind, konnten eine Beschwerde gegen den Heimträger bislang unmittelbar bei der CSCI 
vorbringen. Dieses Beschwerdeverfahren war zwar weder ausdrücklich in der Aufga-
benzuweisung an die CSCI enthalten noch formal durch gesetzliche Regeln ausgestal-
tet.1933 Es war aber vom allgemeinen Auftrag der Regulierungsbehörde, die Qualität 
der Leistungserbringung bei registrierten Pflegeeinrichtungen zu erhöhen1934 und den 
hierzu übertragenen, weit gefassten1935 Kompetenzen umfasst. Den Heimbewohnern 
stand allerdings kein Recht zu, ein Einschreiten der Behörde im Hinblick auf die der 
Beschwerde zugrundeliegenden Umstände zu verlangen.1936 Vielmehr war ihre Positi-
on darauf beschränkt, bestimmte Gegebenheiten zur Kenntnis der Registrierungsbehör-
de zu bringen. Ob und gegebenenfalls wie die CSCI hierauf reagierte, lag allein in ihrem 
Ermessen.1937 In der Praxis versuchte die CSCI, Beschwerden so weit als möglich 
nachzugehen und gegebenenfalls eingeleitete Untersuchungen binnen 20 Werktagen 
abzuschließen.1938 Bei der Tatsachenaufklärung und gegebenenfalls dem Ergreifen von 
                                                        
1931 S. Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 899; vgl. auch McDonald, Community Care, S. 83. 
1932 Siehe oben, S. 329 ff. 
1933 Insofern war es korrekt zu sagen, die CSCI sei keine complaints agency, s. Department of Health, 

Learning From Complaints, para 7.7.4. 
1934 S. 5B(2) CSA 2000 in der bis zum 1. April 2009 geltenden Fassung. 
1935  Vgl. s. 42(2) i.V.m. Schedule 7 para 2(1) des Health and Social Care (Community Health and Stan-

dards) Act 2003 in der bis zum 1. April 2009 geltenden Fassung. 
1936 Vgl. Ridout, Care Standards, S. 35. 
1937 Vgl. Ridout, Care Standards, S. 36. 
1938 <http://www.csci.org.uk/how_to_complain/care_home_or_care_services.aspx>. 

http://www.csci.org.uk/how_to_complain/care_home_or_care_services.aspx
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Maßnahmen zur Abhilfe der Beschwerde stützte sie sich auf die aufsichtlichen Kompe-
tenzen, die ihr als Regulierungsbehörde zustanden.1939 Damit die Bewohner Kenntnis 
von dieser Beschwerdemöglichkeit hatten, mußte bereits das jedem Bewohner auszu-
händigende Informationsdokument über das heiminterne Beschwerdeverfahren zwin-
gend auch die Adresse und Telefonnummer der CSCI sowie Angaben über eventuell 
bestehende Verfahrensschritte enthalten, mit denen sich ein Bewohner mit einer Be-
schwerde über das Heim an die Regulierungsbehörde wenden konnte, reg. 22(7) 
CHRegs 2001. 

Auf die Beschwerdemöglichkeit vor der CSCI wurde in erheblichem Umfang zu-
rückgegriffen. Zwar fehlen umfassende Zahlen, jedoch wurden im Zeitraum von April 
2004 bis Oktober 2005, über verschiedene Einrichtungstypen verteilt, 453 Beschwerden 
allein bezüglich der Ernährungsstandards verzeichnet, bei denen die CSCI dann tatsäch-
lich auch einen Verstoß gegen die betreffenden Vorgaben feststellte.1940 

Vor diesem Hintergrund scheint es nicht unproblematisch, daß im Rahmen der er-
wähnten Reformen der complaints procedures1941 einem entsprechenden Vorschlag des 
Gesundheitsministeriums folgend1942 nunmehr die Untersuchung von Individualbe-
schwerden durch die CQC abgeschafft wurde1943 und deren Rolle darauf beschränkt 
wurde, zu überprüfen, ob die heiminternen Beschwerden in den Einrichtungen ord-
nungsgemäß etabliert sind. 

bb. Beschwerdeverfahren vor den Kommunen 

Ein weiterer Rechtsbehelf für Pflegebedürftige, deren Unterbringung von einer 
Kommune organisiert wurde, besteht im Beschwerdeverfahren vor den kommunalen 
Sozialbehörden.1944 Diese sind seit dem Jahr 2009 Teil der für health und social care 
einheitlichen „Local Authority Social Services and NHS statutory Complaints proce-
dure”, die in den Local Authority Social Services and National Health Service Com-
plaints (England) Regulations 20091945 (Complaint Regs 2009) geregelt sind. 

Nach regs. 4 f. Complaint Regs 2009 müssen die Kommunen verwaltungsorganisato-
rische Vorkehrungen treffen, um Beschwerden gründlich und effektiv behandeln zu 
können und hierzu insbesondere einen verantwortlichen Complaints Manager benen-
nen. 

Das Recht, eine Beschwerde im Rahmen der Local Authority Social Services and 
NHS statutory Complaints procedure zu erheben, haben unter anderem diejenigen Per-
sonen, die social services der Kommunen beziehen, reg. 5(1) Complaint Regs 2009. 
                                                        
1939 <http://www.csci.org.uk/how_to_complain/care_home_or_care_services.aspx>. 
1940  Commission for Social Care Inspection, Highlight of the day? Improving meals for older people in 

care homes. In Focus – Quality issues in social care, Issue 1, S. 11. 
1941  Vgl. oben, S. 332. 
1942  Vgl. zum Reformvorschlag Department of Health, Making Experiences Count, para 56. 
1943 S. <http://www.cqc.org.uk/contactus/howtoraiseaconcernorcomplaint/complainaboutasocialcareservice.cfm>. 
1944  Allgemein zu diesem Beschwerdeverfahren Clements/Thompson, Community Care and the Law, S. 

741 ff. 
1945  S.I. 2009 No. 309. 

http://www.csci.org.uk/how_to_complain/care_home_or_care_services.aspx
http://www.cqc.org.uk/contactus/howtoraiseaconcernorcomplaint/complainaboutasocialcareservice.cfm
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Tauglicher Beschwerdegegenstand ist u.a. alles, was die Erfüllung von Aufgaben aus 
dem Bereich der sozialen Dienste durch die Kommunen betrifft, wobei hierunter auch 
die Erbringung von Leistungen durch Dritte fällt, mit denen die Kommunen über ent-
sprechende Leistungserbringungsverträge in Beziehung steht, reg. 6(1), (1A) Complaint 
Regs 2009. 

Allerdings geht die Kommune der (zulässigen) Beschwerde aber zumindest dann 
nicht selbst nach, wenn ein sog. „care standards complaint“ (bzw. ab dem 1. Oktober 
2010 – inhaltlich im Wesentlichen identisch – ein sog. „social care provider com-
plaint“) vorliegt. Bezogen auf die stationäre Langzeitpflege liegt ein solcher care stan-
dards complaint gem. reg. 2(2) Complaint Regs 2009 vor, wenn er allein die Leistungs-
erbringung in einem Pflegeheim, nicht aber gleichzeitig auch die Ausübung von social 
service-Aufgaben durch die Kommune selbst betrifft. Allein die Tatsache, daß die Un-
terbringung in dem betreffenden Heim aufgrund von s. 21 NAA 1948 geschah, führt 
allerdings bei richtiger Auslegung der Vorschrift noch nicht dazu, daß automatisch stets 
auch die Ausübung von social services functions vorliegen würde. Ansonsten bliebe für 
die care standards complaints kein eigenständiger Anwendungsbereich, weil Privatzah-
ler grundsätzlich schon keine beschwerdeberechtigten Personen sind, weil sie keine 
sozialen Dienste von der Kommune beziehen (vgl. reg. 5 Complaint Regs 2009). Zudem 
weist die unter s. 7 LASSA 1970 erlassene guidance „Learning From Complaints“ die 
Kommunen generell an, keinen Beschwerden von Selbstzahlern nachzugehen.1946 

Handelt es sich bei der Beschwerde um einen derartigen care standards complaint 
(bzw. seit kurzem social care provider complaint), wie etwa dann, wenn sich ein Pfle-
gebedürftiger über die Leistungserbringung im von ihm bewohnten Pflegeheim be-
schwert, dann leitet die Kommune diese Beschwerde an den betreffenden Heimbetreiber 
weiter, nachdem sie das entsprechende Einverständnis des Beschwerdeführers eingeholt 
hat, regs. 10(2), 11(2) Complaint Regs 2009.  

Nur diejenigen Beschwerden, die das eigene Handeln der Kommune betreffen 
(denkbar etwa im Zusammenhang mit der Pflegebegutachtung), werden von der Kom-
mune selbst geprüft. Handelt es sich um eine Beschwerde, die sowohl einen care stan-
dards complaint als auch das eigene Verhalten der Kommune betrifft, sind beide Ver-
fahrensgegenstände zu trennen. Allerdings hat die Kommune in diesem Fall das Verfah-
ren in Kooperation mit dem Heimbetreiber so zu betreiben, daß der Beschwerdeführer 
nach Möglichkeit eine von beiden koordinierte gemeinsame Antwort erhält, reg. 10(3), 
11(3) Complaint Regs 2009. 

Damit wird im Zusammenhang mit care standards complaints das kommunale Be-
schwerdeverfahren letztlich aber auf eine bloße Weiterleitungsfunktion beschränkt. Die 
umfangreichen verfahrensrechtlichen Vorschriften, die regs. 12 ff. Complaint Regs 
2009 für die Behandlung von Beschwerden durch die Kommunen vorsehen, stehen den 
Heimbewohnern bei Beschwerden gegen das Pflegeheim daher nicht zur Verfügung. 
Ihnen bleibt somit allein die Hoffnung, daß sich die Heimbetreiber mit einer Beschwer-
de, die ihnen durch die Kommune als ihrem Vertragspartner aus den Leistungserbrin-
                                                        
1946 Department of Health, Learning From Complaints, para 2.6. 
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gungsverträgen zugeleitet wurde, gründlich auseinandersetzen. Inwiefern diese Hoff-
nung begründet ist, kann nur die Praxis im Einzelfall zeigen, verfahrensrechtliche Absi-
cherungen bestehen jedenfalls nicht.  

Vor diesem Hintergrund läßt sich daher nur schwer beurteilen, ob und in welchem 
Umfang diesem Beschwerdeverfahren eine qualitätssichernde Wirkung zukommt. Sein 
Vorteil gegenüber einer heiminternen Beschwerde könnte darin liegen, daß sich der 
Heimbewohner nicht selbst an die Verantwortlichen des von ihm bewohnten Heims 
wenden muß. In diesem Zusammenhang hatte schon das consultation paper „Making 
Experiences Count“, das der letzten Reform des Beschwerdeverfahrens im Jahr 2009 
vorausging, betont, daß Leistungsempfänger grundsätzlich wählen können sollten, ob 
sie sich an den Leistungserbringer selbst oder an die Behörde wenden, die diese Leis-
tungen vertraglich bezieht. Die letztgenannte Möglichkeit solle vor allem denjenigen 
Personen eine Alternative bieten, die sich aus Furcht vor Repressionen nicht direkt an 
ihren Leistungserbringer wenden wollen.1947 Ob hierin jedoch tatsächlich ein Vorteil 
liegen kann, ist fraglich, weil die Beschwerden nicht anonymisiert an das Heim weiter-
gegeben werden. Die Unterstützung der Bewohner bei der Durchsetzung ihrer Interes-
sen dürfte daher im Ergebnis kaum über das hinausreichen, was in Gestalt der Vorgaben 
für das heiminterne Beschwerdeverfahren im CSA 2000 / HSCA 2008-Regime ohnehin 
bereits geregelt ist. 

cc. Beschwerden vor dem Local Government Ombudsman 

Heimbewohner können sich unter bestimmten Voraussetzungen auch an einen der 
insgesamt drei englischen Local Government Ombudsmen richten. Diese vom Gesetz 
als Commissioners for Local Administration bezeichneten Schiedspersonen wurden 
durch s. 23 LGA 1974 geschaffen. In gegenständlicher Hinsicht bezieht sich die Unter-
suchungsbefugnis der Local Government Ombudsmen gem. s. 26(1) LGA 1974 auf:  

„(a) alleged or apparent maladministration in connection with the exercise of the authority's ad-
 ministrative functions; 
  (b)  an alleged or apparent failure in a service which it was the authority's function to provide; 
  (c) an alleged or apparent failure to provide such a service.” 

Anknüpfungspunkt einer Beschwerde muß demgemäß ein behauptetes Defizit beim 
Verwaltungshandeln (maladministration1948) einer Kommune sein, also bei der Art und 
Weise der Entscheidungsfindung und der Implementierung dieser Entscheidungen,1949 
so daß beispielsweise Befangenheit, Nachlässigkeit, Unachtsamkeit, Verfahrensverzö-
gerungen, Untauglichkeit des Verfahrens, Willkür und ähnliche Defizite der Lokalver-
waltung gerügt werden können.1950 Damit soll ein gutes Verwaltungsverfahren sicher-

                                                        
1947 Department of Health, Making Experiences Count, para 60. 
1948 Ausführlich zu Inhalt und Entwicklung des Verständnisses von maladministration Rosen, Das Sys-

tem der Ombudsmann-Ämter, S. 44 ff.  
1949 R v Commissioner for Local Administration ex p Eastleigh Borough Council [1988] 3 All ER 151, 

155 (CA). 
1950 Vgl. McDonald, Community Care, S. 78. 
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gestellt werden, eine inhaltliche Überprüfung von Entscheidungen ist hingegen weder 
intendiert, noch möglich.1951 

Bevor der Ombudsmann angerufen werden kann, muß die Beschwerde bei der 
Kommune selbst – in der Regel im Rahmen des oben genannten Beschwerdeverfahrens 
– vorgebracht worden sein, s. 26(5) LGA 1974.1952 Die Erhebung einer Ombudsman 
complaint ist gebührenfrei und hat zudem den Vorteil, daß sich die Untersuchung auch 
auf die zugrundeliegende Tatsachenbasis bezieht. Hierzu stehen dem zuständigen Om-
budsmann umfangreiche Rechte zur Einsichtnahme in Unterlagen der Kommunen 
zu.1953  

Die Local Government Ombudsmen können in den final reports (s. 30 LGA 1974) 
Empfehlungen an die Kommunen aussprechen, die sowohl die Vornahme bestimmter 
Maßnahmen als auch die Zahlung von Entschädigungen zum Gegenstand haben kön-
nen. Diesen Empfehlungen kommt zwar keine formell verbindliche Wirkung zu, sie 
haben jedoch eine nicht zu unterschätzende politische Bedeutung,1954 zumal die Kom-
munen den final report grundsätzlich der Öffentlichkeit zugänglich machen müssen, s. 
30(4)-(7) LGA 1974. Allerdings kommt es nur bei ca. 1 % der eingereichten Beschwer-
den auch tatsächlich zur Abfassung eines solchen Berichts, die meisten Beschwerden 
werden wegen eines untauglichen Beschwerdegegenstands, aufgrund des Fehlens einer 
maladministration oder als verfrüht abgewiesen.1955 

2007/08 betrafen ca. 8 % der Beschwerden an Local Government Ombudsmen die 
kommunalen social services functions.1956 Im Zusammenhang mit stationären Lang-
zeitpflegeleistungen werden Beschwerden etwa dann erhoben, wenn das kommunale 
Sozialamt ein beantragtes assessment of needs oder den Beginn der Leistungserbrin-
gung verzögert,1957 oder die Bedarfssituation des Einzelnen nicht richtig erfasst hat 
oder nicht hinreichend überwacht, ob die erbrachten Leistungen für die festgestellten 
pflegerischen Bedarfe geeignet sind.1958 Mißstände in einem Pflegeheim des privaten 
Sektors können in einem Verfahren vor dem Lokal Government Ombudsman allerdings 
nicht den unmittelbaren Beschwerdegegenstand bilden, weil bezüglich der dort angebo-
tenen Leistungen gerade keine Pflicht im Sinne von s. 26(1)(b) LGA 1974 besteht, sie 

                                                        
1951 Vgl. McDonald, Community Care, S. 78.  
1952 Die grundsätzliche Subsidiarität der Untersuchungen durch die Ombudsmen nach s. 26(6) LGA 

1974 gegenüber anderen, insb. gerichtlichen Verfahren stellen in der Praxis nur in wenigen Fällen 
einen Ablehnungsgrund für die Durchführung von Ombudsmen investigations dar, s. Cle-
ments/Thompson, Community Care and the Law, Rn. 27.129.  

1953 Clements/Thompson, Community Care and the Law, Rn. 27.137 f. 
1954  Näher hierzu Clements/Thompson, Community Care and the Law, Rn. 27.139 ff.; McDonald, 

Community Care, S. 78. 
1955 Vgl. Commission for Local Administration in England, Local Government Ombudsman. Annual 

Report 07/08, S. 14. 
1956 Commission for Local Administration in England, Local Government Ombudsman. Annual Report 

07/08, S. 13. 
1957  Vgl. etwa Local Government Ombudsman Report No. 99/B/4621; vgl. auch McDonald, Community 

Care, S. 78. 
1958 S. Local Government Ombudsman Reports No. 00/C/3176 und No. 02/B/10226. 
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selbst zu erbringen. In diesem Zusammenhang muß vom Beschwerdeführer daher ein 
anderer Anknüpfungspunkt für eine Beschwerde vor dem Ombudsmann gewählt wer-
den. Ein solcher kann allenfalls in der Rüge eines Verfahrensfehlers im Rahmen eines 
aufsichtlichen Vorgehens der Kommune gegen den Träger eines Heimes bestehen. Da-
mit muß es sich bei den vom Beschwerdeführer empfangenen Pflegeleistungen aber um 
solche handeln, die für eine Kommune nach ss. 21, 26 NAA 1948 erbracht werden. Bei 
privat finanzierten Heimaufenthalten fehlt demgegenüber der für die Spruchgewalt des 
Ombudsmanns relevante öffentliche Bezug.1959 

Drei Gesichtspunkte lassen die Erfolgsaussichten einer solchen Beschwerde aller-
dings auch beim Vorliegen eines Leistungserbringungsverhältnisses nach ss. 21, 26 
NAA 1948 als gering erscheinen: Zunächst ist schon fraglich, ob die Aufsicht über das 
Heim, soweit es im Zusammenhang mit dem purchasing von residential accommodati-
on steht, als Ausübung einer administrative function i.S.v. s. 26(1)(a) LGA 1974 be-
trachtet werden kann oder ob es sich nicht vielmehr um eine reine vertragsbasierte Be-
schaffungstätigkeit außerhalb der eigentlichen Verwaltungstätigkeit handelt. Sowohl die 
Zweckrichtung des Leistungserbringungsvertrags, die sich auf die Erbringung von Leis-
tungen nach s. 21(1) NAA 1948 richtet, als auch die Einbettung in das Best Value Re-
gime sprechen allerdings dafür, das purchasing und das anschließende monitoring als 
relevantes Verwaltungshandeln anzusehen. Ferner ist problematisch, daß der Bewohner 
in diesem Vertragsverfahren nicht beteiligt und durch die Entscheidung auch nicht un-
mittelbar beschwert ist, so daß fraglich ist, ob er durch das fehlerhafte Verfahren Un-
recht (sustaines injustice) i.S.d. s. 26A(1)(a) LGA 1974 erleiden konnte. Seine Be-
schwerde trotzdem zuzulassen ließe sich jedoch damit rechtfertigen, daß die ordnungs-
gemäße Durchführung von Heimkontrollen – zumal wenn diese auf seinen Hinweisen 
oder Anregungen beruhen – auch im Interesse des betreffenden Bewohners geschieht, 
demgegenüber die Kommune zur Leistungserbringung verpflichtet ist.  

Letztenendes dürfte aber selbst dann, wenn eine Beschwerde vom Ombudsmann an-
genommen würde, die Tatsache, daß die Aufsichtsbehörden allein im Hinblick auf den 
Verfahrensablauf einer Kontrolle unterliegen, den meisten Beschwerden die Erfolgsaus-
sichten nehmen. Denn der betroffene Bewohner hat in aller Regel in den verfahrensmä-
ßigen Ablauf nur wenig oder gar keinen Einblick und dürfte zudem in aller Regel eher 
aus inhaltlichen – und somit nicht rügbaren – Gründen nicht mit der Aufsichtstätigkeit 
der Kommunen einverstanden sein. 

Auch die Möglichkeit, eine Beschwerde vor dem Ombudsmann zu erheben, stellt da-
her im Ergebnis kein Instrument dar, mit dem die Eigeninitiative der Bewohner zu 
Zwecken der Qualitätssicherung wesentlich unterstützt würde. 

dd. Gerichtlicher Rechtsschutz 

Als weitere Möglichkeit der Durchsetzung von Rechten gegenüber dem Heimträger 
kommt für die Bewohner von Pflegeheimen grundsätzlich auch der Rechtsschutz durch 
ordentliche Gerichte in Betracht. Indem der Staat diese Art der Rechtsdurchsetzung in 
                                                        
1959  Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 917. 
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irgendeiner Weise fördert, kann er ebenfalls steuernd auf die Sicherung der Pflegequali-
tät einwirken. Inwieweit dies in England der Fall ist, wird im Folgenden untersucht. 

(1) Privatrechtliche Klagen 

Die Erhebung einer privatrechtlichen Klage (privat law action) eines Heimbewoh-
ners gegen das Pflegeheim, die der Staat zum Zwecke der Qualitätssteuerung unterstüt-
zen könnte, setzt das Vorliegen individueller Rechte des Klägers voraus. Diese können 
sich insbesondere aus dem Vertrags- und dem Deliktrecht ergeben.1960 Zu klären ist 
also, in welchem Umfang die englische Rechtsordnung den Bewohnern von Pflegehei-
men des privaten Sektors, in denen Leistungen nach s. 21, 26 NAA 1948 erbracht wer-
den, eigene vertragliche Rechte einräumt. 

Solche Rechte kann zunächst der Leistungserbringungsvertrag zwischen der Kom-
mune und dem Heimbetreiber enthalten. Diese Verträge werden zwar für, grundsätzlich 
aber nicht mit dem betreffenden Leistungsempfänger abgeschlossen, so daß dieser nicht 
Vertragspartei ist und dementsprechend regelmäßig keine eigene Rechte geltend ma-
chen kann.1961 Wie an anderer Stelle bereits erwähnt, ist es Heimbewohnern als Ver-
tragsdritten aufgrund der „privity of contract“-Doktrin1962 des englischen Vertrags-
rechts nur dann ausnahmsweise nach s. 1(1) des Contracts (Rights of Third Parties) Act 
1999 möglich, eigene Rechte aus dem Vertrag geltend zu machen, wenn in den Vertrag 
Rechte aufgenommen wurden, aus denen sich explizit oder implizit ergibt, daß sie 
(auch) dem Heimbewohner zugute kommen sollen.1963 Wie gezeigt,1964 nehmen viele 
Kommunen in die Leistungserbringungsverträge jedoch Klauseln auf, wonach Dritten 
durch den Vertrag gerade keine Rechte nach dem Contracts (Rights of Third Parties) 
Act 1999 eingeräumt werden. 

In vielen Fällen wird der Leistungsempfänger zwar auch als Vertragspartei einbezo-
gen (sog. „multi party contracts“),1965 entweder um dadurch auch seine Akzeptanz des 
Vertragsinhalts zu dokumentieren, oder in den Fällen, in denen ein Teil der Gebühren 
(top-ups) in seinem Namen direkt an den Heimträger gezahlt werden soll.1966 Jedoch 
bleiben auch in diesen Fällen die Verpflichtung zur Zahlung der gesamten Pflegegebüh-
                                                        
1960  McDonald, Community Care and the Law, S. 79. 
1961  Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 906. 

Harden, The Contracting State, S. 44 f. Anders war die Situation in der Zeit vor 1993, als der ein-
zelne Bewohner sich selbst um die Heimunterbringung kümmern und entsprechend kontrahieren 
mußte, während die Zentralregierung über die social security benefits lediglich für die Finanzierung 
sorgte.  

1962 Grundlegend Tweddle v Atkinson [1861-1873] All ER 369; ausführlich zur Doktrin Treitel, The 
Law of Contract, S. 580 ff.; Whincup, Contract Law and Practice, S. 81 ff.; s. auch Collins, The Law 
of Contract, S. 302 ff. 

1963 Dazu Treitel, The Law of Contract, S. 651 ff.; Whincup, Contract Law and Practice, S. 83 f.; spe-
ziell bezogen auf die residential care: Palmer, Journal of Social Welfare and Family Law 22 
(2000), S. 461 ff. 

1964 S. 292. 
1965 Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 102 f. 
1966 Ridout, Care Standards, S. 37. 
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ren sowie die Haftung hierfür stets auf Seiten der Kommune.1967 Entsprechend dürfte 
auch bei einer ausnahmsweise erfolgenden Einbeziehung des Bewohners in den Heim-
vertrag die Verpflichtung, die Pflegeleistung zu erbringen, regelmäßig nur gegenüber 
der Kommune bestehen und Rechtsbeziehungen zwischen dem Bewohner und dem 
Heim auf den Teil des Vertrags beschränkt sein, der die gebührenmäßige Abwicklung 
betrifft. In den meisten Fällen gibt es für die Leistungsempfänger daher keine Möglich-
keit, auf Grundlage des Leistungserbringungsvertrags gegen den Heimbetreiber (oder 
auch gegen die Kommune) vorzugehen.1968 

Aufgrund der großen Unterschiede in der Vertragsgestaltung ist allerdings davon 
auszugehen, daß es durchaus einzelne Kommunen gibt, die darauf achten, auch den 
Bewohnern in den Leistungserbringungsvereinbarungen vertragliche Rechte gegen den 
Einrichtungsträger einzuräumen. Ein entsprechendes gerichtliches Vorgehen bei Män-
geln in der Leistungserbringung wäre dann grundsätzlich möglich. Aufgrund des Feh-
lens entsprechender Studien lassen sich hierzu jedoch keine abschließenden Aussagen 
treffen. 

Eigene Rechte des Bewohners könnten schließlich in einem zwischen dem Bewohner 
und dem Heimträger geschlossenen, neben der Leistungserbringungsvereinbarung ste-
henden Heimvertrag enthalten sein. Wie nachfolgend ausgeführt wird, enthält die engli-
sche Rechtsordnung allerdings keine Pflicht zum Abschluss eines solchen Vertrags zu-
sätzlich zum Leistungserbringungsvertrag, so daß nicht eindeutig beantwortet werden 
kann, wie verbreitet derartige Heimverträge in der Praxis sind. 

Auf den Abschluss eines eigenständigen, zwischen Heimbewohner und Heimträger 
bestehenden Vertrags könnte zunächst reg. 5(1)(c) CHRegs 2001 abzielen. Die Vor-
schrift lautet: 

„The registered person shall produce a written guide to the care home […] which shall include – 
[…] a standard form of contract for the provision of services and facilities by the registered pro-
vider to service users“ 

Daß hiermit das Erfordernis eines Vertrags zwischen Heimträger und Bewohner ge-
schaffen wurde, wie es in der Literatur vertreten wird,1969 ist jedoch zu bezweifeln. Die 
genannte Vorschrift regelt den Inhalt des service user’s guide, der dem Heimbewohner 
lediglich als Informationsdokument ausgehändigt, mit diesem aber nicht im Sinne eines 
Vertrags vereinbart wird. Auch die NMS deuten darauf hin, daß es sich bei dem in der 
Vorschrift angesprochenen Muster eines Standardvertrags im service user’s guide nicht 
um einen „echten“ Vertrag handeln dürfte. Standard 2 NMS unterscheidet bei den Do-
kumenten, die dem Bewohner bei dessen Einzug auszuhändigen sind, zwischen einem 

                                                        
1967 Dies gilt auch dann, wenn zwischen der local authority, dem Heimbetreiber und dem Bewohner 

vereinbart ist, daß der Heimbewohner die Gebühren direkt an den Pflegeheimbetreiber bezahlt, s. 26 
(3A) NAA 1948. S. hierzu auch Mandelstam, Community Care and the Law, S. 213. Auch die Ver-
pflichtung eines Dritten, für top-ups aufzukommen, läßt in der Regel keine Vertragsbeziehung des 
Dritten oder des Heimbewohners zum Heimträger entstehen, sondern ergibt sich aus einer Vereinba-
rung zwischen der Local Authority und dem Dritten, Ridout, Care Standards, S. 39. 

1968 Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 900, 906; Seddon, Government Contracts, S. 46 ff. 
1969 Ridout, Care Standards, S. 34. 
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„statement of terms and conditions“ für Personen, deren Unterbringung als Leistung 
nach s. 21(1) NAA 1948 erfolgt, und einem contract, falls es sich um Privatzahler han-
delt. Zwar spricht Standard 2.2 NMS anschließend davon, das statement of terms and 
conditions müsse Angaben enthalten zu den „rights and obligations of the service user 
and registered provider and who is liable if there is a breach of contract”, diese Aussa-
ge steht allerdings im Widerspruch zur zuvor getroffenen Unterscheidung zwischen 
einem statement und einem contract. Zudem geht aus Standard 2.2 NMS nicht hervor, 
welcher Vertrag in Bezug genommen wird. Insbesondere enthalten die NMS auch kei-
nen Hinweis auf eine vertragliche Einigung zwischen dem Bewohner und dem Heim-
träger. Die Rechtsnatur des standard form of contract bzw. des statement of terms and 
conditions ist daher nicht eindeutig zu bestimmen. Es ist sehr zweifelhaft, ob Gerichte 
diese als vertragliche Vereinbarungen ansehen und hierauf gestützten Klagen von Be-
wohnern stattgeben würden.1970 

Angesichts der Vielzahl der bestehenden Gestaltungsmöglichkeiten wird es in eini-
gen Heimen aber durchaus auch üblich sein, eigenständige, für beide Seiten durchsetz-
bare Heimverträge mit dem Bewohner abzuschließen, in denen die Leistungen spezifi-
ziert werden. An der nach dem common law zur Wirksamkeit des Vertrags erforderli-
chen consideration (Gegenleistung) fehlt es in diesen Fällen auch dann nicht, wenn der 
Bewohner die Heimgebühren nicht selbst zu tragen hat. Sie kann nämlich schon in der 
Anerkennung der Heimordnung und den hiermit für den Bewohner verbundenen Ver-
haltenspflichten gesehen werden;1971 eine synallagmatische Verbindung zwischen den 
Pflichten ist nicht erforderlich. 

Ein Heimvertrag zwischen Heimbetreiber und -bewohner ist jedoch jedenfalls dann 
erforderlich, wenn es sich bei dem Bewohner um einen Privatzahler handelt (vgl. auch 
Standard 2 NMS). 

In denjenigen Konstellationen, in denen eigene vertragliche Rechte des Heimbewoh-
ners gegen den Heimträger existieren, kann sich die Durchsetzung von Schadensersatz-
ansprüchen für den einzelnen Bewohner aber freilich schnell als zu zeitaufwendig, zu 
teuer oder zu risikobehaftet erweisen. Sie kann ferner daran scheitern, daß der Betref-
fende keinen Zugriff auf die von ihm zur Substantiierung der Klage benötigten Informa-
tionen hat. Irgendwie geartete Unterstützungen oder Erleichterungen seitens des Staates 
speziell in Bezug auf die stationäre Langzeitpflege sind in diesen Bereichen nicht er-
sichtlich. In der Literatur wird daher zu Recht konstatiert, daß dem Privatvertragsrecht 
selbst beim ausnahmsweisen Bestehen vertraglicher Rechte im Ergebnis nur eine unter-
geordnete Anreizwirkung zu effizientem und fairem Handeln (und somit auch nur eine 
eingeschränkte Steuerungswirkung) zukommt.1972 

                                                        
1970 Skeptisch bezüglich der gerichtlichen Durchsetzbarkeit daher auch Office of Fair Trading, Care 

homes for older people, S. 101. Nicht eindeutig zu beantworten ist auch die Frage nach dem Vor-
handensein vertraglicher Beziehungen zum Konsumenten auch bei privatisierten public services, 
vgl. Harden, The Contracting State, S. 39 ff.; von der gerichtlichen Durchsetzbarkeit der im service 
user’s guide enthaltenen Standards ausgehend demgegenüber Ridout, Care Standards, S. 115. 

1971 Vgl. Wightman, Contract, S. 163. 
1972 Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 906 f. 
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Für die meisten Bewohner, die Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 beziehen, besteht 
daher die einzig realistische Möglichkeit, außerhalb des heiminternen Beschwerdever-
fahrens gegen Mängel bei der Leistungserbringung vorzugehen, darin, bei der Kommu-
ne darauf hinzuwirken, daß diese ihrerseits Rechte aus den Leistungserbringungsverträ-
gen geltend macht. Die primäre Orientierung des common law an Schadensersatzan-
sprüchen zur Durchsetzung vertraglicher Pflichten birgt hierbei allerdings das Problem, 
daß die Kommune grundsätzlich einen eigenen Schaden geltend machen muß und je-
denfalls nicht ohne weiteres1973 auf Nachteile verweisen kann, die Bewohnern entstan-
den sind.1974 Auch aus dieser Konstruktion ergibt sich daher kein deutlicher finanzieller 
Steuerungsanreiz für den Heimträger zur Einhaltung von Qualitätsstandards. 

Möglich sind freilich direkte deliktische Klagen des Heimbewohners gegen den 
Heimträger aufgrund fahrlässig begangener Pflichtverletzungen (tort of negligence). 
Grundlage dieses Anspruchs sind die Verletzung einer dem Bewohner gegenüber beste-
henden Sorgfaltspflicht (duty of care) und ein hieraus resultierender, vorhersehbarer 
Schaden.1975 Für die Erhebung einer derartigen Klage bestehen jedoch die gleichen 
faktischen Schwierigkeiten, auf die auch im Zusammenhang mit der gerichtlichen Gel-
tendmachung von Vertragsrechten hingewiesen wurde. Erneut sind keine besonderen 
staatlichen Maßnahmen – wie Erleichterungen der Beweislast oder ähnliches – ersicht-
lich, die die Überwindung dieser Hindernisse erleichtern würden.  

Zusammenfassend läßt sich daher sagen, daß der englische Staat Bewohner bei der 
Durchsetzung ihrer privatrechtlichen Positionen vor der ordentlichen Gerichtsbarkeit 
(private law action) nicht in einer solchen Weise unterstützt, die es rechtfertigen würde, 
von einer steuernden Einflußnahme auf die Durchsetzung der Pflegequalität zu spre-
chen. 

(2) Judicial Review und Verfahren nach s. 7 des Human Rights Act 1998 

Für Bewohner, die in privaten Pflegeheimen community care-Leistungen nach ss. 21, 
26 NAA 1948 erhalten, könnte auch die judicial review1976 vor dem High Court eine 
Möglichkeit darstellen, Rechtsschutz gegen den Heimträger zu erhalten. Staatliche 
Maßnahmen könnten hieran zum Zwecke der Qualitätssicherung anknüpfen. 

Damit das Handeln eines privaten Heimträgers zum Gegenstand einer judicial review 
gemacht werden kann, müßte es allerdings im Zusammenhang mit der Ausübung einer 
„public function“ erfolgt sein oder auf andere Weise ein „public element“ aufwei-

                                                        
1973  Zu Konstellationen, in denen die Kommune möglicherweise einen Schaden der Bewohner geltend 

machen könnte s. Seddon, Government Contracts, S. 46 ff. 
1974  Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 906, Fn. 92. Vincent-Jones, a.a.O., S. 919, schlägt deswegen vor, 

Regelungen einzuführen, die es zum einen dem Leistungsempfänger erlauben, die Leistungsstan-
dards unabhängig von einem Vertrag selbst einzuklagen (öffentlich-rechtliche Dimension), und die 
es zum anderen der Behörde erlauben, den Schaden stellvertretend für den Leistungsempfänger gel-
tend zu machen (zivilrechtliche Dimension). 

1975 Vgl. Donohue v Stevenson [1932] A.C. 562; s. auch McDonald, Community Care, S. 80. 
1976 Zur judicial review s. oben, S. 256. 
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sen.1977 Dies kann zwar auch beim Handeln einer privaten Rechtsperson (private body) 
der Fall sein.1978 Wie schon im Zusammenhang mit der vor Einführung von s. 145 
HSCA 2008 diskutierten Frage, ob private Heimträger eine „function of a public na-
ture“ im Sinne von s. 6(3) HRA 1998 ausüben,1979 wird jedoch allein der Umstand, daß 
der Heimträger Leistungen an dritte Personen aufgrund eines Vertrags mit einer Kom-
mune zur Erfüllung von deren Pflichten erbringt, hierfür als nicht ausreichend erach-
tet,1980 so daß das Handeln privater Heimträger jedenfalls bis zum Inkrafttreten von s. 
145 HSCA 2008 nicht im Wege der judicial review überprüft werden konnte.1981 Der 
Grund hierfür lag darin, daß es gerade Ausdruck der rein privatvertraglichen Beziehung 
ist, das Handeln zur Erfüllung des Vertrags allein an den Prinzipien des Pri-
vat(vertrags)rechts zu messen.1982 

Fraglich ist, ob dieser Argumentation auch noch nach Inkrafttreten von s. 145 HSCA 
2008 gefolgt werden kann. Diese Norm bestimmt lediglich, daß ein privater Heim-
betreiber, der Leistungen in Folge einer Vereinbarung nach ss. 21(1), 26 NAA 1948 
erbringt, insoweit eine „function of a public nature“ im Sinne von s. 6(3) HRA 1998 
ausübt. Über die Fähigkeit, Beklagter in einem judicial review-Verfahren zu sein, ist 
damit aber noch nicht zwingend etwas ausgesagt, weil die Beurteilung der Frage, ob 
jemand eine „public function“ im Sinne des case law zur judicial review wahrnimmt, 
nicht mit der Einschätzung übereinstimmen muß, ob der Human Rights Act 1998 an-
wendbar ist.1983 Auch die Gesetzesbegründung zu s. 145 HSCA spricht nur davon, daß 
die Bewohner gegebenenfalls Rechtsschutz nach dem HRA 1998 erlangen können, 
nimmt aber nicht die judicial review in Bezug.1984  

Denkbar ist einerseits, daß die Rechtsprechung s. 145 HSCA 2008 eng auslegen und 
den Zugang zur judicial review verneinen wird. Ein Anhaltspunkt hierfür könnte sein, 
daß das House of Lords in YL v Birmingham City Council1985 ursprünglich auch die 
Bindung privater Heimträger an den HRA 1998 mit guten Argumenten abgelehnt hatte 
und die Anwendbarkeit des HRA 1998 erst in Reaktion auf dieses Urteil und entgegen 
der überzeugenden Argumente des House of Lords vom Gesetzgeber herbeigeführt 
                                                        
1977  Vgl. R v Criminal Compensation Bord ex p Lain [1967] 2 QB 864; R v Panel on Take-overs and 

Mergers ex p Datafin plc [1987] 1 All ER 564, 724 ff.; siehe auch Civil Procedure Rules Part 54; 
dazu Cane, Administrative Law, S. 35 ff. 

1978  R v Panel on Take-overs and Mergers ex p Datafin plc [1987] 1 All ER 564. 
1979  Siehe oben, S. 288 ff.; die Anknüpfungspunkte für die Bindung an den HRA 1998 und für die Über-

prüfbarkeit einer Handlung im Wege der judicial review sind allerdings nicht deckungsgleich. S. 
hierzu Cane, Administrative Law, S. 35 f. 

1980  Vgl. – allerdings zu s. 6(3) HRA 1998 – YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505; s. 
auch Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 917. 

1981  Clements/Thompson, Community Care and the Law, Rn. 27.159. 
1982  Cane, Administrative Law, S. 37. 
1983 Vgl. R (Heather and others) v Leonard Cheshire Foundation and another [2002] 2 All E.R. 936, 

947; s. auch Woolf/Jowell/Le Sueur, De Smith’s Judicial Review, S. 155. 
1984 HSCA 2008, Explanatory Notes, para. 497: „It also means that the person receiving such accom-

modation and care can take proceedings against the provider under the Human Rights Act 1998 if 
the provider breaches his or her rights under the Convention.“ 

1985 (2007) 10 CCLR 505. 
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wurde. Ebenso möglich ist jedoch, daß die Gerichte die Normierung der Anwendbarkeit 
des HRA 1998 als Indiz dafür heranziehen werden, daß private Heimträger eben doch 
„public functions“ – auch im Sinne der judicial review – ausüben. 

Selbst dann, wenn die Rechtsprechung die judicial review für diese Fälle der 
contracted-out services eröffnen würde, würde der daraus zusätzlich resultierende Prü-
fungsmaßstab, der sich primär aus den dem common law entstammenden Prinzipien der 
legality, reasonableness, procedural fairness und dem Schutz von legitimate expectati-
ons zusammensetzt,1986 aber nicht dazu führen, daß die Leistungsqualität als solche und 
damit auch Pflegemängel zum Streitgegenstand gemacht werden könnten.1987 

Gem. s. 7(1) HRA 1998 muß den Heimbewohnern allerdings auf jeden Fall ein ge-
richtliches Verfahren zur Verfügung stehen, in dem sie einen Verstoss eines Heimträ-
gers gegen Rechte der EMRK rügen können, egal ob es sich dabei um eine judicial re-
view oder um ein eigenständiges Verfahren nach s. 7(1) HRA 1998 handelt. Inhaltlich 
könnte neben dem Recht auf Leben (Art. 2 HRA 1998) und dem Verbot der menschen-
unwürdigen Behandlung (Art. 3 EMRK), das etwa bei gravierenden Pflegefehlern in 
Betracht kommt, auch das Recht auf Achtung des Privat- und Familienlebens (Art. 8 
EMRK) relevant werden. Nach dem case law sind allerdings auch für einen Verstoß 
gegen Art. 8 EMKR schwerwiegende Beeinträchtigungen des Klägers erforderlich,1988 
so daß in Verfahren, die auf die Rechte der EMRK gestützt werden, letztlich nur sehr 
schwerwiegende Qualitätsmängel gerügt werden können. 

Nichtsdestotrotz ist in der Bindung privater Heimträger an den HRA 1998 und die 
Rechte der EMRK im Zusammenhang mit der Erbringung von Leistungen nach ss. 
21(1), 26 NAA 1948 ein deutlicher Schritt in Richtung der Gewährung von subjektiven, 
durchsetzbaren Rechten an Heimbewohner gegenüber den Heimbetreibern im Sinne 
eines „rights-based approach“ auch in der social care1989 zu erblicken. Wie groß dieser 
Schritt letztlich ist, wird maßgeblich davon abhängen, ob das künftige case law mit der 
inhaltlichen Interpretation der genannten Rechte der EMRK im Zusammenhang mit 
privaten Heimbetreibern eher restriktiv verfahren wird oder nicht. 

ee. Zusammenfassung und Bewertung 

Heimbewohner, die Leistungen nach ss. 21, 26 NAA 1948 erhalten, waren im direk-
ten Verhältnis zum Heimträger – soweit nicht deliktische Ansprüche bestehen oder tat-
sächlich ein Vertragsverhältnis besteht – vor Einführung von s. 145 HSCA 2008 auf das 
Vorbringen von Beschwerden im Rahmen der heiminternen complaints procedure be-
                                                        
1986 Zu diesen Prüfungsmaßstäben etwa Craig, Administrative Law, S. 407 ff.; Crane, Administrative 

Law, S. 133 ff.; Clement/Thompson, Community Care and the Law, S. 785 ff. 
1987 Zum begrenzten Nutzen der judicial review in community care-Fällen s. auch Clements/Thompson, 

Community Care and the Law, Rn. 27.155; skeptisch gegenüber behaupteten Vorteilen einer Aus-
dehnung der judicial review auf contracted-out services daher Seddon, Government Contracts, S. 
423 ff. 

1988 Bensaid v United Kingdom (2001) 33 EHRR 205, 219. 
1989 Zum „rights-based approach” in der health care s. Department of Health, Human Rights in Health 

Care, S. 4 ff.  
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schränkt. Insgesamt ließ sich daher im Zusammenhang mit der Förderung der gerichtli-
chen Durchsetzung von Rechten gegenüber dem Heimträger ein deutliches Defizit kons-
tatieren,1990 das in einem offensichtlichen Widerspruch zur Rhetorik der mit der com-
munity care befaßten politischen Strategiepapiere steht. Diese betonten stets die Wich-
tigkeit, den Leistungsempfängern die Kontrolle über die Dienste, die sie erhalten, zu 
verschaffen.1991 Mit der Bindung der Heimbetreiber an die EMRK durch s. 145 HSCA 
2008 und der dadurch erfolgten Stärkung der users’ rights wurde dieses Defizit verrin-
gert. Ob sich hieraus allerdings auch qualitätssichernde Impulse ergeben, wird maßgeb-
lich davon abhängen, welches Schutzniveau das englische case law im Zusammenhang 
mit Art. 2, 3 und 8 EMRK ermöglichen wird. Die bisher zu den genannten Normen er-
gangenen Enscheidungen deuten darauf hin, daß diese Rechte nur bei gravierenden 
Pflegemängeln herangezogen werden können. 

Bei der Beurteilung eines etwaigen qualitätssichernden Impulses darf schließlich 
nicht übersehen werden, daß bereits die Einleitung eines heimexternen Beschwerdever-
fahrens ein hohes Maß an Eigeninitiative auf Seiten des Betroffenen bzw. seiner Ange-
hörigen voraussetzt. Die Komplexität der verschiedenen Beschwerdeverfahren bedeutet 
hierfür jedoch ein zusätzliches Hindernis, weil durch sie bei den Betroffenen Unsicher-
heit darüber entstehen kann, gegenüber wem und auf welcher Weise überhaupt gegen 
empfundene Mißstände vorgegangen werden kann.1992 Auch wenn das englische Regu-
lierungssystem insbesondere durch Informationspflichten versucht, die Kenntnis von 
der Existenz der verschiedenen Beschwerdewege und Rechtsbehelfe zu erhöhen, ist es 
für den Heimbewohner bislang doch schwer, diese Einzelinformationen zu einer Ge-
samtschau zusammenzufügen. 

Die Problematik verschärft sich, wenn das Anliegen des Bewohners zugleich die 
Erbringung von health care-Leistungen tangiert und deshalb weitere Beschwerdewege 
eröffnet sind – erste Erleichterungen sind hier allerdings durch die Verfahrenszusam-
menfassung im Rahmen der Local Authority Social Services and NHS statutory Com-
plaints procedure, sowie durch die Schaffung einer gemeinsamen Untersuchungsbefug-
nis für den Local Government Ombudsman und den Parliamentary and Health Service 
Ombudsman erfolgt.1993 

Eine weitere Erleichterung könnten in Zukunft Beratungs- und Hilfestellen darstel-
len, deren flächendeckende Einführung für die social care in Gestalt sog. „advocacy 
services“ diskutiert wird.1994 

                                                        
1990 So auch Palmer, Journal of Social Welfare and Family Law 22 (2000), S. 462; Vincent-Jones, MLR 

2005, S. 900. 

1991 Department of Health, Our Health, our care, our say: a new direction for community services, S. 
155 ff. 

1992 Vincent-Jones, Citizen Redress in Public Contracting for Human Services, MLR 68 (2005), S. 915, 
917. 

1993 S. dazu die Regulatory Reform (Collaboration etc. between Ombudsmen) Order 2007, S.I. 
2007/1889. 

1994 Siehe oben, S. 332. 
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b. Local Involvement Networks 

Ein in der social care neuartiges Steuerungsinstrument wurde mit den sog. „Local 
Involvement Networks” („LINks”) durch ss. 221 ff. des Local Government and Public 
Involvement in Health Act 20071995 (LGPIHA 2007) geschaffen. Diese LINks, die in 
jeder Kommune bis Ende September 2008 gegründet sein sollten, sind auf örtlicher 
Ebene operierende Netzwerke von interessierten Einzelpersonen und Personengruppen 
(wie gemeinnützige Organisationen, Vereinigungen von Einwohnern, Glaubensgemein-
schaften oder Leistungserbringerverbände). Sie sollen dazu beitragen, die Wünsche und 
Bedürfnisse der lokalen Bevölkerung im Bezug auf health und social services herauszu-
finden und den Ansichten der Bürger über die Kommissionierung, die Erbringung und 
die Überwachung dieser Dienste ein stärkeres Gehör und stärkeren Einfluß zu verschaf-
fen („to give citizens a stronger voice“1996), vgl. s. 221(2)(a) LGPIHA 2007. 

Zu diesem Zweck haben die LINks die in ihrer Kommune lebenden Personen nach 
ihrer Meinung zu den Diensten sowie zu Verbesserungsvorschlägen zu befragen und 
diese Ansichten denjenigen bekannt zu machen, die für die Kommissionierung, die Er-
stellung und die Überwachung der betreffenden Leistungen verantwortlich sind, vgl. ss. 
221(2)(c), (d) LGPIHA 2007. Sie haben Nachforschungen und Untersuchungen spezi-
fisch in Bezug auf diejenigen Fragestellungen durchzuführen, die sich als besonders 
wichtig für die örtliche Bevölkerung erweisen.1997 Um eine Anpassung an die örtlichen 
Gegebenheiten zu ermöglichen, wird es den LINks weitgehend selbst überlassen, wel-
che Tätigkeitsschwerpunkte sie bei ihrer Arbeit setzen wollen.1998 

Ferner sollen diese Netzwerke Informationen über die health und social services von 
den für die Kommissionierung Verantwortlichen und den sog. „services-providers“ ein-
holen und die Erbringung dieser Dienste stichprobenartig überprüfen, vgl. s. 221(2)(b) 
LGPIHA 2007. Hierfür wurden den LINks in reg. 5 der Local Involvement Network 
Regulations 20081999 zunächst Auskunftsrechte gegenüber „services-providers“ einge-
räumt, die binnen 20 Tagen zu Berichten oder Empfehlungen der Netzwerke Stellung 
beziehen müssen. Ferner sind die „services-providers“ nach den Vorschriften der Local 
Involvement Networks (Duty of Services-Providers to Allow Entry) Regulations 
20082000 innerhalb gewisser Grenzen2001 einem bestimmten Umfang verpflichtet, es 

                                                        
1995 2007 chapter 28. 
1996 S. <http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366>. 
1997 Department of Health, Stronger voice, better care, S. 3. 
1998 S. <http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366>. 
1999 S.I. 2008 No. 528. 
2000 S.I. 2008 No. 915. 
2001 Zu den Ausnahmen wie beispielsweise den privat bewohnten Teilen und anderen, nicht öffentlichen 

Bereichen von Einrichtungen s. reg. 3(2) der Local Involvement Networks (Duty of Services-
Providers to Allow Entry) Regulations 2008. Zur Kritik an der Unbestimmtheit der Ausnahmetatbe-
stände, die die Besichtigungsrechte zu unterlaufen droht, vgl. die Redebeiträge von Earl Howe und 
Baroness Neuberger in House of Lords Hansard, Vol. 700, Part 68 (18. März 2008), Columns GC26 
- GC29, abrufbar unter <http://www.publications.parliament.uk/pa/ld200708/ldhansrd/text/80318-
gc0004.htm#08031869000001>. 

http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366
http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366
http://www.publications.parliament.uk/pa/ld200708/ldhansrd/text/80318-
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den „authorised representatives“2002 der LINks zu gestatten, die in ihrem Eigentum 
stehenden oder von ihnen kontrollierten Einrichtungen zu betreten, sie zu besichtigen 
und die Leistungserstellung zu beobachten.  

Zu beachten ist allerdings, daß es sich bei „services-providers“ im Sinne der beiden 
genannten Verordnungen bei den social services allein um Kommunen und Primary 
Care Trusts handelt,2003 so daß die Rechte nicht gegenüber Heimträgern des privaten 
Sektors geltend gemacht werden können.2004 Der liberalen Tradition der englischen 
Rechtsordnung folgend wurde darauf verzichtet, privaten Leistungserbringern durch 
Gesetz oder Verordnungen weitere Einschränkung bei der Ausübung ihrer wirtschaftli-
chen Tätigkeit aufzuerlegen. Um den LINks auch gegenüber diesen Trägern Befugnisse 
einzuräumen, wurden die Kommunen vom Secretary of State for Health in den auf s. 
7A LASSA 1970 gestützten „Directions about the Arrangements to be made by Rele-
vant Bodies in respect of Local Involvement Networks 2008“2005 angewiesen, entspre-
chende Klauseln in die Leistungserbringungsverträge aufnehmen.2006 Angesichts der 
relativ starken Marktmacht der Kommunen gegenüber den privaten Pflegeheimbetrei-
bern dürfte dies auch grundsätzlich realisierbar sein. Allerdings führt diese Konstruktion 
zu einer Abhängigkeit der LINks von den kommunalen Kommissionierungsabteilungen, 
was insofern nicht unproblematisch ist, als diese ihrerseits zum Kreis derjenigen gehö-
ren, auf die sich die Untersuchungs- und Überwachungstätigkeiten der LINks erstre-
cken. 

Stellen die LINks Defizite im Bezug auf die Dienste fest, sollen sie die jeweils zu-
ständigen Stellen zur Verantwortung ziehen und auf Verbesserungen hinwirken.2007 
Aufsichtliche Befugnisse in engeren Sinn stehen ihnen hierfür nicht zur Verfügung, sie 
haben vielmehr auf ihre Befugnisse zur Abfassung von Berichten und zur Abgabe von 
Empfehlungen zurückzugreifen. Außerdem können sie bestimmte Angelegenheiten an 
sogenannte „overview and scrutiny committees” verweisen, wenn sie den Eindruck ha-
ben, daß keine hinreichenden Maßnahmen getroffen werden, um dem gerügten Defizit 

                                                        
2002 Diese sind von den LINks zu benennende und auf einer besonderen Liste zu führende natürliche 

Personen, bei denen eine ebenfalls vom jeweiligen LINk ausgewählte nominated person nach Be-
gutachtung ihres polizeilichen Führungszeugnisses davon überzeugt ist, daß sie geeignet sind, Ein-
richtungen zu betreten, zu besichtigen und die Diensterbringung zu beobachten, vgl. ss. 221(1)(d), 
(f), (2) LGPIHA 2007. 

2003 Vgl. reg. 1(3) der Local Involvement Networks Regulations 2008 sowie reg. 6 der Local Involvement 
Networks (Duty of Services-Providers to Allow Entry) Regulations 2008. Aufgrund von ss. 
224(2)(e), 225(7)(e) LGPIHA 2007 wäre eine Erstreckung der Verpflichtung auch auf private Ein-
richtungsträger in den regulations möglich gewesen. 

2004 Dies kritisieren Earl Howe und Baroness Neuberger in House of Lords Hansard, Vol. 700, Part 68 
(18.03.2008), Columns GC26 und GC29, abrufbar unter <http://www.publications.parlia-
ment.uk/pa/ld200708/ldhansrd/text/80318-gc0004.htm#08031869000001>. 

2005 S. <http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsLegislation/DH_083834>. 
2006 S. <http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366>; 

vgl. auch Baroness Thornton in House of Lords Hansard, Vol. 700, Part 68 (18. März 2008), Co-
lumn GC29, abrufbar unter <http://www.publications.parliament.uk/pa/ld200708/ldhan-
srd/text/80318-gc0004.htm#08031869000001>. 

2007 S. <http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366>. 

http://www.publications.parlia-
http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/PublicationsLegislation/DH_083834
http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366
http://www.publications.parliament.uk/pa/ld200708/ldhan-
http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366
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abzuhelfen, vgl. s. 226 LGPIHA 2007. Bei diesen Kommittees handelt es sich um Un-
tersuchungsgremien der Kommunen, die unter Berücksichtigung der Informationen, die 
sie von den LINks erhalten haben, darüber entscheiden müssen, ob ihnen in der betref-
fenden Angelegenheit eigene Befugnisse zustehen und ob von diesen Gebrauch gemacht 
werden soll, s. 226(3), (4), (5) LGPIHA 2007. Die LINks haben ferner Jahresberichte 
abzufassen, die sie veröffentlichen und unter anderem der CQC zukommen lassen müs-
sen, s. 227 LGPIHA 2007. 

Auch die LINks lassen sich als Versuch des Staates verstehen, das auf gesellschaftli-
cher Ebene bestehende Engagement zum Zwecke der Verbesserung der health und so-
cial services nutzbar zu machen. Sie lassen sich im weitesten Sinne als Steuerung durch 
„voice“, also als Verbraucherschutzmechanismen, charakterisieren. Die staatliche Rolle 
erschöpft sich dabei keineswegs darin, den LINks durch Gesetz die oben genannten 
Befugnisse einzuräumen.Vielmehr nimmt der Staat auch aktiv Einfluß darauf, daß es 
tatsächlich zur Gründung von LINks kommt und diese ihre Arbeit aufnehmen. Den 
Kommunen wurden zu diesem Zweck für den Zeitraum von 2008 - 2011 Gelder in Hö-
he von £ 84 Mio. zur Anschubfinanzierung dieser Netzwerke zugewiesen.2008 Bis Sep-
tember 2008 sollten alle Kommunen Verträge mit unabhängigen, privaten Organisatio-
nen abgeschlossen haben, damit diese als sog. „hosts“ die LINks gründen, beraten und 
sie bei ihrer Tätigkeit unterstützen, etwa in organisatorischer Hinsicht, bei der Buchfüh-
rung oder bei ihrer Außendarstellung (vgl. s. 222 LGPIHA 2007). Einzelheiten zum 
Inhalt dieser Verträge, die auch die grundsätzlichen Aufgaben der Netzwerke bestim-
men, sind in den regs. 2 f. der Local Involvement Network Regulations 2008 enthalten. 

c. Wettbewerbsbasierte Steuerungsmechanismen 

Die Implementation und Durchsetzung verschiedenster Qualitätsanforderungen kann 
schließlich auch mittels wettbewerbsbasierter Steuerungsmechanismen erreicht werden. 
Im Folgenden soll daher untersucht werden, inwiefern der Staat in der englischen stati-
onären Langzeitpflege Voraussetzungen für das Entstehen eines Anbieterwettbewerbs 
schafft und mit welchen Instrumenten er dessen Funktionieren zum Zwecke der Quali-
tätssicherung unterstützt. 

aa. Auswahl unter verschiedenen Leistungserbringern durch die Lokalbehörden 

Als den Kommunen im Zuge der community care-Reformen des Jahres 1993 die 
Möglichkeit eröffnet wurde, zur Leistungserbringung auf Heimbetreiber des privaten 
Sektors zurückzugreifen,2009 wurden in der stationären Langzeitpflege Marktelemente 
eingeführt, in denen ein wichtiger Beitrag zur Steigerung der Pflegequalität gesehen 
werden kann.2010 Denn unabhängig von der Spezifizierung von Standards durch die 
Kommunen kann bereits das Konkurrieren verschiedener Heimträger um den Abschluss 
                                                        
2008 S. <http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366>. 
2009 Vgl. s. 26 NAA 1948. 
2010 Vgl. statt vieler etwa McDonald, Community Care, S. 75: “Market forces […] will be a potent fac-

tor in honing and enhancing standards in each sector of care.” 

http://www.dh.gov.uk/en/Managingyourorganisation/PatientAndPublicinvolvement/DH_076366
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von Leistungserbringungsverträgen Anreize bei den Anbietern schaffen, sich durch eine 
Erhöhung der Leistungsstandards eine bessere Ausgangsposition im Wettbewerb zu 
verschaffen. 

Das Entstehen eines marktbasierten Qualitätswettbewerbs setzt seitens der Kommu-
nen voraus, daß sie die Auswahl unter den Leistungserbringern zumindest zu einem 
gewissen Grad auch nach qualitätsbasierten Kriterien treffen. Ein solches Vorgehen 
würde der grundsätzlichen Verpflichtung der Kommunen unter dem Best Value Regime 
entsprechen, beim Einsatz öffentlicher Gelder auf ein gutes Preis-Leistungs-Verhältnis 
zu achten. Untersuchungen haben allerdings gezeigt, daß ein Großteil der kommunalen 
Kommissionierungsabteilungen Leistungen von Anbietern allein auf der Basis beziehen 
können, daß der Betreiber die Registrierungsvoraussetzungen nach dem entsprechenden 
aufsichtlichen Regime erfüllt, ohne daß weitere Qualitätsgesichtspunkte eine Rolle spie-
len würden.2011 78 % der Behörden, die auf die zugrundeliegende Umfrage antworte-
ten, gaben an, sie würden nicht explizit anhand von Qualitätsaspekten zwischen den 
Anbietern unterscheiden.2012 Zudem zeigte sich, daß nur 11 % der Kommunen die 
Heimgebühren an das Niveau der erbrachten Qualität knüpften.2013 Die Studie wurde 
allerdings noch kurz vor Inkrafttreten der Best Value-Regelungen durchgeführt, so daß 
sich die Situation zwischenzeitlich in Richtung eines stärker qualitätsorientierten Leis-
tungsbezugs vom privaten Sektor geändert haben könnte. 

In strukturschwachen Gebieten mit einer geringen Heimdichte stößt die Marktmacht 
der Kommunen und mit ihr die Möglichkeit, nach Qualitätsaspekten unter den Anbie-
tern zu differenzieren, jedoch auf Grenzen. Generell ist im Pflegeheimsektor inzwischen 
nach einer längeren Phase des rapiden Abbaus von Pflegekapazitäten eine Konsolidisie-
rung der Trägerzahlen festzustellen, was darauf schließen läßt, daß die Kommunen wie-
der stärker auf einzelne Heimträger angewiesen sein könnten. Für diese Annahme 
spricht zudem, daß der Sektor gegenwärtig von einer gewissen Konzentration im Hin-
blick auf die Träger und damit einhergehend einer Tendenz zu weniger, dafür aber grö-
ßeren Heimen geprägt ist.2014 

bb. Wahlrechte der Heimbewohner und Unterstützung bei deren Ausübung 

Die politischen Strategiepapiere der englischen Regierung sehen den Vorteil der mi-
xed economy of care mit öffentlichen, freigemeinnützigen und privat-kommerziellen 
Leistungserbringern vor allem darin, daß sie den Leistungsempfängern die Auswahl 
unter einem breiteren Dienstleistungsangebot ermöglichen und so einen Beitrag zu einer 
nicht länger am Angebot, sondern am individuellen Bedarf orientierten, kosteneffizien-

                                                        
2011 Diese Auskunft wurde von 37 % der Behörden gegeben, die auf eine bei 145 local authorities in 

England, Schottland und Wales durchgeführte Umfrage antworteten (Antwortquote 75 %), s. Conti-
nuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 4. 

2012 Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 9. 
2013 Continuing Care Conference, Local Authority Contracting Policies, S. 4. 
2014 Dazu ausführlich oben, S. 141. 
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ten Versorgung leisten soll.2015 Hinter diesen Erwägungen steht die Idee, daß Konsu-
menten – jedenfalls unter idealen Marktbedingungen – in der Lage sind, Wahlentschei-
dungen über das von ihnen begehrte Gut entsprechend ihren Bedürfnissen und dem von 
ihnen ermittelten Verhältnis zwischen Preis und Qualität zu treffen („choice“).2016 
Konsumenten, die mit der Qualität des erworbenen Guts nicht zufrieden sind, steht ne-
ben Beschwerde- und Rechtsschutzmöglichkeiten („voice“, s.o.) insbesondere auch die 
Option offen, die Vertragsbeziehung mit einem bestimmten Anbieter zu beenden („exit“ 
2017) und ihren Konsumbedarf anderweitig zu befriedigen. Unter derartigen, idealen 
Marktbedingungen könnte sich der Staat darauf beschränken, die institutionellen Rah-
menbedingungen für das Funktionieren des Wettbewerbs – insbesondere in Gestalt des 
Privatvertragsrechts – zu gewährleisten. 

Die praktischen Gegebenheiten in der stationären Langzeitpflege weichen von diesen 
Idealbedingungen allerdings erheblich ab. Bei dem in Rede stehenden Gut handelt es 
sich um öffentliche Dienste, und eine Vielzahl der Konsumenten besteht aus schutzbe-
dürftigen, gebrechlichen Menschen, die sich von aktiven, aufgeklärten Konsumenten 
unterscheiden. Soweit die Pflegeplätze nicht privat beschafft, sondern als Leistungen 
nach ss. 21, 26 NAA 1948 bezogen werden, liegt zudem die Struktur eines „Quasi-
Marktes“ vor, in dem staatliche Träger an Stelle der Leistungsempfänger mit den An-
bietern kontrahieren.2018 

Nichtsdestotrotz macht sich der Staat auch in der stationären Langzeitpflege die von 
den Leistungsempfängern ausgehende Marktmacht und die damit zusammenhängenden 
Marktmechanismen zum Zwecke der Qualitätssicherung zunutze. Der Gedanke der 
Stärkung der Position der Leistungsempfänger zur Verbesserung der Leistungsqualität 
findet sich schon lange in den politischen Strategiepapieren. So heisst es etwa in einer 
Leitlinie des Social Service Inspectorate aus dem Jahre 1991: 

„The rational for this reorganisation is the empowerment of users […]. Instead of users […] being 
subordinate to the wishes of service-providers, the roles will be progressively adjusted. In this way, 
users […] will be enabled to exercise the same power as consumers of other services. This redress-
ing of the balance of power is the best guarantee of a continuing improvement in the quality of ser-
vice.”2019 

Um jedoch diese – von der englisch-sprachigen Steuerungswissenschaft auch als 
„market harnessing“2020 bezeichnete – Strategie unter den oben beschriebenen, von 
idealen Marktgegebenheiten abweichenden Bedingungen verfolgen zu können, bedarf 
                                                        
2015 So etwa bereits das White Paper aus dem Jahr 1989: Department of Health, Caring for People. 

Community Care in the Next Decade and Beyond, paras. 1.11, 3.4.3. Aus jüngerer Zeit vgl. das 
Green Paper des Department of Health, Independence, Well-being and Choice, para. 9.8, sowie 
Department of Health, Our Health, our care, our say, paras. 7.27 ff., 7.93 ff. 

2016 Collins, Regulating Contracts, S. 305; in quasi-markets wird im Bezug auf choice auch häufig von 
„vouchering“ gesprochen, vgl. Vincent-Jones, The New Public Contracting, S. 182 ff. 

2017 Vgl. McDonald, Community Care, S. 75 f.; Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 898. 
2018  Vgl. Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 891. 
2019 Social Services Inspectorate, Care Management and Assessment: Managers’ Guide, S. 11. 
2020 Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 44 ff.; Wistow u.a., Social Care Markets, S. 160; näher 

dazu oben, S. 121 f. 
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es eines breitgefächerten steuernden Instrumentariums. Dieses reicht von der Schaffung 
der Möglichkeit für die Heimbewohner, trotz der staatlichen Leistungskommissionie-
rung überhaupt eigene Wahlentscheidungen treffen zu können, bis hin zu Maßnahmen, 
die die Betreffenden bei der Ausübung ihrer Wahlrechte unterstützen. 

(1) Wahlrechte 

Pflegebedürftige, die ihre Unterbringung selbst organisiert haben und für diese selbst 
aufkommen, können – von faktischen Beschränkungen2021 abgesehen – zwischen ver-
schiedenen Heimen wählen, ohne daß diese Wahlmöglichkeiten erst durch spezielle 
staatliche Normierungen geschaffen werden müßten. Für Empfänger von community 
care-Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 bedürfen Wahlrechte hingegen einer besonde-
ren Konstituierung, weil an Stelle dieser Personen die Kommunen den Leistungsbezug 
organisieren2022 und weil die Leistungsempfänger, wenn sie bereits in ein Heim einge-
zogen sind, dieses aber zugunsten eines anderen Heims wieder verlassen möchten, zivil-
rechtlich regelmäßig nicht berechtigt sind, den Heimvertrag eigenständig und ohne 
Mitwirkung der Lokalbehörde zu kündigen.2023 

Daß auch diejenigen Heimbewohner, die ihre Leistungen als community care bezie-
hen, über Wahlrechte verfügen, ist in der National Assistance Act 1948 (Choice of Ac-
commodation) Directions 19922024 geregelt, die vom Secretary of State for Health, ge-
stützt auf s. 7A LASSA 1970, erlassen wurden. Nach dir. 2 dieser Anweisung ist eine 
Kommune grundsätzlich verpflichtet, eine als pflegebedürftig eingestufte Person in ei-
nem Heim ihrer Wahl unterzubringen, wenn sie einen entsprechenden Wunsch äußert. 
Nach dir. 3 gilt dies allerdings nur dann, wenn das betreffende Heim der Kommune im 
Hinblick auf den pflegerischen Bedarf des Betreffenden als geeignet erscheint,2025 
wenn das bevorzugte Heim über einen freien Platz verfügt, die Heimleitung mit den 
üblichen Vertragskonditionen der Kommune einverstanden ist und wenn der Kommune 
durch die Unterbringung in diesem Heim verglichen mit den gewöhnlich zu tragenden 
Kosten kein finanzieller Mehraufwand entsteht. Bei der Ermittlung der Höhe der von 
der Kommune üblicherweise übernommenen Gebühren (standard rate) spielt es keine 

                                                        
2021 Faktische Beschränkungen können sich beispielweise aus dem Fehlen geeigneter und finanziell 

erschwinglicher Heimplätze ergeben. 
2022 Dies ist ein Kennzeichen des Quasi-Marktes in der social care, das in der stationären Langzeitpflege 

in besonderem Maße ausgeprägt ist, zumal hier auch direct payments auf stationäre Langzeitpflege-
leistungen keine Anwendung finden. Näher dazu oben, S. 188. 

2023 Dies gilt auch dann, wenn er ausnahmsweise über eine direkte Vertragsbeziehung zum Heimbetrei-
ber verfügt, s. Ridout, Care Standards, S. 37. 

2024  Erlassen durch LAC(92)27, geändert durch die National Assistance Act 1948 (Choice of Accommo-
dation) (Amendment) (England) Directions 2001. 

2025 In R v Leicester City Council [2004] EWHC 533 (Admin) urteilte der Administrative Court, daß das 
vom Pflegebedürftigen bevorzugte Heim keineswegs die am besten geeignete Einrichtung sein müs-
se, sondern daß es vielmehr genüge, daß es für die festgestellten Bedarfe generell geeignet sei. 
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Rolle, ob diese auch für das bevorzugte Heim angemessen oder auch nur kostendeckend 
wären.2026 

Die Wahlmöglichkeit erstreckt sich nach dir. 2 der National Assistance Act 1948 
(Choice of Accomodation) Directions 1992 auf Heime in England und Wales sowie 
nach der National Assistance Act 1948 (Choice of Accomodation) (Amendment) Direc-
tions 1993 mit gewissen Modifikationen auch auf Einrichtungen in Schottland.2027 

Detaillierte Anweisungen an die Kommunen zur Ausführung der National Assistance 
Act 1948 (Choice of Accomodation) Directions 1992 trifft eine in LAC (2004)20 enthal-
tene Verwaltungsanweisung. Sie stellt klar, daß die beschriebenen Wahlrechte in glei-
cher Weise auch für bereits in einem Heim wohnende Pflegebedürftige gelten, die in ein 
anderes Heim ihrer Wahl wechseln wollen. Darüber hinaus geht die Anweisung auf den 
Fall ein, daß ein Pflegebedürftiger von seinem Recht nach reg. 4 der National Assistan-
ce (Additional Payments and Assessment of Resources) (Amendment) (England) Regu-
lations 20012028 Gebrauch machen und in eine Einrichtung ziehen möchte, deren Pfle-
gesätze überhalb der von der Kommune bezahlten Standardgebühren liegen. In diesem 
Fall ist er – von wenigen Ausnahmen abgesehen, in denen es ihm selbst gestattet ist, 
verbliebenes eigenes Vermögen einzusetzen – auf Dritte angewiesen, die die Differenz 
zur Standardgebühr als sog. „third party top-ups“ übernehmen. Eine durch die Kommu-
ne angestellte Prognose muß zudem ergeben, daß diese Dritten in der Lage sind, die 
top-ups für die gesamte erwartete Dauer des Heimaufenthalts zu bezahlen.2029 

(2) Unterstützung der Bewohner bei der Ausübung von Wahlrechten 

Weil es für Pflegebedürftige oft sehr schwierig ist, sich einen Überblick über das 
Marktangebot zu verschaffen und weil sich überdies die Leistungen der in Betracht 
kommenden Heime von außen nur schwer bewerten und vergleichen lassen, greift der 
Staat unterstützend ein, um ihnen die Auswahl zu erleichtern. Die Maßnahmen, auf die 
er dabei zurückgreift, bezwecken, die zulasten der (potentiellen) Bewohner bestehenden 
Marktungleichgewichte zu nivellieren. Sie zielen insbesondere darauf ab, das auf Seiten 
der Pflegebedürftigen typischerweise existierende strukturelle Informationsdefizit ge-
genüber den Heimträgern zu verringern: „If choice exists […] the key to it must be in-
formation”.2030 

(a) Pflichten des Heimbetreibers 

Auf die Verpflichtung des Heimträgers zur Aufstellung eines service user’s guide 
wurde weiter oben2031 bereits hingewiesen. Nach reg. 5(2A) CHRegs 2001 ist dieses 

                                                        
2026 R (on the application of Birmingham Care Consortium and others) v Birmingham City Council 

(2002) 5 CCLR 600, 605. 
2027 Zur Europarechtswidrigkeit dieser Beschränkung s. oben, S. 187. 
2028 S.I. 2001 No. 3441. 
2029 LAC(2004)20, paras. 3.1. ff.  
2030 Richards, Long-term Care, S. 84. 
2031 S. 329. 
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Dokument auf Verlangen nicht nur den Bewohnern, sondern auch Dritten zugänglich zu 
machen, so daß es auch von potentiellen Bewohnern oder deren Angehörigen als Infor-
mationsbasis über das Heim, die dort angebotenen Leistungen und die für sie anfallen-
den Gebühren herangezogen werden kann. Standard 1.1 der NMS, der diese Regelung 
konkretisiert, zählt Interessenten ausdrücklich zum Kreis derer, die Anspruch auf Aus-
händigung eines solchen Leitfadens haben. 

Damit Interessenten nicht gezwungen sind, die Entscheidung, in ein bestimmtes 
Heim zu ziehen, auf Basis abstrakter Informationsquellen zu treffen, sieht Standard 5.1 
NMS vor, daß Bewohner zunächst zu einer Besichtigung des Heims eingeladen werden 
sollen und auch die Möglichkeit erhalten sollen, dort eine gewisse Zeit auf Probe zu 
wohnen, bevor sie eine endgültige Entscheidung über den Verbleib im Heim treffen. 
Mit dieser Regelung gehen die NMS über die Inhalte der CHRegs 2001 hinaus, die in 
reg. 14(1) lediglich ein Beratungsgespräch zwischen dem Heimträger und dem zu Pfle-
genden oder seinen Angehörigen vorsehen. In diesem Gespräch soll geklärt werden, ob 
das Heim für die Bedarfssituation des Pflegebedüftigen geeignet ist, was der Heimträger 
gegebenenfalls schriftlich bestätigen muß. 

Auch manche Musterverträge für das Leistungserbringungsverhältnis zwischen 
Kommunen und Pflegeheimträgern sehen für potentielle Bewohner die Möglichkeit vor, 
das betreffende Heim vor der Wahl zu besichtigen und sich mit den dort bereits woh-
nenden Pflegebedürftigen zu unterhalten.2032 

Ist ein Bewohner einmal in ein Heim eingezogen, sind ihm – wie an anderer Stelle 
bereits ausgeführt2033 – weitere Unterlagen und Dokumente, wie etwa das statement of 
purpose oder der individuelle Pflegeplan, auszuhändigen, die ihm ebenfalls helfen kön-
nen, die Qualität und den Umfang der vom Heim tatsächlich erbrachten Leistungen ein-
zuschätzen. 

(b) Informationen seitens staatlicher Stellen 

Informationsbasierte, persuasive Steuerungsinstrumente finden sich nicht allein in 
Gestalt von Informationspflichten seitens der Heimbetreiber. Auch staatliche Stellen 
geben Informationen an Pflegebedürftige weiter, um diese bei der Suche eines für sie 
passenden Heims zu unterstützen. 

(aa) Informationen durch Kommunalbehörden 

Oftmals sind die kommunalen Sozialbehörden die erste Anlaufstelle für Pflegebe-
dürftige, die an einen Umzug in ein Pflegeheim denken. Häufig halten diese Ämter um-
fangreiche Informationen bereit, etwa in Gestalt von Broschüren oder Online-Inhalten 
auf ihren Internetseiten. Der Oxfordshire County Council etwa bietet Interessenten ein 
Verzeichnis von Pflegeeinrichtungen an, das nicht nur die Adressen zahlreicher Heime 
in Oxfordshire, sondern auch Informationen über die von der Kommune übernommenen 

                                                        
2032 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 31. 
2033 S. 329 ff. 
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Standardgebühren sowie eine Checkliste mit verschiedensten Kriterien enthält, mittels 
derer die Pflegebedüftigen die einzelnen Angebote überprüfen können.2034 Auf den 
Internetseiten des Oxfordshire County Council lassen sich zudem freie Pflegeheimplät-
ze recherchieren.2035 

(bb) Informationspolitik der CQC 

Über eine umfassende Pflegeheimdatenbank, deren Inhalte sich ebenfalls über 
Suchmasken im Internet recherchieren lassen,2036 verfügt auch die CQC. Das Informa-
tionsangebot dieser Regulierungsbehörde ist insofern von großer Bedeutung, als es den 
Pflegebedürftigen neben den Adressen und den allgemeinen Beschreibungen der Heime 
zwei zusätzliche Hilfestellungen bei der Suche nach einer geeigneten Einrichtung bietet: 
zum einen sind die Inspektionsberichte der einzelnen Heime in die Datenbank einge-
pflegt, und zum anderen sind alle Heime mit einem sog. star rating versehen, das den 
Vergleich zwischen den Heimen erleichtern soll. 

Die Prüfberichte werden von der CQC im Anschluss an Heimprüfungen erstellt und 
anschließend, gestützt auf s. 32(6) CSA 2000, unter anderem auf der Internetpräsenz der 
Regulierungsbehörde veröffentlicht. Von der Homepage der Regulierungsbehörde wur-
de zuletzt monatlich ca. 100.000 inspection reports heruntergeladen.2037 

Die Berichte beginnen mit einer kurzen Beschreibung der Einrichtung, die unter an-
derem die pflegerische Ausrichtung des Heims, seine strukturellen Merkmale, eventuell 
bestehende Registrierungsbedingungen und das Gebührenniveau umfasst. Zur schnelle-
ren Orientierung werden sodann der Prüfungsablauf beschrieben, die Ergebnisse der 
Prüfung zusammengefasst und überblicksmäßig positive wie auch verbesserungsbedürf-
tige Aspekte der Leistungserbringung dargestellt. Hieran schließt eine detaillierte Be-
schreibung der Prüfergebnisse an, die nach den Standardgruppen („outcome groups“) 
der NMS (Choice of Home, Health and Personal Care, Daily Life and Social Activities, 
Complaints and Protection, Environment, Staffing sowie Management and Administra-
tion) gegliedert ist, für jede dieser Gruppen eine Einzelbewertung trifft und die zugrun-
deliegende Evidenz beschreibt. Die Prüfberichte stellen somit keine reinen Mängellisten 
dar, sondern geben neben den negativen Prüfergebnissen auch die Stärken des betref-
fenden Heims wieder, damit sich die Pflegebedürftigen einen möglichst umfassenden 
Eindruck vom jeweiligen Heim verschaffen können. Das Ende der Berichte bilden even-
tuelle Aufforderungen zur Beseitigung von Mängeln innerhalb eines bestimmten Zeit-
rahmens (statutory requirement notices2038) sowie auf einzelne NMS-bezogene Emp-
fehlungen für eine gute fachliche Praxis (good practice recommendations). 

                                                        
2034 Care Choices Ltd., Oxfordshire Care Services Directory 2008, abrufbar unter <http://portal.oxford-

shire.gov.uk/content/publicnet/council_services/health_social_care/older_people/residentialcare/Ox
fordshire2007small.pdf>. 

2035<http://www.oxfordshire.gov.uk/wps/portal/publicsite/councilservices?WCM_GLOBAL_CONTEXT>. 
2036 <http://www.cqc.org.uk/registeredservicesdirectory/rsquicksearch.asp>. 
2037 Allegri u.a., Star Rating for Social Care Services, S. 2. 
2038 Dazu oben, S. 247 f. 

http://portal.oxford-
http://www.oxfordshire.gov.uk/wps/portal/publicsite/councilservices?WCM_GLOBAL_CONTEXT
http://www.cqc.org.uk/registeredservicesdirectory/rsquicksearch.asp
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Angesichts der Anonymisierung der enthaltenen Angaben (insbesondere hinsichtlich 
der Bewohner und des Pflegepersonals), die eine Zuordnung der Aussagen zu bestimm-
ten Personen in der großen Mehrzahl der Fälle verhindert, ist die Privatsphäre dieser 
Personen trotz der Veröffentlichung der Berichte grundsätzlich hinreichend respektiert. 
Bei kleinen Heimen mit sehr wenigen Heimbewohnern ergeben sich allerdings dann 
Bedenken gegen die Veröffentlichung der Prüfberichte, wenn trotz der Anonymisierung 
der Daten aufgrund der inhaltlichen Beschreibungen Rückschlüsse auf einzelne Heim-
bewohner und deren Gesundheitszustand möglich werden. Soweit dies der Fall ist, soll-
te auf eine Veröffentlichung zumindest der betreffenden personenbezogenen Evidenzen 
verzichtet werden. 

Seit 2008 wird für jedes Pflegeheim zudem ein star rating im Prüfbericht sowie im 
Internet veröffentlicht.2039 Dieses Rating beschreibt die in der betreffenden Einrichtung 
erbrachte Qualität in stark vereinfachender Weise auf einer Skala mit 0 (poor quality), 1 
(adequate quality), 2 (good quality) oder 3 Sternen (excellent quality). Die damit ausge-
drückte Bewertung basiert auf den Aussagen des Annual Quality Assurance Assess-
ment2040 sowie dem Ergebnis der Hauptprüfung (key inspection) und hängt davon ab, 
inwieweit die Standards der NMS erfüllt werden. Hierzu wird in Bezug auf die geprüfte 
Einrichtung für jede NMS Standardgruppe2041 eine Einzelbewertung festgelegt. 

Um die Beurteilungen zu einem gewissen Grad zu standardisieren und die in Studien 
festgestellten Inkonsistenzen in den Bewertungsmaßstäben verschiedener Inspekto-
ren2042 zu vermeiden, wurden sogenannte Key Lines of Regulatory Assessment 
(KLORA)2043 entwickelt, die exemplarisch beschreiben, welcher Erwartungshorizont 
bei jeder outcome goup für eine schlechte, angemessene, gute bzw. exzellente Leistung 
jeweils an das Heim gestellt werden kann. Die Einzelbewertungen werden sodann nach 
bestimmten Regeln,2044 die den Standardgruppen Health and Personal Care, Com-
plaints and Protection sowie Management and Administration ein besonderes Gewicht 
zumessen, zu einer Endbewertung zusammengeführt. 

Bislang orientiert sich die Bewertung somit noch nicht an den im White Paper „Our 
Health, Our Care, Our Say“2045 genannten outcomes2046, die einen größeren Bezug zu 

                                                        
2039 Die Einführung basiert auf dem Diskussionspapier „Inspecting for Better Lives: A Quality Future“ 

der Commission for Social Care Inspection. 
2040 S. oben, S. 325 f. 
2041 S. oben, S. 354. 
2042 Vgl. Day/Klein/Redmayne, Why Regulate?, S. 15 f.; Gibbs/Sinclair, Consistency: a pre-requisite for 

inspecting old people’s homes?, BJSW 22 (1992), S. 540 ff. 
2043 Care Quality Commission, Key lines of regulatory assessment (KLORA); dazu bereits oben, S. 246, 

317 f. 
2044 Die Endbewertung wird mit dem sog. Quality rating judgment tool vorgenommen, das unter 

<http://www.cqc.org.uk/_db/_documents/20080506_quality_ratings_judgement_tool_107-08.xls> 
abgerufen werden kann. 

2045 Department of Health, Our Health, our care, our say: a new direction for community services. 
2046 Dies sind Quality of Life, Exercising Choice and Control, Making a Positive Contribution, Personal 

Dignity and Respect, Freedom from Discrimination and Harassment, Improved Health and Emo-
tional Wellbeing, Economic Wellbeing, s. dazu oben, S. 315 f. 

http://www.cqc.org.uk/_db/_documents/20080506_quality_ratings_judgement_tool_107-08.xls
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echten Ergebnisqualitätsparametern aufweisen als die eher struktur- und prozeßbehafte-
ten NMS. Auch der Aussagegehalt des star rating reflektiert personenbezogene Pflege-
ergebnisse daher nur bedingt. Ursprünglich hatte die Regulierungsbehörde zwar beab-
sichtigt, die KLORA stärker an den Vorgaben des genannten White Paper zu orientie-
ren,2047 allerdings sollten den Parametern des White Paper hierzu einzelne Standards 
der NMS zugeordnet werden, so daß letztlich ohnehin wieder nur die NMS überprüft 
und bewertet worden wären. Dies hätte die an anderer Stelle2048 bereits erwähnten Frik-
tionen zwischen Aussagen zur Ergebnisqualität und strukturbezogenen Prüfansätzen zur 
Folge gehabt. Für die Zukunft dürfte allerdings eine stärkere Angleichung sowohl der 
NMS als auch des star rating an die outcomes des genannten White Paper zu erwarten 
sein. 

Die pauschale Bewertung der Heime mit star ratings verfolgt ein zweifaches Ziel: 
zum einen ermöglicht sie Pflegebedürftigen einen trotz der Komplexität der Materie 
leicht verständlichen Vergleich zwischen verschiedenen Heimen; zum anderen soll sie 
im Sinne eines – je nach der Bewertung – „naming and faming“ oder „naming and sha-
ming“2049 bei Heimbetreibern und -personal einen Anreiz zu Qualitätssteigerungen er-
zeugen.2050 Das star ranking stellt sich insofern als Benchmarking-Prozeß dar,2051 der 
es auch den Betreibern erlaubt, ihre Leistungsqualität mit derjenigen von anderen Hei-
men zu vergleichen und Defizite gegenüber anderen Einrichtungen zu analysieren. Weil 
zudem die beste Bewertung von 3 Sternen („excellent“) nur an Heime vergeben wird, 
die über einen längeren Zeitraum2052 neben der Erfüllung der key standards der NMS 
zusätzliche Stärken aufweisen,2053 wird ein Anreiz zur Implementation von Leistungs-
standards geschaffen, die über die Anforderungen des CSA 2000-Regimes hinausgehen. 
Das Bewertungssystem steht insofern konzeptionell mit den als Mindeststandards aus-
gestalteten NMS im Einklang. 

Sowohl die Veröffentlichung der Prüfberichte als auch das in ihnen enthaltene star 
rating bergen allerdings sowohl für die Heimträger als auch für Personen, die einen 
                                                        
2047 Vgl. Commission for Social Care Inspection, Inspecting for Better Lives: A Quality Future, S. 7 ff., 

sowie dies., Quality Ratings in Regulated Services, Paper No: 06(06)113, para. 1, 11. 
2048 S. 317. 
2049 Vgl. etwa Yeung, Government by Publicity Management, PL 2005, S. 373 f. 
2050 Allegri u.a., Star Rating for Social Care Services, S. 2. 
2051 Vgl. Schmid, Gewährleistungsstaat und Arbeitsmarkt, S. 159 f. 
2052 Die anfängliche Bewertung eines erstmals registrierten Pflegeheims kann grundsätzlich maximal 

„good” lauten, erst beim zweiten Mal kann diesem eine „excellent“ Performance konstatiert werden, 
s. <http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/ratingsandreports/qu
alityratingsforcare/ratingsrules.cfm>. 

2053 Vgl. Care Quality Commission, Key lines of regulatory assessment (KLORA), S. 4: „An outcome 
group judged as ‘excellent’ has substantial strengths and has a sustained track record of delivering 
good performance and managing improvement. Where areas for improvement emerge the service 
recognises and manages them well. We would expect to see the essential elements found in an out-
come judged as ‘good’ with further additional strengths particularly qualitative aspects of practice. 
For example, a high commitment to promoting dignity, a focus on valuing diverse needs, and an in-
novative approach to care practices. The performance does not have to be perfect to be ‘excellent’ 
in an outcome area. The key NMS under this outcome heading are met.” 

http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/ratingsandreports/qu
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Pflegeplatz suchen, nicht zu unterschätzende Gefahren. Enthält ein einmal in das Inter-
net eingestellter Bericht eine fehlerhafte Bewertung oder unzutreffende Sachverhalts-
darstellungen, die geeignet sind, die Reputation einer Einrichtung am Markt zu beschä-
digen, können daraus binnen kürzester Zeit wirtschaftliche Einbußen für das Heim ent-
stehen, die sich auch nach einem erfolgreich durchgeführten Rechtsstreit möglicherwei-
se nur noch schwer oder gar nicht mehr ausgleichen lassen. Dieser Problematik wird 
zwar zu einem gewissen Grad dadurch begegnet, daß vor Veröffentlichung eines Be-
richts eine Ausfertigung an den Heimbetreiber und den Einrichtungsleiter geschickt und 
diesen 28 Tage Zeit gegeben wird, sich zu dessen Inhalten zu äußern. Der endgültige 
Bericht wird erst ca. 8 bis 10 Wochen nach der Prüfung im Internet veröffentlicht.2054 
Eine gesetzliche Normierung dieses Verfahrens oder eine gesetzliche Pflicht, sich mit 
den Einwänden des Heimbetreibers oder -leiters auseinanderzusetzen, besteht allerdings 
nicht. Angesichts der doch erheblichen Öffentlichkeitswirkung der Berichte ist dies 
durchaus problematisch.  

Geht die CSCI auf die Einwände des Heimbetreibers oder -leiters nicht ein und 
möchte den Bericht unverändert veröffentlichen, waren die Heimträger bislang auf die 
bei der „Ausgangsbehörde“ angesiedelte Corporate Complaints Procedure2055 ange-
wiesen und konnten ansonsten aufgrund der fehlenden Zuständigkeit des Care Stan-
dards Tribunal nur im Wege der judicial review vor den ordentlichen Gerichten gegen 
den Bericht bzw. gegen das star rating vorgehen,2056 die die Bewertung jedoch nur auf 
„reasonableness“ überprüften.2057  

Als Reaktion auf die Kritik der Heimträger am Fehlen eines unabhängigen review 
panel2058 wurde mit dem Quality Ratings Review Service (QRRS) mittlerweile jedoch 
eine zentrale, von den für die ursprüngliche Bewertung zuständigen Regionalbehörden 
unabhängige Instanz mit Sitz in London geschaffen, bei der eine (auch inhaltliche) 
Überprüfung von quality ratings beantragt werden kann.2059 Antragsberechtigt sind die 
registered persons und der responsible individual2060, nicht jedoch die Heimbewohner 
oder Vertreter der Kommunen.2061 Die Beschwerde muß unter Angabe der Gründe bin-
nen sieben Tagen nach Ablauf der oben erwähnten 28-tägigen Frist zur Geltendma-

                                                        
2054 Vgl. <http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/ratingsandreports/

qualityratingsforcareservices/qualityratingreviewservice.cfm>. 
2055 Dazu oben, S. 253. 
2056 Vgl. Commission for Social Care Inspection, Quality Ratings in Regulated Services, Paper No: 

06(06)113, para. 30. 
2057 Zum Verfahren sowie zum Prüfungssmaßstab der judicial review s. oben, S. 256, 342 f. 
2058 S. Vgl. Commission for Social Care Inspection, Quality Ratings in Regulated Services, Paper No: 

06(06)113, Annex A, para. 18. 
2059 Allgemein zum QRRS s. Care Quality Commission, Guidance for providers: How to request a re-

view of your quality rating. 
2060 S. oben, S. 233. 
2061 Care Quality Commission, Guidance for providers: How to request a review of your quality rating, 

S. 2. 

http://www.cqc.org.uk/guidanceforprofessionals/adultsocialcare/inspection/ratingsandreports/
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chung von Einwänden bei der CQC durch Übermittlung eines Formulars2062 an den 
QRRS erhoben werden und darf neues Tatsachenvorbringen nur enthalten, wenn dieses 
zuvor bereits der CQC mitgeteilt wurde.2063 Beschwerdegegenstand kann allein das 
rating als solches sein, gegen das folgende Beschwerdegründe vorgebracht werden 
können: das Rating beruht auf einer fehlerhaften Tatsachenbasis; die Bewertung weicht 
von KLORA ab; die Regeln für die Ermittlung der Endbewertung aus den Zwischenbe-
wertungen wurden nicht eingehalten; die Bewertung ist derart unangemessen, daß auf-
grund der erwiesenen Tatsachenbasis keine vernünftige Person zu einer solchen Bewer-
tung hätte kommen können.2064  

Der QRRS kann die ursprüngliche Bewertung entweder bestätigen oder aber dem zu-
ständigen CQC Regionaldirektor eine Abänderung empfehlen, die nicht nur eine Anhe-
bung, sondern auch eine Verschlechterung der Bewertung zum Inhalt haben kann. Die 
Regionaldirektoren der CQC bleiben für das rating letztzuständig und sind an die Emp-
fehlungen des QRRS nicht gebunden. Die Empfehlung muß allerdings im Prüfbericht 
veröffentlicht werden.2065 Für die Heimträger besteht bei der Quality Rating Review 
gegenüber anderen Beschwerdeverfahren der Vorteil, daß die Publikation der Prüfbe-
richte durch die CQC solange aufgeschoben wird, bis das Verfahren abgeschlossen ist, 
was grundsätzlich binnen 28 Tagen nach Eingang der Beschwerde der Fall sein soll-
te.2066 

Auch dann, wenn die Prüfberichte und die auf ihnen beruhenden Bewertungen in-
haltlich richtig zustandekamen, darf nicht vergessen werden, daß es sich bei ihnen ledig-
lich um eine Momentaufnahme bezogen auf den Zeitpunkt der Heiminspektion handelt. 
Aufgrund der auch in Abhängigkeit von der Bewertung bestimmten Prüfintervalle kann 
es in bestimmten Fällen bis zu drei Jahre dauern, bis eine erneute Heimprüfung durch-
geführt und ein aktualisierter Bericht veröffentlicht wird. Hier besteht die Gefahr, daß 
zwischenzeitlich – etwa durch eine Änderung im Heimmanagement – eine Verschlech-
terung der Leistungsqualität in der Einrichtung eintritt, potentielle Heimbewohner sich 
aber dennoch am alten Heimbericht bzw. star rating orientieren, ohne zu bemerken, daß 
diese nicht mehr länger aussagekräftig sind. Umgekehrt kann es für den Heimbetreiber 
von Nachteil sein, daß inzwischen behobene Defizite und daraus resultierend eine 
schlechte Gesamtbewertung nach wie vor im Prüfbericht stehen. Zwar sind bei Heimen, 
die eine niedrige Bewertung bekommen haben, auch die Abstände zwischen den Prü-
fungen geringer, so daß die Berichte und das rating schneller aktualisiert werden. Je 

                                                        
2062 Abrufbar unter <http://www.cqc.org.uk/_db/_documents/Quality_Rating_Review_Request_Form_ 

(Dec_2009)_201001045124.doc>. 
2063 Care Quality Commission, Guidance for providers: How to request a review of your quality rating, 

S. 4 f. 
2064 Care Quality Commission, Guidance for providers: How to request a review of your quality rating, 

S. 4. 
2065 Care Quality Commission, Guidance for providers: How to request a review of your quality rating, 

S. 6. 
2066 Care Quality Commission, Guidance for providers: How to request a review of your quality rating, 

S. 3, 6. 

http://www.cqc.org.uk/_db/_documents/Quality_Rating_Review_Request_Form_
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höher allerdings die Ausgangsbewertung ist, umso länger dauert es, bis ein Heim eine 
bessere Bewertung erlangen kann, selbst wenn es auf die gerügten Defizite sehr schnell 
reagiert haben sollte. 

Die Tatsache, daß es sich bei den Berichten und Bewertungen nur um Momentauf-
nahmen handelt, wird allerdings dadurch etwas ausgeglichen, daß auch ältere Prüfbe-
richte weiterhin aus dem Internet abgerufen werden können. Auf diese Weise läßt sich 
die Qualitätsentwicklung auch über einen längeren Zeitraum nachverfolgen. 

(cc) Informationen durch sonstige staatliche Stellen 

Die CQC und die Kommunen stellen die Hauptanlaufstellen für Pflegebedürftige dar, 
wenn es darum geht, sich einen Überblick über die Existenz und die Qualität verschie-
dener Pflegeheime zu verschaffen. Neben ihnen gibt es eine Reihe anderer staatlicher 
Stellen, die mit informationellen Instrumenten steuernd auf den Pflegeheimmarkt ein-
wirken. So unterstützte beispielsweise das Gesundheitsministerium die gemeinnützige 
Organisation Counsel and Care bei der Herausgabe zweier Leitfäden,2067 nämlich dem 
The Complete Care Home Guide2068 und dem The Brief Care Home Guide2069. Andere 
staatliche Stellen wiederum wenden sich mit Informationsbroschüren oder sonstigen 
Publikationen an Pflegebedürftige, die bereits in ein Heim eingezogen sind, um sie dar-
über aufzuklären, welche Aspekte und Merkmale eine qualitativ hochwertige Pflegepra-
xis aufweisen sollte.2070 

(3) Bewertung 

Die soeben beschriebenen Informationsangebote dienen dazu, den Heimbewohnern 
eine Entscheidungsbasis an die Hand zu geben, die sie in Verbindung mit der Einräu-
mung von Wahlrechten in die Lage versetzt, in aufgeklärter und rationaler Weise dar-
über zu befinden, in welcher Einrichtung sie künftig leben möchten. Hierdurch soll 
wiederum der Qualitätswettbewerb zwischen den Anbietern gefördert werden. Obgleich 
ein großer Teil insbesondere der Selbstzahler vor Einzug in ein bestimmtes Heim meh-
rere andere Einrichtungen besichtigt (in 15 % der Fälle sogar sechs oder mehr Hei-
me),2071 treten in der Praxis Hindernisse im Zusammenhang mit der Nutzbarmachung 
derartiger Wahlentscheidungen zugunsten der Qualitätssteuerung auf, die an dieser Stel-
le kurz angerissen werden sollen. 

Empirische Untersuchungen weisen darauf hin, daß selbst dann, wenn das Informati-
onsdefizit auf Seiten des Pflegebedürftigen vollständig ausgeglichen werden könnte, 
noch andere Faktoren als die Pflegequalität eine wesentliche Rolle bei der Wahl eines 
Heims spielen. Studien zeigen, daß neben der allgemeinen Atmosphäre die Verfügbar-
keit eines passenden Platzes sowie die örtliche Lage des Heims zu den wichtigsten Fak-
                                                        
2067 Vgl. Winfield u.a., paying for care, S. 252. 
2068 Counsel and Care, The Complete Care Home Guide, 2006. 
2069 Counsel and Care, The Brief Care Home Guide, 2006. 
2070 Dazu bereits oben, S. 330. 
2071 Netten/Darton/Curtis, Self-funded Admissions to Care Homes, S. 63. 
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toren für die Wahlentscheidung zählen.2072 Dies dürfte maßgeblich damit zusammen-
hängen, daß die Entscheidungsprozesse sowohl hinsichtlich des grundsätzlichen Ent-
schlusses, überhaupt in ein Heim zu ziehen, als auch in Bezug auf die Wahl des konkre-
ten Heimes in der Vielzahl der Fälle von Verwandten, meistens von Söhnen und Töch-
tern, dominiert werden. Dieser Befund gilt im Übrigen auch für Pflegebedürftige, die 
mental durchaus in der Lage wären, die Auswahl selbst zu treffen.2073 Wie die Studien-
ergebnisse zeigen, beschränken sich die hinter einer Wahlentscheidung stehenden Rati-
onalitäten dabei keineswegs allein auf Aspekte der Qualität. 

Auch die äußeren Umstände, unter denen eine Wahl zu treffen ist, können dazu bei-
tragen, daß andere als qualitätsorientierte Aspekte im Vordergrund stehen. Dies gilt 
insbesondere dann, wenn die Notwendigkeit eines Umzugs in ein Heim nicht vorher-
sehbar war und die Entscheidung sehr schnell getroffen werden muß. Dies ist etwa dann 
der Fall, wenn der Einzug in ein Heim an einen Krankenhausaufenthalt anschließt, was 
auf fast die Hälfte der Bewohner zutrifft.2074 Vor diesem Hintergrund ist der Befund, 
daß die Verfügbarkeit eines Heimplatzes zu den wichtigsten Entscheidungsgründen 
zählt, verständlich. 

Ein anderer Faktor, der die Nutzbarmachung von Marktelementen zum Zwecke der 
Qualitätssicherung begrenzt, besteht darin, daß die Heimträger kaum zu befürchten ha-
ben, daß ein einmal eingezogener Bewohner das Heim aus Qualitätsgründen wieder 
verläßt. Dies liegt zum einen daran, daß ältere Menschen oftmals eine relativ geringe 
Erwartungshaltung haben und Umfragen unter ihnen daher häufig hohe Zufriedenheits-
werte im Hinblick auf die Leistungsqualität ergeben.2075 Im Hinblick auf die Qualitäts-
steuerung ist dies insofern problematisch, als diese Auskünfte keineswegs den Schluß 
zulassen, daß die zugrundeliegenden Leistungen auch tatsächlich alle gesetzlich aufge-
stellten Qualitätsanforderungen erfüllen.2076 Zum anderen stellt die stationäre Lang-
zeitpflege eine Dauerleistung dar, bei der viele Bewohner ein Heim als ihr neues Zuhau-
se begreifen, sich an dieses gewöhnen, soziale Bindungen zum Personal aufbauen und 
deshalb nach der einschneidenden Erfahrung des Umzugs in das Heim einer weiteren, 
streßvollen Veränderung sehr zurückhaltend gegenüber stehen.2077 Dies gilt umso 
mehr, als es sich bei vielen Heimbewohnern um gebrechliche Menschen handelt, für die 
ein Umzug nicht nur einen großen psychischen Eingriff, sondern auch eine massive 

                                                        
2072 Netten/Darton/Curtis, Self-funded Admissions to Care Homes, S. 63 ff.; Netten/Williams/Darton, 

Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 333. 
2073 Netten/Darton/Curtis, Self-funded Admissions to Care Homes, S. 61 f. 
2074 Office of Fair Trading, Care homes for older People, S. 49. 
2075 In einer vom Office of Fair Trading durchgeführten Studie vergaben 54 % der Heimbewohner ih-

rem Heim 10 von 10 möglichen Punkten im Bezug auf die Gesamtzufriedenheit mit der Einrich-
tung, 95 % der Bewohner gaben an, daß sie das Heim entweder sicher oder zumindest möglicher-
weise auch Freunden empfehlen würden, vgl. Office of Fair Trading, Care homes for older people, 
S. 117 f. 

2076 Care Services Improvement Partnership, A Guide to Fairer Contracting Part 2, S. 7. 
2077 Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 50. 
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physische Anstrengung bedeutet.2078 Dementsprechend beruhen Umzüge von einem 
Heim in ein anderes in der Praxis in fast allen Fällen darauf, daß das bisherige Heim 
entweder schließt, daß es für die verschlechterte Bedarfssituation des Bewohners nicht 
mehr geeignet ist oder daß das neue Heim örtlich näher bei den Verwandten und Freun-
den liegt,2079 nicht aber auf der Unzufriedenheit mit der Qualität der dort erbrachten 
Leistungen. 

Generell ist die Wirksamkeit von Marktmechanismen dort in Gefahr, wo sich den 
Pflegebedürftigen ein nur sehr begrenztes Angebot an Heimplätzen bietet.2080 Wenn-
gleich die in LAC (2004)20 enthaltene policy guidance ausdrücklich bestimmt, daß 
zwischen der Kommune und den Heimträgern abgeschlossene block contracts oder an-
dere Rahmenvereinbarungen die Wahlrechte des Einzelnen nicht einschränken dürfen 
und die Heimbewohner explizit darauf hinzuweisen sind, daß es ihnen freisteht, in ein 
Heim ihrer Wahl zu ziehen,2081 so kann doch gerade die Kommissionierungsstrategie 
der Kommunen leicht zu einer faktischen Beschneidung der Wahlmöglichkeiten des 
einzelnen Pflegebedürftigen führen. Insbesondere in den Kommunen, die großvolumige 
Langzeitverträge mit den Heimträgern abschließen, wird die Höhe der von den Behör-
den übernommenen Standardheimgebühr deutlich unterhalb der Marktsätze liegen. Dies 
bestätigt auch eine 2007 durchgeführte Studie, die die durchschnittlichen standard rates 
in England auf ca. £ 380 pro Woche für residential care und ca. £ 467 für nursing care 
beziffert.2082 Diese Sätze liegen deutlich unterhalb des durchschnittlichen Gebührenni-
veaus am Pflegeheimmarkt, das 2007/08 pro Woche im Schnitt £ 449 für private resi-
dential care homes bzw. £ 648 für private nursing care homes betrug.2083 Vor diesem 
Hintergrund gestaltet es sich in vielen Fällen schwierig, Dritte zu finden, die sowohl 
bereit als auch finanziell zur Zahlung von top-ups in der Lage sind. Tatsächlich wurden 
1997/98 nur 14 % der Heimbewohner, die Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 bezo-
gen, durch derartige Zuzahlungen unterstützt,2084 und auch 2005 betrug die Quote noch 
lediglich 30 %.2085  

Zudem besteht ein gewisser Anreiz für die Kommunen, Pflegebedürftige nach Mög-
lichkeit in den Heimen unterzubringen, bei denen sie ein bestimmtes Pflegekontingent 
auf der Basis eines block contract bezogen haben. Die Praxis weist darauf hin, daß die 

                                                        
2078 Vgl. Williams/Netten/Ware, Managing the Care Home Closure Process, British Journal of Social 

Work (2007) 37, S. 910; Williams/Netten, English Local Authority Powers, British Journal of Social 
Work (2005) 35, S. 923. 

2079 Office of Fair Trading, Care homes for older people, S. 50. 
2080  Vgl. McDonald, Community Care, S. 83. 
2081 LAC (2004) 20, paras. 6, 7; der Local Government Ombudsman hielt es für ein fehlerhaftes be-

hördliches Vorgehen (maladministration), daß eine local authority einem Pflegebedürftigen die 
Vorschriften der National Assistance Act 1948 (Choice of Accommodation) Directions 1992 nicht 
erklärt hatte, vgl. London Borough of Merton (Local Government Ombudsman, complaint no. 
97/A/3218). 

2082 Counsel and Care, Care Contradictions, S. 10. 
2083 Laing & Buisson, UK Market Survey 2007, S. 172, Table 8.2. 
2084 Laing&Buisson, UK Market Survey 2007, S. 180. 
2085 Office of Fair Trading, Care homes for older people, Annex F, S. 34. 
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Kommunen die Leistungsberechtigten oft nicht auf bestehende Wahlrechte hinwei-
sen.2086 Hinzu kommt, daß die Kombination aus gestiegenen regulatorischen Anforde-
rungen einerseits und einer lange Zeit restriktiv gehandhabten Gebührenpolitik anderer-
seits zu einer bis vor kurzem andauernden Welle von Heimschließungen geführt hat, die 
insbesondere kleinere und mittelgroße Einrichungen betraf.2087 All dies steht im Ge-
gensatz zu dem im White Paper „Strong and prosperous Communities“ geäußerten Ziel, 
für Diversität und Pluralität auf der Angebotsseite lokaler Sozialer Dienste zu sor-
gen.2088 

Ein grundsätzlicher Widerspruch, den der Einsatz von Marktelementen im Bereich 
der stationären Langzeitpflege mit sich bringt, ist schließlich darin zu sehen, daß es den 
mit Wettbewerbselementen versehenen Märkten implizit ist, daß die Angebotsseite ei-
ner gewissen Fluktuation unterliegt und in gewissem Umfang Marktaustritte zu ver-
zeichnen sind. Bezogen auf die stationäre Langzeitpflege bedeutet dies die Schließung 
von Pflegeheimen, und zwar im Idealfall2089 derjenigen Heime, die ineffizient operie-
ren und / oder eine schlechte Pflegequalität vorweisen. Mag dies aus einer gesamtwirt-
schaftlichen, längerfristigen Perspektive durchaus wünschenswert sein, darf doch nicht 
übersehen werden, daß mit der Schließung von Pflegeheimen kurz- und mittelfristig 
Wohlfahrtsverluste und mitunter erhebliche Gesundheitsrisiken für die Bewohner des 
Pflegeheimes verbunden sein können,2090 auf die auch oben bereits unter dem Aspekt 
der Pflegekontinuität eingegangen wurde. Nicht zuletzt dieser Gesichtspunkt setzt dem 
Einsatz von Marktmechanismen, die einen Verdrängungswettbewerb forcieren würden, 
gewisse Grenzen. 

                                                        
2086 Ridout, Care Standards, S. 35. 
2087 Ausführlich zu den Heimschließungen oben, S. 206 f. 
2088 Vgl. Department for Communities and Local Government, Strong and prosperous communities, Part 

II (Cm. 6939-II), Annex G, paras. G9, G17. 
2089 Tatsächlich wurde in der Mehrheit der geschlossenen Heime des privaten Sektors aus Sicht der 

Regulierungsbehörden eine zumindest befriedigende, in nursing care homes meistens sogar gute 
Pflegequalität geboten, Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 
25 (2005), S. 326. Je höher der Druck durch niedrige Gebühren der local authorities, durch steigen-
de Personalkosten sowie durch Investitionen infolge der eingeführten Mindeststandards ist, desto 
weniger spielen Qualitätsaspekte bei Heimschließungen eine Rolle, s. Netten/Darton/Williams, The 
Rate, Causes and Consequences of Home Closures, S. 47. 

2090 Netten/Williams/Darton, Care-home closures in England, Ageing & Society 25 (2005), S. 320.  
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E. Staatshaftung im Zusammenhang mit der Erbringung stationärer  
 Langzeitpflegeleistungen durch Heimträger des privaten Sektors 

I. Haftung und staatliche Verantwortung 

Die staatliche Verantwortung auf dem Gebiet der stationären Langzeitpflege zeigt 
sich nicht nur in den hierfür bereitgehaltenen Sozialleistungen und der steuernden Ein-
flußnahme auf das Vorhandensein der Pflegeinfrastruktur sowie die Pflegequalität. Weil 
der englische Staat sich zur Erbringung von Leistungen der residential accommodation 
nach ss. 21, 26 NAA 1948 auch des privaten Sektors bedient, manifestiert sie sich auch 
in der Frage, unter welchen Voraussetzungen und in welchem Umfang der Staat für ein 
Fehlgehen der Leistungserbringung durch private Träger haftbar gemacht werden kann. 

Im Folgenden soll daher der Frage nach Schadensersatzansprüchen von Bewohnern 
privat betriebener Heime, denen durch mangelhafte oder unterbliebene Pflegeleistungen 
Schäden entstanden sind, nachgegangen werden. Soweit dabei auch Fallkonstellationen 
angesprochen werden, in denen es um die eigenhändige Leistungserbringung durch 
staatliche Stellen geht, geschieht dies primär deshalb, um – angesichts des Fehlens un-
mittelbar einschlägigen Fallrechts – Rückschlüsse auf die Rechtslage in Situationen zu 
ziehen, in denen Private mit der Leistungserstellung betraut sind.  

Weil die Verantwortungsübernahme durch den Staat jedoch nicht notwendigerweise 
auf diejenigen Fälle beschränkt ist, in denen sich die Unterbringung als Sozialleistung 
darstellt, wird auch auf mögliche staatshaftungsrechtliche Ansprüche von solchen Per-
sonen einzugehen sein, die ihren Heimaufenthalt selbst organisiert haben und ihn privat 
finanzieren. 

II. Haftung staatlicher Stellen bei Fehlern in der Leistungserbringung durch Private 

1. Allgemeines 

Auch das englische Recht kennt Schadensersatzansprüche gegen staatliche Stellen im 
Zusammenhang mit deren hoheitlichem Handeln.2091 Ein Staatshaftungsrecht als eigen-
ständiges Rechtsgebiet gibt es jedoch ebensowenig wie ein generell anerkanntes Prin-
zip, nachdem derjenige, der durch den Bruch einer gesetzlichen Vorschrift verletzt wur-
de oder dem durch unrechtmäßiges Verwaltungshandeln ein Schaden entstand, Scha-
densersatzansprüche geltend machen kann.2092  

                                                        
2091 Dieser Grundsatz galt für staatliche Stellen mit Ausnahme der Krone auch schon vor Inkrafttreten 

von s. 2 des Crown Proceedings Act 1947, vgl. Mersey Docks and Harbour Board Trustees v Gibbs 
(1864-1866) 11 H.L.C. 686, 719 ff.; vgl. auch Cane, Administrative Law, S. 273. 

2092 Stanton, LQR 120 (2004), S. 326. 
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Auch ist es nicht möglich, im Rahmen einer judicial review, in der die Rechtmäßig-
keit des Verwaltungshandelns öffentlicher Stellen überprüft wird, Schadensersatzan-
sprüche geltend zu machen.2093 Zwar erließ der Court of Appeal im Anschluss an die 
Entscheidung in R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged2094 eine 
declaration, nach der die beklagte Kommune einer Pflegeheimbewohnerin deren Heim-
gebühren ersetzen mußte. Die Heimbewohnerin hatte geklagt, weil sich die Lokalbehör-
de zu Unrecht weigerte, für ihre Pflegegebühren aufzukommen, obwohl sie hierzu auf-
grund von s. 21(1) NAA 1948 verpflichtet war.2095 Für eine derartige Feststellung gab 
und gibt es jedoch keine Grundlage im public law und auch Lord Woolf, der die betref-
fende declaration abgab, nannte eine solche nicht.2096 Seine Aussagen deuten darauf 
hin, daß er diesen Anspruch eher als einen aus der verletzten Norm fließenden Primär-
anspruch auf eine Geldleistung denn als einen Schadensersatzanspruch wertete und die 
entsprechende Feststellung wohl aus Billigkeitsgründen traf, um der Klägerin einen 
langwierigen Zivilrechtsstreit auf Basis des civil law zu ersparen. 

Schadensersatzansprüche im eigentlichen Sinn folgen auch dann, wenn sie sich ge-
gen staatliche Träger richten, den allgemeinen Prinzipien des civil law2097 und sind 
daher vor den ordentlichen Gerichten einzuklagen. Insgesamt ist das case law zum 
Staatshaftungsrecht von einer stark restriktiven, nicht immer konsistenten und daher 
zuweilen als „forensic lottery“2098 bezeichneten Spruchpraxis geprägt. 

Die Verpflichtung der local authorities zur Erbringung von Leistungen des residen-
tial accommodation beruht auf der gesetzlichen Regelung der s. 21(1) NAA 1948, so 
daß mangels einer vertraglichen Beziehung zwischen den Behörden und den in Heimen 
des privaten Sektors untergebrachten Leistungsempfängern für Schadensersatzansprü-
che in diesem Verhältnis allein das Deliktsrecht (tort law2099) und andere nichtvertrag-
liche Anspruchsgrundlagen wie s. 8 HRA 1998 relevant sind.  

Bevor auf die Haftungsgründe im Einzelnen eingegangen werden kann, ist zunächst 
festzuhalten, daß Grundlage eines Schadensersatzanspruchs des Heimbewohners gegen 
eine local authority auch dann, wenn diese sich zur Erfüllung ihrer Pflichten eines pri-
vaten Dritten bedient, einzig und allein ihr eigenes Handeln bzw. Unterlassen sein 
kann.2100 Das common law sieht den privaten Leistungserbringer, auf den eine local 
authority zur Erfüllung ihrer Pflichten zurückgreift, im Gegensatz zu eigenen Angestell-
ten, die nach außen hin für die Behörde tätig werden,2101 nicht als ihren servant oder 
                                                        
2093 Vgl. X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] A.C. 633, 730. 
2094 R v Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged [1997] 4 All ER 532. 
2095 Die genannte declaration ist nicht Teil der eigentlichen Entscheidung über den appeal und findet 

sich deshalb nicht in den Veröffentlichungen der Entscheidung. Zum Inhalt der declaration siehe 
Palmer/Sunkin, M.L.R. 61 (1998), S. 413.  

2096 Vgl. Palmer/Sunkin, M.L.R. 61 (1998), S. 413. 
2097 Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-002. 
2098 Markesinis/Fedke, Damages for the Negligence of Statutory Bodies, PL 2007, S. 329. 
2099 Allgemein zum tort law etwa Deakin/Johnston/Markesinis, Markesinis and Deakin’s Tort Law; 

Cooke, Law of Tort; McBride/Bagshaw, Tort Law. 
2100 Vgl. auch McDonald, Community Care, S. 80. 
2101 Vgl. Phelps v Hillingdon London Borough Council [2001] 2 A.C. 619, 654 f. 
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agent an, so daß die Behörde auch nicht indirekt („vicarious liability“) für sein Handeln 
oder Unterlassen haftbar gemacht werden kann.2102 Bei der Heranziehung von „inde-
pendent contractors“ beschränkt sich die eigene Haftung der Behörden grundsätzlich 
auf die sorgfältige Auswahl eines seriösen und hinreichend qualifizierten Vertragspart-
ners.2103 Normen, die in Umsetzung der ss. 69, 70, 72(2) des Deregulation and Con-
tracting Out Act 1994 eine Zurechnung der Maßnahmen des privaten Leistungserbrin-
gers an die local authority als Auftraggeber vorsehen,2104 wurden im Hinblick auf s. 
21(1) NAA 1948 nicht erlassen.2105  

Inhaltlich besteht die Verpflichtung der Lokalbehörden aus s. 21 NAA 1948, bei de-
ren Nichterfüllung sich Schadensersatzpflichten ergeben können, darin, „to […] make 
arrangements for providing […] residential accommodation“. Dem kann die local 
authority u.a. dadurch nachkommen, daß sie Leistungserbringungsvereinbarungen mit 
anderen local authorities oder mit Heimträgern des freigemeinnützigen oder privat 
kommerziellen Sektors schließt. Ihre Pflicht bezieht sich bei dieser Alternative nicht auf 
das Erbringen der Leistungen,2106 sondern darauf, für die Geeignetheit der Leistungen 
im Hinblick auf die beim Leistungsempfänger festgestellte Bedarfskonstellation zu sor-
gen.2107 Das relevante behördliche Verhalten, aus dem Schadensersatzansprüche resul-
tieren können, besteht damit in der Auswahl der Heimträger, auf die zur Leistungs-
erbringung zurückgegriffen werden soll, sowie im contracting und im anschließenden 
monitoring der Vertragsbeziehung und der Leistungserbringung. Ist ein Heim bei-
spielsweise personell unterbesetzt und verletzt sich ein Bewohner infolge ungenügender 
Beaufsichtigung bei einem Sturz, so können Schadensersatzansprüche gegen die local 
authority nur darauf gestützt werden, daß diese nichts unternahm, um dem personellen 
Defizit abzuhelfen,2108 nicht aber auf eine Nachlässigkeit auf Seiten der Heimleitung. 

                                                        
2102 Vgl. Vincent-Jones, MLR 68 (2005), S. 908; Cane, Administrative Law, S. 278, Fn. 24: „As a gen-

eral rule, there is no vicarious liability for the negligence of independent contractors. This rule is 
particularly important in relation to contracting-out of the provision of public services to private-
sector providers.” 

2103 Harlow, Tort Law, S. 50. 
2104 S. 72(2) des Deregulation and Contracting Out Act 1994 lautet: „Subject to subsection (3) below, 

anything done or omitted to be done by or in relation to the authorised person (or an employee of 
his) in, or in connection with, the exercise or purported exercise of the function shall be treated for 
all purposes as done or omitted to be done — […] (b) in the case of a function of a local authority, 
by or in relation to that authority”. Damit eine Aufgabe der Lokalbehörde dergestalt auf einen Drit-
ten übertragen werden kann, daß dieser als „auhorised person“ im Sinne dieser Vorschrift gilt, be-
darf es einer entsprechenden Verordnung durch den Secretary of State. Eine solche wurde bei-
spielsweise im Hinblick auf die Leitung von Kinderheimen im Sinne von s. 53 des Children Act 
1989 in Gestalt der Contracting Out (Management Functions in relation to certain Community Ho-
mes) Order 1996, S.I. 1996 No. 586, erlassen. 

2105 S. YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 536.  
2106  So auch Lord Mance in YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 539 f., sowie Lord 

Hoffmann in R v Wandsworth LBC ex p Beckwith [1996] 1 All ER 129, 131 f. 
2107  YL v Birmingham City Council (2007) 10 CCLR 505, 540; s. auch R v Servite Houses ex p Gold-

smith [2001] LGR 55, 66. 
2108 Siehe zu diesem Beispiel McDonald, Community Care, S. 80. 
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Ein etwaiger Einwand seitens der local authority, sie habe die Pflicht aus s. 21(1) 
NAA 1948 an den Heimbetreiber delegiert, scheitert somit auch nicht erst – wie in der 
Literatur vertreten2109 – an dem nach englischen Recht unübertragbaren Charakter von 
statutory duties,2110 sondern bereits daran, daß sich die Pflicht inhaltlich schon gar 
nicht auf die Leistungserstellung als solche bezog.  

Was schließlich Ansprüche gegen Regulierungsbehörden wie die CQC anbelangt, 
kommen als Anknüpfungspunkte – mangels gegenüber den einzelnen Bewohnern ge-
schuldeten Sozialleistungen – ohnehin nur Defizite bei der Überwachung und Durchset-
zung der Regulierungsvorschriften in Betracht. 

2. Die Haftungstatbestände im Einzelnen 

a. Tort of negligence 

aa. Überblick über das case law 

Das tort of negligence stellt zwar die gebräuchlichste Grundlage für deliktische 
Schadensersatzansprüche gegen staatliche Stellen dar, nichtsdestotrotz handelt es sich 
bei diesem Rechtsinstitut um eine nur schwer verständliche und äußerst komplexe, stark 
im Fluß befindliche Materie.2111 Grundsätzlich setzt das tort of negligence das Beste-
hen einer Sorgfaltspflicht (duty of care), eine Verletzung derselben, einen Schaden, eine 
Kausalitätsbeziehung zwischen Verletzung und Schaden sowie die Vorhersehbarkeit des 
Schadenseintritts voraus.2112 Bei der Frage, unter welchen Voraussetzungen staatliche 
Stellen einer dem common law entstammenden Sorgfaltspflicht unterliegen, nehmen die 
englischen Gerichte jedoch – wohl primär aus fiskalischen Gründen2113 – eine relativ 
restriktive Haltung ein.2114  

Die zurückhaltende Spruchpraxis hinsichtlich des Entstehens einer duty of care zeigt 
sich zunächst am Erfordernis einer hinreichenden Nähebeziehung (sufficient relations-
hip of proxomity) zwischen dem Anspruchsteller und dem Anspruchsgegner.2115 Dieses 
Kriterium wird von der Rechtsprechung herangezogen, um Schadensersatzansprüche in 
                                                        
2109 Vgl. Stanton, LQR 120 (2004), S. 338. 
2110 Nach englischem Recht kann zwar die Erfüllung einer Pflicht auf einen Dritten übertragen werden, 

die Verantwortung verbleibt jedoch beim Adressaten der gesetzlichen Pflicht, vgl. nur Razzel v 
Snowball [1954] 3 All ER 429. 

2111 Einen Überblick über die Entwicklungen des einschlägigen case law gibt Craig, Administrative 
Law, Rdnr. 29-004 ff. 

2112 Vgl. Donohue v Stevenson [1932] A.C. 562; Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-004. 
2113 Wie Markesinis/Fedke, Damages for the Negligence of Statutory Bodies, PL 2007, S. 299 ff., zei-

gen, würde eine weniger restriktive Rechtsprechungspraxis indes nicht zwingend zu einem unkon-
trollierbaren Kostenanstieg für den öffentlichen Haushalt führen. 

2114 Vgl. Cane, Administrative Law, S. 274 ff.; Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-007 ff.; Mandel-
stam, S. 506 ff. 

2115 Vgl. Donohue v Stevenson [1932] A.C. 562, 581; Caparo Industries Plc. v Dickmann [1990] 2 A.C. 
605, 616 ff.; Capital & Counties Plc. v Hampshire County Council [1997] Q.B. 1004, 1034; Craig, 
Administrative Law, Rdnr. 29-004. 
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den Fällen zu verneinen, in denen Regulierungs- oder sonstigen Aufsichtsbehörden vor-
geworfen wurde, Fehler beim Gesetzesvollzug gemacht und deshalb nicht verhindert zu 
haben, daß ein Dritter dem Anspruchsteller einen Schaden zugefügt hat.2116 Die Behör-
den, so die Rechtsprechung, würden ihre Aufgaben grundsätzlich zum Schutz der All-
gemeinheit und nicht zum Schutz bestimmter Personen ausüben.2117 Auch gesetzliche 
Regulierungssysteme hätten eine entsprechende Zielrichtung: 

„Such a scheme is designed to protect weaker members of society […] from harm done to them by 
others. […] In my judgment, the courts should proceed with great care before holding liable in neg-
ligence those who have been charged by Parliament with the task of protecting society from the 
wrongdoings of others.”2118 

Die erforderliche Nähebeziehung wird allerdings bejaht, wenn die betreffende staat-
liche Stelle bzw. eine bei ihr beschäftigte Person in einer rechtlichen Sonderbeziehung 
zum Anspruchsteller steht.2119 

Als weitere, vom Kläger in der Praxis nur schwer darzulegende Voraussetzung für 
das Bestehen einer duty of care auf Seiten staatlicher Stellen verlangen die Gerichte, 
daß die Auferlegung einer Sorgfaltspflicht gerecht, billig und vernünftig (fair, just and 
reasonable) ist.2120 Die Rechtsprechung läßt in diese Voraussetzung verschiedenste, 
mitunter rechtspolitisch motivierte2121 Überlegungen einfließen. Wichtige Hinweise in 
Bezug auf das case law lassen sich den Ausführungen von Lord Browne-Wilkinsons in 
der Entscheidung des House of Lords im Fall X (Minors) v Bedfordshire County Coun-
cil2122 entnehmen. Danach sind zunächst zwei Fallgestaltungen zu unterscheiden: ers-
tens kann eine Sorgfaltspflicht im Zusammenhang mit der Ausübung eines gesetzlich 
eingeräumten Ermessens (exercise of statutory discretion) entstehen. Zweitens kann 
sich eine solche Pflicht aus der Art und Weise ergeben, in der eine gesetzliche Pflicht in 
der Praxis erfüllt wird (manner of implementation of a statutory duty / operational failu-
res).2123  

Wenn es um die Fallgruppe der Ermessensausübung geht, mußte der Anspruchsteller 
nach bisher geltendem Recht geltend machen, daß die betreffende Maßnahme gänzlich 
außerhalb des eingeräumten Ermessensspielraums lag. Nichts, was eine Behörde inner-
halb des ihr zugewiesenen Ermessens unternahm, konnte Grundlage eines Schadenser-

                                                        
2116 S. Yuen Kun Yeu v Attorney General of Hong Kong [1988] A.C. 175; Hill v Chief Constable of 

West Yorkshire [1989] A.C. 53. 
2117 Hill v Chief Constable of West Yorkshire [1989] A.C. 53, 59. 
2118 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 751. 
2119 Vgl. etwa Costello v Chief Constable of Northumbria [1999] I.C.R. 752. 
2120 S. etwa Caparo Industries Plc. v Dickmann [1990] 2 A.C. 605, 618. 
2121 Markesinis/Fedke, Damages for the Negligence of Statutory Bodies, PL 2007, S. 300, 307. 
2122 [1995] 2 A.C. 633, 730 ff. 
2123 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 735; vgl. auch Ganz, Compensation 

for Negligent Administrative Action, PL 1973, S. 84; Markesinis/Fedke, Damages for the Negli-
cence of Statutory Bodies, PL 2007, S. 299; Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-004. 
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satzanspruchs sein.2124 Bei der Beantwortung der Frage, ob die betreffende staatliche 
Stelle den vorgesehenen Handlungsrahmen verlassen hat, war es den Gerichten zudem 
nicht möglich, als non-justiciable policy matters2125 erachtete Erwägungen wie etwa 
die Allokation begrenzter Ressourcen oder den Ausgleich zwischen verschiedenen sozi-
alen Zwecken zu überprüfen.2126  

War die Ermessensausübung der Verwaltung gerichtlich überprüfbar (justiciable) 
und konnte tatsächlich eine Überschreitung des Ermessens geltend gemacht werden, so 
reichte dies allerdings noch nicht aus, um Schadensersatzansprüche zu begründen. Das 
Vorliegen einer common law duty of care neben der statutory discretion kam vielmehr 
nur dann in Betracht, wenn die betreffende Entscheidung der Behörde derart unvernünf-
tig war, daß keine vernünftig handelnde Behörde sie je hätte treffen können.2127 

In jüngerer Zeit zeichnet sich in der Rechtsprechung im Anschluss an die Entschei-
dungen des House of Lords in den Fällen Barrett v Enfield London Borough Coun-
cil2128 und Phelps v Hillingdon London Borough Council2129 allerdings eine Tendenz 
ab, die relativ restriktive Spruchpraxis im Hinblick auf die Anerkennung einer duty of 
care trotz eines bestehenden Ermessensspielraums aufzugeben und bei der Annahme 
von Sorgfaltspflichten auf Seiten staatlicher Entscheidungsträger etwas großzügiger zu 
verfahren.2130 So schließen die Gerichte Schadensersatzansprüche auch dann nicht 
mehr a priori aus, wenn sich die Behörde mit ihrem Handeln innerhalb der Grenzen des 
ihr eingeräumten Ermessens bewegte, und lehnen eine inhaltliche Prüfung der innerhalb 
des Ermessensspielraums liegenden Maßnahmen nur dann ab, wenn im konkreten Fall 
gerichtlich nicht überprüfbare Beweggründe (non-justiciable matters), wie etwa die 
Gewichtung und Abwägung miteinander konkurrierender öffentlicher Interessen, gel-
tend gemacht werden.2131 Dieser Ansatz erlaubt es den Gerichten, ein größeres Au-
genmerk auf die Frage zu richten, ob ein Bruch der betreffenden Sorgfaltspflicht bejaht 
werden kann,2132 ohne aber ihre eigene Meinung bei policy matters an die Stelle des 
ursprünglichen Entscheidungsträgers setzen zu müssen. Damit ist es ihnen möglich, 
                                                        
2124 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 736: „Therefore if the decisions 

complained of fall within the ambit of such statutory discretion they cannot be actionable in com-
mon law.” 

2125 Vgl. X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 738: „However, if the factors 
relevant to the exercise of the discretion include matters of policy, the court cannot adjudicate on 
such policy matters and therefore cannot reach the conclusion that the decision was outside the am-
bit of the statutory discretion.” 

2126 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 736 ff.; vgl. auch Anns v Merton 
London Borough Council [1978] A.C. 728, 754 f. 

2127 Vgl. Home Office v Dorset Yacht Co. Ltd. [1970] A.C. 1004, 1031; X (Minors) v Bedfordshire 
County Council [1995] 2 A.C. 633, 749. 

2128 [2001] 2 A.C. 550. 
2129 [2001] 2 A.C. 619. 
2130 S. dazu Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-012 ff. 
2131 Barrett v Enfield London Borough Council [2001] 2 A.C. 550, 586; Phelps v Hillingdon London 

Borough Council [2001] 2 A.C. 619, 653. 
2132 Vgl. Barrett v Enfield London Borough Council [2001] 2 A.C. 550; Phelps v Hillingdon London 

Borough Council [2001] 2 A.C. 619; dazu Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-012 ff. 
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stärker auf die im jeweiligen Einzelfall für die behördliche Entscheidungsfindung rele-
vanten tatsächlichen Umstände einzugehen.2133 Nichtsdestotrotz ist es auch unter dieser 
Rechtsprechung für einen Kläger nicht leicht, nachzuweisen, daß eine Behörde eine sie 
treffende Sorgfaltsplicht verletzt hat.2134 Bei schwierig zu treffenden Ermessensent-
scheidungen nehmen die Gerichte Sorgfaltspflichtverletzungen keinesfalls bereitwillig 
an, sondern betonen, daß der standard of care stets an die Komplexität der Materie an-
gepasst werden müsse.2135 

Ob bei Maßnahmen, die mit der Ausübung von Ermessen einhergehen und deren 
Entscheidungsgründe sich als gerichtlich überprüfbar darstellen, allerdings überhaupt 
eine duty of care besteht, richtet sich nach den allgemeinen Grundsätzen, die in Caparo 
Industries Plc. v Dickmann 2136 dargelegt sind. Diese gelten ohne weitere Besonderhei-
ten auch für die zweite der oben genannten Fallgruppen, die sich auf das „wie“ der Er-
füllung einer gesetzlichen Pflicht bezieht. 

Dananch muß die Auferlegung einer Sorgfaltspflicht mit der Intention der in Rede 
stehenden gesetzlichen Vorschriften übereinstimmen.2137 Hierbei judizieren die Gerich-
te nicht nur bei sicherheitsrechtlichen Vorschriften,2138 sondern auch auf dem Gebiet 
der welfare und education-Gesetzgebung sehr zurückhaltend. Sie verweisen zunächst 
auf die komplexen Interessensabwägungen, die sich mit welfare-Aufgaben häufig ver-
binden: 

„[…] the Acts in question are all concerned to establish an administrative system designed to pro-
mote the social welfare of the community. The welfare sector involved is one of particular sensitiv-
ity, involving very different decisions how to strike the balance between protecting the child from 
immediate feared harm and disrupting the relationship between its parents. […] In my judgment in 
such a context it would require exceptionally clear statutory language to show a parliamentary in-
tention that those responsible for carrying out these difficult functions should be liable in dam-
ages”2139. 

Auch mit Hinweis auf das Zusammenwirken mehrerer staatlicher Stellen wird die 
Entstehung von Sorgfaltspflichten abgelehnt: 

„a common law duty of care would cut across the whole statutory system set up for the protection of 
children at risk. […] the protection of such children is not the exclusive territory of the local author-
ity’s social services. […] To introduce into such a system a common law duty of care enforceable 
against only one of the participant bodies would be manifestly unfair. To impose such liablility on 
all the participiant bodies would lead to almost impossible problems of disentangling as between the 
respective bodies the liability, both primary and by way of contribution, of each for reaching a deci-
sion found to be negligent.”2140 

                                                        
2133 Barrett v Enfield London Borough Council [2001] 2 A.C. 550, 586 f. 
2134 Craig, Administrative Law, Rdnr. 20-015. 
2135 S. etwa Barrett v Enfield London Borough Council [2001] 2 A.C. 550, 591. 
2136 Caparo Industries Plc. v Dickmann [1990] 2 A.C. 605, 616 ff. 
2137 Vgl. X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 739; Cane, Administrative 

Law, S. 277 ff.; Craig, Administrative Law, S. 963 ff. 
2138 Vgl. etwa Governors of the Peabody Donation Fund v Sir Lindsay Parkinson and Co. Ltd. [1985] 

A.C. 210, 241, 245. 
2139 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 749 f. 
2140 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 749 f. 
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Einen weiteren Umstand, der dem Bestehen von Sorgfaltspflichten entgegensteht, 
sehen die Gerichte in anderweitigen, gesetzlich eingeräumten Rechtsbehelfsmöglichkei-
ten: 

„If there were no other remedy for maladministration of the statutory system […], it would provide 
substantial argument for imposing a duty of care. But the statutory complaints procedure […] and 
the much fuller procedures now available under the [Children] Act of 1989 provide a means to have 
grievances investigated, though not to cover compensation. Further, it was submitted […] that the 
local authorities Ombudsman would have power to investigate cases such as these.”2141 

Die Rechtsprechung erkennt Sorgfaltspflichten staatlicher Stellen allerdings dann be-
reitwilliger an, wenn die Behörden eigene soziale Dienste unterhalten. In dem Moment, 
in dem diese ihre Dienste zur Verfügung stellt, befinden sie sich in der gleichen Situati-
on wie private Leistungserbringer und sind den Nutzern bei der Leistungserstellung zur 
Sorgfalt verpflichtet.2142 Jedoch ist diese Rechtsprechung auf den Betrieb eigener Dien-
ste mit eigenen Angestellten beschränkt. 

Ob sich die weniger restriktive Spruchpraxis des House of Lords in den Fällen Bar-
rett und Phelps künftig dahingehend auswirken wird, daß die Gerichte eher bereit sein 
werden, die Vereinbarkeit des Bestehens von Sorgfaltspflichten mit der gesetzgeberi-
schen Intention auch im Bereich der social welfare-Gesetzgebung anzuerkennen, läßt 
sich nur schwer beantworten. Einerseits ist in den genannten Entscheidungen das Be-
mühen evident, Rechtsstreitigkeiten eher auf der Ebene des Bruchs der Sorgfaltspflicht 
zu lösen, als sie abstrakt auf der Ebene des Entstehens der Sorgfaltspflicht zu entschei-
den. Andererseits lassen sich der Rechtsprechung des House of Lords auch nach Barrett 
und Phelps Fälle entnehmen, in denen die Existenz einer duty of care auf Seiten staatli-
cher Stellen verneint wurde.2143 

Und schließlich judizieren die englischen Gerichte auch nach Barret und Phelps rela-
tiv restriktiv, wenn es in Fällen des Unterlassens einer Behörde darum geht, die betref-
fenden gesetzlichen Vorschriften mit der Annahme einer duty of care in Einklang zu 
bringen.2144 In diesen Fällen muß sich aus den relevanten Gesetzesvorschriften nämlich 
nicht nur ableiten lassen, daß die Behörde im konkreten Fall einer öffentlich-rechtlichen 
Pflicht unterlag, die Ausübung der ihr zustehenden Befugnisse in Betracht zu ziehen 
(duty in public law to consider exercising the power), sondern auch, daß zusätzlich eine 

                                                        
2141 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 751. 
2142 Vgl. bereits Gold v Essex County Council [1942] 2 KB 293; X (Minors) v Bedfordshire County 

Council [1995] 2 A.C. 633, 763 f. 
2143 So wurde in D v East Berkshire Community NHS Trust [2005] 2 A.C. 373 das Bestehen einer Sorg-

faltspflicht auf Seiten der Bediensteten des NHS gegenüber in Verdacht des Kindesmißbrauchs ste-
henden Eltern abgelehnt; in Brooks v Commissioner of Police of the Metropolis [2005] 1 W.L.R. 
1495 wurde erneut bekräftigt, daß die Polizei gegenüber den Opfern oder Zeugen eines Verbrechens 
prinzipiell keine Sorgfaltspflicht trifft; in Sandford and Scherer v London Borough of Waltham Fo-
rest [2008] EWHC 1106 (QB) paras. 42 ff. schließlich wurde eine Sorgfaltspflicht, die einer älteren 
Frau gegenüber grundsätzlich bestehende Pflicht zur Beschaffung eines Hüftprotektors bis zu einem 
bestimmten Zeitpunkt zu erfüllen. 

2144 Craig, Administrative Law, Rdnr. 20-012. 



 

 371 

privatrechtliche Handlungspflicht (private law duty to act) bestand.2145 Wenn es der 
Gesetzgeber aber gerade ins Ermessen der Behörde gestellt hat, ob sie von ihren Befug-
nissen Gebrauch machen möchte oder nicht, dann stellt dies ein Indiz dafür dar, daß die 
in Rede stehenden Gesetzesvorschriften keine Basis für etwaige Schadensersatzansprü-
che bilden.  

Das Auferlegen einer duty of care bzw. das Zusprechen von Schadensersatzansprü-
chen kann in diesen Fällen nur ausnahmsweise gerechtfertigt sein.2146 Als Beispiel ei-
nes solchen Falles nahm Lord Hoffmann in Stovin v Wise2147 auf die sog. „doctrine of 
general reliance“ Bezug.2148 Nach dieser kann die Komplexität und Größenordnung 
einer dem Staat übertragenen Aufgabe bei den Bürgern eine gewisse Abhängigkeit von 
deren Erfüllung schaffen und in der Öffentlichkeit die generelle Erwartung erzeugen, 
daß sich staatliche Stellen dieser Aufgabe auch tatsächlich annehmen.2149 Damit aus 
einem Unterlassen der Behörden trotz eines generell erwarteten Einschreitens Scha-
densersatzansprüche einzelner Bürger abgeleitet werden können, ist allerdings erforder-
lich, daß es sich bei den unterlassenen Maßnahmen um klar umrissene, routinemäßige 
Aufgaben handelte und die Gesetze, die den Behörden die entsprechenden Befugnisse 
zuweisen, erkennen lassen, daß Schadensersatzansprüche bestehen sollen, falls den Auf-
gaben nicht nachgekommen wird.2150  

bb. Tort of negligence durch staatliche Stellen in der stationären Langzeitpflege 

Überträgt man die von den Gerichten zum tort of negligence entwickelten Grundsät-
ze auf die oben beschriebenen Anknüpfungspunkte für eine Haftung staatlicher Stellen 
bei einer defizitären Leistungserbringung in privat betriebenen Pflegeheimen, so fällt 
zunächst auf, daß es bei den betreffenden Sachverhalten letztlich um den Vorwurf geht, 
eine staatliche Stelle habe durch eine fehlerhafte Handlung oder durch ein Unterlassen 
mit dazu beigetragen, daß einem Heimbewohner ein Schaden durch einen Dritten, näm-
lich den Heimbetreiber bzw. dessen Angestellte, zugefügt wurde. Damit liegt diesen 
Fällen eine Konstellation zugrunde, in denen die Gerichte für gewöhnlich zunächst auf 
das Vorliegen einer sufficient relationship of proximity zwischen der betreffenden Be-
hörde und dem Anspruchsteller abstellen. Bei Empfängern von community care-
Leistungen wird sich dieses Erfordernis aufgrund der rechtlichen Sonderbeziehung, die 
sich aus der konkretisierten Leistungspflicht nach s. 21(1) NAA 1948 im Verhältnis zur 
jeweils zuständigen local authority ergibt, bejahen lassen. 

Die erforderliche Sonderbeziehung zu einzelnen Heimbewohnern fehlt indes im Ver-
hältnis zur CSCI bzw. zu anderen Regulierungsbehörden, so daß die Annahme eines 
tort of negligence in denjenigen Fällen wohl ausscheidet, in denen der geschädigte 

                                                        
2145 Stovin v Wise [1996] A.C. 923, 950. 
2146 Stovin v Wise [1996] A.C. 923, 953. 
2147 [1996] A.C. 923. 
2148 S. hierzu auch Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-011.  
2149 Stovin v Wise [1996] A.C. 923, 953 f. 
2150 Stovin v Wise [1996] A.C. 923, 954. 
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Heimbewohner Unzulänglichkeiten auf Seiten der Behörden bei deren Regulierungstä-
tigkeiten geltend macht. 

Sehr zweifelhaft ist, ob die Gerichte es als fair, just and reasonable ansehen würden, 
einer nach s. 21(1) NAA 1948 verpflichteten Behörde eine duty of care im Hinblick auf 
die Auswahl und Überwachung des privaten Leistungserbringers aufzuerlegen. Bei der 
Frage, auf welche Leistungserbringer die Lokalbehörden konkret zurückgreifen, welche 
vertraglichen Anforderungen sie an die Heimträger stellen und welche Maßnahmen sie 
zur Überwachung der Leistungserbringung ergreifen, kommt den Behörden nicht zuletzt 
aufgrund des weitgehenden Fehlens gesetzlicher Vorgaben ein sehr breiter Ermessens-
spielraum zu. Zwar läßt sich in der jüngeren Rechtsprechung eine größere Bereitschaft 
zur Annahme von Sorgfaltspflichten auch im Zusammenhang mit der Ermessensaus-
übung feststellen, die Gerichte gehen aber weiterhin vom Bestehen bestimmter, gericht-
lich nicht überprüfbarer Erwägungen aus. Um ein solches non-justiciable matter dürfte 
es sich aber beispielsweise bei der grundsätzlichen Entscheidung einer local authority 
handeln, welchen Teil ihrer begrenzten finanziellen Ressourcen sie auf die Inspektion 
von Einrichtungen privater Leistungserbringer verwenden möchte, so daß sich die Zahl 
der eingesetzten Inspektoren sowie die Anzahl, die Art und der Zeitpunkt von durchge-
führten Überprüfungen nur schwer rügen lassen dürfte.2151  

Hinzu kommt, daß in vielen der hier angedeuteten Fallkonstellationen zugleich Un-
terlassensmomente eine Rolle spielen, weil die in eine bestimmte Richtung erfolgende 
Ermessensausübung zwangsläufig bedeutet, daß in der konkreten Situation andere Vari-
anten – wie beispielsweise die Durchführung einer Inspektion oder das Ergreifen leis-
tungsvertraglicher Sanktionen gegen einen Heimbetreiber –unterlassen wurden.2152 Bei 
Schadensersatzansprüchen im Zusammenhang mit dem Unterlassen bestimmter Hand-
lungen durch staatliche Stellen urteilen die Gerichte aber auch nach den Entscheidungen 
Barrett und Phelps weiterhin äußerst zurückhaltend.2153 Zwar ließe sich mit Blick auf 
die oben erwähnte, in Stovin v Wise geäußerte2154 „doctrine of general reliance“ an-
führen, daß auch bei der Kontrolle der Pflegeheime auf Seiten der Bewohner eine ge-
wisse Abhängigkeit von staatlichen Behörden besteht, weshalb bei den Bewohnern die 
berechtigte Erwartung hervorgerufen wird, die Behörden würden sich dieser Aufgabe 
auch annehmen. Selbst dann, wenn man dieser Argumentation folgt, können sich Scha-
densersatzansprüche jedoch allenfalls aus dem Unterlassen klar umrissener, routinemä-
ßiger Aufgaben ergeben. Derartige Prüfroutinen wird es auf Seiten der local authorities 
jedoch nur in sehr begrenztem Ausmaß geben. Schadensersatzansprüche dürften daher 
allenfalls in Extremfällen wie einem gänzlichen Verzicht auf Qualitätsprüfungen in Be-
tracht kommen, kaum aber im Hinblick auf einzelne unterlassene Prüfmaßnahmen. 
                                                        
2151 Vgl. Anns v Merton London Borough Council [1978] A.C. 728, 755; s. auch Craig, Administrative 

Law, Rdnr. 29-005. 
2152 Zur Überschneidung von Ermessen und Unterlassen siehe auch Craig, Administrative Law, Rdnr. 

29-018. 
2153 Vgl. Stovin v Wise [1996] A.C. 923; Gorringe v Calderdale Metropolitan Borough Council [2004] 1 

W.L.R. 1057. 
2154 [1996] A.C. 923, 953 f. 
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Ferner läßt auch die generelle Zurückhaltung der Rechtsprechung im Bezug auf die 
Existenz von Sorgfaltspflichten auf dem Gebiet der social welfare die Annahme einer 
duty of care unwahrscheinlich erscheinen. Gleiches dürfte aus der Tatsache folgen, daß 
sich die Zuständigkeiten der local authorities bei der Überprüfung der Qualität der Leis-
tungserbringung in Pflegeheimen mit denen der CSCI überschneiden und sich eine ge-
neral reliance somit nicht mehr allein auf die Lokalbehörden stützen kann. Die Unter-
lassensmomente von local authorities und der Regulierungsbehörde müßten konkret 
bestimmt werden, wozu sich die Rechtssprechung aber eher nicht bereit zeigen dürfte. 

Auch die umfangreichen Möglichkeiten, sich im Wege der judicial review oder mit-
tels der social services complaints procedure gegen Mißstände im Zusammenhang mit 
der Erfüllung der Pflicht aus s. 21(1) NAA 1948 zu wehren, stellen im Lichte der ein-
schlägigen Rechtsprechung ein weiteres Argument gegen den Willen des Gesetzgebers 
dar, Schadensersatzansprüche als zusätzliches Instrument der Abhilfe vorzusehen.2155 

Freilich vermag diese von der Rechtsprechung verwendete Argumentationslinie dort nur 
wenig zu überzeugen, wo Schäden bereits eingetreten sind und alternative Rechtsbehel-
fe allenfalls dazu dienen können, solche wenigstens für die Zukunft zu unterbinden.2156 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß eine Haftung staatlicher Stellen aufgrund ei-
nes tort of negligence wohl einzig bei local authorities und dort auch nur im Hinblick 
auf diejenigen Bewohner bestehen kann, denen gegenüber sie zur Leistungserbringung 
nach s. 21(1) NAA 1948 verpflichtet sind. Als haftungsbegründende Sachverhalte dürf-
ten aufgrund des breiten Ermessensspielraums, über den die Sozialbehörden verfügen, 
nur extreme Fälle in Betracht kommen, wie etwa ein gänzliches Unterlassen der Ver-
tragsüberwachung, das völlige Ignorieren schwerwiegenster Vorwürfe gegen einen 
Heimträger oder die Zuweisung weiterer Bewohner an ein Heim trotz des Wissens um 
schwere Mißstände in der betreffenden Einrichtung. 

Ausgeschlossen dürfte eine Haftung einer local authority demgegenüber sein, wenn 
ein Bewohner rügt, daß es bei einer Heimüberprüfung unterlassen worden sei, gegen 
bestimmte pflegerische Maßnahmen des Heimträgers vorzugehen. Die Komplexität der 
in diesem Zusammenhang zu treffenden Ermessensabwägungen, die sich insbesondere 
aus konfligierenden Interessen wie der Sicherheit des Bewohners einerseits und seiner 

                                                        
2155 Vgl. Lord Slynn of Hadley in Phelps v Hillingdon London Borough Council [2001] 2 A.C. 619, 652: 

„The general nature of the duties imposed on local authorities in the context of national systems of 
education and the remedies available by way of appeal and judicial review indicate that Parliament 
did not intend to create a statutory remedy by way of damages.” 

2156 Der Anerkennung von Schadensersatzpflichten (zumindestens aus tort of negligence) aus diesem 
Grund aufgeschlossener gegenüberstehend Lord Clyde in Phelps v Hillingdon London Borough 
Council [2001] 2 A.C. 619, 672: „As regards the need for this remedy, even if there are alternative 
procedures by which some form of redress might be obtained, such as resort to judicial review, or to 
an ombudsman, or the adoption of […] statutory procedures […], which might achieve some cor-
rection for the future, it may only be through a claim for damages at common law that compensa-
tion for the damage […] might be secured for the past as well as the future.” Ähnlich auch X (Mi-
nors) v Berkshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 731. Kritisch gegenüber dem Ausschluss von 
Schadensersatzpflichten mit Verweis auf anderweitig bestehende Rechtsbehelfe auch Markesinis 
u.a., Tortius Liability of Statutory Bodies, S. 89 ff.  
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persönlichen Freiheit andererseits ergeben können, die aber auch auf den Schutz der 
Bediensteten sowie auf das Erfordernis eines wirtschaftlichen Handelns trotz begrenzter 
finanzieller Ressourcen Rücksicht zu nehmen haben, dürfte in diesen Fallkonstellatio-
nen grundsätzlich keinen Raum für eine Amtshaftung lassen. 

b. Tort of breach of a statutory duty 

aa. Überblick über das case law 

Eine weitere Anspruchsgrundlage für Schadensersatzansprüche gegen staatliche Stel-
len stellt das tort of breach of a statutory duty dar, das als ein vom tort of negligence 
unabhängiger Deliktstatbestand eigenständigen Regeln folgt.2157 Es setzt das Bestehen 
einer gesetzlichen Verpflichtung (statutory duty),2158 die Verletzung derselbigen und 
einen hieraus resultierenden Schaden voraus, hängt jedoch nicht vom Bestehen irgend-
wie gearteter common law rights des Verletzten oder von einem Verschulden auf Seiten 
des Schadensersatzpflichtigen ab.2159 Obgleich die Schadensersatzansprüche unmittel-
bar an den Bruch einer statutory duty anknüpfen, werden sie als private law rights be-
trachtet,2160 die vor den ordentlichen Gerichten geltend zu machen sind. 

Mit der Anerkennung privatrechtlicher Schadensersatzansprüche aufgrund des tort of 
breach of a statutory duty verfährt die Rechtsprechung sehr zurückhaltend.2161 Nicht 
jede Verletzung einer gesetzlichen Pflicht führt zu Schadensersatzansprüchen, selbst 
dann nicht, wenn sie fahrlässig erfolgte.2162 Entscheidend für einen Anspruch aus ei-
nem tort of breach of a statutory duty ist, daß die Gesetzesauslegung ergibt, daß die 
verletzte gesetzliche Verpflichtung einen von der Allgemeinheit abgrenzbaren Perso-
nenkreis schützen soll und daß das Parlament beabsichtigte, diesen Personen im Falle 
des Verstoßes gegen die Pflicht privatrechtliche Schadensersatzansprüche einzuräu-
men.2163 Läßt sich die statutory duty in diesem Sinne auslegen, muß der Anspruchstel-
ler ferner geltend machen, daß er dem Personenkreis angehört, auf dessen Schutz die in 
Rede stehende Vorschrift abzielt.2164 

Diese Voraussetzungen sehen die Gerichte bei Regulierungsvorschriften und Sozial-
gesetzen in aller Regel jedoch nicht als verwirklicht an: 

„Although regulatory or welfare legislation affecting a particular area of activity does in fact pro-
vide protection to those individuals particularly affected by that activity, the legislation is not to be 

                                                        
2157 Stanton, New Forms of the Tort of Breach of Statutory Duty, L.R 2004, S. 333. 
2158 Nicht zu verwechseln mit der oben, S. 366 ff., beschriebenen duty of care nach den Grundsätzen des 

common law. 
2159 X (Minors) v Berkshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 731. 
2160 McDonald, Community Care, S. 80; Mandelstam, Community Care, S. 100. 
2161 Dazu Craig, Administrative Law, Rdnr. 29-022. 
2162 X (Minors) v Berkshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 732 ff. 
2163 Wentworth v Wiltshire County Council [1993] QB 654, 655, 668; X (Minors) v Berkshire County 

Council [1995] 2 A.C. 633, 731; O’Rourke v Camden London Borough Council [1997] 3 All ER 
23.  

2164 Vgl. Wentworth v Wiltshire County Council [1993] QB 654, 655, 668; Craig, Administrative Law, 
Rdnr. 29-021. 
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treated as being passed for the benefit of those individuals but for the benefit of society in gen-
eral.”2165 

Diese restriktive Grundhaltung belegt auch das case law zum Verstoß einer local 
authority gegen die Verpflichtung zur Unterbringung von Obdachlosen nach dem Hou-
sing Act 19862166: 

„there are certain contra-indications which make it unlikely that Parliament intended to create pri-
vate law rights of action. The first is that the Act is a scheme of social welfare, intended to confer 
benefits at the public expense on ground of social policy. Public money is spent on housing the 
homeless not merely for the private benefit of people who find themselves homeless but on grounds 
of general public interest […]. The expenditure interacts with expenditure on other public services 
such as education, the NHS or even the police. It is not simply a private matter between the claimant 
and the housing authority. Accordingly, the fact that Parliament has provided for the expenditure of 
public money on benefits in kind such as housing the homeless does not necessarily mean that it in-
tended cash payments to be made by way of damages to persons who in breach of the housing au-
thority’s statutory duty, have unfortunately not received the benefits which they should have 
done.”2167 

In ähnlicher Weise befand der Court of Appeal über Schadensersatzansprüche gegen 
eine local authority, der ein Verstoß gegen ihre Pflichten, Leistungen nach dem Chroni-
cally Sick and Disabled Persons Act 1970 anzubieten, vorgeworfen worden war: 

„I would go further in this particular case. It seems to me that a statute such as this which is dealing 
with the distribution of benefits […] does not in its very nature give rise to an action by the disap-
pointed sick person. It seems to me quite extraordinary that if the local authority, as is alleged here, 
provided, for example, two hours less home help than the sick person considered herself entitled to 
that that can amount to a breach of statutory duty which will permit the sick person to claim a sum 
of monetary damages by way of breach of statutory duty. It seems to me that eminently this is the 
sort of situation where […] an action in damages is not appropriate.” 2168 

Wie schon beim tort of negligence sehen die Gerichte zudem auch beim tort of 
breach of a statutory duty im Vorhandensein alternativer Rechtsschutzmöglichkeiten 
ein Indiz für den fehlenden Willen des Gesetzgebers, Schadensersatzansprüche einräu-
men zu wollen.2169 

Allerdings ist eine gewisse Aufweichung der soeben beschriebenen restriktiven Hal-
tung daran zu erkennen, daß sich in jüngerer Zeit einige Sonderfälle der breach of a 
statutory duty entwickelt haben, bei denen die Gerichte Schadensersatzansprüche be-
reitwilliger anerkennen. Hierbei handelt es sich zum einen um den Bruch von Gesetzes-
vorschriften, in denen das Parlament in einzelnen Vorschriften der betreffenden Gesetze 

                                                        
2165 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 731 f. 
2166 1983 chapter 63. 
2167 O’Rourke v Camden London Borough Council [1997] 3 All ER 23, 26. 
2168 Wyatt v Hillingdon London Borough County (1978) 76 LGR 727, 733. 
2169 S. Phelps v Hillingdon London Borough Council [2001] 2 A.C. 619, 652: „The general nature of 

the duties imposed on local authorities […] and the remedies available by way of appeal and judi-
cial rewiev indicate that Parliament did not intend to create a statutory remedy by way of dam-
ages”. Vgl. auch X (Minors) v Berkshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 731; O’Rourke v Cam-
den London Borough Council [1997] 3 All ER 23, 27.  
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ausdrücklich Schadensersatzklagen vorsieht,2170 zum anderen um Fälle der Verletzung 
europarechtlicher Normen.2171 Beide Konstellationen sind im vorliegenden Kontext 
allerdings nicht weiter von Relevanz, so daß auf sie nicht näher eingegangen wird. 

bb. Tort of breach of a statutory duty durch staatliche Stellen in der stationären Lang-
zeitpflege 

Versucht man, die geschilderten Aspekte des case law auf die Verpflichtung der Lo-
kalbehörden zur Bereitstellung von residential accommodation nach s. 21(1) NAA 1948 
zu übertragen, ist zunächst von Bedeutung, daß den hier interessierenden Fällen, in de-
nen Heimbewohner aufgrund einer defizitären Leistungserbringung durch private Heim-
träger einen Schaden erleiden, eine Situation zugrundliegt, in der sich die target duty 
der s. 21(1) NAA 1948 aufgrund eines positiven assessment of needs bereits in eine 
einklagbare specific duty umgewandelt hat.2172 Aus diesem Grund dürfte sich der für 
das Bestehen eines Schadensersatzanspruchs erforderliche Schutz eines von der Allge-
meinheit abgrenzbaren Personenkreises bejahen lassen. Daraus folgt indes noch nicht, 
daß dem Anspruchsinhaber im Falle der Verletzung dieser Pflicht konsequenterweise 
Schadensersatzansprüche erwachsen würden.  

Für die Annahme eines tort of breach of a statutory duty muß sich s. 21(1) NAA 
1948 vielmehr auch die gesetzgeberische Intention entnehmen lassen, den Anspruchsbe-
rechtigten im Falle des Verstoßes gegen die Pflicht privatrechtliche Schadensersatzan-
sprüche zukommen lassen zu wollen. Das case law zu dieser Thematik weist jedoch 
eher darauf hin, daß s. 21(1) NAA 1948 diese Intention nicht entnommen werden kann. 
Diese Folgerung legt zunächst die generelle Skepsis der Gerichte zur Anerkennung ei-
ner solchen Absicht bei social welfare schemes nahe, die die Gerichte unter anderem 
mit den fiskalischen Auswirkungen auf andere öffentliche Dienste begründen. Gerade 
Leistungen der residential accommodation haben aufgrund ihres Finanzvolumens eine 
große Bedeutung für die Verteilung begrenzter Ressourcen innerhalb der social servi-
ces, sowie generell zwischen diesen und Ausgaben in anderen Bereichen, wie beispiel-
weise im Erziehungs- und Bildungswesen. Das Bereitsstellen von stationären Langzeit-
pflegeleistungen hat zudem bedeutende finanzielle Auswirkungen auch auf den NHS, 
was nicht zuletzt die seit vielen Jahren geführten Auseinandersetzungen um die Ab-
grenzung von Leistungen der social und der health care belegen.2173 Gerade in den 
finanziellen Querbezügen zum NHS sieht die Rechtsprechung aber ein Indiz gegen die 
                                                        
2170 Als Beispiel kann etwa s. 150(1) des Financial Services and Markets Act 2000 angeführt werden. 

Die Vorschrift lautet: „A contravention by an authorised person of a rule is actionable at the suit of 
a private person who suffers loss as a result of the contravention, subject to the defences and other 
incidents applying to actions for breach of statutory duty”. Zu dieser „parliamentary technique“ s. 
Stanton, LQR 120 (2004), S. 326 ff. 

2171 Näher zum „eurotort“ Stanton, LQR 120 (2004), S. 328 ff.; s. etwa Garden Cottage Foods v Milk 
Marketing Board [1984] A.C. 130; R v Secretary of State for Transport ex p Factortame Ltd. (no. 7) 
[2001] 1 W.L.R. 942. 

2172 Dazu ausführlich oben, S. 161 f. 
2173 Zu den „shifting boundaries“ zwischen health und social care siehe oben, S. 148 ff.  
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Intention des Parlaments, Schadensersatzansprüche einräumen zu wollen.2174 Freilich 
ließe sich ebensogut argumentieren, daß die Gewährung von Schadensersatzansprüchen 
bei einer Verletzung der Pflicht, Leistungen nach 2. 21(1) NAA 1948 zu erbringen, die 
local authorities diszipliniere und damit helfe, eine ersatzweise Inanspruchnahme von 
NHS-Leistungen zu vermeiden, ein Gedanke, auf dem nicht zuletzt auch die pauscha-
lierten Entschädigungszahlungen der Lokalbehörden an den NHS nach s. 6 des Com-
munity Care (Delayed Discharges etc.) Act 2003 beruhen.2175 Von der Rechtsprechung 
wurde diese Argumentationslinie – soweit ersichtlich – bislang allerdings nicht berück-
sichtigt. 

Ferner läßt die bisherige Spruchpraxis zum tort of breach of a statutory duty erwar-
ten, daß die Gerichte ein weiteres Indiz gegen den Willen des Gesetzgebers zur Gewäh-
rung von Schadensersatzansprüchen in dem Umstand erkennen würden, daß mit der 
local authority complaints procedure und dem judicial review-Verfahren existieren, die 
ein Unterlaufen der Pflicht nach s. 21(1) NAA 1948 auch in Abwesenheit von Scha-
densersatzansprüchen verhindern.2176 

Insgesamt betrachtet dürfte s. 21(1) NAA 1948 daher keine geeignete Grundlage für 
ein tort of breach of a statutory duty darstellen.2177 Das Fehlen von Schadensersatzan-
sprüchen selbst bei der bewussten Nichterfüllung von Pflichten aus s. 21(1) NAA 1948 
steht zwar in gewissem Widerspruch zu dem Umstand, daß sich die target duty aus die-
ser Norm mit der Feststellung eines relevanten Bedarfs zu einer einklagbaren Pflicht 
konkretisiert hat. Doch obgleich das Bestehen von Schadensersatzansprüchen in dieser 
Situation eine deutliche Stärkung der Position des Anspruchsinhabers bedeuten würde 
und damit systemgerecht und möglicherweise auch rechtspolitisch wünschenswert wäre, 
läßt es sich dennoch nicht mit dem derzeit geltenden case law vereinbaren. Auch die 
oben beschriebene declaration von Lord Woolf im Anschluss an das Urteil im Fall R v 
Sefton Metropolitan Borough Council ex p Help the Aged2178 kann schon deswegen 
nicht im gegenteiligen Sinne verstanden werden, weil sie im Rahmen eines judicial re-
view-Verfahrens erging und augenscheinlich gerade auch in Abgrenzung zu einem 
Schadensersatzanspruch nach civil law verstanden werden sollte.2179 

Stellt somit schon die Nichterfüllung von Pflichten aus s. 21(1) NAA 1948 keine 
taugliche Basis für ein tort of breach of a statutory duty dar, so bleibt erst Recht kein 
Raum für die Argumentation, eine Lokalbehörde habe ihre Pflichten zur Erbringung 
                                                        
2174 Vgl. etwa O’Rourke v Camden London Borough Council [1997] 3 All ER 23, 26. 
2175 Siehe oben, S. 154. 
2176 Vgl. Phelps v Hillingdon London Borough Council [2001] 2 A.C. 619, 652; X (Minors) v Berkshire 

County Council [1995] 2 A.C. 633, 731; O’Rourke v Camden London Borough Council [1997] 3 
All ER 23, 27. 

2177 In diesem Sinne auch Palmer/Sunkin, MLR 61, S. 413; skeptisch hinsichtlich des Bestehens von 
Schadensersatzansprüchen auch Mandelstam, Community Care, S. 100; a.A. wohl McDonald, Com-
munity Care, S. 80, die allerdings primär auf die Konkretisierung der target duty zu einer einklagba-
ren Verpflichtung abstellt und nicht weiter auf die Frage nach der gesetzgeberischen Intention ein-
geht. 

2178 [1997] 4 All ER 532. 
2179 Dazu oben, S. 364. 
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von residential accommodation durch eine fehlerhafte Auswahl oder Überwachung ei-
nes privaten Heimträgers in einer Weise verletzt, die die Annahme dieses torts rechtfer-
tigt. 

Was Schadensersatzansprüche gegen Regulierungsbehörden, insbesondere die CSCI, 
wegen einer fehlerhaften Heimüberwachung anbelangt, dürfte die Annahme eines tort 
of breach of a statutory duty ebenfalls ausgeschlossen sein. Dem case law sind deutli-
che Hinweise darauf zu entnehmen, daß die Gerichte in diesen Fällen wohl bereits das 
Vorliegen einer statutory duty, die dem Schutz einer abgrenzbaren Gruppe von Perso-
nen zu dienen bestimmt ist, ablehnen würde, weil sie Regulierungssystemen – ungeach-
tet der Tatsache, daß einzelne Personen hiervon besonders profitieren können – generell 
eine lediglich im öffentlichen Interesse stehende Funktion zuweisen.2180 

c. Section 8 des Human Rights Act 1998 

aa. Überblick über das case law 

Die ursprüngliche Zurückhaltung der englischen Gerichte, Sorgfaltspflichten auf Sei-
ten staatlicher Stellen anzuerkennen, war unter anderem vom Europäischen Gerichtshof 
für Menschenrechte (EGMR) kritisiert worden, der dies zunächst als Verletzung des 
Rechts auf ein faires Verfahren (Art. 6 EMRK)2181 und später unter Aufgabe dieser 
Rechtsprechung2182 als möglichen Verstoß gegen das Recht auf eine wirksame Be-
schwerde (Art. 13 EMRK) ansah.2183  

Mittlerweile hat nicht nur das House of Lords – wohl auch in Reaktion auf die Recht-
sprechung des EGMR – seine Spruchpraxis zum Entstehen von Sorgfaltspflichten in 
einer Weise modifiziert,2184 die den Anforderungen der EMRK entsprechen dürfte.2185 
Vielmehr trat zwischenzeitlich auch der Human Rights Act 1998 in Kraft, der in den 
Fällen, die zu den zitierten Entscheidungen des EGMR führten, noch nicht hatte berück-
sichtigt werden können. Der HRA 1998 sieht in s. 8 unabhängig von den beschriebenen 
tort-Tatbeständen eigenständige2186 Schadensersatzansprüche für den Fall vor, daß eine 
public authority Rechte der EMRK verletzt. 

Was Fehler bei der Leistungserstellung in Pflegeheimen anbelangt, können auch bei 
diesem Tatbestand allein eigene Maßnamen der Lokalbehörden anspruchsbegründend 
sein: zwar stellt sich aufgrund von s. 145 HSCA 2008 mittlerweile auch die Leistungs-
erbringung durch private Heimträger als Ausübung von functions of a public nature dar, 
                                                        
2180 Vgl. X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 731 f. 
2181 Osman (2000) 29 EHRR 245. 
2182 Vgl. TP and KM v UK (2002) 34 EHRR 42; Z v UK (2002) 34 EHRR 97. 
2183 S. etwa McGlinchey v UK (2003) 37 EHRR 41. 
2184 Vgl. Barrett v Enfield London Borough Council [2001] 2 A.C. 550, sowie Phelps v Hillingdon 

London Borough Council [2001] 2 A.C. 619; s. dazu oben, S. 368 f. 
2185 Cane, Administrative Law, S. 284. 
2186 In der englischen Literatur ist umstritten, ob es sich bei s. 8 HRA 1999 – wie hier angenommen – 

um einen eigenständigen tort oder um einen Unterfall des tort of breach of statutory duty handelt. 
Vgl. dazu etwa Fairgrieve, The Human Rights Act 1998, Damages and Tort Law, PL 2001, S. 696; 
Lester/Pannik, The Impact of the Human Rights Act on Private Law, (2000) 116 L.Q.R., S. 382. 
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wenn sie zur Erfüllung von Verpflichtungen einer Lokalbehörde nach s. 21(1) NAA 
1948 geschieht, daraus folgt jedoch nicht, daß sich die Behörden die Maßnahmen des 
Heimbetreibers als eigene zurechnen lassen müssen. Als relevante Anknüpfungspunkte 
verbleiben somit vor allem die Auswahl der zur Leistungserbringung herangezogenen 
Heime durch die Lokalbehörden sowie behauptete Fehler im Zusammenhang mit der 
Kontrolle der Leistungserbringer durch die Lokalbehörden bzw. die CSCI.  

Neben dem Verbot der menschenunwürdigen Behandlung (Art. 3 EMRK) kommt als 
möglicherweise verletztes Menschenrecht insbesondere das Recht auf Achtung des Pri-
vat- und Familienlebens (Art. 8 EMRK) in Betracht, weil ein Verstoß gegen dieses 
Recht auch darin bestehen kann, daß eine staatliche Maßnahme im Zusammenhang mit 
der Erbringung sozialer Dienste zu schweren Beeinträchtigungen der Physis oder der 
Psyche einer Person führt, die sich negativ auf das Privat- oder Familienleben auswir-
ken.2187 

Das case law zu Art. 8 EMRK zeigt allerdings, daß auf Seiten der Behörden 
schwerwiegende Fehler vorliegen müssen, damit die Gerichte in den genannten Fall-
konstellationen einen Verstoß gegen menschenrechtliche Gewährleistungen anerkennen 
und dem Kläger auch Schadensersatzansprüche zusprechen: In Anufrijeva v Southwark 
LBC2188 etwa hatten die Kläger erfolglos geltend gemacht, die beklagte Lokalbehörde 
hätte das Recht auf Achtung des Privat- und Familienlebens aus Art. 8 EMRK verletzt, 
indem sie ihrer Pflicht aus s. 21(1) NAA 1948, eine den Bedürfnissen der Klägerfamilie 
geeignete Unterkunft zur Verfügung zu stellen, nicht nachgekommen sei. Obwohl Art. 8 
EMRK primär als Abwehrrecht gegen das Handeln öffentlicher Stellen ausgestaltet ist, 
kann er in bestimmten Situationen ausnahmsweise auch die Schaffung eines staatlichen 
Regulierungssystems und die Vornahme bestimmter Maßnahmen zum Schutz vor Be-
einträchtigungen seitens Dritter erfordern.2189 Allerdings stellte Lord Woolf in Anufri-
jeva klar, es sei nur schwer vorstellbar, daß aus Art. 8 EMRK ein Anspruch auf be-
stimmte Sozialleistungen folge, solange die Lage des Betroffenen nicht so ernst sei, daß 
zugleich auch eine menschenunwürdige Behandlung im Sinne des Art. 3 EMRK vorlie-
ge.2190 Weil Art. 8 EMRK somit nur in Ausnahmefällen einen Anspruch auf die Ge-
währung von Sozialleistungen vermittelt, kann auch nicht jeder Verstoß gegen eine im 
nationalen Recht enthaltene statutory duty zur Bereitstellung von Sozialleistungen zu 
einer Verletzung von Art. 8 EMRK führen. Dies ist nur dann ausnahmsweise der Fall, 
wenn das Vorenthalten von Leistungen, die der betreffenden Person nach dem nationa-
len Recht zustehen würden, deren Privat- oder Familienleben hinreichend schwer beein-
trächtigt und dies der Behörde zudem erkennbar war (sufficiently serious and fore-
seeable impact).2191 
                                                        
2187 Bensaid v United Kingdom (2001) 33 EHRR 205, 219. 
2188 [2004] Q.B. 1124 (CA). 
2189 Vgl. Glaser v United Kingdom (2000) 33 EHRR 1, 19 f. 
2190 Anufrijeva v Southwark London Borough Council [2004] Q.B. 1124, 1149 (CA). 
2191 Anufrijeva v Southwark London Borough Council [2004] Q.B. 1124, 1125 (CA). Vgl. auch Vgl. 

auch Newman J in Anufrijeva v Southwark London Borough Council [2002] EWHC 3163 (QB), 
para. 105: „It is likely that the circumstances of the infringement will be confined to flagrant and de-
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Eine derartige Konstellation wurde in einem Fall bejaht, in dem einer Familie mit 6 
Kindern und einer schwerbehinderten, inkontinenten und auf einen Rollstuhl angewie-
senen Mutter, die sich nicht selbst aus dem Wohnzimmer fortbewegen konnte, Leistun-
gen nach s. 21(1) NAA 1948 vorenthalten wurden, obwohl ein assessment of needs be-
sondere Hilfebedarfe ergeben hatte.2192 Zwar wurde eine Verletzung von Art. 3 EMRK 
abgelehnt, jedoch ein Verstoß gegen Art. 8 EMRK anerkannt: 

„I accept […] that not every breach of duty under section 21 of the 1948 Act will result in a breach 
of article 8. […] However, those entitled to care under section 21 are a particularly vulnerable 
group. Postitive measures have to be taken to (by way of community care facilities) to enable them 
enjoy, so far as possible, a normal private and family life. […] Whether the breach of a statutory 
duty has also resulted in an infringement of the claimants’ article 8 rights will depend upon all the 
circumstances of the case. […] The Council’s failure to act […] showed a singular lack of respect 
for the claimants’ private and family life. It condemned the claimants to living conditions which 
made it virtually impossible for them to have any meaningful private or family life for the porposes 
of article 8.”2193 

bb. S. 8 des Human Rights Act 1998 in der stationären Langzeitpflege 

Aus diesen Entscheidungen läßt sich folgern, daß das unterlassene Einschreiten sei-
tens der zuständigen Lokalbehörden nicht bei jedem Mangel in der Leistungserbringung 
durch private Heimträger zu einer Verletzung von Art. 8 EMRK und damit zu mögli-
chen Schadensersatzansprüchen nach s. 8(1) HRA führen kann. Andererseits zeigt das 
case law aber, daß bei schwerwiegenden und für die Behörden vorhersehbaren Auswir-
kungen auf das Privat- und Familienleben von Heimbewohnern auch Handlungspflich-
ten aus den Rechten der EMRK erwachsen können. Weil in der Rechtsprechung Emp-
fänger von Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 und damit auch die Heimbewohner zu-
dem als besonders schutzwürdig angesehen werden, ist es durchaus vorstellbar, daß 
Gerichte Schadensersatzansprüche von Bewohnern anerkennen könnten, wenn eine 
Kommune, die ihnen gegenüber zur Erbringung von Leistungen nach s. 21(1) NAA 
1948 verpflichtet ist, von schwerwiegenden Mißständen in den Heimen erfährt, die ein 
Privatleben der Bewohner unmöglich machen oder zu einer menschenunwürdigen Be-
handlung dieser Personen führen, und sie es trotzdem unterläßt, von ihren im Leistungs-
erbringungsvertrag vereinbarten Rechten zum Schutze des Bewohners Gebrauch zu 
machen. Bedeutung erlangen könnte vor diesem Hintergrund der 2004 von der Audit 
Commission festgestellte Umstand, daß 61 % der in einer Studie untersuchten, zumeist 
lokalen Behörden keine Vorkehrungen dafür getroffen hatten, welche sicherstellen, daß 
ihre Vertragspartner die Rechte der EMRK beachten.2194  

Daß in den hier geschilderten Konstellationen die Betroffenen bereits in nursing oder 
residential care homes untergebracht sind und die Lokalbehörden damit – anders als in 
                                                                                                                                                                   

liberate failure to act in the face of obvious and gross circumstances affecting the article 8 rights of 
an individual.” 

2192 R (Bernard) v Enfield London Borough Council (2002) 5 CCLR 577. 
2193 R (Bernard) v Enfield London Borough Council (2002) 5 CCLR 577, 589 f. 
2194  Audit Commission for Local Authorities and the National Health Service in England and Wales, 

Human Rights, S. 11. 
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der Entscheidung R (Bernard) v Enfield London Borough Council2195 – bereits den 
Versuch unternommen haben, den Betroffeneen community care-Leistungen zukommen 
zu lassen, dürfte im Hinblick auf Art. 8 EMRK keinen Unterschied machen, weil auch 
in diesen Fällen die Pflicht aus s. 21(1) NAA 1948 (making arrangements for providing 
residential accommodation) kaum als erfüllt angesehen werden kann. Zwar ist nur 
schwer zu beurteilen, was unter qualitativen Gesichtspunkten geschuldeter Inhalt von 
residential accommodation nach s. 21(1) NAA 1948 ist. Schon s. 21(2) NAA 1948 be-
stimmt aber ausdrücklich, daß bei der Unterbringung auf das Wohlergehen aller Be-
wohner geachtet werden muß. Auch s. 26(1A) NAA 1948, der die private Leistungs-
erbringung allein in solchen Heimen zuläßt, deren Betreiber und Leiter nach den Vor-
schriften des CSA 2000 registriert sind, verdeutlicht, daß zur Leistungserbringung nur 
auf Heime mit einem bestimmten Mindeststandard zurückgegriffen werden darf. Vor 
allem aber richtet sich der Anspruch aus s. 21(1) NAA 1948 auf das Verschaffen nicht 
irgendwelcher Leistungen, sondern solcher, die der festgestellten Bedarfssituation so-
weit als möglich gerecht werden (vgl. s. 47 NHSCCA 1990). Vor diesem Hintergrund 
dürfte das Nichteinschreiten einer Behörde trotz Kenntnis von schwerwiegenden Miß-
ständen, die ein Privatleben der Bewohner unmöglich machen oder zu einer menschen-
unwürdigen Behandlung dieser Personen führen, der gänzlichen Vorenthaltung einer 
Leistung gleichzustellen sein. 

Was die Geltendmachung von Schadensersatzansprüchen gegen die CSCI wegen ei-
ner unterlassenen oder fehlerhaft ausgeführten Regulierungstätigkeit angeht, in deren 
Folge einem Heimbewohner ein Schaden entstand, ist zunächst festzuhalten, daß in die-
sen Fällen der in Anufrijeva v Southwark LBC2196 und in R (Bernard) v Enfield Lon-
don Borough Council2197 angesprochene Konnex mit dem Bestehen einer gesetzlichen 
Verpflichtung zur Erbringung bestimmter Sozialleistungen fehlt. Allerdings findet sich 
– wie oben erwähnt – in der Entscheidung Glaser v United Kingdom2198 des EGMR, 
dessen Rechtsprechung von englischen Gerichten nach s. 2(1)(a) HRA 1998 bei der 
Auslegung der Rechte der EMRK zu beachten ist, ausdrücklich auch der Hinweis, daß 
sich aus den Rechten der EMRK auch die Pflicht des Staates zur Vornahme von Regu-
lierungsmaßnahmen zum Schutz vor Beeinträchtigungen seitens Dritter ergeben 
kann.2199 Nachdem die Rechtsprechung die besondere Schutzwürdigkeit von Empfän-
gern von Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 betont hat,2200 wäre es nur konsequent, 
sie würde diese Überlegung generell auf Bewohner von care homes (d.h. unabhängig 
von einem Bezug von Leistungen nach s. 21 NAA 1948) erstrecken, weil deren Schutz-
bedürftigkeit primär aus ihrem pflegerischen Bedarf und nicht so sehr aus der finanziel-
len Bedürftigkeit resultiert, so daß nicht entscheidend sein kann, ob ein Anspruch auf 
community care-Leistungen besteht, oder ob er aufgrund der finanziellen Situation des 
                                                        
2195 R (Bernard) v Enfield London Borough Council (2002) 5 CCLR 577 
2196 [2004] Q.B. 1124 (CA). 
2197 (2002) 5 CCLR 577. 
2198 (2000) 33 EHRR 1. 
2199 Vgl. Glaser v United Kingdom (2000) 33 EHRR 1, 19 f. 
2200 R (Bernard) v Enfield London Borough Council (2002) 5 CCLR 577, 589. 
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Pflegebedürftigen derzeit (noch) nicht gegeben ist. Das case law zeigt aber, daß auf-
grund des seitens der CSCI bestehenden Ermessens, wie sie ihrer Regulierungstätigkeit 
nachkommt, nicht jede Nachlässigkeit in der Regulierungstätigkeit zu Schadensersatz-
ansprüchen führen kann, sondern daß derartige Ansprüche nur dann in Betracht kom-
men, wenn Fehler der CSCI zu schwerwiegenden und von dieser vorhersehbaren Ver-
stöße gegen menschenrechtliche Gewährleistungen führen. 

Im Zusammenhang mit dem Anspruch aus s. 8 HRA ist ferner zu erwähnen, daß 
Kompensationsleistungen nach dem klaren Wortlaut dieser Norm auch bei einer festge-
stellen Verletzung von Rechten der EMRK lediglich im Ermessen des Gerichts lie-
gen.2201 Grund hierfür ist, daß im Zusammenhang mit der Verletzung von Menschen-
rechten das primäre Ziel in der Feststellung der Verletzung und nicht in der Kompensa-
tion der durch die Verletzung enstandenen Schäden gesehen wird.2202 Bei der Frage, ob 
und in welcher Höhe die Zusprechung von Schadensersatzansprüchen als geeignet und 
gerecht angesehen wird, müssen die Interessen des Geschädigten gegen die Interessen 
der Allgemeinheit abgewogen werden.2203 Relevante Kriterien sind dabei etwa die 
Schwere der Verletzung und die Art und Weise, auf die die Verletzung geschah.2204 
Nicht ausgeschlossen ist allerdings, daß der im Zusammenhang mit der Rechtsprechung 
zum tort of negligence geäußerte Gedanke, daß die komplexen Zuständigkeitsüber-
schneidungen zwischen mehreren Behörden (hier etwa der local authorities als Sozial-
behörden und als Health and Safety-Behörden sowie der CSCI) die Auferlegung von 
Schadensersatzpflichten an einzelne Beteiligte als unbillig erscheinen läßt,2205 auch in 
die Ermessensausübung bei s. 8 HRA Eingang findet. Konsequenter wäre es zwar, in 
diesen Fällen die Mitverursachungs- und Mitverantwortungsanteile der involvierten 
Behörden näher zu analysieren und die Ansprüche entsprechend zu bemessen, dieser 
Ansatz findet sich aber jedenfalls im Zusammenhang mit der deliktischen Haftung staat-
licher Stellen für hoheitliches Handeln so bislang nicht im case law wieder.2206 

3. Empfehlungen durch den Local Government Ombudsman 

Während somit nur in wenigen Fällen echte Schadensersatzansprüche aufgrund von 
Fehlern bei der Erbringung von social services gegen Lokalbehörden bestehen dürften, 
                                                        
2201 Vgl. s. 8(1) HRA: „In relation to any act (or proposed act) of a public authority which the court 

finds is (or would be) unlawful, it may grant such relief or remedy, or make such order, within its 
powers as it considers just and appropriate”. Vgl. hierzu auch Craig, Administrative Law, Rdnr. 
29-028. 

2202 Vgl. Lord Bingham of Cornhill in R (Greenfield) v. Secretary of State for the Home Department 
[2005] 1 W.L.R. 673, 678: „The routine treatment of a finding of violation as, in itself, just satisfac-
tion for the violation found reflects the point already made that the focus of the Convention is on the 
protection of human rights and not the award of compensation.” 

2203 Anufrijeva v Southwark London Borough Council [2004] Q.B. 1124, 1154 (CA). 
2204 Anufrijeva v Southwark London Borough Council [2004] Q.B. 1124, 1157 f. (CA). 
2205 X (Minors) v Bedfordshire County Council [1995] 2 A.C. 633, 749 f. 
2206 Darauf weisen auch Markesinis/Fedke, Damages for the Negligence of Statutory Bodies, PL 2007, 

S. 307 f., hin. 
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gibt es dennoch einige Fälle, in denen Bewohnern von Pflegeheimen bei ähnlichen 
Sachverhalten Entschädigungszahlungen durch die Lokalbehörden zugesprochen wur-
den. Bei diesen Fällen handelt es sich um Verfahren vor dem Local Government Om-
budsman, in denen nicht das Bestehen von Schadensersatzansprüchen nach dem civil 
law überprüft wird, sondern deren Untersuchungsgegenstand die Frage bildet, ob einer 
Lokalbehörde eine maladministration, also ein fehlerhaftes Verwaltungshandeln, vor-
geworfen werden kann. Stellt der Ombudsmann ein fehlerhaftes Verwaltungshandeln 
fest, kann er nicht nur Maßnahmen zur Beseitigung des Fehlers vorschlagen, sondern 
auch die Zahlung einer Entschädigung empfehlen.2207 Beim Vorliegen eines fehlerhaf-
ten Verwaltungshandelns könnte im Übrigen auch im Rahmen der local authority com-
plaints procedure nach s. 92 des Local Government Act 2000 eine Entschädigung zuge-
sprochen werden,2208 so daß die folgenden Ausführungen für dieses Verfahren entspre-
chend gelten.  

Die vom zuständigen Ombudsmann im Zusammenhang mit der Erbringung von resi-
dential care services getroffenen Entscheidungen betrafen etwa fehlerhaft durchgeführte 
assessments of needs,2209 die verzögerte Erbringung von Leistungen,2210 die nicht hin-
reichende Überwachung, ob die erbrachten Leistungen auch tatsächlich für die festge-
stellte Bedarfssituation geeignet sind,2211 sowie Defizite bei der Aufklärung über finan-
zielle Konsequenzen der Unterbringung in einem Heim.2212 Ein Beschwerdeverfahren, 
das im vorliegenden Zusammenhang besondere Erwähnung verdient, betraf einen 
Mann, der in einem Pflegeheim einer gemeinnützigen Organisation untergebracht war. 
Die Mutter des Pflegebedürftigen wandte sich in mehreren Beschwerden an das Heim 
und die zur Leistungserbringung verpflichtete kommunale Sozialbehörde und rügte 
niedrige Pflegestandards, eine grobe Vernachlässigung der personal care und der per-
sönlichen Hygiene ihres Sohnes, eine mangelnde Rücksichtnahme auf dessen psychi-
schen Bedürfnisse, sowie das Fehlen von Gelegenheiten zur Entwicklung sozialer Kon-
takte. Auch die Inspektionsreporte äußerten Bedenken gegenüber der Qualität der im 
Heim erbrachten Leistungen. Erst mehrere Jahre, nachdem bei dem betreffenden Be-
wohner zudem Autismus diagnostiziert wurde, führte die Kommune eine erneute Be-
darfsprüfung durch und kam zu dem Ergebnis, daß im bisherigen Heim aufgrund der 
dortigen Personalsituation eine geeignete Pflege nicht erbracht werden konnte. Erst zu 
diesem Zeitpunkt begann sie, nach einer passenderen Einrichtung zu suchen. Der Om-
budsmann stellte in seinem Abschlussbericht unter anderem fest, daß die Behörde ver-
pflichtet gewesen wäre, die Leistungserbringung sorgfältig zu überprüfen und sicherzu-
stellen, daß der Leistungsempfänger Leistungen erhielt, die seiner Bedarfskonstellation 
entsprechen. Weil sie dies unterlassen hatte und der Pflegebedürftige deshalb mehrere 
Jahre unter einer unzulänglichen Pflege zu leiden hatte, empfahl der Ombudsmann die 
                                                        
2207 Dazu ausführlich oben, S. 336 ff. 
2208 Siehe dazu etwa Clements/Thompson, Rn. 27.53 ff. 
2209 Local Government Ombudsman Report No. 05/B/02414 und No. 00/C/3176 
2210 Local Government Ombudsman Report No. 99/B/4621. 
2211 Local Government Ombudsman Report No. 05/A/00880 und No. 02/B/10226. 
2212 Local Government Ombudsman Report No. 98/C/4738. 
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Zahlung einer Entschädigung in Höhe von 7.500 £ an ihn sowie von 1.000 £ an dessen 
Mutter als Ausgleich für die Frustration, die ihr bei den vergeblichen Bemühung um 
eine Verbesserung der Situation widerfahren waren.2213 

Obwohl sich das fehlerhafte Verwaltungshandeln im vorliegenden Fall aus mehreren 
Aspekten zusammensetzt und neben der defizitären Leistungserbringung auch das Un-
terlassen eines reassessments über einen langen Zeitraum trotz des diagnostizierten Au-
tismus großen Einfluß auf das Zusprechen der Entschädigung gehabt haben dürfte, zeigt 
dieser Bericht doch die durchaus bestehende Möglichkeit, daß der Ombudsmann den 
Lokalbehörden Kompensationszahlungen empfiehlt, wenn in einem Heim Pflegeleis-
tungen von schlechter Qualität erbracht werden und die Lokalbehörde hiergegen nichts 
unternimmt. Der für das fehlerhafte Verwaltungshandeln relevante Anknüpfungspunkt 
ergibt sich hierbei allerdings nicht aus der defizitären Leistungserbringung durch den 
Heimträger, sondern daraus, daß die betreffende Behörde nicht sichergestellt hatte, daß 
der Bewohner seinem pflegerischen Bedarf entsprechende Leistungen erhält. Hier wirkt 
die Pflicht zur Erbringung von Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 gewissermaßen in 
Gestalt einer auf die konkrete Leistungserstellung bezogene Sicherstellungspflicht nach, 
die unter zwei Gesichtspunkten aber doch deutlich hinter einer uneingeschränkten Ge-
währleistung der Leistungserbringung durch den damit betrauten Privaten zurückbleibt: 
zum einen ist anzunehmen, daß der Ombudsmann in solchen Fällen, bei denen es allein 
um Pflegefehler im Heim geht, ohne daß sich – wie im oben geschilderten Fall – zusätz-
lich die Bedarfssituation beim zu Pflegenden geändert hat, nicht jegliche Pflegedefizite 
als ausreichend ansehen würde, um auf Seiten der Lokalbehörde ein fehlerhaftes Ver-
waltungshandeln anzunehmen. Aufgrund der Einbettung der registrierten Leistungser-
bringer in ein relativ umfangreiches öffentlich-rechtliches Regulierungssystem dürfte 
davon auszugehen sein, daß auch in Heimen, in denen es zu Pflegefehlern kam, grund-
sätzlich eine dem Pflegebedarf entsprechende Leistungserbringung nicht zuletzt durch 
die Regulierungstätigkeit auch der CSCI sichergestellt ist. Umgekehrt aber verdeutli-
chen einige Entscheidungen der Local Government Ombudsmen, daß es durchaus Fälle 
gibt, in denen sich die Lokalbehörden nicht allein auf die Inspektionstätigkeit der Regu-
lierungsbehörde verlassen können.2214 Somit dürfte wohl nur bei deutlichen Hinweisen 
auf schwerwiegendere Pflegefehler Raum für ein fehlerhaftes Verwaltungshandeln auf 
Seiten der Lokalbehörden sein, die in diesem Zusammenhang keine geeigneten Unter-
suchungsmaßnahmen ergreifen. 

Zum anderen darf bei der Frage, ob sich den Kompensationsleistungen, die in Folge 
einer Beschwerde an den Local Government Ombudsman geleistet werden, ein Gewähr-
leistungsmoment im Hinblick auf die Qualität der Leistungserbringung entnommen 
werden kann, nicht übersehen werden, daß es sich hierbei mehr oder weniger um eine 
                                                        
2213 Local Government Ombudsman Report No. 02/B/10226. 
2214 Vgl. Bexley London Borough Council (Local Government Ombudsman Report No. 97/A/4002); 

North Somerset County Council (Local Government Ombudsman, Report No. 98/C/4033); vgl. 
auch Bexley and Greenwich Health Authority (Parliamentary and Health Service Ombudsman, case 
no. E.1610/97-98), abrufbar unter <http://www.ombudsman.org.uk/improving_services/selected_ca-
ses/HSC/ic9903/pt1-e1610.html>. 

http://www.ombudsman.org.uk/improving_services/selected_ca-
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im Ermessen des Ombudsmannes stehende Billigkeitsentschädigung handelt, auf die der 
Betreffende keinen Rechtsanspruch hat, und die zudem lediglich auf Empfehlungen des 
Ombudsmannes zurückgehen, an die die Lokalbehörden nicht gebunden sind.
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Viertes Kapitel: Die stationäre Langzeitpflege in Deutschland in  
vergleichender Betrachtung zum englischen System  

Den Gegenstand dieses Kapitels bildet die staatliche Verantwortung für die stationä-
re Langzeitpflege in Deutschland. Anders als die Beschreibung des englischen Systems 
auf den vorhergehenden Seiten wird die folgende Darstellung jedoch keinen detaillier-
ten und ausführlichen Länderbericht im klassischen Sinne einer rechtsvergleichenden 
Arbeit enthalten und auch nicht das Ziel verfolgen, der Literatur einen weiteren umfas-
senden Überblick über die verschiedenen Aspekte der staatlichen Verantwortung für die 
Qualitätssicherung in der Pflege2215 hinzuzufügen. Stattdessen werden schwerpunkt-
mäßig diejenigen Aspekte der stationären Langzeitpflege in Deutschland dargestellt, die 
für das Verständnis der wesentlichen Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen 
dem deutschen und dem englischen System erforderlich sind. Auch diese Darstellung 
folgt aber dem bekannten Vergleichsraster aus Marktstruktur, staatlichen Langzeitpfle-
geleistungen, Infrastrukturverantwortung und Qualitätsverantwortung. 

A. Marktstruktur und Marktdaten 

Im Dezember 2007 waren 2,25 Mio. Menschen in Deutschland pflegebedürftig,2216 
671.080 von ihnen erhielten vollstationäre Dauerpflege in Heimen.2217 Gegenüber 2005 

                                                        
2215 Einen guten Überblick aus aktueller Zeit bieten etwa Hamdorf, Öffentliche und private Verantwor-

tung für Qualität in der Pflege, 2009; Bieback, Qualitätssicherung in der Pflege im Sozialrecht, 
2004; Görres u.a. [Hrsg.], Strategien der Qualitätssicherung in Pflege und Betreuung, 2006; Gühl-
storf, Leistungserbringung und Finanzierung bei vollstationärer Pflege im Bundes- und Landesrecht, 
2004. 

2216 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 4. Der Statistik liegt der 
Pflegebedürftigkeitsbegriff von § 14 I SGB XI zugrunde. 

2217 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 22 (Tabelle 3.4). In diese 
Zahl sind neben den Versicherten der sozialen Pflegeversicherung zwar auch die Versicherten der 
privaten Pflegeversicherung einbezogen, nicht aber diejenigen Heimbewohner, die einen Hilfebe-
darf unterhalb der Leistungsvoraussetzungen der Pflegeversicherung aufweisen (sog. „Pflegestufe 
0“) und deshalb allein Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII beziehen können. Im Jahr 2007 wurden 
von ca. 17.000 Personen mit „Pflegestufe 0“ Hilfen zur Pflege innerhalb von Einrichtungen in An-
spruch genommen, s. Statistisches Bundesamt, Sozialleistungen – Sozialhilfe 2007, D 4.1 (ohne 
Bremen), Haustein/Dorn, Wirtschaft und Statistik 01/2009, Tabelle 4, nennen eine Zahl von 23.500 
Personen; ferner fehlen in der Statistik Bezieher von Pflegeleistungen in Einrichtungen für Behin-
derte. Die daraus resultierenden statistischen Abweichungen lassen sich allerdings nur schwer quan-
tifizieren, für den Bereich der vollstationären Dauerpflege weisen standardisierte Vergleiche auf ei-
ne Differenz zwischen der hier zitierten Pflegestatistik und den Geschäftsstatistiken der sozialen 
und der privaten Pflegeversicherung von ca. 20.000 Personen bzw. rund 3 % hin. Näher hierzu Sta-
tistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 8, 26 f. 
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bedeutet dies einen deutlichen, primär demographisch bedingten Anstieg der vollstatio-
nären Heimbetreuung um 4,2 %.2218 2007 waren 76 % der Heimbewohner Frauen, 
knapp die Hälfte (48 %) der Bewohner hatten ein Alter von 85 oder mehr Jahren.2219 
21 % der Heimbewohner waren schwerstpflegebedürftig.2220 

Im Dezember 2007 waren deutschlandweit 11.029 Pflegeheime zur Erbringung stati-
onärer Pflegeleistungen in Rahmen der sozialen Pflegeversicherung zugelassen (ein 
Zuwachs von 5,8 % gegenüber 2005), 9.919 davon erbrachten vollstationäre Langzeit-
pflege.2221 Hinsichtlich der Trägerlandschaft unterscheiden sich die beiden vergliche-
nen Rechtsordnungen deutlich. In Deutschland befinden sich nur ca. 40 % (bzw. 3961 
Heime) der Pflegeheime mit vollstationärer Dauerpflege in privat-kommerzieller, je-
doch mehr als die Hälfte (54 % bzw. 5384 Heime) in freigemeinnütziger und ca. 6 % 
(574 Heime) in öffentlicher Trägerschaft.2222 Unter den letztgenannten Trägern spielen 
die Kommunen mit einem Anteil von 84 % der öffentlichen Einrichtungen die mit Ab-
stand wichtigste Rolle.2223 Bezogen auf das Bundesgebiet ist die Trägerverteilung je-
doch keineswegs homogen. In Schleswig-Holstein und Niedersachsen beispielsweise 
verfügen die privat-kommerziellen Träger mit 68 % bzw. 59 % über einen deutlich hö-
heren Marktanteil als im Bundesmittel. Mit jeweils 69 % Marktanteil kommt demge-
genüber den freigemeinnützigen Heimen in Mecklenburg-Vorpommern und Branden-
burg eine überproportionale Bedeutung zu.2224 Während die öffentliche Trägerschaft 
somit sowohl in Deutschland als auch in England eine lediglich untergeordnete Rolle 
mit weiter abnehmender Tendenz einnimmt, liegt der wohl auffälligste Unterschied im 
Pflegeheimmarkt beider Länder in der signifikant geringeren Marktmacht der gemein-
nützig betriebenen Pflegeeinrichtungen in England, auf die nur 15 % der stationären 
Langzeitpflegeplätze entfallen. Die Gründe hierfür sind historischer Natur und resultie-
ren insbesondere aus den Strukturen des englischen Wohlfahrtsstaats, die sich in der 
Zeit nach dem Zweiten Weltkrieg entwickelten und dem gemeinnützigen Sektor – an-
ders als in Deutschland – nur wenige Betätigungsfelder ließen.2225 

Durchschnittlich werden in jedem Pflegeheim mit ausschließlich vollstationärer 
Dauerpflege 67 Heimbewohner versorgt, wobei die privat-kommerziell betriebenen 
Heime im Mittel am kleinsten (56 Bewohner), die freigemeinnützigen (74 Bewohner) 
sowie die von der öffentlichen Hand getragenen Heime (79 betreute Pflegebedürftige) 
demgegenüber deutlich größer sind.2226 Verglichen mit den Einrichtungen in England 

                                                        
2218  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 4, 22 (Tabelle 3.4). 
2219  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 5. 
2220  Im Sinne von Pflegestufe III gem. § 15 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB XI, s. Statistisches Bundesamt, Pfle-

gestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 22 (Tabelle 3.4). 
2221  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 21 (Tabelle 3.3).  
2222  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 19 (Tabelle 3.1). 
2223  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 19 (Tabelle 3.1). 
2224  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Ländervergleich - Pflegeheime, S. 4. 
2225  Dazu oben, S. 139. 
2226  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 20 (Tabelle 3.2). 
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verfügen die Pflegeheime in Deutschland somit durchschnittlich über in etwa die dop-
pelte Bettenkapazität.2227 

Während noch in den 1980er Jahren eine objektive Unterversorgung mit qualitativ 
guten Heimplätzen zu beklagen war,2228 wies der Pflegeheimmarkt im Dezember 2007 
eine Überkapazität von ca. 12 % aus, die 765.736 Betten für die vollstationäre Lang-
zeitpflege waren nur zu etwa 87,6 % ausgelastet.2229 Damit sind die Heime in Deutsch-
land etwas weniger stark ausgelastet als in England.2230 Während in England eher eine 
Marktkonsolidierung zu beobachten ist, stieg die Anzahl der vollstationären Pflegebet-
ten in Deutschland trotz der im Vergleich geringeren Auslastung gegenüber 2005 um 
ca. 5,4 % (39.288 Plätze). Die gleiche Zuwachsrate war bezogen auf die Anzahl der 
Heime mit vollstationären Dauerpflegeleistungen zu verzeichnen.2231 Statistisch gese-
hen stehen für je 1000 Einwohner ca. 9,3 Pflegebetten bereit, ein Wert, der den engli-
schen2232 in etwa um ein Viertel übertrifft. 

Die durchschnittlichen Pflegekosten variieren in Abhängigkeit vom Grad der Pflege-
bedürftigkeit. Für Schwerstpflegebedürftige betrug der Pflegesatz im Dezember 2007 
im Mittel 71 € pro Tag, für Schwerpflegebedürftige 57 € und für erheblich Pflegebe-
dürftige 43 €.2233 Die (nicht im Pflegesatz enthaltenen) Entgelte für Unterkunft und 
Verpflegung lagen durchschnittlich bei 20 € pro Tag,2234 so daß in Abhängigkeit vom 
Pflegebedarf monatliche Gesamtbeträge von durchschnittlich 1.915 € bis 2.766 € anfie-
len.2235 Auch diese Beträge variieren innerhalb des Bundesgebietes deutlich. Während 
die Vergütung der Heime in den neuen Bundesländern meist unter dem Bundesdurch-
schnitt liegt, bewegt sich das Gebührenniveau in Baden-Württemberg, Bayern, Ham-
burg und Nordrhein-Westfalen regelmäßig über den genannten Mittelwerten. Bei-
spielsweise beträgt der durchschnittliche monatliche Gesamtbetrag für Schwerstpflege-
bedürftige in Sachsen-Anhalt nur ca. 2.250 €, in Nordrhein-Westfalen hingegen 
3.131 €.2236  

Zusätzlich zu diesen Gesamtkosten für Pflege, Betreuung, Unterkunft und Verpfle-
gung können für die Bewohner noch Ausgaben für Zusatzleistungen und gesondert be-
rechenbare Investitionsaufwendungen2237 anfallen. Letztere betragen monatlich im 
Schnitt ca. 367 €.2238 Verglichen mit den durchschnittlichen monatlichen Gebühren 
englischer Heime von ca. £ 1.930  (residential care) bzw. £ 2.941 (nursing care homes) 
                                                        
2227 Dazu oben, S. 136. 
2228 Vgl. Klie, Heimaufsicht, S. 33. 
2229 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 7. 
2230 Vgl. dazu oben, S. 136. 
2231  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 25 (Tabelle 4). 
2232  Siehe oben, S. 135. 
2233  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 22 (Tabelle 3.4). Die Pfle-

gebedürftigkeitsstufen beziehen sich auf § 15 Abs. 1 S. 1 SGB XI. 
2234 Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 22 (Tabelle 3.4). 
2235  Bei einer Berechnung mit 30,4 Tagessätzen. 
2236  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Ländervergleich – Pflegeheime, S. 15 (Tabelle 6). 
2237 S. hierzu unten, S. 422. 
2238  Statistisches Bundesamt, Pressemitteilung Nr. 085 vom 9. März 2009. 
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sind die Pflegegebühren in Deutschland unter Zugrundelegung des aktuellen Wechsel-
kurses2239 geringfügig niedriger, wenngleich dies zum Teil auch noch eine Folge der 
deutlichen Abwertung des britischen Pfundes gegenüber dem Euro während der „Fi-
nanzkrise“ seit 2007 sein dürfte. 

B. Staatliche Leistungen der stationären Langzeitpflege 

I. Verfassungsrechtliche Bezüge 

Die Pflegesozialleistungen der deutschen Rechtsordnung unterscheiden sich zunächst 
in ihren verfassungsrechtlichen Bezügen vom englischen Sozialsystem.2240 Während 
die englische Rechtsordnung über keine geschriebene Konstitution mit sozialstaatlichen 
Inhalten verfügt, ist dem deutschen Staat die Wahrung der Würde des Menschen in Si-
tuationen der Hilfsbedürftigkeit, wie die Pflegebedürftigkeit sie darstellt, nach Art. 1 
Abs. 1 GG von Verfassung wegen besonders anvertraut.2241 Die Sorge für pflegebe-
dürftige Menschen gehört darüber hinaus zu den sozialen Aufgaben der staatlichen Ge-
meinschaft, die ihr das Sozialstaatsprinzip nach Art. 20 Abs. 1, 28 Abs. 1 S. 1 GG zu-
weist.2242 Dieser sozialstaatliche Auftrag umfaßt mehrere Dimensionen. Er bezieht sich 
zunächst auf die staatliche Verantwortung für das Existenznotwendige, die das Grund-
gesetz in Art. 74 Abs. 1 Nr. 1 GG in Gestalt der öffentlichen Fürsorge der konkurrie-
renden Gesetzgebungskompetenz des Bundes und der Länder unterstellt hat und die im 
allgemeinen Hilfesystem2243 der Sozialhilfe (SGB XII2244) als Teil der öffentlichen 
Fürsorge gem. Art. 74 Abs. 1 Nr. 7 GG ihren zentralen Ausdruck erfahren hat.2245 Der 
Sozialstaat geht funktional jedoch über die bloße Absicherung einer menschenwürdigen 
Existenz hinaus, indem er sich zusätzlich auch der sozialen Vorsorge2246 gegen die 
Wechselfälle des Lebens annimmt, die in Form der Sozialversicherung (Art. 74 Abs. 1 
Nr. 12, 87 II, 120 I 4 GG) ebenfalls auf verfassungsrechtlicher Ebene erwähnt ist.2247  

                                                        
2239  1,20 EUR/GBP am 6. Juli 2010. 
2240  Vgl. dazu oben, S. 143 ff. 
2241 BVerfG, Urt. v. 3. April 2001, 1 BvR 2014/95, BVerfGE 103, 197, 221. 
2242 Allgemein zum Inhalt des Sozialstaatsprinzips Zacher, Das soziale Staatsziel, in: Isensee/Kirchhof 

[Hrsg.], HdbStR II, § 28 Rn. 1 ff. 
2243  Zu dieser Typenbildung vgl. Zacher, Grundtypen des Sozialrechts, in: Fürst/Herzog/Umbach 

[Hrsg.], FS Wolfgang Zeidler, Band 1, S. 587. 
2244  Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölftes Buch (XII) – Sozialhilfe, G. v. 27. Dezember 2003 (BGBl. I 

S. 3022), zuletzt geändert durch Art. 4 FamilienleistungsG vom 22. Dezember 2008 (BGBl. I S. 
2955). 

2245  Zacher, Das soziale Staatsziel, in: Isensee/Kirchhof [Hrsg.], HdbStR II, § 28 Rn. 32. 
2246 Zum System der sozialen Vorsorge vgl. Zacher, Grundtypen des Sozialrechts, in: 

Fürst/Herzog/Umbach [Hrsg.], FS Wolfgang Zeidler, Band 1, S. 583 ff. 
2247  Zacher, Das soziale Staatsziel, in: Isensee/Kirchhof [Hrsg.], HdbStR II, § 28 Rn. 43, 45. 
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Die verfassungsrechtliche Grundlegung der staatlichen Verantwortung für die Lang-
zeitpflege ändert jedoch nichts daran, daß für den Gesetzgeber bei der konkreten Um-
setzung ähnlich wie in England große Spielräume bestehen, die schon aus der grundle-
genden Ungewißheit darüber resultieren, was das soziale Staatsziel anordnet.2248 Zwar 
stellt das Sozialstaatsprinzip dem Staat Aufgaben. Darüber, wir diese im Einzelnen zu 
verwirklichen sind, besagt es jedoch nichts.2249 Für Deutschland kann daher die Frage 
nach der staatlichen Verantwortung für die stationäre Langzeitpflege nur durch einen 
Blick auf die konkrete Ausgestaltung der einschlägigen Sozialleistungen beantwortet 
werden. 

II. Staatliche Leistungen der stationären Langzeitpflege im Überblick 

1. Stationäre Langzeitpflegeleistungen der sozialen Pflegeversicherung 

Die im SGB XI2250 geregelte, beitragsfinanzierte soziale Pflegeversicherung bildet 
das zentrale Sozialleistungsregime für Langzeitpflegeleistungen in Deutschland. Sie 
wurde im April 1994 durch Art. 1 des Pflegeversicherungsgesetzes2251 nach einer über 
Jahrzehnte geführten Diskussion2252 neben der Arbeitslosen-, Kranken-, Renten- und 
Unfallversicherung als fünfte Säule der deutschen Sozialversicherung eingeführt.2253 
Mit ihr sollte dem sozialpolitisch als nicht mehr hinnehmbar erachteten Umstand be-
gegnet werden, daß viele Pflegebedürftige infolge ihrer Heimunterbringung über kurz 
oder lang in die Abhängigkeit von Sozialhilfe gerieten.2254  

Versicherungspflichtig in der sozialen Pflegeversicherung sind gem. § 1 Abs. 2 S. 1 
SGB XI all diejenigen, die in der gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. 
Hierzu zählen zum einen die in der gesetzlichen Krankenversicherung Pflichtversicher-
ten (§ 20 Abs. 1 S. 2 Nr. 1-11 SGB XI, § 5 SGB V), zum anderen die freiwilligen Ver-
sicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 20 Abs. 3 SGB XI, § 9 SGB V).2255 

                                                        
2248  Zur „Vielfalt des Sozialen“ s. Zacher, Das soziale Staatsziel, in: Isensee/Kirchhof [Hrsg.], HdbStR 

II, § 28 Rn. 68 ff. 
2249  BVerfGE 59, 231, 263; s. hierzu auch Becker, Sozialrecht und Sozialrechtswissenschaft, ZÖR 65 

(2010), S. 612 ff. und 634.  
2250 Sozialgesetzbuch (SGB) Elftes Buch (XI) - Soziale Pflegeversicherung, G. v. 26. Mai 1994, BGBl. I 

S. 1014, zuletzt geändert durch G. vom 17. Dezember 2008 (BGBl. I S. 2586). 
2251 Gesetz zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit (Pflege-Versicherungsgesetz – 

PflegeVG) v. 26. Mai 1994, BGBl. I S. 1014. 
2252 Ausführlich zur Geschichte der Einführung der Pflegeversicherung Schulin, in: ders. [Hrsg.], 

HdbSV-PflV, § 1 Rn. 1 ff. 
2253 Zu Grundstrukturen und Problemen der durch das PflegeVG eingeführten sozialen Pflegeversiche-

rung etwa Schulin, NZS 1994, S. 433 ff. 
2254 Vgl. Schulin/Igl, Sozialrecht, Rn. 334. 
2255 Letztere können allerdings auf Antrag von der Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche-

rung befreit werden, wenn sie einen entsprechenden Versicherungsschutz in der privaten Pflegever-
sicherung nachweisen, § 22 Abs. 1 SGB XI. 
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Für einen zahlenmäßig relativ kleinen, weder der gesetzlichen noch der privaten Pflege-
versicherung angehörenden Personenkreis2256 bestimmt § 21 SGB XI die Versiche-
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung. Unter bestimmten Voraussetzungen 
sind der Ehegatte, der Lebenspartner und die Kinder von Mitgliedern der sozialen Pfle-
geversicherung mitversichert (§ 25 Abs. 1 SGB XI). In der Praxis bilden abhängig Be-
schäftigte die größte Gruppe der Pflichtversicherten.2257 

In der Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit durch ein Sozialversiche-
rungssystem ist auf den ersten Blick zwar ein deutlicher Unterschied zu den steuerfi-
nanzierten Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948 zu sehen, die nur bei einer finanziellen 
Bedürftigkeit des Einzelnen gezahlt werden und als soziale Fürsorgeleistungen ausge-
staltet sind. Vergegenwärtigt man sich allerdings, daß die soziale Pflegeversicherung 
nur als „Teilkaskoversicherung“ ausgestaltet ist, deren Leistungen keinem Bedarfs-
deckungsprinzip folgen, sondern nur bis zu einer bestimmten finanziellen Obergrenze 
gewährt werden (vgl. § 43 Abs. 2 S. 2 SGB XI),2258 relativiert sich der genannte Unter-
schied: Ende des Jahres 2006 waren ca. 163.000 Bezieher stationärer Pflegeleistungen 
nach dem SGB XI, also ca. 25 % dieser Leistungsbezieher, zusätzlich zu den Versiche-
rungsleistungen des SGB XI auf ergänzende2259, bedürftigkeitsabhängige Leistungen 
der sozialhilferechtlichen Hilfe zur Pflege2260 angewiesen. Bis zu geschätzte 50.000 
weitere Personen beanspruchten stationäre Pflegeleistungen allein nach den Vorschrif-
ten der Sozialhilfe.2261 Auch wenn die Zahl der Empfänger sozialhilferechtlicher Pfle-
geleistungen in stationären Einrichtungen von 1994 bis 2002 um ca. 35 % zurück-
ging,2262 wurde vor diesem Hintergrund das mit der Einführung der Pflegeversicherung 
verfolgte Ziel, Pflegebedürftige von der Sozialhilfe unabhängig zu machen, nur teilwei-
se erreicht.2263 

Im Gegensatz zu den Leistungen nach s. 21(1) NAA 1948, bei denen grundsätzlich 
jeder Einwohner Englands zu den potentiell Anspruchsberechtigten zählt, erfüllen bei 
den Leistungen des SGB XI nur die Versicherten der Pflegeversicherung die personen-
bezogenen Anspruchsvoraussetzungen. Aufgrund der seit dem Gesetz zur Stärkung des 

                                                        
2256 Udsching, SGB XI, § 21 Rn. 2. 
2257 Zusammen mit den Landwirten tragen die pflichtversicherten abhängig Beschäftigten zu rund 55 % 

der Einnahmen der Pflegeversicherung bei, vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Si-
cherung [Hrsg.], Die Soziale Pflegeversicherung in der Bundesrepublik Deutschland, Tabelle 4.2.  

2258 Näher dazu unten, S. 398. 
2259 Zu dieser Hilfe zur Pflege nach dem Sozialhilferecht sogleich unten, S. 393 ff. 
2260 Sozialgesetzbuch (SGB) Zwölftes Buch (XII) – Sozialhilfe, G. vom 27. Dezember 2003 (BGBl. I 

S. 3022), zuletzt geändert durch G. vom 3. August 2010 (BGBl. I S. 1112).  
2261 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, 

S. 32. Die Zahl der Personen, die Pflegeleistungen allein nach dem SGB XII in Anspruch nahmen, 
wird in Statistisches Bundesamt, Sozialleistungen – Sozialhilfe 2007, D 4.1, etwas geringer angege-
ben. 

2262 Vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über die 
Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 67. 

2263 Vgl. hierzu auch Crößmann/Iffland/Mangels [Hrsg.], TK HeimG, S. 30 f. 
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Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung2264 (GKV-WSG) mit Ausnahme 
der hauptberuflich selbständig Erwerbstätigen und einiger versicherungsfreier Perso-
nengruppen praktisch umfassenden2265 Versicherungspflichttatbestände, sind in die 
soziale Pflegeversicherung allerdings etwa 86 % der deutschen Bevölkerung einbezo-
gen.2266 Berücksichtigt man ferner die Besonderheit, daß für Personen mit Wohnsitz in 
Deutschland, die über keine anderweitige Krankenversicherung verfügen, seit dem 1. 
Januar 2009 der Abschluß einer privaten Krankenversicherung verpflichend ist2267 und 
daß privat Krankenversicherte (und einige weitere Personenkreise) wiederum nach § 23 
SGB XI zum Abschluß und zur Aufrechterhaltung privater Pflegepflichtversicherungs-
verträge2268 verpflichtet sind, erfaßt die gesetzliche2269 Pflegeversicherung letztlich 
insgesamt ca. 98 % der Bevölkerung.2270 Das BVerfG spricht von der Pflegeversiche-
rung also nicht ohne Grund als „Volksversicherung“.2271 Die Unterschiede zum univer-
salen englischen System relativieren sich letztlich aber vor allem deshalb, weil die Leis-
tungen der Pflegeversicherung gegebenenfalls durch sozialhilferechtliche Pflegeleistun-
gen ergänzt werden, die hinsichtlich des persönlichen Anwendungsbereichs grundsätz-
lich jedem Einwohner Deutschlands offenstehen (vgl. §§ 19 Abs. 3, 23 Abs. 1 SGB 
XII).2272 

2. Stationäre Langzeitpflegeleistungen der Sozialhilfe 

Die damit bereits angesprochene, in den §§ 61 ff. SGB XII geregelte Hilfe zur Pflege 
bildet ein zweites bedeutendes staatliches Sozialleistungsregime für Langzeitpflegeleis-
tungen. Als steuerfinanzierte Fürsorgeleistung unterliegt die Hilfe zur Pflege dem Nach-

                                                        
2264  G vom 26. März 2007, BGBl. I S. 378, zuletzt geändert durch G vom 15. Dezember 2008, BGBl. I 

S. 2426. 
2265 Vgl. insbesondere § 20 Abs. 1 S. 2 Nr. 12 SGB XI i.V.m. § 5 Abs. 1 Nr. 13 SGB V. 
2266 Vgl. die auf den 1. Oktober 2005 bezogenen Angaben des Statistischen Bundesamtes Deutschland, 

abrufbar unter <http://www.destatis.de/daten1/stba/html/basis/d/solei/soleiq24.php>. Die gesetzli-
che Pflegeversicherung insgesamt deckt ca. 98 % der Bevölkerung mit Schutz gegen das Risiko der 
Pflegebedürftigkeit ab, vgl. Schomburg, in: Brackmann u.a. [Hrsg.], HdbSozV, Band 1/4, Kap. 1–3. 

2267 S. § 193 Abs. 3 des Versicherungsvertragsgesetzes vom 23. November 2007, BGBl. I S. 2631, zu-
letzt geändert durch Gesetz vom 27. Juli 2011, BGBl. I S. 1600. 

2268 Zu betonen ist freilich, daß es sich bei den Leistungen der privaten Pflegepflichtversicherung nicht 
um staatliche Sozialleistungen handelt. 

2269 Die gesetzliche Pflegeversicherung umfaßt die soziale sowie die für einen bestimmten Personen-
kreis verpflichtend ausgestaltete private Pflegeversicherung (vgl. §§ 110 f. SGB XI). Der Ausdruck 
„gesetzliche Pflegeversicherung“ wird zwar vom SGB XI nicht benutzt, er ist jedoch gebräuchlich 
zur Beschreibung der Tatsache, daß von der sozialen und der privaten Pflegeversicherung praktisch 
die gesamte deutsche Bevölkerung erfaßt ist. Zu dieser Begriffsbedeutung vgl. etwa BVerfG, Urt. v. 
3. April 2001, 1 BvR 2014/95, BVerfGE 103, 197, 221, 224. 

2270  Vgl. BT-Drs. 12/5262, S. 101 f. 
2271  BVerfG, Urt. v. 3. April 2001, 1 BvR 2014/95, BVerfGE 103, 197, 221, 224. 
2272  Unter bestimmten Voraussetzungen können die Leistungen zudem von Deutschen im Ausland be-

zogen werden, § 24 SGB XII. Nur unter bestimmten, engen Voraussetzungen können in Deutsch-
land lebende Ausländer keine Hilfe zur Pflege beanspruchen, vgl. § 23 Abs. 2, 3 SGB XII. 

http://www.destatis.de/daten1/stba/html/basis/d/solei/soleiq24.php
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rangprinzip, § 2 Abs. 1 SGB XI. Dies bedeutet nicht nur, daß die Hilfe zur Pflege ge-
genüber den Leistungen der Pflegeversicherung subsidiär ist, soweit nicht durch die 
sozialhilferechtlichen Regelungen ein sozialversicherungsrechtlich ungedeckter Bedarf 
zu erfüllen ist (s. auch § 13 Abs. 3 S. 1, 2 SGB XI).2273 Es bedeutet vielmehr auch, daß 
der Pflegebedürftige zunächst nach §§ 82 ff. SGB XII sein eigenes Einkommen und 
Vermögen einzusetzen hat, bevor er Leistungen der Hilfe zur Pflege beanspruchen 
kann.2274 Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß trotz der Existenz der sozialen 
Pflegeversicherung 2006 ca. 216.000 Personen auf stationäre Pflegeleistungen nach 
dem SGB XII angewiesen waren, fällt der Unterschied zum englischen Sozialleistungs-
regime daher weniger deutlich aus als zunächst vermutet. 

Stationäre Pflegeleistungen können auch in Gestalt der sozialhilferechtlichen Ein-
gliederungshilfe für behinderte Menschen nach §§ 53 ff. SGB XII erbracht werden. Ziel 
der Eingliederungshilfe ist es, behinderten Menschen die Teilnahme am Leben in der 
Gemeinschaft zu ermöglichen oder zu erleichtern, ihnen die Ausübung eines angemes-
senen Berufs oder einer sonstigen angemessenen Tätigkeit zu ermöglichen oder sie so 
weit wie möglich unabhängig von Pflege zu machen, § 53 Abs. 3 S. 2 SGB XII. Ent-
sprechend bestehen die Leistungen insbesondere in Hilfen zu einer angemessenen 
Schul- oder Berufsbildung, zur Ausbildung für eine sonstige angemessene Tätigkeit, in 
Hilfen in sonstigen vergleichbaren Beschäftigungsstätten oder in Hilfen zur Sicherung 
ärztlicher oder ärztlich verordneter Leistungen zur Sicherung der Teilhabe der behinder-
ten Menschen am Arbeitsleben, § 54 Abs. 1 SGB XII. Wird die Eingliederungshilfe in 
Einrichtungen erbracht, schließt sie gem. § 55 S. 1 SGB XII auch die notwendige Hilfe 
zur Pflege ein.2275 Die Eingliederungshilfe ist gegenüber den Leistungen der sozialen 
Pflegeversicherung ausnahmsweise nicht nachrangig, § 13 Abs. 3 S. 3 SGB XI.2276 
Neben einer Behinderung im Sinne von § 2 Abs. 1 S. 1 SGB IX2277 setzen diese Leis-
tungen voraus, daß die Aussicht besteht, daß der Behinderte wieder in die Gesellschaft 

                                                        
2273  Zum Verhältnis der sozialhilferechtlichen Hilfe zur Pflege und den Leistungen der Pflegeversiche-

rung s. auch BVerwG, Urt. v. 15. Juni 2000, E 111, 241; Wahrendorf, in: Grube/Wahrendorf [Hrsg], 
SGB XII, § 2 Rn. 16 sowie § 61 Rn. 4 f.; Jürgens, Die Hilfe zur Pflege als Ergänzung und Erweite-
rung der Pflegeversicherung, ZfSH/SGB 1997, S. 24; Kaune, Sozialhilfe in Pflegeeinrichtungen, 
ZfF 2005, 121; vgl. ferner Gunkel, Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII, DVP 2007, S. 187 ff. 

2274  Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 32.  
2275  Zum Verhältnis von Eingliederungshilfe und Hilfe zur Pflege s. Schellhorn, Walter, in: Schell-

horn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, § 53 SGB XII Rn. 70. 
2276  Ausführlich dazu Schellhorn, Walter, in: Schellhorn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, § 53 SGB XII Rn. 

79 ff.; weil die Pflege integraler Bestandteil der Eingliederungshilfe in Einrichtungen ist, übernimmt 
die Pflegekasse für die betroffenen Bewohner bis zu einer Höchstgrenze von 256 € monatlich die 
Aufwendungen der Grund- und medizinischen Behandlungspflege in Höhe von 10 % des Pflegesat-
zes, § 43a SGB XI. 

2277  Sozialgesetzbuch (SGB) Neuntes Buch (IX) – Rehabilitation und Teilhabe behinderter Menschen v. 
19. Juni 2001, BGBl. I S. 1046, zuletzt geändert durch G v. 20. Juli 2006, BGBl. I S. 1706. Eine 
Behinderung liegt vor, wenn die körperlichen Funktionen, geistigen Fähigkeiten oder die seelische 
Gesundheit der betreffenden Person mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate von dem 
für das Lebensalter typischen Zustand abweichen und daher seine Teilhabe am Leben in der Gesell-
schaft beeinträchtigt ist. 
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eingegliedert werden kann (§ 53 Abs. 1 S. 1, Abs. 3 SGB XII). Aufgrund der spezifi-
schen Zielrichtung dieses Leistungsregimes bilden stationäre Langzeitpflegeleistungen 
letztlich jedoch lediglich einen Annex zu den eigentlichen Eingliederungsleistungen. 
Aus diesem Grund sowie wegen der besonderen, über die Pflegebedürftigkeit hinausge-
henden Leistungsvoraussetzungen wird auf die Eingliederungshilfe in Einrichtungen für 
behinderte Menschen im Folgenden nicht mehr gesondert eingegangen. 

3. Stationäre Langzeitpflegeleistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 

Neben den Leistungen der Pflegeversicherung und der Sozialhilfe werden in 
Deutschland – vergleichbar zu den Leistungen der continuing health care in Einrichtun-
gen des englischen NHS – bestimmte stationäre Pflegeleistungen auch von den Kran-
kenkassen als Trägern der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. § 4 SGB V) erbracht. 
Gem. §§ 27 Abs. 1 S. 2 Nr. 4, 39 Abs. 1 S. 3 SGB V beinhaltet die stationäre Behand-
lung in einem Krankenhaus unter anderem Krankenpflegeleistungen. Diese Pflegeleis-
tungen sind auf die Krankenbehandlung durch einen Arzt bezogen, werden somit also 
nicht allein dazu erbracht, um einem Zustand der Hilflosigkeit zu begegnen.2278 Auf-
grund des funktionalen Zusammenhangs zur medizinischen Behandlung handelt es sich 
bei diesen Leistungen nicht um Langzeitpflegeleistungen im Sinne der hier verwende-
ten2279 Begrifflichkeit, so daß auch sie nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sind. 

4. Sonstige staatliche Sozialleistungen der stationäre Langzeitpflege 

Weitere stationäre Pflegeleistungen, etwa nach dem Recht der gesetzlichen Unfall-
versicherung (SGB VII)2280, dem Bundesversorgungsgesetz2281, dem Lastenaus-

                                                        
2278 Schmidt, in: Peters u.a. [Hrsg.], HdbKV (SGB V), § 39 Rn. 121. 
2279  Zum Begriff der Langzeitpflegeleistung siehe oben, S. 47 ff. 
2280  Siebtes Buch Sozialgesetzbuch – Gesetzliche Unfallversicherung vom 7. August 1996, BGBl. I S. 

1254, zuletzt geändert durch Gesetz vom 5. August 2010, BGBl. I S. 926. Von den Berufsgenossen-
schaften und Unfallkassen als Träger der gesetzlichen Unfallversicherung können stationäre Lang-
zeitpflegeleistungen gem. §§ 27 Abs. 1 Nr. i.V.m. 33 Abs. 1 S. 3 SGB VII erbracht werden. Auch 
bei diesen Pflegeleistungen handelt es sich jedoch um Leistungen der Krankenpflege. Das Unfall-
versicherungsrecht kennt allerdings auch stationäre Pflegeleistungen, die unabhängig von einer 
Krankenbehandlung in Anspruch genommen werden können: gem. § 44 Abs. 1, Abs. 5 S. 1 SGB 
VII wird Heimpflege gewährt, solange Versicherte infolge eines Arbeitsunfalls oder einer Berufs-
krankheit (§§ 7 ff. SGB VII) so hilflos sind, daß sie für die gewöhnlichen und regelmäßig wieder-
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem Umfang der Hilfe bedür-
fen. Heimpflege besteht in der erforderlichen Hilfe mit Unterkunft und Verpflegung in einer geeig-
neten Einrichtung, vgl. Dahm, in: Lauterbach/Watermann/Breuer [Hrsg.], Unfallversicherung, § 44 
SGB VII, Rn. 26. Mangels eigener stationärer Pflegeeinrichtungen bedienen sich die Unfallversi-
cherungsträger hierbei der Einrichtungen der sozialen Pflegeversicherung, s. Nehls, in: Hauck/Noftz 
[Hrsg.], Sozialgesetzbuch, SGB VII, K § 44, Rn. 17. Diese Leistungen setzen einen kausalen Zu-
sammenhang der Pflegebedürftigkeit mit einem Arbeitsunfall oder einer Berufskrankheit voraus. 
Soweit sie erbracht werden, ruhen gem. § 34 Abs. 1 Nr. 2 SGB XI die nachrangigen (§ 13 Abs. 1 
Nr. 2 SGB XI) Leistungsansprüche aus der sozialen Pflegeversicherung. Theoretisch könnte zwar 
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gleichsgesetz2282 oder dem Asylbewerberleistungsgesetz2283, werden ebenfalls nicht in 
den Rechtsvergleich einbezogen, weil sie nur unter besonderen, d.h. über das bloße Vor-
liegen der Pflegebedürftigkeit hinausgehenden Voraussetzungen erlangt werden können 
und zudem nur von einem eng umgrenzten Personenkreis in Anspruch genommen wer-
den können. 

Nach dem in der Grundlegung beschriebenen Zuschnitt dieser Untersuchung bleiben 
schließlich auch solche Leistungen der sozialen Sicherungssysteme außer Betracht, die 
als Geldleistungen gewährt werden, selbst wenn sie in größerem Umfang auch zur Fi-
nanzierung von Pflegeheimaufenthalten herangezogen werden – wie etwa Altersrenten 
nach dem SGB VI2284. Ebenfalls nicht weiter eingegangen wird auf Leistungen wie den 
Barbetrag zur persönlichen Verfügung nach § 35 Abs. 2 SGB XII2285. Zwar wird dieser 
im Zusammenhang mit einem Aufenthalt in einer stationären Pflegeeinrichtung ge-
                                                                                                                                                                   

ein überschießender, von der Pflegeversicherung zu leistender Betrag verbleiben, weil aber die 
Pflegeleistungen des SGB VII umfassender sind, kommt dies praktisch nicht vor, vgl. Nehls, in: 
Hauck/Noftz [Hrsg.], Sozialgesetzbuch, SGB VII, K § 44, Rn. 19. 

2281  Gesetz über die Versorgung der Opfer des Krieges, Bundesversorgungsgesetz – BVG, in der Fas-
sung der Bekanntmachung vom 22. Januar 1982, BGBl. I S. 21, zuletzt geändert durch Gesetz vom 
21. Dezember 2008, BGBl. I S. 2940. Nach diesem Leistungsregime werden neben Krankenpflege-
leistungen (§§ 12 Abs. 1 S. 1 i.V.m. 11 Abs. 1 S. 1 Nr. 5 BVG) für Pflegebedürftige auch allgemei-
ne vollstationäre Pflegeleistungen in Heimen erbracht (§§ 25b Abs. 1 Nr. 3 i.V.m. 26c Abs. 2 S. 1 
BVG). Bei diesen gegenüber der Pflegeversicherung vorrangigen (§§ 13 Abs. 1 Nr. 2, 34 Abs. 1 Nr. 
2 SGB XI) Leistungen handelt es sich um (einkommens- und vermögensabhängige, § 25a BVG) 
Leistungen des sozialen Entschädigungssystems der Kriegsopferfürsorge (s. Zacher, Grundtypen 
des Sozialrechts, in: Fürst/Herzog/Umbach [Hrsg.], FS Wolfgang Zeidler, Band 1, S. 585 f.), die nur 
Beschädigten im Sinne von § 1 BVG und deren Hinterbliebenen, zur Verfügung stehen, § 25 Abs. 1 
BVG. Die Leistungen der Hilfe zur Pflege nehmen einen Anteil von 56 % an den Gesamtausgaben 
der Kriegsopferfürsorge ein. Hierzu sowie zur abnehmenden Bedeutung dieses Systems im Hinblick 
auf das Leistungsvolumen und die Zahl der Leistungsempfänger vgl. Statistische Ämter des Bundes 
und der Länder, Soziale Mindestsicherung in Deutschland 2006, S. 40 ff. 

2282  Gesetz über den Lastenausgleich vom 14. August 1952, BGBl. I S. 446, in der Fassung der Be-
kanntmachung vom 2. Juni 1993, BGBl. I S. 845; 1995 I S. 248, zuletzt geändert durch Gesetz vom 
21. Juni 2006, BGBl. I S. 1323. Für die im Bundesgebiet lebenden Empfänger von Kriegsschaden-
rente besteht seit Einführung der Pflegeversicherung ausnahmslos Versicherungspflicht in diesem 
Sozialversicherungszweig (§ 21 Nr. 2 SGB XI), so daß das Risiko der Pflegebedürftigkeit dieses 
Personenkreises auf die Pflegeversicherung übertragen wurde und Pflegeleistungen nach dem Las-
tenausgleichsgesetz für in Deutschland lebende Personen nicht mehr neu bewilligt werden und nur 
noch als Übergangsleistungen erbracht werden. Weil bei der Beurteilung der Pflegebedürftigkeit 
nach dem SGB XI strengere Maßstäbe angelegt werden, wurde eine völlige Ablösung der Pflege-
leistungen nach dem Lastenausgleichsgesetz durch das vorrangige SGB XI bislang nicht erreicht, 
sie steht aber mittelfristig zu erwarten (vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung [Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 105). 

2283  Asylbewerberleistungsgesetz in der Fassung der Bekanntmachung vom 5. August 1997, BGBl. I S. 
2022, zuletzt geändert durch Gesetz vom 21. Juni 2005, BGBl. I S. 1666. Stationäre Pflegeleistun-
gen sind zumindest theoretisch nach §§ 2 oder 6 dieses Gesetzes denkbar, auch sie wären aber ledig-
lich einem eng begrenzten Personenkreis zugänglich. 

2284  Sozialgesetzbuch Sechstes Buch - Gesetzliche Rentenversicherung - in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 19.2.2002 (BGBl. I S. 754, berichtigt auf S. 1404, 3384), zuletzt geändert durch Art. 15 
Abs. 97 DienstrechtsneuordnungsG vom 5. Februar 2009 (BGBl. I S. 160). 

2285  Dazu etwa Klie, Rechtskunde, S. 352 ff. 
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währt, als Leistung zur Deckung des Lebensunterhalts stellt er jedoch keine Geldleis-
tung zur Finanzierung von Pflegeleistungen dar. 

III. Zuständigkeiten für pflegeversicherungs- und sozialhilferechtliche Leistungen 
der stationären Langzeitpflege 

Die Durchführung der sozialen Pflegeversicherung obliegt nach § 1 Abs. 3 SGB XI 
den Pflegekassen. Auch wenn diese Körperschaften des öffentlichen Rechts mit dem 
Recht zur Selbstverwaltung ausgestattet sind (§ 46 Abs. 1 S. 1 SGB XI), nehmen sie als 
Sozialversicherungsträger hoheitliche Funktionen wahr und sind als Teil der mittelbaren 
Staatsverwaltung der staatlichen Sphäre zuzurechnen. 

Für die Leistungen der Hilfe zur Pflege sind nach § 3 Abs. 1, 61 ff. SGB XII in aller 
Regel die überörtlichen Träger der Sozialhilfe zuständig, entweder infolge entsprechen-
der landesrechtlicher Anordnungen2286 (vgl. § 97 Abs. 2 S. 1 SGB XII) oder – wenn 
eine solche fehlt – gem. § 97 Abs. 3 Nr. 2 SGB XII. Teilweise sind nach Landesrecht 
die überörtlichen Sozialhilfeträger auch nur für Hilfen zur Pflege an einen bestimmten 
Personenkreis, im übrigen aber die örtlichen Träger zuständig.2287 

Wer örtliche oder überörtliche Träger der Sozialhilfe sind, wird ebenfalls durch Lan-
desrecht festgelegt. Örtliche Träger sind danach in der Regel die kreisfreien Städte und 
Landkreise.2288 Überörtliche Träger sind beispielsweise in Bayern die Bezirke,2289 in 
Nordrhein-Westfalen die Landschaftsverbände2290 und in Sachsen-Anhalt das 
Land.2291 

Die Zuständigkeit für die Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen ist somit 
nur bei den Sozialhilfeträgern auf einer vergleichbaren, dezentralen Ebene wie den eng-
lischen Kommunen angesiedelt, nicht jedoch bei den Pflegekassen, die regelmäßig bun-
desweit agieren. Die im Gegensatz zum englischen Regime relativ starke Zentralisie-
                                                        
2286  So beispielsweise Art. 82 Abs. 1 S. 1 Nr. 2 des Gesetzes zur Ausführung der Sozialgesetze (AGSG) 

des Freistaates Bayern vom 8. Dezember 2006 (GVBl S. 942), zuletzt geändert durch Gesetz vom 
22. Juli 2008 (GVBl S. 479); nach § 3 Nr. 3 des Gesetzes zur Ausführung des Zwölften Buches So-
zialgesetzbuch des Landes Sachsen-Anhalt vom 11. Januar 2005, GVBl. LSA 2005, S. 8, zieht al-
lerdings der überörtliche Träger gem. § 4 dieses Gesetzes bei der Durchführung bestimmter Aufga-
ben den örtlichen Träger heran. 

2287  Vgl. etwa § 2 Abs. 1 Nr. 1 der Ausführungsverordnung zum Sozialgesetzbuch des Landes Nord-
rhein-Westfalen vom 16. Dezember 2004 (GV. NRW. S. 816), der die Zuständigkeit des überörtli-
chen Trägers u.a. bei Leistungen der Hilfe zur Pflege an Behinderte vorsieht. 

2288  S. etwa § 1 des Gesetzes zur Ausführung des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch des Landes Sach-
sen-Anhalt; Art. 80 Abs. 1 S. 1 AGSG des Freistaates Bayern; § 1 des Landesausführungsgesetzes 
zum Sozialgesetzbuch Zwölftes Buch für das Land Nordrhein-Westfalen vom 16. Dezember 2004 
(GV. NRW. S. 816). 

2289  Art. 81 Abs. 1 HS. 1 AGSG. 
2290  § 1 des Landesausführungsgesetzes zum Sozialgesetzbuch Zwölftes Buch für das Land Nordrhein-

Westfalen. 
2291  § 2 Abs. 1 des Gesetzes zur Ausführung des Zwölften Buches Sozialgesetzbuch des Landes Sach-

sen-Anhalt. 
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rung der Leistungsträger in der Pflegeversicherung hat Rückwirkungen auch auf die 
Ausgestaltung der Qualitätssicherung. Hierauf wird an späterer Stelle zurückzukommen 
sein. 

IV. Umfang der Sozialleistungen der stationären Langzeitpflege 

1. Pflegeleistungen der sozialen Pflegeversicherung 

Das Leistungsspektrum der sozialen Pflegeversicherung umfaßt gem. § 28 SGB XI 
verschiedenste Hilfeangebote. Zu diesen zählen häusliche Pflegehilfen, Pflegegeld für 
selbst beschaffte Pflegehilfen, Kombinationen aus diesen beiden Leistungen, häusliche 
Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson, Pflegehilfsmittel und technische Hilfen, Ta-
gespflege, Nachtpflege, Kurzzeitpflege und eben auch Leistungen der vollstationären 
Pflege. Neben diesen Leistungen sieht das SGB XI zudem die Pflege in vollstationären 
Einrichtungen der Hilfe für Behinderte, bestimmte Leistungen für Pflegepersonen sowie 
Budgetleistungen vor. 

Im Jahr 2006 erhielten 47,4 % der Empfänger von Leistungen nach dem SGB XI 
Pflegegeld, vollstationäre Pflege wurde von 28 % in Anspruch genommen, gefolgt von 
Kombinationsleistungen (10,1 %), Pflegesachleistungen (8,8 %) und vollstationärer 
Pflege in Behinderteneinrichtungen (3,3 %). Die übrigen Leistungsarten (Tages- und 
Nachtpflege, Kurzzeitpflege, häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson) wur-
den nur in geringem Umfang nachgefragt.2292 Die höchsten Kosten werden von der 
stationären Langzeitpflege verursacht, auf die derzeit – mit steigender Tendenz – 
50,6 % der Leistungsausgaben entfallen.2293  

Die Pflegeversicherung ist als Grundsicherung, nicht aber als Vollversorgung konzi-
piert.2294 Dies zeigt insbesondere der Umfang der Versicherungsleistungen, die durch 
Höchstbeträge begrenzt sind (vgl. z.B. §§ 36 Abs. 3, 37 Abs. 3 S. 2, 40 Abs. 2 und 4 S. 
3, 41 Abs. 2, 43 Abs. 5 SGB XI). Bei der stationären Unterbringung werden derzeit 
Aufwendungen in Höhe von bis zu 1.023 € bei Pflegestufe I, 1.279 € bei Pflegestufe II 
und 1.510 € bei Pflegestufe III (bzw. in Härtefällen 1.825 €) pro Monat übernommen, 
§ 43 Abs. 2 S. 2 SGB XI.2295 Die durchschnittlichen Pflegesätze für vollstationäre 

                                                        
2292  Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 17. 
2293  Ebenfalls bezogen auf das Jahr 2006, s. Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der 

Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 19. 
2294  BT-Drs. 12/5262, S. 90. 
2295  Anders als bei der ambulanten Pflege sieht das Pflegeweiterentwicklungsgesetz eine stufenweise 

Anhebung der Pflegesätze bei der stationären Pflege lediglich bei Pflegestufe III und bei Härtefällen 
vor. Dies geht zurück auf einen Vorschlag der „Rürup-Kommission“, wonach Anreizstrukturen ver-
ändert werden sollen, um einen Anstieg der vollstationären Pflege in den Pflegestufen I und II ein-
zudämmen, vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, Nachhaltigkeit in der 
Finanzierung der Sozialen Sicherungssysteme, S. 193 ff.; von und zu Frankenstein/Gräfgenstein, 
Pflegereform 2008 – Auswirkungen auf den Pachtzins für Pflegeheime?, NZS 2009, S. 194, sehen 
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Dauerpflege einschließlich Unterkunft und Verpflegung lagen 2005 im Vergleich hierzu 
bei 1.830 € pro Person und Monat (Pflegestufe I), 2.250 € (Pflegestufe II) bzw. 2.670 € 
(Pflegestufe III).2296 Die Leistungen der Pflegeversicherung reichen daher in aller Re-
gel nicht aus, um die Kosten für eine stationäre Unterbringung in einem Pflegeheim zu 
decken. Überdies ist der von der Pflegekasse zu erstattende Gesamtbetrag nach § 43 
Abs. 2 S. 3 SGB XI auf maximal 75 % des Gesamtheimentgeltes (aus Pflegesatz, Ent-
gelt für Unterkunft und Verpflegung und gesondert berechenbaren Investitionskosten) 
begrenzt. Aus diesen Gründen ist etwa ein Viertel der Bezieher stationärer Pflegeversi-
cherungsleistungen zusätzlich auf Hilfe zur Pflege nach § 61 SGB XII angewiesen.2297 

Um künftig die Betreuung dementer Personen in vollstationären Einrichtungen zu 
verbessern, ohne diese aber angesichts der gedeckelten Leistungen der Pflegeversiche-
rung finanziell zusätzlich zu belasten, wurden durch das Pflegeweiterentwicklungsge-
setz2298 (PflWG) Vergütungszuschläge für Pflegebedürftige mit einem erheblichen all-
gemeinen Betreuungsbedarf eingeführt, die allein von den Pflegekassen finanziert wer-
den, § 87b SGB XI. Diese Zuschläge ermöglichen den Pflegeeinrichtungen die Einstel-
lung zusätzlichen Betreuungspersonals, ohne gleichzeitig die Pflegesätze nach oben 
anpassen zu müssen. Für Pflegeheimbewohner mit einem erheblichen allgemeinen Be-
treuungsbedarf wirken sich diese Zuschläge faktisch wie eine entsprechende Erhöhung 
der Leistungsobergrenzen aus.2299 

Im Rahmen der Höchstbeträge werden bei einer Heimunterbringung gem. 
§ 43 SGB XI die pflegebedingten Aufwendungen, die Aufwendungen der sozialen Be-
treuung und die Aufwendungen für Leistungen der medizinischen Behandlungspflege 
von der Pflegeversicherung übernommen.2300 Die Aufwendungen für Unterkunft und 
Verpflegung sind demgegenüber gem. § 4 Abs. 2 S. 2 SGB XI von den Pflegebedürfti-
gen selbst zu tragen. 

                                                                                                                                                                   
hierin einen Schritt hin zu einer zunehmenden Hospizprägung von stationären Altenpflegeeinrich-
tungen. 

2296  Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 31 
(Abb. 11). 

2297  S. oben, S. 392. 
2298  G vom 28. Mai 2008, BGBl. 2008 I , S. 874. 
2299  Oder anders ausgedrückt: Mit der Zahlung des Vergütungszuschlags von der Pflegekasse an die 

Einrichtung erwirbt der Pflegebedürftige einen Anspruch gegenüber der Pflegeeinrichtung auf die 
Erbringung der zusätzlichen Betreuungs- und Aktivierungsleistungen (§ 87b Abs. 2 S. 4 SGB XI), 
für den er jedoch keine weiteren finanziellen Mittel aufzuwenden braucht. 

2300  Die Zuständigkeit der sozialen Pflegeversicherung für Leistungen der medizinischen Behandlungs-
pflege in stationären Pflegeeinrichtungen wurde erstmals befristet für den Zeitraum vom 1. Juli 
1996 bis zum 31. Dezember 1999 eingeführt (vgl. § 43 Abs. 3 SGB XI in der Fassung vom 14. Juni 
1996). Die Befristung wurde anschließend regelmäßig verlängert, bis sie schließlich durch Art. 8 
des Gesetzes zur Stärkung des Wettbewerbs in der GKV (GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz – 
GKV-WSG) vom 26. März 2007 (BGBl. I S. 378) ganz aufgehoben wurde. Gleichzeitig wurde auch 
die in § 43b SGB XI a.F. enthaltene künftige Finanzierungszuständigkeit der Krankenkassen für die 
Behandlungspflege in stationären Pflegeeinrichtungen gestrichen. 
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Zur Behandlungspflege zählen in Abgrenzung zur Grundpflege2301 alle pflegeri-
schen Maßnahmen, die aufgrund einer Erkrankung erforderlich werden, speziell auf den 
Krankheitszustand des Pflegebedürftigen ausgerichtet sind und zur Behandlung der 
Krankheit beitragen.2302 Maßnahmen der Behandlungspflege sind danach beispielswei-
se das Wechseln eines Verbandes, das Verabreichen von Medikamenten oder Tätigkei-
ten im Zusammenhang mit der Dekubitusprophylaxe oder das Legen und Wechseln von 
Magensonden.2303 Im Einzelfall können sich gerade bei der sog. „verrichtungsbezoge-
nen Behandlungspflege“, also bei Maßnahmen, die auf Verrichtungen der Grundpflege 
bezogen sind,2304 erhebliche Abgrenzungsschwierigkeiten ergeben, was insbesondere 
darauf zurückzuführen ist, daß die Pflegewissenschaften einen einheitlichen, nicht in 
Grund- und Behandlungspflege differenzierten Pflegebegriff verwenden.2305 

Ähnliche Abgrenzungsschwierigkeiten bestehen in Bezug auf die Versorgung der 
Heimbewohner mit Hilfsmitteln. Anders als bei der häuslichen Pflege (§ 40 SGB XI) 
sieht das SGB XI bei der stationären Pflege keinen gesonderten Anspruch des Pflegebe-
dürftigen auf die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln vor. Grund hierfür ist, daß ein 
Großteil der Hilfsmittel im stationären Bereich Anlagegüter der Heime darstellen, die 
den Regelungen über die Investitionskosten unterfallen, die nicht in die Finanzierungs-
zuständigkeit der Pflegekassen fallen (vgl. §§ 9, 82 Abs. 2 Nr. 1 SGB XI).2306 Daher 
haben die Pflegeeinrichtungen grundsätzlich diejenigen Pflegehilfsmittel als Teil der 
stationären Pflege nach § 43 SGB XI zur Verfügung zu stellen, die für eine sachgerech-
te, dem Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende Pflege und Be-
treuung erforderlich sind. Medizinische Hilfsmittel sind demgegenüber gem. § 33 Abs. 
1 SGB V von der Krankenkasse zu gewähren. Die zur Abgrenzung der Leistungszu-
ständigkeiten für Hilfsmittel entwickelte Rechtsprechung des BSG, das maßgeblich dar-
auf abstellte, ob noch eine Krankenbehandlung und ein Behinderungsausgleich im Sin-
ne medizinischer Rehabilitation stattfand oder ob ganz überwiegend die Pflege im Vor-
dergrund stand, weil eine Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe am Leben 

                                                        
2301  Zum Inhalt der Grundpflege s. § 14 Abs. 4 Nr. 1 - 3 SGB XI. 
2302  Ausführlich zum Begriff der Behandlungspflege Richter, Der Irrweg der verrichtungsbezogenen 

Behandlungspflege, RsDE 64 (2007), S. 53 ff.; zur Abgrenzung von Grund- und Behandlungspflege 
s. etwa Igl, Leistungsinhalte der häuslichen Krankenpflege, VSSR 1995, S. 117; Wilde/Pilz, Be-
handlungspflege und Beaufsichtigung in der Pflegeversicherung, SGb 1997, S. 409; Vogel/Schaaf, 
Zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit – Anmerkungen zu dem Urteil des BSG vom 17.04.1996 – 
3 RK 28/95, SGb 1997, S. 560.  

2303  Vgl. die Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die Verordnung von 
„häuslicher Krankenpflege“ nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 und Abs. 7 SGB V in der Fassung vom 
16.2.2000 (BAnz. 2000, Nr. 91 S. 8878), in Kraft getreten am 14. Mai 2000, zuletzt geändert am 17. 
Januar 2008 und 10. April 2008 (BAnz 2008, Nr. 84 S. 2028 ff.). 

2304  Eingehend dazu Richter, Der Irrweg der verrichtungsbezogenen Behandlungspflege, RsDE 64 
(2007), S. 56 ff. 

2305  Vgl. Menche [Hrsg.], Pflege heute, S. 32 ff.; dazu auch Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, vor 
§§ 14-19, Rn. 6. 

2306  Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, Dritter Bericht über die Entwicklung der 
Pflegeversicherung, S. 102. 
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in der Gesellschaft nicht mehr möglich war,2307 wurde vom Gesetzgeber zu Recht als 
unzutreffend empfunden und daher durch § 33 Abs. 1 S. 2 Hs. 1 SGB V korrigiert. Der 
krankenversicherungsrechtliche Anspruch auf Versorgung mit Hilfsmitteln zum Behin-
derungsausgleich bei stationärer Pflege hängt nun nicht mehr länger davon ab, in wel-
chem Umfang eine Teilhabe am Leben der Gemeinschaft möglich ist. Unberührt bleibt 
die Pflicht der stationären Pflegeeinrichtungen zur Vorhaltung von Hilfsmitteln und 
Pflegehilfsmitteln, die für den üblichen Pflegebetrieb notwendig sind, § 33 Abs. 1 S. 2 
Hs. 1 SGB V.2308 

Die in der deutschen Rechtsordnung auftretenden Abgrenzungsprobleme sind durch-
aus mit denen des englischen Sozialleistungssystems vergleichbar, die die Grenzzie-
hung zwischen nursing- und social care-Leistungen2309 betreffen. Während sich der 
Gesetzgeber dort aber – jedenfalls bei einem primär auf social care bezogenen Pflege-
bedarf – mit pauschalisierten Zahlungen seitens des NHS behilft, die grundsätzliche 
Leistungszuständigkeit also (abgesehen von der Möglichkeit der Bildung von Care 
Trusts) unangetastet läßt, wird im deutschen Sozialrecht die Zuständigkeitsproblematik 
im Überschneidungsbereich von Langzeitpflege und medizinischer Versorgung – abge-
sehen von der Hilfsmittelproblematik – dahingehend gelöst, daß in stationären Einrich-
tungen auch die Behandlungspflege, die systematisch zur Krankenbehandlung zählt,2310 
der Leistungszuständigkeit der Pflegeversicherung unterstellt wurde.2311 

Zusammen mit den Leistungsobergrenzen gem. § 43 Abs. 2 S. 2 SGB XI führt die 
Einordnung der Behandlungspflege als Pflegeversicherungsleistung dazu, daß der von 
den Höchstbeträgen nicht gedeckte Teil der Leistungen von den Pflegebedürftigen 
selbst bezahlt werden muß (§ 82 Abs. 1 S. 2 SGB XI).2312 Weil dies die Finanzkraft der 
Pflegebedürftigen häufig überforderte,2313 bestimmt § 37 Abs. 2 S. 3 SGB V inzwi-
schen zumindest dann eine Finanzierungszuständigkeit der Krankenversicherung, wenn 
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung in zugelassenen Pflegeeinrichtungen 
untergebracht sind und auf Dauer, voraussichtlich für mindestens sechs Monate, einen 
besonders hohen Bedarf2314 an medizinischer Behandlungspflege haben. 

                                                        
2307  BSG, Urt. v. 22. Juli 2004, SozR 4-2500 § 33 Nr. 5; vgl. auch BSG, Urt. v. 10. Februar 2000, 

SozR 3-2500 § 33 Nr. 37. 
2308  Zum Ganzen etwa Vogel, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 40 Rn. 8; Pöld-Krämer/Richter, in: 

Klie/Krahmer, SGB XI, § 43 Rn. 18. 
2309 Dazu ausführlich oben, S. 146 ff. 
2310  Vgl. § 37 Abs. 2 SGB V zur Behandlungspflege in der häuslichen Umgebung des Pflegebedürfti-

gen. 
2311  Damit sind zwar die Abgrenzungsschwierigkeiten bezüglich der Leistungszuständigkeit entfallen, 

im Hinblick auf die Feststellung der Pflegebedürftigkeit und die Bestimmung des Umfangs des 
Pflegebedarfs bleiben sie jedoch erhalten. Vgl. diesbezüglich zu den „verrichtungsbezogenen 
krankheitsspezifischen Hilfeleistungen der Behandlungspflege“ unten, S. 404. 

2312  Pöld-Krämer/Richter, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 43 Rn. 14. 
2313  Vgl. BT-Drs. 16/3100, S. 105. 
2314  Der besonders hohe Bedarf ist verrichtungsbezogen, d.h. quantitativ und nicht diagnosebezogen, zu 

bestimmen (s. Pöld-Krämer/Richter, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 43 Rn. 14) und etwa bei 
der Betreuung von Dauerbeatmeten gegeben (BT-Drs. 16/3100, S. 105). 
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Eine weitere parallele Entwicklung, die sich aus den abgegrenzten Zuständigkeiten 
für die Langzeitpflege einerseits und die medizinische Versorgung andererseits ergibt, 
ist – trotz grundsätzlicher Unterschiede in der Ausgestaltung – in der Gründung von 
Care Trusts in England und der Möglichkeit zur Teilnahme von Pflegeeinrichtungen an 
der sog. „Integrierten Versorgung“ in Deutschland zu erblicken. Nach § 92b SGB XI, 
der mit dem GKV-WSG ins Gesetz aufgenommen wurde, können sich nunmehr auch 
zugelassene Pflegeeinrichtungen des SGB XI an der Integrierten Versorgung nach 
§§ 140a ff. SGB V beteiligen. Durch diese neue, versicherungszweigübergreifende Ver-
sorgungsform sollen die starren Grenzen zwischen der gesetzlichen Kranken- und der 
sozialen Pflegeversicherung sowie auch zwischen der ambulanten und der stationären 
Versorgung aufgebrochen werden2315 – ein Gedanke, der auch bei der Errichtung der 
englischen Care Trusts eine Rolle spielte. Anders als bei den Care Trusts geschieht die 
Zusammenfassung verschiedener Leistungssysteme aber nicht auf der Seite der Leis-
tungsträger, sondern setzt unmittelbar bei der Leistungserbringung an. 

2. Sozialhilferechtliche Pflegeleistungen 

Die sozialhilferechtliche Hilfe zur Pflege nach §§ 8 Nr. 5 i.V.m. 61 ff. SGB XII 
schließt neben der häusliche Pflege, Hilfsmitteln, der teilstationäre Pflege und der Kurz-
zeitpflege auch stationäre Pflegeleistungen ein.2316 Die in § 71 SGB XII gesondert ge-
regelte Altenhilfe enthält demgegenüber keine Pflegeleistungen im eigentlichen Sinne; 
nach ihr können allerdings Beratungs- und Unterstützungsleistungen bei der Beschaf-
fung eines Heimplatzes in Anspruch genommen werden (§ 71 Abs. 2 Nr. 3 SGB XII). 

Der Inhalt der einzelnen Leistungen der Hilfe zur Pflege ist am Leistungsrecht des 
SGB XI ausgerichtet (§ 61 Abs. 2 S. 2 SGB XII). Dem Grundsatz der Bedarfsde-
ckung2317 entsprechend geht der Umfang der Hilfen nach dem SGB XII aber über den 
Leistungsumfang nach dem SGB XI hinaus. Neben pflegebedingten Aufwendungen, 
Aufwendungen der sozialen Betreuung und Aufwendungen für die medizinische Be-
handlungspflege deckt die Hilfe zur Pflege in stationären Einrichtungen – in Überein-
stimmung mit den englischen Leistungen nach s. 21 NAA 1948 – auch die für Unter-
kunft und Verpflegung anfallenden Kosten.2318 Zudem haben die Sozialhilfeträger im 
Rahmen der Hilfe zur Pflege auch die nicht durch die Landesförderung nach § 9 
SGB XI abgedeckten Investitionskosten zu tragen.2319 Die betragsmäßigen Begrenzun-
gen des § 43 Abs. 2 SGB XI gelten im Sozialhilferecht nicht,2320 vielmehr sind die zur 
                                                        
2315  Richter, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 92b Rn. 5. 
2316  Str. ist, ob der Leistungskatalog des § 61 Abs. 2 S. 1 SGB XII abschließend zu verstehen ist (so 

etwa von Renesse, in: Jahn [Hrsg.], SGB XII, § 61 Rn. 25), oder nicht (so Baur/Zink, in: Merg-
ler/Zink [Hrsg.], SGB XII, § 61 Rn. 44). 

2317  Dazu Luthe, in: Hauk/Nofz [Hrsg.], SGB XII, E 010 Rn. 26 ff.  
2318  Klie, in: Hauk/Nofz [Hrsg.], SGB XII, K § 61 Rn. 14. Baur/Zink, in: Mergler/Zink [Hrsg.], SGB 

XII, § 61 Rn. 74. 
2319  Klie, in: Hauk/Nofz [Hrsg.], SGB XII, K § 61 Rn. 14. 
2320  Baur/Zink, in: Mergler/Zink [Hrsg.], SGB XII, § 61 Rn. 74. 
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Deckung des konkret bestehenden Bedarfs erforderlichen und angemessenen Hilfen 
vollumfänglich zu erbringen (vgl. §§ 9 Abs. 1 und Abs. 2 S. 2 SGB XII, § 13 Abs. 1 
SGB XII). Dies entspricht im Grundsatz der Rechtslage nach s. 21 NAA 1948, wonach 
die Kommunen die von ihnen übernommene standard rate so festzusetzen haben, daß 
hiermit eine dem Bedarf entsprechende pflegerische Versorgung gewährleistet ist. Nur 
wenn in einem anderen Heim eine bedarfsgerechte Unterbringung zur Standardgebühr 
möglich wäre, dürfen Pflegebedürftige (bzw. deren Angehörige oder Freunde) für ein 
bestimmtes Heim auf die Zahlung von „top-ups“ verwiesen werden.2321 

3. Vergleichende Zusammenfassung 

Ein wesentlicher Unterschied zwischen den stationären Langzeitpflegeregimen der 
verglichenen Rechtsordnungen liegt darin, daß der Leistungsumfang in Deutschland nur 
aus einer Zusammenschau der Leistungen der sozialen Pflegeversicherung und der sozi-
alhilferechtlichen Hilfe zur Pflege erkennbar wird.2322 In England hingegen folgen die 
Leistungen allein aus der Verpflichtung der Kommunen zur Bereitstellung von residen-
tial accommodation nach s. 21 NAA 1948. 

Bei den Pflegeversicherungsleistungen handelt es sich im Gegensatz zu den Leistun-
gen nach s. 21 NAA 1948 um Sozialversicherungsleistungen, die nicht von der finan-
ziellen Bedürftigkeit des Pflegebedürftigen abhängen. Allerdings reichen die gedeckel-
ten Leistungen nach dem SGB XI in der Regel nicht zur Bestreitung der Kosten, die die 
stationäre Unterbringung in einem Pflegeheim mit sich bringt. Erst unter Berücksichti-
gung2323 der bedürftigkeitsabhängigen Hilfe zur Pflege erreichen die deutschen staatli-
chen Langzeitpflegeleistungen ein Niveau, das zur vollständigen Deckung aller im 
Heim entstehenden Kosten ausreicht. In England sind demgegenüber allein bedürftig-
keitsabhängige staatliche Langzeitpflegeleistungen verfügbar. Die Standardsätze der 
Kommunen müssen dabei so bemessen sein, daß sie die Aufwendungen für am indivi-
duellen Bedarf orientierte Pflege- und Betreuungsleistungen sowie die Unterkunft und 
Verpflegung abdecken.2324 

Faktisch liegt die durchschnittliche standard rate der englischen Kommunen umge-
rechnet2325 bei 1.960 € (residential care) bzw. bei 2.409 € (nursing care) pro Mo-
nat2326 und liegt somit deutlich über den für die soziale Pflegeversicherung geltenden 
Leistungshöchstbeträgen. Vergleichbare Standardgebührensätze lassen sich für die Hilfe 
zur Pflege nach dem SGB XII schon deshalb nicht angeben, weil sie im Großteil der 
                                                        
2321 Siehe oben, S. 187. 
2322  Dies ist im Übrigen der maßgebliche Grund dafür, daß Zuständigkeit, Leistungsinhalt und Leis-

tungsvoraussetzungen jeweils für beide Leistungsregime zusammen erörtert werden anstatt die Dar-
stellung insgesamt nach den Leistungen zu trennen. 

2323  Sei es in Form der ergänzenden Hilfe zur Pflege, sei es, daß allein diese Hilfen nach dem SGB XII 
bezogen werden. 

2324 Zum Leistungsinhalt von s. 21(1) NAA 1948 s. oben, S. 159 ff., 180 ff. 
2325 1,20 EUR/GBP am 6. Juli 2010. 
2326  Errechnet aus dem 4,3-fachen Wochensatz, vgl. oben, S. 143.  
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Fälle nur als ergänzende Hilfe geleistet wird. Wird sie mangels berücksichtigungsfähi-
ger eigener finanzieller Mittel des Pflegebedürftigen als alleinige Hilfe in voller Höhe 
geleistet, dürften die Hilfeleistungen den Umfang der in England geleisteten standard 
fees angesichts der oben genannten2327 Höhe der Heimgebühren und Investitionskosten 
aufgrund des sozialhilferechtlichen Bedarfsdeckungsgrundsatzes in den meisten Fällen 
überschreiten. 

V. Leistungsvoraussetzungen 

1. Leistungsvoraussetzungen nach dem Recht der sozialen Pflegeversicherung 

Neben den persönlichen Leistungsvoraussetzungen der Versicherteneigenschaft2328 
und grundsätzlich auch der Mitgliedschaft2329 der betreffenden Person in der sozialen 
Pflegeversicherung bildet der Eintritt des Versicherungsfalls „Pflegebedürftigkeit“ die 
zentrale Voraussetzung für einen Anspruch auf stationäre Pflegeleistungen nach § 43 
SGB XI.2330 Der Pflegebedürftigkeitsbegriff2331 ist – anders als in der insoweit rudi-
mentären Regelung der s. 21 NAA 1948 – in den §§ 14 f. SGB XI ausführlich geregelt. 
Danach ist pflegebedürftig, wer wegen einer körperlichen, geistigen oder seelischen 
Krankheit oder Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig wiederkehrenden 
Verrichtungen im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer in erheblichem oder höherem 
Maße der Hilfe bedarf. Die in Betracht kommenden Krankheiten oder Behinderungen 
sind in § 14 Abs. 2 SGB XI genannt, die relevanten Verrichtungen im Ablauf des tägli-
chen Lebens sind in § 14 Abs. 4 Nr. 1-3 SGB XI (Grundpflege) und in § 14 Abs. 4 Nr. 4 
SGB XI (hauswirtschaftliche Versorgung) beschrieben. Ob der Hilfebedarf den für die 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit relevanten Umfang erreicht, ist anhand der Häufig-
keit der Hilfe bei der Grundpflege und des dafür benötigten Zeitaufwands zu beurteilen. 
Hierbei werden auch verrichtungsbezogene krankheitsspezifische Hilfeleistungen der 
Behandlungspflege berücksichtigt (§ 15 Abs. 3 S. 2 SGB XI). Dies sind Maßnahmen 
der Behandlungspflege, bei denen sich der behandlungspflegerische Hilfebedarf als un-
trennbarer Bestandteil einer Katalogverrichtung nach § 14 Abs. 4 SGB XI darstellt oder 
die mit einer solchen Verrichtung in einem unmittelbaren zeitlichen und sachlichen Zu-
sammenhang stehen, § 15 Abs. 3 S. 3 SGB XI.2332 

                                                        
2327  Näher dazu oben, S. 389. 
2328  Vgl. § 33 Abs. 1 S. 1 SGB XI; zum Kreis der Versicherungspflichtigen s. oben, S. 391. 
2329 Vgl. §§ 33 Abs. 2 S. 1, 35, 49 SGB XI. Nicht erforderlich ist ein Mitgliedschaftsverhältnis etwa für 

Familienversicherte, §§ 33 Abs. 2 S. 1, 25 SGB XI. 
2330  Zu weiteren Voraussetzungen, etwa Antragstellung und Wartezeit, s. § 33 SGB XI. 
2331  Zum Pflegebedürftigkeitsbegriff ausführlich Igl, Pflegebedürftigkeit, Pflege und Pflegebedarf im 

rechtlichen Verständnis, RsDE 66 (2008), S. 6 ff. 
2332  So – vor Inkrafttreten von § 15 Abs. 3 SGB XI – in ständiger Rechtsprechung schon BSG, SozR 3-

3300 § 14 Nr. 7; SozR 3-3300 § 14 Nr. 9; SozR 3-3300 § 14 Nr. 15. 
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Der zeitliche Umfang und die Häufigkeit der benötigten Hilfeleistungen entscheiden 
über die Zuordnung zu den Pflegestufen I (erhebliche Pflegebedürftigkeit), II (schwere 
Pflegebedürftigkeit) oder III (schwerste Pflegebedürftigkeit). Der jeweils benötigte 
Mindestumfang ist in § 15 Abs. 1, 3 SGB XI festgelegt. Pflegebedürftige der Pflegestu-
fe III, die einen außergewöhnlich hohen Pflegebedarf aufweisen, können unter bestimm-
ten Voraussetzungen als „Härtefälle“ (§ 43 Abs. 3 SGB XI) eingestuft werden. Erreicht 
der Hilfebedarf das für Pflegestufe I erforderliche Ausmaß nicht, liegt eine einfache 
Pflegebedürftigkeit (sog. „Pflegestufe 0“) vor, die keine relevante Pflegebedürftigkeit 
im Sinne des SGB XI bildet. 

Der verrichtungsbezogene Begriff der Pflegebedürftigkeit ist vor allem dahingehend 
in Kritik geraten, daß er wesentliche Aspekte wie etwa Kommunikation und soziale 
Teilhabe ausblende, den bloßen Beaufsichtigungsbedarf nicht erfassen könne2333 und 
dadurch Personen wie etwa Demenzkranke benachteilige, deren primärer Bedarf in der 
sozialen Betreuung liege.2334 Die Defizitorientiertheit des § 14 SGB XI lasse zudem die 
individuellen, familiären und anderen sozialen Selbsthilfe- und Hilfepotentiale weitge-
hend unbeachtet.2335 Vor diesem Hintergrund wurde vom BMG im Oktober 2006 ein 
Beirat zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs einberufen, der im Januar 2009 
einen Vorschlag für einen neuen Pflegebedürftigkeitsbegriff und das damit verbundene 
Begutachtungsverfahren vorlegte.2336 Wesentlicher Inhalt der vorgeschlagenen Ände-
rungen ist, daß für die neue Pflegebedürftigkeitsdefinition2337 nicht mehr länger der 
zeitliche Umfang und die Häufigkeit der Hilfeleistungen maßgebend sein soll. Um die 
Engführung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs auf den Hilfebedarf bei den Alltagsverrich-
tungen zu vermeiden, solle statt dessen allein auf den Grad der Selbstständigkeit bzw. 

                                                        
2333  Weil das SGB XI die Feststellung der Leistungsvoraussetzung „Pflegebedürftigkeit“ dogmatisch 

vom Umfang und Inhalt der Leistungen trennt, ändert sich nach richtigem Verständnis auch dadurch 
nichts an der strengen Verrichtungsbezogenheit der Ermittlung der Pflegebedürftigkeit, daß im 
Rahmen der stationären Pflege nach § 43 Abs. 2 S. 1 SGB XI auch Aufwendungen für die soziale 
Betreuung von den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung umfaßt sind und daß durch das Pfle-
geleistungsergänzungsgesetz (Gesetz v. 14. Dezember 2001, BGBl. I S. 3728) mit den §§ 45a ff. 
SGB XI zusätzliche Leistungen für Personen mit einem erheblichen allgemeinen Betreuungsbedarf 
in das Leistungsrecht der sozialen Pflegeversicherung aufgenommen wurden.  

2334  Dazu etwa Wagner, in Hauck/Nofz [Hrsg.], SGB XI, K § 14 Rn 62 f.; Klie, in: Klie/Krahmer 
[Hrsg.], SGB XI, vor §§ 14-19, Rn. 6 ff.; Igl, Pflegebedürftigkeit, Pflege und Pflegebedarf im recht-
lichen Verständnis, RsDE 66 (2008), S. 24 f.; Welti, Archiv für Wissenschaft und Praxis der sozia-
len Arbeit 2007, S. 44 f.; vgl. auch Bundesministerium für Gesundheit, Bericht des Beirats zur 
Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs, S. 11 f., 41 f.; das BVerfG hält die Ausgestaltung des 
Pflegebedürftigkeitsbegriffs in § 14 SGB XI jedoch für verfassungsgemäß (BVerfG, Beschluß vom 
22. Mai 2003, Az. 1 BvR 452/99 und 1 BvR 1077/00, SozR 4-3300 § 14 Nr. 1). Mit Kritik an die-
sem Beschluß insb. Baumeister, Verfassungswidrige Ungleichbehandlung dementer Menschen im 
Recht der sozialen Pflegeversicherung, NZS 2004, S. 191 ff. 

2335  Welti, Von der Pflege zur Teilhabe Archiv für Wissenschaft und Praxis der sozialen Arbeit 2007, S. 
38, 40. 

2336  Bundesministerium für Gesundheit, Bericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeits-
begriffs, 2009. 

2337  Für einen Formulierungsvorschlag für eine Neufassung von §§ 14 f SGB XI s. Bundesministerium 
für Gesundheit, Bericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs, S. 85 ff. 
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den Verlust an Selbstständigkeit bei der Durchführung bestimmter Aktivitäten oder der 
Gestaltung einzelner Lebensbereiche abgestellt werden. Die sechs Module, mit denen 
hiernach der Grad der individuellen Beeinträchtigung ermittelt werden soll, betreffen 
die Mobilität, die kognitiven und kommunikativen Fähigkeiten, die Verhaltensweisen 
und psychischen Problemlagen, die Selbstversorgung, den Umgang mit krankheits- und 
therapiebedingten Anforderungen und Belastungen sowie die Gestaltung des Alltagsle-
bens und der sozialen Kontakte.2338 Die Ergebnisse für die jeweiligen Module sollen 
dann zu einem Gesamtergebnis zusammengeführt werden, das bei einer festgestellten 
Pflegebedürftigkeit deren Grad auf einer Skala von fünf Bedarfsgraden ausdrückt.2339 
Nach dieser Zuordnung wiederum soll sich die Höhe der Leistungen bestimmen.2340 
Mittlerweile wurde vom BMG eine Umsetzungsstudie erbeten, die den Verantwortli-
chen Empfehlungen zur Implementation der Vorschläge unterbreiten soll. 

Ob die Pflegebedürftigkeitsvoraussetzungen erfüllt sind und welche Pflegebedürftig-
keitsstufe vorliegt, begutachtet nach § 18 SGB XI der Medizinische Dienst der Kran-
kenversicherung (MDK) im Auftrag der Pflegekassen. Dabei stützt er sich auf die von 
den Spitzenverbänden der Pflegekassen zur Präzisierung der gesetzlichen Regelungen 
beschlossenen Pflegebedürftigkeitsrichtlinien2341, Begutachtungsrichtlinien2342 und 
Härtefallrichtlinien2343. Diese nur verwaltungsintern geltenden Verwaltungsvorschrif-
ten2344 sollen eine bundesweit einheitliche Einstufungspraxis fördern, vgl. § 17 Abs. 1 
SGB XI. Die durchschnittliche Begutachtungsdauer im stationären Bereich lag 2006 bei 
30,9 Tagen.2345 Basierend auf den Prüfungen gibt der MDK Einstufungsempfehlungen 
ab, die rechtlich als sachverständige Gutachten zu qualifizieren sind.2346 Die im Ver-
hältnis zum Versicherten relevante Entscheidung über das Vorliegen der Pflegebedürf-
                                                        
2338  Vgl. hierzu Bundesministerium für Gesundheit, Bericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebe-

dürftigkeitsbegriffs, S. 36 f.; die beiden weiteren Module „außerhäusliche Aktivitäten“ und „Haus-
haltsführung“ gehen nicht in die Ermittlung des Grads der Pflegebedürftigkeit ein, sondern dienen 
der gesonderten Beschreibung der Hilfebedürftigkeit. Die pflegerelevanten Inhalte dieser beiden 
Module sind bereits in den sechs anderen enthalten. 

2339  Ausführlich Bundesministerium für Gesundheit, Bericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebe-
dürftigkeitsbegriffs, S. 37 ff. 

2340  Bundesministerium für Gesundheit, Bericht des Beirats zur Überprüfung des Pflegebedürftigkeits-
begriffs, S. 48. 

2341  Richtlinien der Spitzenverbände der Pflegekassen über die Abgrenzung der Merkmale der Pflegebe-
dürftigkeit und der Pflegestufen sowie zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedürftigkeit vom 
7.11.1994 in der Fassung des Beschlusses vom 11. Mai 2006. 

2342 Richtlinien der Spitzenverbände der Pflegekassen zur Begutachtung von Pflegebedürftigkeit nach 
dem XI. Buch des Sozialgesetzbuches vom 21. März 1997 in der Fassung des Beschlusses vom 11. 
Mai 2006. 

2343  Richtlinien der Spitzenverbände der Pflegekassen zur Anwendung der Härtefallregelungen vom 10. 
Juli 1995 in der Fassung des Beschlusses vom 28.10.2005; zur Rechtswidrigkeit der Härtefallricht-
linien in der Fassung vom 3. Juli 1996, die die gesetzlich vorgegebenen Quoten von 3 % im häusli-
chen und 5 % im stationären Bereich (§§ 36 Abs. 4 S. 2, 43 Abs. 3 S. 2 SGB XI) nicht ausschöpften, 
BSG, Urt. v. 30. Oktober 2001, SozR 3-3300 § 36 Nr. 3. 

2344  Vgl. Udsching, SGB XI, § 17 Rn. 4. 
2345  Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 25. 
2346  Vgl. statt vieler etwa Udsching, SGB XI, § 18 Rn. 3. 
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tigkeit trifft – unter maßgeblicher Berücksichtigung der gutachtlichen Überprüfung 
durch den MDK – die Pflegekasse durch einen Verwaltungsakt.2347 

Von den ca. 671.000 Personen, die Ende 2007 vollstationäre Dauerpflegeleistungen 
nach dem SGB XI bezogen, waren ca. 35,1 % der Pflegestufe I, 42,4 % der Pflegestufe 
II und 21,1 % der Pflegestufe III (3,5 % davon bzw. 0,3 % insgesamt als „Härtefälle“ 
eingestuft) zugeordnet.2348 

Über die genannten Pflegebedürftigkeitsvoraussetzungen hinaus besteht ein An-
spruch auf Pflege in vollstationären Einrichtungen gem. § 43 Abs. 1 SGB XI nur dann, 
wenn weder eine häusliche noch eine teilstationäre Pflege in Betracht kommt. Diese 
Vorschrift korrespondiert mit § 3 SGB XI, der ausdrücklich einen Nachrang vollstatio-
närer Angebote anordnet und bestimmt, daß die Pflegeversicherung vorrangig die häus-
liche Pflege und die Pflegebereitschaft der Angehörigen und Nachbarn unterstützen soll. 
Hierdurch sollen Pflegebedürftige möglichst lange in ihrer häuslichen Umgebung belas-
sen werden können. 

2. Sozialhilferechtliche Leistungsvoraussetzungen 

Als Leistung eines Fürsorgesystems setzt die sozialhilferechtliche Hilfe zur Pflege 
zunächst voraus, daß es der betreffenden Person, ihrem nicht getrennt lebenden Ehegat-
ten oder Ehepartner oder, wenn sie minderjährig und unverheiratet ist, auch den Eltern 
nicht zuzumuten ist, die erforderlichen Mittel aus dem eigenen Einkommen und Ver-
mögen aufzubringen, § 19 Abs. 3 SGB XII. Die Einzelheiten und insbesondere die 
Grenzen der Einsatzpflicht finden sich in den §§ 82 ff. SGB XII. Gem. § 18 SGB XII ist 
die Hilfe zur Pflege eine antragsunabhängige Leistung. Wie englische Kommunen in 
Bezug auf Leistungen der social care müssen auch die Sozialhilfeträger von Amts we-
gen tätig werden, wenn hinreichende Anhaltspunkte für das Bestehen eines Leistungs-
anspruchs bei einer bestimmten Person bekannt werden.2349 

Die bedarfsbezogenen Leistungsvoraussetzungen sind in § 61 SGB XII geregelt. § 61 
Abs. 1 S. 1 SGB XII orientiert sich hierfür an §§ 14 f. SGB XI, zudem sind die Sozial-
hilfeträger gem. § 62 SGB XII an die Pflegebedürftigkeitsentscheidungen der Pflege-
kassen gebunden. Der enge Bezug zum Pflegebedürftigkeitsbegriff des Pflegeversiche-
rungsrechts wird jedoch zum einen insoweit durchbrochen, als der Hilfebedarf neben 
den in § 61 Abs. 3 Nr. 1-3 SGB XII genannten Gründen auch auf „anderen Krankheiten 
oder Behinderungen“ beruhen kann, § 61 Abs. 3 Nr. 4 SGB XII. Zum anderen ist Hilfe 
zur Pflege nach § 61 Abs. 1 S. 2 Hs. 1 SGB XII auch für diejenigen zu leisten, deren 
Hilfebedarf unterhalb eines erheblichen Pflegebedarfs liegt. Bei der Hilfe zur Pflege 

                                                        
2347  Trenck-Hinterberger, in: Wannagat [Hrsg.], Sozialgesetzbuch, § 18 SGB XI Rn. 6. 
2348  Bei weiteren 1,4 % der Leistungsbezieher stand die Zuordnung zu einer Pflegestufe zum betreffen-

den Zeitpunkt noch aus. Vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, 
S. 22 (Tabelle 3.4). 

2349  Vgl. Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, K § 18 Rn. 6; Dauber, in: Mergler/Zink, SGB XII, § 18 
Rn. 12 f. 
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setzt ein Anspruch daher bereits ab der sogenannten „Pflegestufe 0“ ein.2350 Ferner 
kann sich der relevante Hilfebedarf auch auf andere als die in § 61 Abs. 5 SGB XII ge-
nannten Verrichtungen beziehen. Die Öffnungsklausel des § 61 Abs. 1 S. 2 SGB XII 
verdeutlicht, daß die sozialhilferechtlichen Pflegeleistungen auf dem Bedarfsdeckungs-
prinzip beruhen und sich insofern von den gedeckelten Grundsicherungsleistungen der 
Pflegeversicherung unterscheiden.2351  

Auch für das Sozialhilferecht ist der grundsätzliche Vorrang von ambulanten und 
teilstationären vor (voll)stationären Leistungen ausdrücklich im Gesetz verankert, § 13 
Abs. 2 SGB XII. Die Regelungen korrespondieren mit der Einschränkung des Wunsch-
rechts in § 9 Abs. 2 SGB XII, wonach einem Wunsch des Leistungsberechtigten nach 
einer (teil-)stationären Unterbringung nur dann entsprochen werden soll, wenn der Be-
darf nicht anders gedeckt werden kann. Das Vorrangprinzip gilt umsomehr, wenn ledig-
lich die Voraussetzungen des sozialhilferechtlichen, nicht aber zugleich auch die des 
pflegeversicherungsrechtlichen Pflegebedürftigkeitsbegriffs erfüllt sind. Ein Anspruch 
auf Hilfe zur Pflege kann in diese Fällen nur aufgrund der Besonderheiten des Einzel-
falls erforderlich sein (§ 61 Abs. 1 S. 2 Hs. 2 SGB XII), etwa wenn aufgrund psychi-
scher Einschränkungen, einer demenziellen Veränderung oder eines nicht ausreichenden 
sozialen Netzwerks die Pflegebedürftigkeit in der eigenen Häuslichkeit nicht bewältigt 
werden kann.2352 Dem Vorrang niedrigschwelliger Angebote entsprechend wurden 
zuletzt mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz2353 die Leistungen zur Tages- und 
Nachtpflege verbessert sowie Prävention und Rehabilitation in der Pflege gestärkt.2354 

3. Vergleichende Zusammenfassung 

Vergleicht man die soeben beschriebenen Leistungsvoraussetzungen des SGB XI 
und SGB XII mit denen von s. 21(1) NAA 1948, fällt zunächst auf, daß der Begriff der 
Pflegebedürftigkeit im SGB XI sehr detailliert beschrieben ist. Dies trägt – in Kombina-
tion mit den ausführlichen Richtlinien der Spitzenverbände – zu einer bundesweit kon-
sistenten Verwaltungspraxis und somit zu einheitlichen Zugangsvoraussetzungen zu 
Pflegesozialleistungen bei. Aufgrund der grundsätzlichen Anlehnung des sozialhilfe-
rechtlichen an den pflegeversicherungsrechtlichen Pflegebedürftigkeitsbegriff sowie 

                                                        
2350  Ungeklärt ist allerdings die untere Schwelle, ab der Ansprüche auf Hilfen zur Pflege einsetzen kön-

nen. Besondere Relevanz dürfte dies indes v.a. bei ambulanten Diensten haben. Erforderlich ist aber 
in jedem Fall ein pflegerischer Bedarf, ein allein auf hauswirtschaftliche oder soziale Unterstützung 
gerichteter Hilfebedarf reicht nicht aus: Klie, in: Hauck/Nofz, SGB XII, K § 61 Rn. 4.  

2351  Wahrendorf, in: Grube/Wahrendorf, SGB XII, § 16 Rn. 12. 
2352  Klie, in: Hauck/Nofz, SGB XII, K § 61 Rn. 7. 
2353  Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung (Pflege-Weiterentwicklungs-

gesetz) v. 28. Mai 2008, BGBl. I S. 874. Für einen Überblick über die Neuerungen s. Igl, Gesetz zur 
strukturellen Weiterentwicklung, NJW 2008, S. 2214 ff. 

2354  Dazu etwa von Schwanenfügel, in: Möwisch/Ruser/von Schwanenflügel [Hrsg.], Pflegereform 2008, 
S. 5 ff., 30 ff.; Linke/Linke, Reform der Pflegeversicherung, S. 26. 
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angesichts der Bindungswirkung der diesbezüglichen Entscheidungen der Pflegekassen 
gilt dies in sehr ähnlicher Weise auch für die Hilfen zur Pflege nach dem SGB XII. 

Die Rechtslage in England bildet hierzu einen deutlichen Kontrast.2355 Die Leis-
tungsvoraussetzungen sind in s. 21(1) NAA 1948 lediglich mit unbestimmten Rechts-
begriffen („in need of care and attention“) beschrieben. Eine Konkretisierung der Vor-
aussetzungen findet erst dezentral auf kommunaler Ebene durch die jeweiligen Aus-
wahlkriterien statt. Auch wenn es hierfür nationale Rahmenvorgaben und Verwaltungs-
anweisungen gibt, variieren die Bedingungen, unter denen die einzelnen Kommunen in 
England stationäre Langzeitpflegeleistungen anbieten, erheblich. Der Zugang zu statio-
nären Langzeitpflegeleistungen hängt in England daher maßgeblich auch vom jeweili-
gen Wohnort des Betreffenden ab, was – bislang erfolglos – als „postcode lottery“ kriti-
siert wurde. 

Die Detailtiefe der Normierung des Pflegebedürftigkeitsbegriffs in Deutschland er-
laubt den Betroffenen eine gewisse Vorhersehbarkeit ihrer Ansprüche. Dies ist in Eng-
land nicht in gleicher Weise der Fall, was zum einen damit zusammenhängt, daß sich 
auch die kommunalen Auswahlkriterien einer sehr interpretationsbedürftigen Begriff-
lichkeit bedienen. Zum anderen trägt zur fehlenden Vorhersehbarkeit auch die fehlende 
subjektiv-rechtliche Prägung von s. 21(1) NAA 1948 bei, die den lokalen Behörden 
einen weiten Ermessensspielraum im Umgang mit der target duty des s. 21(1) NAA 
1948 beläßt. Aufgrund des Fehlens eines Prüfprogramms, das mit der Ermessensfehler-
lehre des deutschen Verwaltungs(prozeß)rechts oder der vollumfänglichen Überprüf-
barkeit unbestimmter Rechtsbegriffe vergleichbar wäre, lassen sich die Entscheidungen 
der englischen Kommunen zudem auch vor Gericht nur eingeschränkt nachprüfen. Wie 
zutreffend die Aussage ist, „welfare rights“ im Sinne eines subjektiven Rechts auf be-
stimmte Sozialleistungen und das weite Ermessen der Verwaltung stünden in England 
nach wie vor in einem „umgekehrt reziproken“ Verhältnis,2356 an dem grundsätzlich 
weder die Installation von Ombudsmännern noch verschiedenste Richtlinien etwas än-
dern könnten, zeigt sich daran, daß die englischen Kommunen trotz des Erlasses von 
National Service Frameworks und der FACS-Richtlinien ihr Ermessen bei der Aufstel-
lung und der Anwendung von Auswahlkriterien dazu nutzen, das Leistungsangebot in 
erheblichem Umfang zu rationieren („rationing by discretion“).2357 Hierzu bilden so-
wohl das deutsche Pflegeversicherungsrecht als auch die sozialhilferechtliche Hilfe zur 
Pflege, deren subjektiv-rechtlicher Charakter gerade in Abgrenzung zur früheren Ar-
menunterstützung2358 durch § 17 SGB XII nochmals ausdrücklich festgestellt wird, 
einen deutlichen Gegensatz. 

Inhaltlich orientieren sich in England die in der FACS-guidance enthaltenen Rah-
menvorgaben für die Aufstellung der über den Zugang zu Pflegeleistungen entscheiden-
den kommunalen Auswahlkriterien zwar auch an der Beeinträchtigung individueller 

                                                        
2355  Vgl. auch Gudat, S. 49, die von der „Interpretationsoffenheit“ des englischen Rechts spricht. 
2356  Adler/Asquith, Discretion and Power, S. 12; vgl. auch Harris, Welfare State, S. 35 ff. 
2357  Commission for Social Care Inspection, The State of Social Care in England 2006-07, S. 134 ff. 
2358  Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, § 17 Rn. 3. 
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Fähigkeiten und Fertigkeiten. Im Unterschied zum deutschen Recht sind diese aber wei-
ter gefaßt. Sie gehen insbesondere über den engen Bezug zu den Verrichtungen der 
Grundpflege hinaus und stellen beispielsweise auch auf die Fähigkeit zur Ausübung 
sozialer Rollen und zur Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen ab. Die Entscheidung 
über die Leistungsgewährung weist in England zudem stärkere prognostische Elemente 
auf, indem bei der Begutachtung des pflegerischen Bedarfs insbesondere danach ent-
schieden wird, wie sich ein Fehlen von Unterstützungsleistungen auf die künftige Ent-
wicklung der betreffenden Person auswirken würde. Das Fehlen formaler Mindestgren-
zen im Hinblick auf den erforderlichen zeitlichen Umfang des pflegerischen Bedarfs 
trägt weiter zu einer gewissen Flexibilität bei der Anspruchsgewährung bei, macht die 
Entscheidung über die Anspruchsgewährung aber andererseits weniger leicht prognosti-
zierbar. Zudem wirkt sich das Fehlen eines gesetzlich vorgegebenen Mindestbedarfs für 
Pflegeleistungen in der Praxis jedenfalls bei stationären Leistungen insofern nicht aus, 
als die Kommunen ihrerseits durch rigide Auswahlkriterien hohe Bedarfsschwellen an-
setzen. 

Der im deutschen Recht ausdrücklich im Gesetz verankerte Grundsatz des Vorrangs 
ambulanter vor stationären Hilfen findet sich bei s. 21(1) NAA 1948 zwar nicht in einer 
vergleichbar expliziten Weise. Er läßt sich aber einigen neueren politischen Strategie-
papieren entnehmen,2359 die den Zugang gerade zu niedrigschwelligen Pflegeangeboten 
verbessern möchten. Durch die Praxis vieler englischer Kommunen, in ihren Auswahl-
kriterien beim Leistungszugang Personen mit einem höheren Hilfebedarf Vorrang ge-
genüber Personen mit einem geringeren Bedarf einzuräumen und Leistungsangebote 
unterhalb der stationären Pflege in breitem Umfang zu streichen, werden die politischen 
Zielsetzungen allerdings konterkariert. Während in Deutschland in den letzten Jahren 
der Anteil der Pflegebedürftigen gerade in Pflegestufe I zunahm,2360 konzentrieren vie-
le englische Kommunen die Hilfeleistungen immer noch sehr stark auf diejenigen, die 
den dringendsten Bedarf an Pflegeleistungen haben, während sie niedrigschwellige An-
gebote streichen. 

VI. Leistungserbringung 

1. Leistungserbringung in der sozialen Pflegeversicherung 

a. Allgemeines 

Im Gegensatz zu den englischen Kommunen ist es den deutschen Pflegekassen nicht 
gestattet, den Sachleistungsanspruchs2361 auf stationäre Pflegeleistungen durch kassen-

                                                        
2359  S. oben, Fn. 1152. 
2360  Vgl. Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, 

S. 17, 111 (Grafik 3). 
2361  Dazu etwa Schulin, Die soziale Pflegeversicherung des SGB IX, NZS 1994, S. 442. 
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eigene Einrichtungen zu erfüllen.2362 Anders als noch im Referentenentwurf des Pfle-
geversicherungsgesetzes vorgesehen2363 fehlt die hierfür erforderliche2364 Gesetzes-
grundlage.2365 Hinter der fehlenden eigenhändigen Leistungserbringung steht der Ge-
danke, daß die Pflegeversicherung die traditionell gewachsene Trägerstruktur nicht be-
seitigen soll.2366 Der Sicherstellungsauftrag der Pflegekassen nach § 69 SGB XI, wo-
nach die Pflegekassen im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte 
und gleichmäßige, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Er-
kenntnisse entsprechende pflegerische Versorgung der Versicherten zu gewährleisten 
haben, richtet sich daher nicht – auch nicht wahlweise wie bei den englischen Kommu-
nen – auf eine eigenhändige Leistungserbringung, sondern – offener – auf die Versor-
gung der Pflegebedürftigen mit entsprechenden Leistungen.2367 

Vor diesem Hintergrund müssen die Pflegekassen externe Einrichtungsträger mit der 
Leistungserbringung betrauen. Sie haben dabei den Pluralismus der Pflegeeinrichtungen 
zu achten, also die Vielfalt der freigemeinnützigen, kirchlichen, privat-kommerziellen 
und öffentlichen Träger sowie deren Selbständigkeit, Selbstverständnis und Unabhän-
gigkeit zu respektieren, §§ 11 Abs. 2 S. 1, 69 S. 3 SGB XI. Freigemeinnützigen priva-
ten2368 Trägern ist ein Vorrang gegenüber öffentlichen Trägern einzuräumen, § 11 Abs. 
2 S. 3, § 72 Abs. 3 S. 2 SGB XI. 

Zur Erfüllung ihres Sicherstellungsauftrags schließen die Pflegekassen (oder deren 
Verbände) mit den Leistungserbringern diverse Verträge ab. Diese Vertragsbeziehun-
gen, die im Folgenden näher geschildert werden, sind im Leistungserbringungsrecht der 
§§ 69 ff. SGB XI geregelt und damit – ganz im Unterschied zur Rechtslage in England 
– in eine öffentlich-rechtliche Regelungsstruktur von hoher Detaildichte eingebun-
den.2369 
                                                        
2362  Maschmann, Grundfragen des Rechts der Leistungserbringung, SGb 1996, S. 49; Neumann, in: 

Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 20 Rn. 28; Krahmer/Pöld-Krämer, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 11 
Rn. 11. 

2363  § 84 des Vorentwurfs eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit 
vom 21.8.1992, veröffentlicht in RsDE 21 (1993), S. 57. 

2364  BGH, Urt. v. 18. Dezember 1981, BGHZ 82, 375, 384 ff.; zweifelnd BSG, Urt. v. 18. Mai 1988, 
BSGE 63, 173, 178 f. 

2365  Zulässig ist die eigenhändige Leistungserbringung nur in den Fällen des § 77 Abs. 2 SGB XI (An-
stellung einzelner Pflegekräfte) und § 78 Abs. 4 SGB XI (Ausleihe von gebrauchten Pflegehilfsmit-
teln); kritisch gegenüber dieser rigiden Einschränkung Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, 
§ 20 Rn. 28, mit dem Argument, die Leistungsträger könnten durch den Betrieb von Eigeneinrich-
tungen für die Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern wichtige Erfahrungen in der sozialen 
Arbeit sammeln.  

2366  Krahmer/Pöld-Krämer, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 11 Rn. 11; vgl. auch BT-Drs. 12/5952, S. 34 f. 
2367  Richter, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 69 Rn. 10. 
2368  Der Verzicht auf Gewinnerzielung unterscheidet die freigemeinnützigen Träger von den privaten 

Trägern im Sinne der Gesetzesterminologie; „privat-kommerzielle Träger“ wäre der präzisere Be-
griff, weil die freigemeinnützigen Träger ebenfalls Private sind, es sei denn, es handelt sich um Kir-
chengemeinden, die über den Status der Körperschaft des öffentlichen Rechts i.S.d. Art. 140 GG 
i.V.m. Art 137 V WRV verfügen; vgl. Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 20 Rn. 25. 

2369  Dazu ausführlich etwa Udsching, NZS 1999, S. 473 ff., der in diesem Zusammenhang auch von 
einer „Disziplinierung der Pflegeeinrichtungen“ spricht. Die Konzeption des Leistungserbringungs-
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b. Zulassung zur Leistungserbringung durch Versorgungsverträge 

Gem. § 72 Abs. 1 S. 1 SGB XI darf stationäre Pflege nur durch „zugelassene“ Pfle-
geeinrichtungen gewährt werden. Dies sind solche Heime, mit denen ein Versorgungs-
vertrag besteht. Dem Versorgungsvertrag kommt eine für den Marktzugang grundle-
gende, statusbegründende2370 Bedeutung zu. Parteien des öffentlich-rechtlichen2371 
Versorgungsvertrags können nach § 72 Abs. 2 S. 1 SGB XI zum einen der Träger der 
betreffenden Einrichtung2372 oder eine vertretungsberechtigte Vereinigung gleicher 
Träger und zum anderen der jeweilige Landesverband der Pflegekassen sein. Der Ver-
trag ist im Einvernehmen mit dem für die Hilfe zur Pflege zuständigen Träger der Sozi-
alhilfe abzuschließen. Ein einmal abgeschlossener Versorgungsvertrag hat unmittelbare 
Verbindlichkeit nicht nur für die Einrichtung, sondern für alle Pflegekassen im Inland 
(§ 72 Abs. 2 S. 2 SGB XI). Nach Abschluß eines Versorgungsvertrags kann die zuge-
lassene Pflegeeinrichtung somit Versicherte aus dem gesamten Bundesgebiet zu Lasten 
der sozialen Pflegeversicherung versorgen,2373 ohne daß hierfür mit den Landesverbän-
den der Pflegekassen anderer Bundesländer gesonderte Verträge abgeschlossen werden 
müssen. 

Versorgungsverträge dürfen nur mit Einrichtungen abgeschlossen werden, die die in 
§ 72 Abs. 3 S. 1 Hs. 1 SGB XI enumerativ aufgelisteten Voraussetzungen erfüllen,2374 
auf die weiter unten2375 zurückzukommen sein wird. Schon hier sei jedoch erwähnt, 
daß der Abschluß der Versorgungsverträge – anders als in England – nicht ausdrücklich 
an eine (in Deutschland in dieser Form ohnehin nicht bekannte) vorherige heimaufsicht-
liche Registrierung der Einrichtung geknüpft ist. Nichtsdestotrotz besteht auch nach 
dem Pflegeversicherungsrecht ein Konnex zum Heimaufsichtsrecht dergestalt, als § 74 
Abs. 2 S. 3 SGB XI die Möglichkeit zur außerordentlichen Kündigung eines Versor-
gungsvertrags für den Fall vorsieht, daß die Heimaufsicht die Betriebserlaubnis entzo-
gen oder den Betrieb des Heims untersagt hat.  
                                                                                                                                                                   

rechts der Pflegeversicherung wurde größtenteils nicht neu geschaffen, sondern aus anderen Zwei-
gen der Sozialversicherung, vornehmlich der Krankenversicherung, übernommen, einzelne Anlei-
hen wurden auch dem Krankenhausfinanzierungsrecht, dem Krankenhauspflegesatzrecht sowie dem 
damaligen BSHG entnommen. 

2370  BT-Drs. 12/5262, S. 135; Udsching, SGB XI, § 72 Rn. 3; Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regu-
lierungsrecht, S. 903. 

2371  Statt vieler etwa Wigge, in: Wannagat [Hrsg.], SGB XI, § 72 Rn. 7; Neumann, in: Schulin [Hrsg.], 
HdbSV-PflV, § 21 Rn. 1; Quaas, Der Versorgungsvertrag nach dem Pflege-Versicherungsgesetz, 
NZS 1995, S. 197; Maschmann, Grundzüge des Leistungsrechts der gesetzlichen Pflegeversiche-
rung nach dem SGB XI, NZS 1995, S. 116. 

2372  Mit dem PfWG wurde in § 72 Abs. 2 S. 1 Hs. 2 SGB XI die Möglichkeit geschaffen, für mehrere 
oder alle selbständig wirtschaftenden Einrichtungen eines Pflegeeinrichtungsträgers, die örtlich und 
organisatorisch miteinander verbunden sind, einen einheitlichen Versorgungsvertrag (Gesamtver-
sorgungsvertrag) zu schließen. Näher hierzu Plantholz/Schmäing, in: Krahmer/Klie, SGB XI, § 72 
Rn. 11. 

2373  BT-Drs. 12/5262, S. 136. 
2374 Zur Vereinbarkeit von Zulassungsvoraussetzungen mit den Grundrechten der Leistungserbringer s. 

Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 475. 
2375  S. etwa unten, S. 458 f. 
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Werden die Voraussetzungen erfüllt, hat der Einrichtungsträger einen Anspruch auf 
Abschluß des Versorgungsvertrags, § 72 Abs. 3 S. 1 Hs. 2 SGB XI. Durch die Einräu-
mung eines Anspruchs beabsichtigte der Gesetzgeber, neuen Anbietern den Zugang 
zum Pflegemarkt offenzuhalten und den Wettbewerb unter den Anbietern zu för-
dern.2376 Die §§ 73 f. SGB XI enthalten Sondervorschriften für den Abschluß und die 
Kündigung von Versorgungsverträgen. 

Wie diese Regelungen zeigen, liegen dem Leistungserbringungsrecht der Pflegever-
sicherung marktwirtschaftliche Mechanismen zugrunde.2377 Der deutsche Pflegemarkt 
ist – wie auch der englische – kein geschlossener Markt, bedarfsplanerische Gesichts-
punkte dürfen nicht zur Ablehnung eines Versorgungsvertrags herangezogen wer-
den.2378 Einen gewissen Widerspruch hierzu bildet allerdings § 72 Abs. 3 S. 2 SGB XI, 
der bei einer notwendigen Auswahl zwischen mehreren geeigneten Pflegeeinrichtungen 
einen vorrangigen Vertragsschluß mit freigemeinnützigen und privaten Trägern ver-
langt.2379 Die Vorschrift wird daher teilweise für nichtig gehalten,2380 teilweise wird 
sie als Expansionsverbot zu Lasten kommunaler Träger verstanden.2381 

Inhaltlich sind im Versorgungsvertrag Art, Inhalt und Umfang der zu erbringenden 
allgemeinen Pflegeleistungen festzulegen (§ 72 Abs. 1 S. 2 SGB XI), Preis- oder Bele-
gungszusagen seitens der Pflegekasse enthält er hingegen nicht.2382 Auch eine Versor-
gungspflicht des Inhalts, daß jeder zugewiesene Versicherte aufzunehmen ist, verlangt 
das Gesetz nicht, so daß die Pflegekasse auch nicht zur Durchsetzung eines Belegrechts 
berechtigt ist.2383 
                                                        
2376  BT-Drs. 12/5262, S. 136. Vgl. auch Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 903. 

Der Anspruch ist vor den Sozialgerichten (vgl. §§ 73 Abs. 2 S. 1 SGB XI, 51 Abs. 1 Nr. 2 SGG) 
nach nicht unumstrittener Ansicht im Wege der kombinierten Anfechtungs- und Verpflichtungskla-
ge durchzusetzen, vgl. BSG, Urt. v. 18. März 1999, NZS 1999, S. 610; Urt. v. 6. August 1998, B 3 P 
8/97 R; dieser Ansicht folgen etwa auch Barnewitz, NJW 1980, S. 1981 f.; Quaas, MedR 1984, S. 
54 f.; Eicher, DOK 1986, S. 565. Für die Qualifikation der Ablehnung eines Vertragsangebots als 
Verwaltungsakt läßt sich insbesondere § 73 Abs. 2 S. 2 SGB XI anführen, nach dem ein Vorverfah-
ren nicht stattfindet und die Klage keine aufschiebende Wirkung hat, vgl. Plantholz/Schmäing, in: 
Krahmer/Klie, SGB XI, § 73 Rn. 6 f. Die Gegenansicht qualifiziert die Annahme des Angebotes 
und folgerichtig auch den actus contrarius der Ablehnung als öffentlich-rechtliche Willenserklä-
rung, vgl. SG Stuttgart, Urt. v. 23. Juni 1994, RsDE 31 (1996), S. 102; Neumann, in: Schulin 
[Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 20. Nach ihr wäre die allgemeine Leistungsklage statthaft. Für diese 
Ansicht spricht, daß das Gesetz im Bereich der Zulassung gerade ein gleichgeordnetes vertragliches 
Verhältnis zwischen den Verbänden der Pflegekassen und den Pflegeeinrichtungen vorsieht (Neu-
mann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Nr. 19). 

2377  Plantholz/Schmäing, in: Krahmer/Klie, SGB XI, § 72 Rn. 18. 
2378 Plantholz/Schmäing, in: Krahmer/Klie, SGB XI, § 72 Rn. 18; Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], 

Regulierungsrecht, S. 903. 
2379  S. Plantholz/Schmäing, in: Krahmer/Klie, SGB XI, § 72 Rn. 19. 
2380  Schulin, Verträge mit den Leistungserbringern im Pflegeversicherungsrecht, VSSR 1994, S. 285 ff.; 

Leitherer, in: Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, § 72 SGB XI, Rn. 23; Udsching, SGB 
XI, § 72 Rn. 11, hält die Norm aufgrund des in § 72 Abs. 3 S. 1, 2.Hs. statuierten Rechtsanspruchs 
auf Zulassung jedenfalls für überflüssig. 

2381  Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 24. 
2382  BT-Drs. 12/5262, S. 135. 
2383  Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 31. 
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c. Abschluß von Pflegesatzvereinbarungen 

Aus dem Abschluß eines Versorgungsvertrag resultiert ein Anspruch der Pflegeein-
richtung auf eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemeinen Pflegeleistungen 
inklusive der medizinischen Behandlungspflege und der sozialen Betreuung (sog. „Pfle-
gevergütung“) sowie auf ein angemessenes Entgelt für Unterkunft und Verpflegung 
(sog. „Hotelkosten“), § 82 Abs. 1 S. 1, 3 SGB XI. Die Entgelte für die Erbringung von 
teil- oder vollstationären Pflegeleistungen, für die soziale Betreuung sowie für Leistun-
gen der Behandlungspflege, welche Pflegeheime von den Heimbewohnern oder deren 
Kostenträgern beanspruchen können, werden als „Pflegesätze“ bezeichnet, § 84 Abs. 1 
S. 1 SGB XI. Deren Art, Höhe und Laufzeit wird grundsätzlich2384 kooperativ in Pfle-
gesatzvereinbarungen festgelegt. Diese Verträge werden zur Förderung des Wettbe-
werbs2385 zwischen den Heimen in individuellen Pflegesatzverfahren für jedes Pflege-
heim gesondert nach § 85 SGB XI ausgehandelt (sog. Individualprinzip2386) bzw. mit 
Zustimmung der betroffenen Pflegeheimträger für ein Heim oder – in Abweichung vom 
Individualprinzip – für mehrere Heime innerhalb bestimmter geographischer Grenzen in 
kollektiven Pflegesatzverhandlungen von regional oder landesweit tätigen Pflegesatz-
kommissionen nach § 86 SGB XI vereinbart. Parteien der individuellen Pflegesatzver-
fahrens sind gem. § 85 Abs. 2 S. 1 SGB XI der Träger des jeweiligen Heims, die Pfle-
gekassen oder sonstige Sozialversicherungsträger, die für die Bewohner des Pflegehei-
mes zuständigen Träger der Sozialhilfe sowie gegebenenfalls Arbeitsgemeinschaften 
der Pflegekassen, der sonstigen Sozialversicherungsträger und der Träger der Sozialhil-
fe. Die Beteiligung steht allerdings unter dem Vorbehalt, daß auf den jeweiligen Kos-
tenträger oder die Arbeitsgemeinschaft im Jahr vor den Pflegesatzverhandlungen mehr 
als 5 % der Berechnungstage des Pflegeheims entfielen. Pflegesatzkommissionen, in 

                                                        
2384  Ist eine vertragliche Regelung der Pflegevergütung nicht zustande gekommen, können zugelassene 

Pflegeeinrichtungen den Preis für ihre stationären Leistungen unmittelbar mit dem Pflegebedürfti-
gen vereinbaren. Anstelle einer Sachleistung durch die Pflegekasse erhält der Pflegeversicherte in 
diesen Fällen eine begrenzte Kostenerstattung, § 91 Abs. 1, 2 SGB XI. Strittig ist dabei, ob auf eine 
Entscheidung der Schiedsstelle seitens des Heimträgers auch dann noch verzichtet werden kann, 
wenn die andere Vertragspartei diese anrufen möchte. Dies lehnen Dalichau/Grüner/Müller-Alten, 
Pflegeversicherung, Bd. II, § 91 SGB XI, S. 6 ff. zu Recht ab; a.A. Schulin, Verträge mit den Leis-
tungserbringern im Pflegeversicherungsrecht, VSSR 1994, 297, der einen Verzicht seitens des 
Heimträgers auf die Pflegesatzregelung durch die Schiedsstelle auch noch nach deren Spruch für zu-
lässig erachtet. Für eine Zwischenlösung hingegen Udsching, SGB XI, § 91 Rn. 4, der eine Festset-
zung der Vergütung durch die Schiedsstelle mit Verweis auf § 91 SGB XI dann für ausgeschlossen 
hält, wenn die betroffene Pflegeeinrichtung vor Abschluß der Entscheidung der Schiedsstelle auf ei-
ne Regelung der Vergütung verzichtet. Dem dürfte jedoch die Tatsache entgegenstehen, daß dem 
Schiedsstellenspruch eine nicht allein auf die Pflegevergütung, sondern auch auf die Entgelte für 
Unterkunft und Verpflegung bezogene Schutzfunktion zukommt, so daß der Heimträger die 
Schiedsstellenentscheidung nicht unter Verweis auf § 91 SGB XI vermeiden kann (vgl. Dali-
chau/Grüner/Müller-Alten, Pflegeversicherung, Bd. II, § 91 SGB XI, S. 8). 

2385  BT-Drs. 13/3696, S. 16; s. auch Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversiche-
rung, NZS 1999, S. 476.  

2386  S. Fuchs, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 6 Rn. 11, 17: Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-
PflV, § 22 Rn. 29.  
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denen kollektive Pflegesatzverhandlungen geführt werden, setzen sich demgegenüber 
aus den Landesverbänden der Pflegekassen, dem Verband der privaten Krankenversi-
cherung e.V., den überörtlichen oder einem nach Landesrecht bestimmten Träger der 
Sozialhilfe und den Vereinigungen der Pflegeheimträger im Land zusammen, § 86 Abs. 
1 S. 1 SGB XI. 

Die Beteiligung der Sozialhilfeträger ist gerechtfertigt, weil auch ihnen gegenüber 
die Pflegesätze verbindlich sind, §§ 85 Abs. 6 S. 1 Hs. 2 SGB XI, 75 Abs. 5 S. 1 SGB 
XII. Aufgrund der im Leistungsrecht des SGB XI, nicht aber im SGB XII bestehenden 
Leistungsobergrenzen kommt den Sozialhilfeträgern eine zentrale, oft kostendämpfen-
de, Rolle zu.2387 Können sich die Parteien nicht auf bestimmte Pflegesätze einigen, 
können diese von einer Schiedsstelle2388 festgesetzt werden, §§ 85 Abs. 5, 86 Abs. 1 S. 
2 SGB XI. Legitimationsprobleme ergeben sich angesichts der Tatsache, daß die Vergü-
tungsverträge ausschließlich zwischen Leistungserbringern und Kostenträgern geschlos-
sen werden, allerdings auch gegenüber den an der Vereinbarung nur schwach und mit-
telbar über eine Stellungnahme des Heimbeirats oder des Heimfürsprechers beteilig-
ten2389 Versicherten verbindlich sind.2390 Denn angesichts der auf Höchstbeträge be-
grenzten Versicherungsleistungen haben diese grundsätzlich die Differenz zu den Leis-
tungsbeträgen und den vereinbarten Pflegesätzen zu bezahlen. 

Eine Differenzierung der Pflegesätze nach Kostenträgern ist unzulässig (§ 84 Abs. 3 
Hs. 2 SGB XI), ein Verbot, das auch im Heimvertragsrecht wiederholt wird.2391 In Ver-
bindung mit dem Grundsatz der Individualverhandlungen bewirkt dies, daß die „Nach-
fragerseite (…) kartelliert, die Anbieterseite parzelliert“2392 wird. Den Pflegeeinrich-
tungen fehlen alternative Vertragsparteien, mit denen sie eigenständige Vereinbarungen 
abschließen könnten,2393 die Pflegekassen stehen weder untereinander noch zu den So-
zialhilfeträgern im Wettbewerb. Weil die Kostenträger zudem über einen Wissensvor-

                                                        
2387  Klie, in: Hauck/Nofz, SGB XII, K § 61 Rn. 14; ein gewisses Konfliktpotential kann allerdings dann 

entstehen, wenn die Sozialhilfeträger nicht nur auf Seiten der Leistungsträger, sondern mitunter 
auch auf Seiten der Einrichtungsträger vertreten sind, vgl. hierzu auch Udsching, Die vertragsrecht-
liche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 478. 

2388  Allgemein zu Funktion, Zusammensetzung, Zuständigkeit, Verfahren und Spruchtätigkeit der 
Schiedsstelle nach § 76 SGB XI s. Udsching, in: Schnapp [Hrsg.], Handbuch des sozialrechtlichen 
Schiedsverfahrens, Rn. 315 ff. 

2389 Vgl. § 85 Abs. 3 S. 2 SGB XI i.V.m. § 7 Abs. 4 HeimG. Die Gesetzesbegründung bezeichnet deren 
verfahrensmäßige Einbeziehung aufgrund der unmittelbaren Betroffenheit der Bewohner von den 
Verhandlungsergebnissen als „Gebot der Fairneß“, BT-Drs. 14/5399, S. 24. 

2390 Brünner, RsDE 49 (2001), S. 76; ders., ZfSH/SGB 2000, S. 594 ff.; vgl. auch Neumann, in: Schulin 
[Hrsg.], HdbSV-PflV, § 22 Rn. 37 („Verträge zu Lasten Dritter“). 

2391  § 7 Abs. 3 S. 1 des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes (WBVG). Näher hierzu unten, Fn. 2495.  
2392  Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, Anhang § 22 Rn. A 29. 
2393  Die Möglichkeit, gem. § 91 Abs. 1 SGB XI auf eine Vergütungsvereinbarung zu verzichten und 

statt dessen den Preis der Pflegeleistung unmittelbar mit den Pflegebedürftigen zu vereinbaren, die 
sich ihrerseits die Kosten von den Pflegekassen erstatten lassen können (§ 91 Abs. 2 SGB XI), stellt 
keine wirkliche Alternative dar, weil die Kostenerstattung auf 80 % der sonst üblichen Höchstgren-
zen beschränkt ist. Dies bedeutet einen beträchtlichen Wettbewerbsnachteil gegenüber anderen 
Pflegeheimen, vgl. Brünner; Vergütungsvereinbarungen, S. 88 f. 
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sprung bezüglich der Abschlüsse mit anderen Einrichtungen verfügen, liegt ein gewis-
ses Gefälle an Verhandlungsmacht zwischen den Kostenträgern und den Einrichtungen 
vor. Vergütungsverhandlungen reduzieren sich in der Praxis daher nicht selten darauf, 
daß die Einrichtungsträger die vorgefertigten Vertragsentwürfe der Kostenträger akzep-
tieren.2394 Für einen gewissen Ausgleich der ungleichen Machtverhältnisse sorgt neben 
den gesetzlich vorgesehenen Schiedsstellen allerdings die Möglichkeit kollektiver Ver-
einbarungen nach § 86 SGB XI.2395 In der Praxis hat sie jedoch keine große Bedeu-
tung.2396 Ferner sind über die Verfahrensregelungen hinaus in §§ 84, 87 S. 2 SGB XI, 
die insbesondere nach einer leistungsgerechten Vergütung verlangen,2397 bestimmte 
materielle Anforderungen für die Festsetzung der Pflegesätze und der Entgelte für Un-
terbringung und Verpflegung gesetzlich geregelt. 

Mit dem PflWG wurde – zurückgehend auf Forderungen des Runden Tischs „Pflege“ 
– § 80a SGB XI a.F. aufgehoben und damit die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung 
als eigenständiger Vertragstypus wieder aus dem Leistungserbringungsrecht der Pflege-
versicherung gestrichen. Die Pflegesatzparteien sowie die Schiedsstellen und Gerichte 
sollten hierdurch von dem bürokratischen Aufwand entlastet werden, den die Administ-
ration dieser Vereinbarungen mit sich brachte.2398 Ob dieses Ziel erreicht wurde, ist 
allerdings fraglich, weil der wesentliche Inhalt der früheren Leistungs- und Qualitäts-
vereinbarungen faktisch lediglich in die Vergütungsvereinbarungen verlagert wur-
de:2399 Denn nach dem ebenfalls neu gefaßten § 84 Abs. 5 SGB XI sind die wesentli-
chen Qualitäts- und Leistungsmerkmale der Einrichtung nun in der Pflegesatzvereinba-
rung festzulegen.2400 

d. Rahmenverträge, Bundesempfehlungen sowie Maßstäbe und Grundsätze für die 
Qualität und die Qualitätssicherung 

Anders als das System der stationären Langzeitpflege in England, das aufgrund der 
primären Verortung der Qualitätssicherung im auf nationaler Ebene angesiedelten CSA 
2000-Regime eine deutliche Zentralisierung erfahren hat, läßt sich in Deutschland nicht 
nur wegen der Überführung der Heimgesetzgebung in die Kompetenz der Länder, son-
dern vor allem aufgrund der auf der Ebene der einzelnen Heime angesiedelten Verein-
barung von Leistungs- und Qualitätsmerkmalen im Pflegesatzverfahren ein gewisses 
Maß an Dezentralisierung konstatieren. Allerdings enthält das deutsche Leistungs-
erbringungsrecht verschiedene Instrumente, die bewirken, daß trotz der dezentralen ko-
                                                        
2394  Brünner, Vergütungsvereinbarungen, S. 88 f.; Griep/Renn, RsDE 40 (1998), S. 10. 
2395  Dazu Brünner, Vergütungsvereinbarungen, S. 89 f. 
2396  Brünner, Vergütungsvereinbarungen, S. 69. 
2397  Hierzu ausführlich Brünner, Vergütungsvereinbarungen, S. 147 ff. 
2398  Vgl. BT-Drs. 16/7439, S. 71. 
2399  In der Praxis wurde die Leistungs- und Qualitätsvereinbarung auch bisher schon zusammen mit der 

Vergütung verhandelt, weil die Einrichtungen bei kostenrelevanten Qualitätsmerkmalen zugleich 
auch deren Refinanzierung gesichert sehen wollten. Dazu Möwisch, in: Möwisch/Ruser/von Schwa-
nenflügel [Hrsg.], Pflegereform 2008, S. 119. 

2400  Hierzu ausführlich unten, S. 460 f. 
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operativen Mechanismen ein hohes Maß an Einheitlichkeit der Qualitätsstandards er-
reicht werden kann. Das Leistungserbringungsverhältnis zwischen den Pflegekassen 
und den Einrichtungsträgern wird nämlich über die bereits genannten Vertragstypen 
hinaus durch diverse Verträge, Vereinbarungen und Empfehlungen auf Landes- sowie 
Bundesebene beeinflußt. 

Eines dieser Instrumente sind die so genannten Rahmenverträge nach § 75 SBG 
XI,2401 mit denen das kollektive Regelungsprinzip aus dem Krankenhausbereich (vgl. 
§ 112 SGB V) in das Pflegeversicherungsrecht übernommen wurde.2402 Diese Rah-
menverträge werden in jedem Land gemeinsam und einheitlich zwischen den Landes-
verbänden der Pflegekassen mit den Vereinigungen der Träger der stationären Pflege-
einrichtungen im Land unter Beteiligung unter anderem des medizinischen Dienstes der 
Krankenversicherung abgeschlossen. Um trotz der auf Ebene der einzelnen Heime 
grundsätzlich individuell abzuschließenden Versorgungsverträge und Pflegesatzverein-
barungen eine möglichst einheitliche Leistungserbringung zu gewährleisten, sind die 
Rahmenverträge als sog. „Normsetzungsverträge“2403 für alle Pflegekassen und die 
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmittelbar verbindlich (§ 75 Abs. 1 S. 4 
SGB XI) und geben so für jeden Einzelvertrag den Rahmen der pflegerischen Versor-
gung vor.2404 

In den Rahmenverträgen sind verschiedene, in § 75 Abs. 2 S. 1 SGB XI aufgeführte 
Vertragsgegenstände zu regeln, wodurch der Inhalt des Versorgungsauftrags für die 
zugelassenen Pflegeeinrichtungen – ganz im Gegensatz zum Fehlen einheitlicher Vor-
gaben für die Gestaltung der Leistungserbringungsverträge in England – weitgehend 
determiniert wird.2405 Zu den Regelungsgegenständen zählen beispielsweise Vereinba-
rungen zum Inhalt der zu erbringenden Pflegeleistungen2406 oder die Abgrenzung ein-
zelner Leistungsbestandteile, aber auch verfahrensrechtliche Aspekte wie der Zugang 
von Prüfern zu den Pflegeeinrichtungen.  

Verschiedene in § 75 Abs. 6 SGB XI aufgeführte, auf Bundesebene agierende Insti-
tutionen wie etwa der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereinigungen 
der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene sollen Empfehlungen zum Inhalt 
der auf Landesebene abzuschließenden Rahmenverträge nach § 75 Abs. 1 SGB XI ab-

                                                        
2401  Ausführlich zu den Rahmenverträgen etwa Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HbSV-PV, § 21 Rn 60 ff.  
2402 Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 475. 
2403  Plantholz, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 75 Rn. 9.  
2404  Das hierin zum Ausdruck kommende kollektive Regelungsprinzip wurde aus dem Krankenhaus-

recht der gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. § 112 SGB V) in das Pflegeversicherungsrecht 
übernommen; gerade mit Blick auf die nicht verbandlich organisierten Einrichtungen werden von 
der Literatur erhebliche verfassungsrechtliche Bedenken geäußert. Vgl. hierzu statt vieler nur Ud-
sching, NZS 1999, S. 475 f.; ders., SGB XI, § 75 Rn. 5; Plantholz, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 75 
Rn. 9; ausführlich auch Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 76 ff., der die unmit-
telbare Verbindlichkeit nicht einmal für die mitgliedschaftlich organisierten Pflegeeinrichtungen für 
rechtfertigbar hält. 

2405  Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 475. 
2406  Siehe etwa unten, S. 461 f. 
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geben, so daß die Rahmenverträge ihrerseits über – wenngleich unverbindliche – ein-
heitliche Grundlagen verfügen. 

Ein weiteres Element, das eine gewisse Einheitlichkeit der Leistungserbringung be-
wirkt, liegt in den durch Vereinbarungen auf Bundesebene festzulegenden Maßstäben 
und Grundsätzen für die Qualität und die Qualitätssicherung in der ambulanten und sta-
tionären Pflege sowie für die Entwicklung eines einrichtungsinternen Qualitätsmana-
gements nach § 113 SGB XI. Auf diese soll jedoch aufgrund ihrer unmittelbaren, primä-
ren Ausrichtung auf die Qualitätssicherung erst weiter unten im Zusammenhang mit der 
Pflegequalitätssteuerung ausführlicher eingegangen werden.2407 Entsprechendes gilt für 
die so genannten Expertenstandards, deren Entwicklung und Aktualisierung die Akteure 
der Pflegeselbstverwaltung nach § 113a SGB XI sicherzustellen haben.2408 

2. Leistungserbringung im Recht der Sozialhilfe 

Auch die Sozialhilfeträger greifen bei der Leistungserbringung großteils auf Einrich-
tungen des privaten Sektors zurück. Nach § 75 Abs. 2 S. 1 SGB XII sollen die Sozialhil-
feträger zur Erfüllung ihrer Aufgaben keine neuen eigenen Einrichtungen schaffen, son-
dern auf geeignete Einrichtungen anderer Träger zurückgreifen. Auch dem Leistungs-
erbringungsrecht des SGB XII ist daher ein institutioneller Vorrang der gemeinnützigen 
und privat-kommerziellen Träger zu entnehmen. Dieser erlaubt den Sozialhilfeträgern 
die Schaffung eigener Einrichtungen bei fehlenden Kapazitäten nur dann, wenn seine 
Förderungsmaßnahmen zugunsten der freien Träger nicht greifen oder wenn diese nicht 
bereit sind, angemessene Eigenleistungen aufzubringen.2409 

Pflegeeinrichtungen haben grundsätzlich nur dann gegen den Sozialhilfeträger einen 
Anspruch auf Vergütung der erbrachten Leistungen, wenn dieser mit den Einrichtungs-
trägern oder dessen Verbänden eine sog. Leistungsvereinbarung über Inhalt, Umfang 
und Qualität der Leistungen, eine Vergütungsvereinbarung über Höhe und Zusammen-
setzung der Vergütung sowie eine Prüfvereinbarung betreffend die Prüfung der Wirt-
schaftlichkeit und Qualität der Leistungen abgeschlossen hat, § 75 Abs. 3 SGB XII. 

Anders gestaltet sich die Situation allerdings bei Pflegeeinrichtungen, mit denen ein 
Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI abgeschlossen wurde. Nach § 75 Abs. 5 S. 1 
SGB XI richten sich in diesem Fall Art, Inhalt, Umfang und Vergütung der Pflegeleis-
tungen sowie der Leistungen bei Unterkunft und Verpflegung und der Zusatzleistungen 
in Pflegeheimen nach den §§ 82 ff. SGB XI. Dies bedeutet, daß die Pflegesatzvereinba-
rungen auch im Verhältnis zwischen Einrichtungsträger und dem Träger der Sozialhilfe 
verbindlich sind und separate vertragliche Vereinbarungen grundsätzlich unnötig ma-
chen. Hiervon existieren zwei Ausnahmen. Nach § 75 Abs. 5 S. 1 Hs. 2 SGB XII ent-
fällt die Bindung an die pflegeversicherungsrechtlichen Vereinbarungen, soweit der 

                                                        
2407  S. unten, S. 462 ff. 
2408  Hierzu ausführlich oben, S. 464 ff. 
2409 BVerfG, Urt. v. 18. Juli 1967, E 22, 180, 200 f.; vgl. auch Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, § 75 

Rn. 11. 
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Sozialhilfeträger aufgrund von § 61 SGB XII weitergehende Leistungen als die Pflege-
kasse nach § 43 SGB XI zu erbringen hat, was insbesondere bei Leistungen bei „Pflege-
stufe 0“ der Fall ist. Die zweite Ausnahme findet sich in § 75 Abs. 5 S. 2 SGB XI, wo-
nach die Bindung auch dann nicht eintritt, wenn die pflegeversicherungsrechtlichen 
Vereinbarungen (gesetzeswidrig2410) nicht im Einvernehmen mit dem betreffenden 
Träger der Sozialhilfe getroffen worden sind. 

Sollen vom Sozialhilfeträger schließlich gesondert berechenbare Investitionskosten 
im Sinne des § 82 Abs. 4 SGB XI2411 übernommen werden, muß hierüber ebenfalls 
eine gesonderte sozialhilferechtliche Vereinbarung2412 getroffen werden. Aufgrund des 
dualen Finanzierungssystems des SGB XI erstrecken sich die Pflegesatzverhandlungen 
nicht auf diesen Kostenbereich. 

Auf die Inhalte der zu erbringenden Leistungen der Hilfe zur Pflege finden Kraft der 
Verweisung in § 61 Abs. 6 SGB XII zudem die oben bereits erwähnten Rahmenverträge 
und Bundesempfehlungen über die pflegerische Versorgung nach § 75 SGB XI sowie 
die Vereinbarungen über die Qualitätssicherung nach § 113 SGB XI entsprechende 
Anwendung. 

Bei der Ausübung des Ermessens über den Abschluß von Leistungsvereinbarungen 
ist es den Sozialhilfeträgern nicht gestattet, durch Bedarfsprüfungen eine Angebotssteu-
erung zu betreiben.2413 Allerdings entsteht mit Abschluß einer Leistungsvereinbarung 
keine Pflicht, die betreffende Einrichtung in einem bestimmten Umfang zu belegen.2414 
Das Risiko einer Unterbelegung liegt daher – anders als in England, wo die Risikover-
teilung vom betreffenden Vertragstyp abhängt – ausschließlich auf Seiten des Einrich-
tungsträgers.2415 

                                                        
2410 Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, § 75 Rn. 47. 
2411  § 82 Abs. 4 SGB XI betrifft den Fall, daß die Einrichtung gar keine Landesförderung hinsichtlich 

der Investitionskosten erhält. Auf den Fall des § 82 Abs. 3 SGB XI, wonach ein Teil der Investiti-
onskosten durch Landesförderung gedeckt und ein anderer Teil den Pflegebedürftigen gesondert be-
rechnet wird, ist § 75 Abs. 5 S. 3 SGB XII hingegen nicht anwendbar, so daß keine gesonderte sozi-
alhilferechtliche Vereinbarung für die Übernahme dieses Kostenanteils durch den Sozialhilfeträger 
erforderlich ist. Grund hierfür ist, daß bei einer gesonderten Berechnung nach § 82 Abs. 3 SGB XI 
eine Kostenkontrolle bereits durch die nach dieser Vorschrift erforderliche Zustimmung der zustän-
digen Landesbehörde gegeben ist. Dazu Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, § 75 Rn. 50. 

2412  Trotz des Wortlautes von § 75 Abs. 5 S. 3 SGB XII, der im Plural von „Vereinbarungen“ spricht, ist 
in zugelassenen Pflegeinrichtungen, die keine Leistungen nach § 61 SGB XII erbringen, welche 
über § 43 SGB XI hinausgehen, lediglich eine Vereinbarung über die Übernahme der Investitions-
kosten erforderlich; für den zusätzlichen Abschluß einer Leistungs- oder Prüfungsvereinbarung 
nach § 75 Abs. 3 SGB XII besteht kein Regelungsbedürfnis. Näher hierzu Neumann, in: 
Hauck/Nofz, SGB XII, § 75 Rn. 49. 

2413  BVerwG, Urt. v. 30. September 1993, E 94, 202, 205 ff. 
2414  BVerwG, Urt. v. 30. September 1993, E 94, 202, 208. 
2415  Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, § 75 Rn. 11. 
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3. Vergleichende Zusammenfassung 

Die Art und Weise der Erbringung stationärer Langzeitpflegeleistungen stimmt in 
den betrachteten Rechtsordnungen zunächst darin überein, daß die staatlichen Sozial-
leistungsträger zur Erfüllung ihrer Verpflichtungen in erheblichem Umfang auf externe 
Dritte zurückgreifen, mit denen sie hierzu Verträge über Art, Inhalt und Preis der benö-
tigten Leistungen abschließen. Insofern kann für beide Länder von der Existenz eines 
Marktes für stationäre Langzeitpflegeleistungen gesprochen werden, auf dem staatliche 
Stellen die den Pflegebedürftigen gegenüber geschuldeten Leistungen kontrahieren. 

Während in Deutschland die Pflegekassen aber grundsätzlich keine eigenen Pflege-
heime betreiben dürfen und den Sozialhilfeträgern zumindest die Neuschaffung eigener 
Einrichtungen verwehrt ist, steht es den englischen Kommunen frei, auch stationäre 
Langzeitpflegeleistungen eigenhändig zu erbringen. Um die eigenhändige Leistungser-
stellung allerdings mit den durch die community care-Reformen eingeführten Markt-
prinzipien in Einklang zu bringen und um für eine gewisse Kostentransparenz zu sor-
gen, müssen der Bezug von Leistungen und deren Erstellung innerhalb einer Kommune 
organisatorisch getrennt werden. 

Wie in England stehen auch in Deutschland einige Pflegeheime in öffentlicher, zu-
meist kommunaler Trägerschaft. Sowohl das SGB XI als auch das SGB XII ordnen ih-
nen gegenüber grundsätzlich einen Vorrang der privat betriebenen Einrichtungen an. 
Ein entsprechender Subsidiaritätsgrundsatz bezüglich der Leistung öffentlicher Träger 
fehlt in England – die Auswahl zwischen öffentlichen und privaten Trägern bemißt sich 
allein nach den Best Value-Prinzipien, die grundsätzlich nicht nach der Art des Trägers 
unterscheiden. Zur Umsetzung der community care-Reformen waren die englischen 
Kommunen jedoch maßgeblich auf die Kapazitäten des privaten Sektors angewiesen, so 
daß eine Verdrängung durch den öffentlichen Sektor nicht zu befürchten stand. Trotz 
der Unterschiede im Hinblick auf das Verhältnis zwischen öffentlicher und privater Lei-
stungserbringung gleichen sich die Marktpositionen der öffentlichen Träger in beiden 
Rechtsordnungen – ihr Marktanteil liegt deutlich unter zehn Prozent und weist seit Jah-
ren eine abnehmende Tendenz auf. 

Hinsichtlich des Leistungserbringungsrechts fällt auf, daß das deutsche Recht im Zu-
sammenhang mit den Versorgungsverträgen nach § 72 SGB XI bzw. den Leistungsver-
trägen gem. § 75 SGB XII keine Belegrechte zugunsten der Einrichtungsträger kennt, so 
daß diese das Auslastungsrisiko vollumfänglich selbst zu tragen haben. Die englische 
Vertragspraxis kennt hier angefangen von block contracts bis hin zu spot contracts ver-
schiedenste Vertragsformen, die das Belegrisiko – unter Anpassung der Vergütung – 
flexibler verteilen. Anders als in Deutschland scheint es in England zudem nicht ausge-
schlossen, daß bedarfsplanerische Aspekte in die Leistungsvertragspolitik einfließen, 
wenngleich dies auch in England nicht mit den Prinzipien der mixed economy of care 
übereinstimmen würde und daher nur ausnahmsweise relevant werden dürfte.2416 

                                                        
2416  Vgl. hierzu oben, S. 241. 
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Der größte Unterschied in Bezug auf die Leistungserbringung liegt jedoch in der ge-
setzlichen Ausgestaltung des Leistungserbringungsrechts. Während in England spezielle 
rechtliche Vorgaben für die Ausgestaltung der als privatrechtlich erachteten vertragli-
chen Beziehung zwischen den Kommunen und den Pflegeheimbetreibern weitgehend 
fehlen, ist insbesondere in den Vorschriften des SGB XI ein Vertragssystem enthalten, 
das verschiedenste Aspekte der Leistungserbringung, beginnend von der Zulassung zur 
Versorgung über die Vergütung bis hin zu inhaltlichen, qualitativen Aspekten der Er-
stellung von Pflegeleistungen detailliert normiert und so die Inhalte der einzelnen Leis-
tungserbringungsverträge durch bundesweite und landesweite Empfehlungen und Vor-
gaben vorherbestimmt.2417 Hierdurch wird zugleich – anders als mit dem Leistungsver-
tragsregime in England – eine gewisse Einheitlichkeit in der Versorgung bewirkt. Das 
Leistungserbringungsrecht bedient sich eines mehrstufigen Gesamtsystems, das aus 
verschiedenen, aufeinander abgestimmten öffentlich-rechtlichen Einzelverträgen be-
steht. Es stützt sich dabei auf kooperative, kollektivvertragliche Regelungselemente, 
indem es bei den Leistungsträgern sowie jedenfalls2418 bei den auf Landesebene ange-
siedelten Verträgen auch auf Seiten der Leistungserbringer auf verbandschaftliche 
Strukturen zurückgreift. Gleichzeitig wird versucht, die unmittelbare Staatsverwaltung 
so weit als möglich aus den Entscheidungsprozessen herauszuhalten und die Steuerung 
der Leistungserbringung primär der gemeinsamen Selbstverwaltung2419 von Leistungs-
trägern und -erbringern zu überantworten.2420  

Wenngleich die Einrichtungsträger in der Pflegeversicherung nicht den Organisati-
onsgrad erreichen, den etwa die Verkammerung der Vertragsärzte im Krankenversiche-
rungsrecht mit sich bringt,2421 ist es doch gerade die korporatistische Strukturierung 
sowohl der Leistungserbringer als auch der Leistungsträger, die es ermöglicht, der ge-
meinsamen Selbstverwaltung umfangreiche Regelungsbefugnisse zu überantworten. 
Gerade diese Strukturierung fehlt dem englischen Leistungserbringungsregime jedoch. 
Entsprechend findet sich im englischen Recht der stationären Pflegesozialleistungen 
auch kein ähnlich kohärentes, umfassendes und leistungsfähiges Vertragssystem mit 
kollektiven Elementen. Die in Deutschland durch die Selbstverwaltungsparteien mit 
kooperativen Mitteln wahrgenommenen Funktionen werden in der englischen Rechts-
ordnung deswegen in großem Umfang von hoheitlich-imperativen heimaufsichtsrechtli-
chen Instrumenten übernommen. 

                                                        
2417  Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 473. 
2418  Bei den Pflegesatzvereinbarungen gilt auf Seiten der Leistungserbringer demgegenüber grundsätz-

lich das Individualprinzip. 
2419  Näher zur gemeinsamen Selbstverwaltung etwa Schulin, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-KV, § 6 Rn. 

97 ff. 
2420  Vgl. Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 473 f. 
2421  Dazu etwa Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 473 

f. 
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C. Steuerung der Pflegeinfrastruktur 

I. Heiminfrastruktur 

1. Finanzielle Förderung 

a. Duales Finanzierungskonzept des SGB XI 

Anders als in der englischen Rechtsordnung ist die staatliche Verantwortung für die 
Pflegeinfrastruktur in Deutschland ausdrücklich normiert. Gemäß § 9 S. 1 SGB XI sind 
die Länder für die Vorhaltung einer leistungsfähigen, zahlenmäßig ausreichenden und 
wirtschaftlichen pflegerischen Versorgungsstruktur verantwortlich. Die Vorschrift sieht 
hierzu grundsätzlich eine finanzielle Unterstützung der Pflegeeinrichtungen bei der Tra-
gung der Investitionskosten vor (vgl. § 9 S. 2 Hs. 2 und S. 3 SGB XI). Diese Regelung 
korrespondiert mit den §§ 43 Abs. 2, 82 Abs. 2, 84 Abs. 1 S. 2 SGB XI, wonach die 
Investitionskosten in vollstationären Einrichtungen nicht in die von den Pflegekassen 
getragenen pauschalen Leistungsbeträge einfließen.2422 Somit ist im dualen2423, dezen-
tralen Finanzierungskonzept2424 der sozialen Pflegeversicherung den Pflegekassen die 
Pflegevergütung zugewiesen, die Investitionskostenförderung hingegen grundsätzlich 
den Ländern überantwortet.2425 

§ 9 SGB XI enthält zwar eine grundsätzliche Förderungsobliegenheit der Länder für 
den Investitionskostenbereich.2426 Hierdurch wird aber – schon aufgrund der fehlenden 
Gesetzgebungskompetenz des Bundes2427 – weder ein Anspruch der Einrichtungen auf 
Investitionskostenförderung2428 noch umgekehrt eine bindende Verpflichtung der Län-
                                                        
2422  Die Investitionsaufwendungen sind statt dessen gesondert in Rechnung zu stellen, § 82 Abs. 3, 4 

SGB XI. 
2423  Hierzu Brünner, Vergütungsvereinbarungen, S. 67 f.; Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulie-

rungsrecht, S. 905 ff. 
2424  Näher Staegemann, Investitionsförderung, S. 29 ff.; Neumann, in Schulin [Hrsg.], Handbuch des 

Sozialversicherungsrechts – Pflegeversicherungsrecht, § 22 Rn. 4 ff.; s. auch BVerwG, Urt. v. 17. 
Oktober 2007, DVBl. 2007, S. 1555. 

2425  Das ursprünglich geplante monistische Finanzierungsmodell, das eine Finanzierung sowohl von 
Investitionen als auch der laufenden Kosten über den Pflegesatz vorsah, der seinerseits durch einen 
über die Sozialhilfeeinsparungen bei den Ländern refinanzierten Bundeszuschuß gedrückt werden 
sollte, und das den Ländern lediglich die Koordinierung der Versorgungsstruktur überantwortet 
(vgl. BT-Drs. 12/5262, S. 12, 35 f.), konnte sich nicht durchsetzen, weil die Länder bei diesem Mo-
dell ihren politischen Einfluß auf die Gestaltung der Pflegeinfrastruktur in Gefahr sahen, s. Krahmer 
in: Klie, SGB XI, § 1 Rn. 12, § 9 Rn. 3; kritisch gegenüber einem dualistischen Modell, insb. soweit 
es primär auf Objektförderung beruht, Prinz/Wrohlich, Investitionsfinanzierungen, RsDE 51 (2002), 
S. 1 ff., die sich für eine Übernahme der Investitionskostenanteile durch die Pflegeversicherung im 
Wege einer allgemeinen Subjektförderung aussprechen. 

2426  Klie, Strukturen und Probleme der Landespflegegesetze, VSSR 1999, S. 328. 
2427  S. etwa Gebhardt, in: Wagner/Knittel [Hrsg.], Krauskopf. Soziale Krankenversicherung, Pflegever-

sicherung, § 9 Rn. 3. 
2428 Vgl. BSG, Urt. v. 6. September 2007, E 99, 57; s. auch Staegemann, Investitionsförderung, S. 27.  
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der zur Tragung der Investitionskosten begründet.2429 Eine Verpflichtung der Länder 
zur finanziellen Förderung von Pflegeeinrichtungen besteht erst dann, wenn sich unter 
den Regeln des Marktwettbewerbs eine ausreichende Versorgung der Bevölkerung mit 
Pflegeeinrichtungen – etwa in strukturschwachen Regionen – nicht sicherstellen 
läßt.2430 Die Art und Weise, wie dieser Aspekt der staatlichen Auffangverantwortung 
ausgestaltet ist, unterscheidet sich damit wesentlich von der Rechtslage in England. Un-
ter den beschriebenen Bedingungen einer pflegerischen Unterversorgung dürfte die 
Auffangverantwortung dort in Gestalt einer Pflicht der Kommunen zur Errichtung und 
zum Betrieb eigener Einrichtungen zum Tragen kommen. 

Ungeachtet des fehlenden subjektiven Anspruchs auf Förderleistungen sind die Bun-
desländer umgekehrt nicht berechtigt, die Förderung bestimmter Heime davon abhängig 
zu machen, daß diese in einem Bedarfsplan aufgenommen sind.2431 Hinsichtlich der 
näheren Ausgestaltung der Planung und Förderung der Pflegeeinrichtungen verweist § 9 
S. 2 SGB XI auf das Landesrecht.2432 

b. Objektbezogene Investitionskostenförderung 

Die Investitionsförderung gem. § 9 SGB XI kann zunächst die klassische Form der 
sog. „Objektförderung“2433 annehmen. Bei dieser fließen die Fördermittel unmittelbar 
dem Einrichtungsträger zu, die Einkommens- und Vermögensverhältnisse der Bewoh-
ner bleiben unberücksichtigt.  

Diese Art der Förderung ist etwa in Bayern für vollstationäre Pflegeeinrichtungen in 
Art. 73 f. des Gesetzes zur Ausführung der Sozialgesetze2434 (AGSG) sowie in §§ 68 ff. 
der Verordnung zur Ausführung der Sozialgesetze2435 (AVSG) vorgesehen. Bezirke, 
Landkreise und kreisfreie Gemeinden sind nach diesen Vorschriften in Bezug auf voll-
stationäre Einrichtungen nur noch in den Bereichen der Behindertenpflege, der Pflege 
für psychisch Kranke und der Pflege AIDS-kranker Menschen zur Förderung der be-
triebsnotwendigen Investitionsaufwendungen bei Schaffung von Pflegeplätzen oder bei 
Modernisierungsmaßnahmen verpflichtet (Art. 74 Abs. 1 S. 1 AGSG i.V.m. § 68 Abs. 2 
S. 1, §§ 69 ff AVSG). Die Beteiligung des Freistaates Bayern an den Investitionsauf-
                                                        
2429  Krahmer in: Klie, SGB XI, § 1 Rn. 12, § 9 Rn. 3. 
2430  BSG, Urt. v. 28. Juni 2001, SozR 3-3300 § 9 Nr. 1; Gebhardt, in: Wagner/Knittel [Hrsg.], Kraus-

kopf. Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, § 9 Rn. 5. 
2431  BSG, Urt. v. 28. Juni 2001, SozR 3-3300 § 9 Nr. 1; BVerwG, Urt. v. 13. Mai 2004, NZS 2005, S. 

258; dazu auch Propp/Kuhn-Zuber, RsDE 59 (2005), S. 5 f.  
2432  Eine Übersicht über die entsprechenden Landespflegegesetze gibt auch Gebhardt, in: Wag-

ner/Knittel [Hrsg.], Krauskopf. Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, § 9 Rn. 10. 
2433  Unter Objektförderung ist allgemein die Förderung von Sozialleistungserbringern mit Sozialsubven-

tionen anstatt oder zusätzlich zur Erstattung ihrer Aufwendungen durch Leistungsentgelte zu verste-
hen, vgl. Neumann, Die institutionelle Förderung als Instrument der Sozialplanung und Steuerung 
der Leistungsempfänger, SDSRV 1997, S. 31. 

2434  G vom 8. Dezember 2006, GVBl. 2006, S. 942, zuletzt geändert durch G vom 22. Juli 2008, GVBl. 
2008, S. 479. 

2435  VO vom 2. Dezember 2008, GVBl. 2008, S. 912, geändert durch VO vom 1. Juli 2009, GVBl. 
2009, S. 306. 



 

 424 

wendungen für die Schaffung oder Modernisierung vollstationärer Pflegeplätze ist in-
zwischen auf die Behindertenpflege und die Pflege für psychisch Kranke beschränkt 
(Art. 74 Abs. 2 S. 1 AGSG i.V.m. § 68 Abs. 1, §§ 69 ff. AVSG). 

Die Förderung vollstationärer Einrichtungen der Altenpflege ist demgegenüber ins 
Ermessen der Kommunen gestellt und richtet sich nach den in den Kommunalhaushal-
ten hierfür bereitgestellten Mitteln (Art. 74 Abs. 1 S. 2 AGSG, § 68 Abs. 2 AVSG). Sie 
ist nunmehr nur noch bei Modernisierungsmaßnahmen, aber nicht mehr zur Schaffung 
neuer Pflegeplätze vorgesehen (vgl. § 70 Abs. 2 S. 1 AVSG). In der Praxis werden von 
den Kommunen für diese Förderung aber durchaus noch erhebliche Mittel zur Verfü-
gung gestellt.2436 

Die Fokussierung der Landesfördermittel auf die Behindertenpflege, die Pflege für 
psychisch Kranke und die Pflege AIDS-kranker Menschen ist vor dem Hintergrund der 
Überkapazitäten zu sehen, die in der stationären Altenpflege bestehen. Auch der mit der 
demographischen Entwicklung erwartete Bedarf an zusätzlichen Pflegebetten in der 
Altenpflege soll grundsätzlich durch private Investoren und nicht mit staatlichen För-
dermitteln gedeckt werden.2437 Während die Jahresförderprogramme 2001, 2002 und 
2003 noch in etwa 60,7 Mio. € für den Neu- und Umbau von 97 Alten- und Pflegehei-
men und weitere 18,4 Mio. € für Modernisierungsmaßnahmen in 84 Heimen bereitstell-
ten2438 und während von 1962 bis 2006 aus Mitteln des Landesaltenplanes und der So-
zialen Wohnraumförderung insgesamt 13,8 Mio. € im stationären Bereich aufgewendet 
wurden und so insgesamt 77.000 vollstationäre Pflegeplätze entstanden,2439 ist die In-
vestitionskostenförderung in der stationären Altenpflege in Bayern aufgrund der er-
reichten Bedarfsdeckung zumindest auf Landesebene seit 2007 praktisch eingestellt.2440 

In anderen Bundesländern sind ähnliche Entwicklungen zu beobachten.2441 Dies gilt 
inzwischen auch für die neuen Bundesländer, in denen nach der Wiedervereinigung mit 

                                                        
2436  So etwa durch die Landeshauptstadt München, vgl. deren Richtlinien zur Förderung von Investitio-

nen für teil- und vollstationäre Einrichtungen und Einrichtungen der Kurzzeitpflege (in der Fassung 
des Stadtratsbeschlusses vom 16. Oktober 2008), s. <http://www.muenchen.de/cms/prod2 
/mde/_de/rubriken/Rathaus/85_soz/pdf/beschluss081016_foerderung_kurzzeitpflege.pdf>. 

2437 Vgl. SZ vom 28. Juli 2006, S. 37. Dabei ging das Land Bayern noch kurz zuvor davon aus, daß 
aufgrund der demographischen Entwicklung und der damit verbundenen Zunahme der Zahl der 
Pflegebedürftigen in den nächsten Jahren erhebliche Investitionsaufwendungen vor allem für den 
Ersatzneubau, den Umbau und die Modernisierung bestehender Alten- und Pflegeheime sowie für 
die Schaffung weiterer Pflegeplätze auf die Kommunen und das Land Bayern im Rahmen der öf-
fentlichen Förderung zukommen würden, s. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Siche-
rung [Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 185. 

2438  Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwick-
lung der Pflegeversicherung, S. 185. 

2439 Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Seniorenpoliti-
sches Konzept, S. 62.  

2440  Vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Vierter Bericht über die 
Entwicklung der Pflegeversicherung, Anlage 8, S. 93. 

2441  Vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Vierter Bericht über die 
Entwicklung der Pflegeversicherung, Anlage 8, S. 92 ff.; s. auch Freie Hansestadt Hamburg, Rah-
menplanung der pflegerischen Versorgungsstruktur bis 2010, S. 33. 

http://www.muenchen.de/cms/prod2
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einem erheblichen öffentlichen Förderungsvolumen praktisch der gesamte Pflegeplatz-
bestand neu aufgebaut bzw. grundlegend saniert wurde.2442 Hier findet eine Objektför-
derung der Einrichtungen mittlerweile nur noch in eng begrenzten Ausnahmefällen wie 
etwa zum Ausgleich einer Unterversorgung in bestimmten Gebieten oder zur Erprobung 
neuartiger Konzepte statt.2443 Rein faktisch gesehen unterscheiden sich die deutsche 
und die englische Rechtsordnung in Bezug auf die Investitionskostenförderung derzeit 
daher weniger stark als § 9 SGB XI es zunächst vermuten läßt. 

Kurz hingewiesen sei allerdings darauf, daß es auch einige finanzielle Fördermaß-
nahmen für stationäre Pflegeeinrichtungen außerhalb der eigentlichen Investitionskos-
tenförderung nach den Landespflegegesetzen gibt. In Bayern etwa wurde 2007 ein Dar-
lehensprogramm zur Förderung von Ersatzneubauten von stationären Altenpflegeein-
richtungen aufgelegt. Mit diesem Programm fördert die Bayerische Landesbodenkredit-
anstalt im Auftrag des Freistaats Bayern unter anderem gemeinnützige Einrichtungsträ-
ger durch die Vergabe zinsverbilligter Kapitalmarktdarlehen, die der (teilweisen) Finan-
zierung der Kosten der baulichen Investition von Ersatzneubauten von stationären Al-
tenpflegeeinrichtungen dienen.2444 Ein weiteres Beispiel bildet das „Bayerischen Mo-
dernisierungsprogramm“, das bestimmte Sanierungsmaßnahmen in Altenpflegeeinrich-
tungen durch zinsverbilligte Darlehen der Bayerischen Landesbodenkreditanstalt aus 
dem CO2-Gebäudesanierungsprogramm fördert.2445 

c. Subjektbezogene Förderung durch Pflegewohngeld 

Soweit notwendige Investitionsaufwendungen nicht durch Fördermittel der Länder 
refinanziert werden, erlauben § 82 Abs. 3 und 4 SGB XI, diese Kosten den Pflegebe-
dürftigen mit Zustimmung der jeweils zuständigen Landesbehörden gesondert in Rech-
nung zu stellen. An diese Situation knüpft die subjektbezogene Förderung an, die einige 
Länder2446 ergänzend zur oder anstelle der oben beschriebenen objektbezogenen Förde-
                                                        
2442  Zur Förderung der Pflegeinfrastruktur in den neuen Bundesländern wurde Art. 52 PflegeVG erlas-

sen und von 1995 bis 2002 ein Investitionsförderprogramm aufgelegt, in dessen Rahmen insgesamt 
1.025 Einzelprojekte mit einem Gesamtinvestitionsvolumen von mehr als 4,5 Mrd. € (davon 3,2 
Mrd. € aus Bundesmitteln) gefördert wurden. 93,6 % (bzw. 62.352 Plätze) der geförderten Pflege-
plätze entfiel dabei auf den vollstationären Bereich; dazu Bundesministerium für Gesundheit und 
Soziale Sicherung [Hrsg.], Vierter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 49 f. Zu 
diesem Programm sowie zu den Problemen, die mit dessen Auslaufen entstanden, s. auch 
Propp/Kuhn-Zuber, Umstellung der Investitionskostenförderung in der stationären Pflege, RsDE 59 
(2005), S. 1 ff. 

2443  Vgl. z.B. § 8 des Landespflegegesetzes Mecklenburg-Vorpommern; s. auch Propp/Kuhn-Zuber, 
Umstellung der Investitionskostenförderung in der stationären Pflege, RsDE 59 (2005), S. 7. 

2444  S. Richtlinien für das Darlehensprogramm zur Förderung von Ersatzneubauten von stationären 
Altenpflegeeinrichtungen in Bayern, Bekanntmachung des Bayerischen Staatsministeriums des In-
nern vom 2. Oktober 2007 Az.: IIC1-4735.10-005/07 (AllMBl 2007, S. 527). 

2445  S. Richtlinien für das Bayerische Modernisierungsprogramm (BayModR), Bekanntmachung des 
Bayerischen Staatsministeriums des Innern vom 30. März 2009, Az.: IIC1-4753-002/09. 

2446  Etwa § 9 des Landespflegegesetzes Mecklenburg-Vorpommern; § 6 Abs. 4 S. 1 des Landespflege-
gesetzes Schleswig-Holstein; § 12 des Landespflegegesetzes Nordrhein-Westfalen; § 6 des Ham-
burgischen Landespflegegesetzes. 
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rung vorsehen. Diese ist in der Regel als einkommensabhängige Unterstützungsleistung 
an Pflegebedürftige (oder für diese an Pflegeheime) in Form eines „Pflegewohngeldes“ 
ausgestaltet, die die Belastung der Pflegebedürftigen durch die gesondert berechenbaren 
Investitionsaufwendungen abfedert.2447 

Weil die klassische Objektförderung den Wettbewerb zwischen verschiedenen Ver-
sorgungsformen, insbesondere zwischen ambulanter und stationärer Pflege, verzerren 
kann, empfahl die Enquete-Kommission „Demographischer Wandel – Herausforderun-
gen einer älter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik“ grundsätzlich 
einen Übergang von der Objekt- zur Subjektförderung.2448 Vor diesem Hintergrund 
wurde für die Länder nunmehr die Möglichkeit geschaffen, auf dem Pflegewohngeld 
basierende Förderungsinstrumente der Objektförderung gleichzustellen und sie als För-
derung von Pflegeeinrichtungen im Sinne des SGB XI zu qualifizieren, vgl. § 9 S. 2 Hs. 
2 SGB XI.2449 In diesem Fall können Investitionskosten, soweit sie nicht durch öffent-
liche Fördermittel abgedeckt sind, den Pflegebedürftigen nur noch mit Zustimmung der 
zuständigen Landesbehörde gesondert berechnet werden, § 82 Abs. 3 SGB XI. 

Obgleich typischerweise die Pflegebedürftigen selbst die Leistungsberechtigten von 
Pflegegeldzahlungen sind, lassen sich diese an sie fließenden Leistungen dennoch der 
Infrastrukturförderung zuordnen. Denn durch sie werden Heimträger in die Lage ver-
setzt, gesondert berechenbare Investitionskosten von den Pflegebedürftigen tatsächlich 
erheben zu können, ohne hierdurch in gleichem Umfang einem unmittelbaren Wettbe-
werbsnachteil ausgesetzt zu sein. Sie verhilft den anspruchsberechtigten Pflegebedürfti-
gen zu einer gesteigerten Finanzkraft und Nachfragemacht,2450 die letztlich den Trägern 
zu Gute kommen. Dies gilt zwar grundsätzlich für alle Pflegesozialleistungen, aller-
dings weisen diese keinen derart direkten Bezug zu den Investitionskosten auf wie das 
Pflegegeld, so daß sie an dieser Stelle nicht auch zu den Infrastrukturfördermaßnahmen 
gezählt werden. Bei den Pflegeleistungen nach dem SGB XI rechtfertigt sich dies schon 
dadurch, daß Investitionskosten nicht in die Kalkulation der Pflegesätze einfließen dür-
fen. 
                                                        
2447  Vgl. zu diesen Kosten auch oben, S. 389. 
2448  Vgl. Deutscher Bundestag, Schlußbericht der Enquete-Kommission „Demographischer Wandel – 

Herausforderungen einer älter werdenden Gesellschaft an den Einzelnen und die Politik“, BT-Drs. 
14/8800, S. 254 f., 266; s. hierzu auch Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 918. 

2449  Vom Wortlaut des § 9 S. 2 Hs. 2 SGB XI sind auf Initiative des Bundesrats [BR-Drs. 718/08 (B) S. 
6 f.] nunmehr ausdrücklich auch solche Pflegewohngeldleistungen erfaßt, die zwar von der Bedürf-
tigkeit des Bewohners abhängen, die jedoch direkt an die Pflegeeinrichtung bezahlt werden (so etwa 
gem. § 6 Abs. 4 S. 1 des Landespflegegesetzes Schleswig-Holstein oder gem. § 12 des Landespfle-
gegesetzes Nordrhein-Westfalen). Obgleich auch diese Leistung bisweilen als „Objektförderung“ 
bezeichnet wird (so etwa Peters, in: Leitherer [Hrsg.], Kasseler Kommentar Sozialversicherungs-
recht, § 9 SGB XI Rn. 5), darf nicht übersehen werden, daß diese Leistung – anders als die klassi-
sche Objektförderung – an subjektive Leistungsvoraussetzungen auf Seiten der Bewohner anknüpft. 
Die in den Nr. 1 und 2 von § 9 S. 2 Hs. 2 SGB XI getroffene Unterscheidung sollte lediglich dazu 
dienen, unterschiedlichen landesrechtlichen Verfahren bei der Refinanzierung der Investitionskosten 
Rechnung zu tragen, s. BT-Drs. 16/8525, S. 96. 

2450  Propp/Kuhn-Zuber, Umstellung der Investitionskostenförderung in der stationären Pflege, RsDE 59 
(2005), S. 7. 
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d. Finanzierungsbeiträge von Bewohnern 

Eine weitere infrastrukturbezogene Förderungsmaßnahme ist in § 14 Abs. 2 Nr. 3 
HeimG – bzw. den entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften2451 – zu erblicken. 
Diese Norm enthält eine Ausnahme vom Verbot der Annahme von Vermögensvorteilen 
nach § 14 Abs. 1 HeimG, wenn Heimbewohner im Hinblick auf die Überlassung eines 
Heimplatzes Leistungen zum Bau, zum Erwerb, zur Instandsetzung, zur Ausstattung 
oder zum Betrieb eines Heims versprechen oder gewähren. § 14 Abs. 3 HeimG schreibt 
die Verzinsung des vom Bewohner bereitgestellten Kapitals zu bestimmten Konditionen 
vor, soweit der Vorteil der Kapitalnutzung nicht in die Bemessung des Heimentgelts 
Eingang gefunden hat. Auf diese Weise sollen verdeckte Zusatzkosten für den Heimbe-
wohner verhindert werden. Um diesen zugleich bei drohender oder eingetretener Zah-
lungsunfähigkeit des Trägers im Hinblick auf die Durchsetzung seiner Rückforderung 
(vgl. § 14 Abs. 1 S. 1 HeimG) abzusichern, verpflichtet § 11 der aufgrund des § 14 Abs. 
7 HeimG ergangenen HeimsicherungsVO2452 den Träger zur Sicherung dieser Einla-
gen. 

Diese Regelungen zielen zwar nicht auf finanzielle Unterstützungsleistungen seitens 
des Staates ab, und ihr Leitgedanke liegt auch primär im Schutz der Bewohner vor fi-
nanzieller Ausnutzung oder Benachteiligung.2453 Sie schaffen jedoch zugleich diejeni-
gen Rahmenbedingungen, die es den Heimträgern ermöglichen, Investitionsaufwendun-
gen nicht nur am Kapitalmarkt, sondern auch bei Bewohnern zu refinanzieren. Soweit 
ersichtlich, fehlen entsprechende Regelungen in England. Dies bedeutet freilich nicht, 
daß dort ein Rückgriff auf finanzielle Mittel von Bewohnern in jedem Fall ausscheiden 
würde. Allerdings fehlen im Vergleich zur deutschen Rechtsordnung die spezifischen 
Schutzmechanismen für diese Finanzierungsquelle. 

2. Infrastrukturplanung und Abschluß von Versorgungsverträgen 

Gemäß § 8 Abs. 2 SGB XI haben Länder, Kommunen, Pflegeeinrichtungen und 
Pflegekassen unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes eng zusammenzuwirken, 
um eine leistungsfähige, regional gegliederte, ortsnahe und aufeinander abgestimmte 
pflegerische Versorgung der Bevölkerung zu gewährleisten. Diese Norm, die allerdings 
keinen verpflichtenden Charakter aufweist, fordert die genannten Akteure zu Koordina-
tion auf und überträgt ihnen unter anderem Planungsaufgaben, die sie in kooperativer 
Weise erfüllen sollen.2454 
                                                        
2451  Siehe etwa die vergleichbaren Vorschriften in Art. 8 des bayerischen Pflege- und Wohnqualitätsge-

setzes. 
2452  Verordnung über die Pflichten der Träger von Altenheimen, Altenwohnheimen und Pflegeheimen 

für Volljährige im Fall der Entgegennahme von Leistungen zum Zweck der Unterbringung eines 
Bewohners oder Bewerbers vom 24.4.1978, BGBl. I S. 553, zuletzt geändert durch G v. 27. Dezem-
ber 2003, BGBl. I S. 3022. 

2453 Vgl. etwa die Begründung zu Art. 8 des bayerischen Pflege- und Wohnqualitätsgesetzes, Lt-Drs. 
15/10182, S. 26. 

2454  Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 8 Rn. 6. 
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An diese bundesrechtliche Aufgabennorm knüpfen die Landespflegegesetze einiger 
Bundesländer mit verbindlichen Bestimmungen zur Pflegeplanung an.2455 Beispiele 
sind etwa die Pflegestrukturplanung und die Regionalen Pflegekonferenzen nach § 3 des 
Landesgesetzes zur Sicherstellung und Weiterentwicklung der pflegerischen Angebots-
struktur2456 des Landes Rheinland-Pfalz oder die Rahmenplanung der Versorgungs-
struktur nach § 2 des Hamburgischen Landespflegegesetzes.2457 Diese Pläne, die unter 
Mitwirkung der Einrichtungsträger entwickelt und in der Regel veröffentlicht wer-
den,2458 sollen zur Umsetzung des Ziels einer leistungsfähigen und zahlenmäßig ausrei-
chenden Versorgungsstruktur beitragen, indem sie Transparenz über die Ausgangssitua-
tion und die zu erwartende Entwicklung schaffen, konkrete Anforderungen an die Ver-
sorgungsstruktur zu einem zukünftigen Zeitpunkt benennen und beschreiben, von wel-
chem Akteur welche Beiträge zur Erreichung der jeweiligen Ziele erwartet werden.2459 
In Ländern, deren Gesetze keine Pflegeplanung auf Landesebene vorsehen, finden ent-
sprechende Planungen nichtsdestotrotz zumindest auf kommunaler Ebene statt.2460 

Mit den lokalen Infrastrukturplanungen in England2461 ist diesen Instrumenten zu-
nächst gemein, daß sie eine Institutionalisierung des kooperativen Austauschs zwischen 
staatlichen Stellen und den Leistungsträgern über Fragen der pflegerischen Infrastruktur 
bewirken. Als kooperative und zugleich informationsbasierte Steuerungsinstrumente 
ermöglichen sie den Heimträgern eine bessere Bewertung geplanter Investitionen und 
fördern einen spezifisch am vorhandenen Bedarf orientierten Ausbau der Pflegeinfra-
struktur. 

Die Vergleichsrechtsordnungen unterscheiden sich allerdings in der Bedeutung, die 
den Planungsmaßnahmen in der Praxis zukommt. In Deutschland dürfen die Planungen 
nicht zur Grundlage einer Angebotssteuerung in dem Sinne gemacht werden, daß ein-
zelnen Einrichtungen nur dann zur pflegerischen Versorgung zugelassen werden oder 
Infrastrukturförderleistungen erhalten, wenn sie – ähnlich wie bei der Krankenhauspla-
nung2462 – in einen Bedarfsplan aufgenommen sind.2463 Der Zulassungsanspruch bei 

                                                        
2455 S. hierzu auch Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 890 ff. 
2456 G vom 25. Juli 2005, GVBl 2005, S. 299. 
2457  HmbGVBl. 2007, S. 296, zuletzt geändert durch G vom 22. Juni 2010, HmbGVBl. 2010, S. 440. 
2458  Die Beteiligung geschieht häufig im Wege gesetzlich vorgeschriebener regionaler Pflegekonferen-

zen oder Landespflegeausschüsse, vgl. § 4 des Landesgesetzes zur Sicherstellung und Weiterent-
wicklung der pflegerischen Angebotsstruktur des Landes Rheinland-Pfalz, § 2 Abs. 3, 4 des Ham-
burgischen Landespflegegesetzes. 

2459 Vgl. etwa Freie Hansestadt Hamburg, Rahmenplanung der pflegerischen Versorgungsstruktur bis 
2010, S. 9. 

2460 Beispielsweise in Gestalt der „Strategischen Sozialplanung“ des Bezirks Oberbayern, <http:// 
www.bezirk-oberbayern.de> (Stichwort „Strategische Sozialplanung“). 

2461  Siehe oben, S. 195, 208. 
2462  Vgl. § 108 Nr. 2 SGB V, § 8 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (i.d.F. der Bekanntmachung v. 

10. April 1991, BGBl. 1991 I S. 886, zuletzt geändert durch G vom 17. März 2009, BGBl. I 2009 
S. 534) sowie die entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften wie etwa des Bayerisches Kran-
kenhausgesetzes (i.d.F. der Bekanntmachung v. 28. März 2007, GVBl 2007 S. 288, zuletzt geändert 
durch G vom 23. April 2008, GVBl. 2008 S. 139. 

http://www.bezirk-oberbayern.de
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Vorliegen der tatbestandlichen Voraussetzungen für den Abschluß von Versorgungsver-
trägen, die zur Leistungserbringung nach dem SGB XI und SGB XII berechtigen, bringt 
es mit sich, daß – jedenfalls privat betriebene2464 – Pflegeeinrichtungen auch über den 
aktuellen Pflegebedarf hinaus zuzulassen sind, ein geschlossener Markt der zugelasse-
nen Pflegeeinrichtungen verhindert und neuen, innovativen Leistungsanbietern der Zu-
gang zum Pflegemarkt offen gehalten wird.2465 

In England weist die Planung demgegenüber einen viel unmittelbareren Bezug zum 
commissioning auf, und es ist – jedenfalls nicht abschließend – geklärt, inwiefern ein 
fehlender Bedarf auch als Ablehnungsgrund für den Abschluß von Leistungserbrin-
gungsverträgen herangezogen werden kann.2466 

Während es in England zudem möglich ist, den Heimbetreibern durch den Abschluß 
langfristiger block contracts eine gewisse Investitionssicherheit zu geben und so deren 
Investitionsbereitschaft gegebenenfalls zu steigern, ist in Deutschland mit dem Ab-
schluß von Versorgungsverträgen keine Belegungsgarantie verbunden.2467 Der Versor-
gungsvertrag hat im deutschen Pflegesozialrecht eine rein statusbegründende Funkti-
on.2468 

                                                                                                                                                                   
2463  Vgl. BVerwG, Urt. vom 30. September 1993, NJW 1994, S. 3027; NZS 2005, S. 258, 260 ff. (für 

eine ambulante Einrichtung); BSG, Urt. v. 28. Juni 2001, E 88, 215; Urt v. 26. Januar 2006, E 96, 
28; vgl. auch Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 18; Schellhorn, in: Schell-
horn/Schellhorn/Hohm, SGB XII, § 75 SGB XII Rn. 23. 

2464  Gegenüber öffentlichen, d.h. insbesondere gegenüber kommunalen Trägern, gilt dies nicht uneinge-
schränkt. Wenn der Bedarf an stationären Pflegeleistungen bereits durch privat-kommerzielle und 
freigemeinnützige Träger gedeckt ist, soll mit anderen (also öffentlichen) Trägern aufgrund der Vor-
rangvorschrift des § 72 Abs. 3 S. 2 SGB XI kein Versorgungsvertrag abgeschlossen werden. Letzt-
lich dürfen Versorgungsverträge mit öffentlichen Trägern also nur dann abgeschlossen werden, 
wenn die pflegerische Versorgung der Versicherten seitens der gemeinnützigen und privat-
kommerziellen Träger nicht gewährleistet ist (str., a.A. wohl Krahmer/Pöld-Krämer, in: Klie 
[Hrsg.], SGB XI, § 11 Rn. 15), was angesichts der fehlenden Grundrechtsberechtigung öffentlicher 
Träger unbedenklich ist. Vgl. dazu Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 24, dessen 
Vorschlag zu rechtspraktischen Handhabung der Vorrangvorschrift als kommunales Expansions-
verbot in Gestalt der Nichtanwendung der Vorrangvorschrift gegenüber Versorgungsverträgen, die 
fingierte Verträge nach § 73 Abs. 3 SGB XI auslösen, und eines generellen Nichtabschlusses von 
Versorgungsverträgen mit kommunalen Neuanbietern allerdings zu schematisch ist und deshalb 
auch dem Wortlaut des § 72 Abs. 3 S. 2 SGB XI (ungeachtet der bestehenden Problematik, den je-
weiligen Bedarf und seine Deckung festzustellen) nicht gerecht wird. Auch vor dem Hintergrund 
der kommunalen Selbstverwaltungsgarantie des Art. 28 Abs. 2 GG, die sich eben nicht nur auf be-
reits existierende Einrichtungen erstreckt, sondern auch kommunale Neuangebote umfaßt, stößt die-
ser Vorschlag auf Bedenken. Teile der Literatur halten § 72 Abs. 3 S. 2 SGB XI für nichtig, s. etwa 
Schulin, VSSR 1998, S. 285 ff. 

2465  Vgl. BT-Drs. 12/5262, S. 136; Plantholz/Schmäing, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 72 Rn. 18. 
2466  Dazu oben, S. 241 f. 
2467  Plantholz/Schmäing, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 72 Rn. 9. 
2468  S. die Begründung zu § 81 des Entwurfs des PflegeVG, BT-Drs. 12/5262, S. 135. 
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3. Bereitstellung staatlich betriebener Pflegeeinrichtungen 

Zur Erfüllung ihres Sicherstellungsauftrags nach § 69 SGB XI steht den Pflegekassen 
im Bereich der stationären Leistungen nur der Rückgriff auf externe Leistungserbringer 
zur Verfügung. Zusammen mit dem in der Pflegeversicherung grundsätzlich geltenden 
Sachleistungsprinzip2469 führt der Sicherstellungsauftrag damit zu einer Verschaf-
fungspflicht für die Pflegekassen, die diese durch den Abschluß von Versorgungsver-
trägen mit unabhängigen, selbständigen Einrichtungsträgern zu erfüllen haben.2470 Wie 
bereits erwähnt, eröffnet das SGB XI den Pflegekassen die Möglichkeit zur eigenhändi-
gen Leistungserbringung im stationären Bereich2471 nicht.2472 Im Sozialhilferecht be-
steht diese Befugnis zum Betrieb eigener Einrichtungen nur unter sehr engen Voraus-
setzungen.2473 Hierin unterscheidet sich die deutsche Rechtsordnung – jedenfalls hin-
sichtlich der Pflegeversicherung deutlich von der englischen, die die Leistungsträger 
gem. ss. 21, 26 NAA 1948 – innerhalb des durch Best Value vorgegebenen Rahmens – 
grundsätzlich auch zur eigenhändigen Leistungserbringung ermächtigt. 

Die im Recht der Pflegeversicherung fehlende und im Sozialhilferecht stark einge-
schränkte Möglichkeit zum Betrieb eigener Einrichtungen bedeutet aber nicht, daß eine 
öffentliche Trägerschaft von Pflegeheimen generell ausgeschlossen wäre. In der Praxis 
werden derzeit ca. 6 % aller Heime staatlich betrieben, Träger dieser Einrichtungen sind 
meistens Kommunen.2474 Allerdings unterliegen staatliche Heime sowohl nach pflege-
versicherungs- als auch sozialhilferechtlichen Vorschriften (vgl. §§ 11 Abs. 2 S. 3 SGB 
XI, 75 Abs. 2 S. 1 SGB XII bzw. die entsprechenden landesrechtlichen Regelungen wie 
Art. 70 AGSG) einer Subsidiarität gegenüber freigemeinnützigen und privaten Träger-
gruppen. Aufgrund dieser Regelungen sollen soziale Einrichtungen wie Pflegeheime 
nur dann von der öffentlichen Hand vorgehalten werden, soweit die Versorgung nicht 
durch andere Träger sichergestellt ist.2475 Bevor es hierzu kommt, greift allerdings auch 
die weiter oben beschriebene Verpflichtung der Länder zur Investitionskostenförderung 
bei privaten Heimträgern ein. Die (Letzt-)Verantwortung dafür, daß die erforderlichen 
Angebote tatsächlich in der notwendigen Vielfalt, Menge und Qualität vorhanden sind, 
verbleibt daneben allerdings bei den Kommunen,2476 welche schon aufgrund ihres um-

                                                        
2469  Vgl. BSG, Urt. v. 7. August 1991, SozR. 3-2200 § 321 Nr. 1 
2470  Richter, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 69 Rn. 2, 10. 
2471  Demgegenüber ermöglicht § 77 Abs. 2 SGB XI in der ambulanten Versorgung unter bestimmten 

Voraussetzungen die Anstellung kasseneigenen Pflegepersonals. 
2472 Planholz/Schmäing, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 72 Rn. 5; dazu auch oben, S. 410. 
2473  Vgl. § 75 Abs. 2 S. 1 SGB XII, dazu sogleich im Folgenden. 
2474 Siehe oben, S. 388. 
2475  So die Gesetzesbegründung in BT-Drs. 12/5952, S. 34 f.; s. auch Krauskopf, in: Wagner/Knittel 

[Hrsg.], Krauskopf. Soziale Krankenversicherung, Pflegeversicherung, SGB XI § 11 Rn. 8; Peters, 
in: Leitherer [Hrsg.], Kasseler Kommentar Sozialversicherungsrecht, § 11 SGB XI Rn. 5; vgl. auch 
Neumann, in: Hauck/Nofz, SGB XII, K § 75 Rn. 12. 

2476 Krahmer/Pöld-Krämer, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 11 Rn. 15. 
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fassenden Hilfeauftrags als Sozialhilfeträger subsidiär für die pflegerische Versorgung 
der Bevölkerung zuständig sind.2477 

Trotz des in Deutschland geltenden Subsidiaritätsgebotes und des Verbots der eigen-
händigen Leistungserbringung, die der englischen Rechtsordnung weder in dieser Form 
noch in dieser Stringenz bekannt sind, kann im Ergebnis daher für beide Jurisdiktionen 
übereinstimmend von einer Auffangverantwortung der Kommunen für das Vorhanden-
sein einer ausreichenden Einrichtungsstruktur gesprochen werden. In Deutschland ist 
diese Letztverantwortung allerdings dadurch relativiert, daß § 9 SGB XI eine grundsätz-
liche Förderobliegenheit der Länder für die Pflegeinfrastruktur normiert, die sich im 
Falle einer Unterversorgung zu einer Verpflichtung verstärken kann, den privaten Sek-
tor finanziell im Wege der Investitionskostenförderung zu unterstützen. 

4. Zugänglichkeit der Heime 

Die Verantwortung des Staates dafür, daß die vorhandenen Pflegeeinrichtungen für 
diejenigen, die auf die stationäre Langzeitpflegeleistungen angewiesen sind, auch tat-
sächlich zugänglich sind, drückt sich in Deutschland – wie auch in England – primär in 
den eingangs beschriebenen staatlichen Pflegesozialleistungen aus. Dabei darf insbe-
sondere nicht übersehen werden, daß die finanziell gedeckelten Leistungen der sozialen 
Pflegeversicherung für stationäre Pflegeleistungen in Höhe von ca. 8,7 Mrd. EUR (be-
zogen auf 2006)2478 in ganz erheblichem Umfang durch ergänzende Sozialhilfeleistun-
gen aufgestockt werden. So erreichten die sozialhilferechtlichen Hilfen zur Pflege in-
nerhalb von Einrichtungen im Jahr 2006 beispielsweise ein Gesamtvolumen von etwas 
über 2,5 Mrd. EUR.2479 

Im Unterschied zu England, wo sich die Sicherung der Zugänglichkeit der Pflege-
struktur im Wesentlichen in den zur Verfügung gestellten Sozialleistungen sowie in 
gewissen Unterstützungshandlungen seitens der Kommunen bei der Beschaffung privat 
zu finanzierender Pflegeplätze erschöpft, setzt der Staat in Deutschland ein weiteres 
zentrales Instrumentarium zur Steuerung der Zugänglichkeit der Pflegeangebote ein. 
Dieses besteht aus verschiedensten Regelungen, mit denen der Staat Einfluß auf die 
Preisbildung in der stationären Langzeitpflege ausübt. 

Im Leistungserbringungsrecht sind diese Regelungen im Wesentlichen in den §§ 82, 
84 ff. SGB XI enthalten.2480 Danach müssen die Pflegesätze, die im bereits beschriebe-
                                                        
2477 Wagner, in: Hauck/Nofz, SGB XI, K § 8 Rn. 9; Baur, in: Mergler/Zink, SGB XII, § 75 SGB XII 

Rn. 19. 
2478  Ohne die vollstationäre Pflege in Behinderteneinrichtungen, vgl. Bundesministerium für Gesundheit 

und Soziale Sicherung, Vierter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 19, 67, An-
lage 3. 

2479  Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwick-
lung der Pflegeversicherung, S. 34, Tabelle 3. 

2480 Auch das Sozialhilferecht verweist für die Vergütung der vollstationären Leistungen der Hilfe zur 
Pflege in zugelassenen Pflegeeinrichtungen grundsätzlich (d.h. soweit nicht nach § 61 SGB XII wei-
tergehende Leistungen zu erbringen sind) auf die Regelungen des SGB XI, vgl. § 75 Abs. 5 S. 1 
SGB XII. 
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nen Pflegesatzverfahren vereinbart werden, leistungsgerecht sein (§ 84 Abs. 2 S. 1 
SGB XI) und es dem Heimträger bei wirtschaftlicher Betriebsführung ermöglichen, 
seinen Versorgungsauftrag zu erfüllen, § 84 Abs. 2 S. 4 SGB XI. Die Entgelte für Un-
terkunft und Verpflegung müssen gem. § 87 S. 2 SGB XI in einem angemessenen Ver-
hältnis zu den erbrachten Leistungen stehen. 

Das Grundkonzept des Vergütungsrechts basiert auf wettbewerbsbasierten Steue-
rungsmechanismen mit denen der Gesetzgeber die Erwartung verband, die Konkurrenz 
zwischen den Einrichtungen würde Anreize für möglichst kostengünstige Leistungen 
schaffen. Die maßgeblichen gesetzlichen Grundlagen für diesen Wettbewerb liegen zum 
einen in den für jedes Heim individuell abzuschließenden Vergütungsverträgen (§ 85 
Abs. 2 S. 2 SGB XI) sowie zum anderen darin, daß die Zulassung zur Versorgung gem. 
72 Abs. 3 S. 1 SGB XI unabhängig vom Versorgungsbedarf geschehen muß.2481 Ange-
sichts dieser Wettbewerbsmechanismen hatte das BSG bei der Beurteilung, ob die ver-
einbarte Vergütung leistungsgerecht ist, zunächst allein auf die Marktpreise abgestellt 
und die Gestehungskosten außer Betracht gelassen, weil die am Markt durchsetzbare 
Vergütung als hinreichendes Korrektiv für überhöhte Kosten gesehen wurde.2482 

Weil sich diese Erwartungen allerdings nicht erfüllt haben, die angestrebte wettbe-
werbsorientierte Ausdifferenzierung der Kosten ausblieb und das System eher kosten-
treibende Effekte zeigte, nimmt das BSG in Abkehr von seiner bisherigen Rechtspre-
chung bei der Beurteilung der Leistungsgerechtigkeit der Pflegevergütung und der An-
gemessenheit der Entgelte für Unterkunft und Verpflegung nunmehr eine zweistufige 
Prüfung vor. Es stellt zum einen darauf ab, ob die von der Einrichtung geforderten Pfle-
gesätze nachvollziehbar auf die Gestehungskosten zurückgeführt werden können, zum 
anderen prüft es, ob die Vergütung marktgerecht ist, d.h. ob sie einem Vergleich mit 
anderen Einrichtungen standhält.2483 Dabei unterscheidet das BSG drei Fallkonstellati-
onen: stets als leistungsgerecht sieht es Vergütungen an, die über die günstigsten Eck-
werte vertretbarer Einrichtungen nicht hinausreichen. Regelmäßig als leistungsgerecht 
erachtet werden ferner Pflegesatz- und Entgeltforderungen im unteren Drittel vergleich-
barer Vergütungen. Vergütungsforderungen oberhalb dieser Schwelle können sich dann 
als leistungsgerecht erweisen, soweit sie auf einem höheren Aufwand der Pflegeeinrich-
tungen beruhen, der sich aber im jeweiligen Einzelfall als wirtschaftlich angemessen 
erweist.2484 

Dem Wirtschaftlichkeitsprinzip kommt in der Pflegeversicherung dabei angesichts 
der ohnehin gedeckelten Leistungen primär die Bedeutung zu, daß die Pflegekassen 
wegen der ihnen übertragenen Betreuungs- oder Fürsorgefunktion zugunsten der Pfle-
gebedürftigen dafür Sorge zu tragen haben, daß die nur in beschränktem Umfang zur 
Verfügung gestellten finanziellen Mittel möglichst effizient eingesetzt werden. Auf die-
                                                        
2481 BSG, Urt. vom 29. Januar 2009, NZS 2010, S. 38. 
2482 BSG, Urt. vom 14. Dezember 2000, SozR 3-3300 § 85 Nr. 1. 
2483 Vgl. BSG, Urt. vom 29. Januar 2009, NZS 2010, S. 35, 40; dazu Schütze, in: Usching [Hrsg.], SGB 

XI, § 84 Rn. 13. 
2484 BSG, Urt. vom 29. Januar 2009, NZS 2010, S. 35, 42 f.¸vgl. auch Schütze, in: Usching [Hrsg.], SGB 

XI, § 84 Rn. 15. 
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se Weise soll der nicht vom Budget der Pflegeversicherung umfaßte Teil des Pflegebe-
darfs, der grundsätzlich von den Pflegeversicherten aus eigenen Mitteln zu bestreiten 
ist, möglichst gering gehalten werden.2485 

Diese Mechanismen, die die finanzielle Zugänglichkeit der Pflegeinfrastruktur be-
fördern, kommen nicht allein den Empfängern von pflegeversicherungs- bzw. sozialhil-
ferechtlichen Leistungen zugute. Gem. § 84 Abs. 3 SGB XI müssen die Pflegesätze für 
alle Bewohner des jeweiligen Pflegeheimes nach einheitlichen Grundsätzen bemessen 
werden, eine Differenzierung nach Kostenträgern ist unzulässig.2486 Diese Regelung 
verhindert, daß Selbstzahlern und Privatversicherten höhere Pflegesätze in Rechnung 
gestellt werden als den Beziehern von Leistungen der sozialen Pflegeversicherung.2487 
Quersubventionierungen und Rabatte sollen damit ausgeschlossen werden.2488 Damit 
profitieren auch Privatzahler von der Verhandlungsmacht2489 der Pflegekassen in den 
Vergütungsverhandlungen sowie den materiellen Vorgaben bezüglich der Angemessen-
heit der Entgelte. 

Dieses Instrumentarium unterscheidet sich wesentlich von der Situation in England. 
Dort fehlen – abgesehen vom wenig ausdifferenzierten Best Value-Regime – nicht nur 
spezifische materielle Vorgaben für die Bestimmung der Entgelte. Auch eine Erstre-
ckung der durch die Kommunen ausgehandelten Heimgebühren auf Selbstzahler ist ge-
setzlich nicht vorgesehen. Vielmehr wird es in der Praxis von Kommune zu Kommune 
unterschiedlich gehandhabt, ob sie für diejenigen Personen, die ihre Hilfe eigentlich 
nicht benötigen, Heimplätze aus dem kommunalen Kontingent gegen Erstattung der 
Gebühren zur Verfügung stellen.2490 Tatsächlich liegen die Heimgebühren von Selbst-
zahlern in England über den von den Kommunen ausgehandelten Gebühren, was zu 
einer Quersubvention der von der Kommune kontrahierten Plätze durch Selbstzahler 
führt2491 und die Zugänglichkeit von Pflegeeinrichtungen für diesen Personenkreis ein-
schränkt. 

Anders als in England bewirken zudem weitere Rechtsvorschriften außerhalb des 
Leistungserbringungsrechts einen Schutz vor unangemessen hohen Entgelten auch für 
                                                        
2485 Vgl. Udsching, Die vertragsrechtliche Konzeption der Pflegeversicherung, NZS 1999, S. 477. 
2486  Zu Reichweite und Wirkung von § 84 Abs. 3 SGB XI ausführlich Leicht, Drittverbindliche Pflege-

sätze in der stationären Pflege?, RdDE 45 (2000), S. 51 ff. 
2487  BT-Drs. 12/5262, S. 144; Vogel/Schmäing, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 84 Rn. 18; anders war die 

Rechtslage noch vor Inkrafttreten der 2. Stufe der Pflegeversicherung am 1.7.1996. Die Pflegeheime 
waren – im Rahmen von § 4 Abs. 3 HeimG a.F. – befugt, Selbstzahlern und Sozialhilfeempfängern 
unterschiedliche Entgelte in Rechnung zu stellen, was in der Praxis dazu führte, daß der Selbstzah-
lersatz in der Regel weit über den Sozialhilfesätzen lag, vgl. Leicht, Drittverbindliche Pflegesätze in 
der stationären Pflege?, RsDE 45 (2000), S. 51. 

2488  Vgl. BT-Drs. 12/5262, S. 144 zur entsprechenden Vorschrift im HeimG a.F. 
2489  Vgl. demgegenüber zum strukturellen Ungleichgewichts zwischen den Pflegebedürftigen und den 

Heimträgern Schulin, Verträge mit den Leistungserbringern im Pflegeversicherungsrecht, VSSR 
1994, S. 289. 

2490  Zur Frage, ob hierzu nach s. 21 NAA 1948 grundsätzlich eine Verpflichtung bestünde, s. oben, 
S. 182. 

2491  Vgl. Joseph Rowntree Foundation, Finding 678 (June 1998): Disparities between market rates and 
state funding of residential care, S. 3. 
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Privatzahler. Entsprechende Regelungen, die angemessene Entgelte, angemessene Ent-
gelterhöhungen sowie ein Verbot der Differenzierung der Vergütung nach dem Kosten-
träger vorsehen, enthalten – unter kompetenziellen Gesichtspunkten nicht unumstrit-
ten2492 – das Heimaufsichtsrecht der Länder (vgl. etwa Art. 5 des Pflege- und Wohn-
qualitätsgesetzes2493 (PfleWoqG) des Freistaates Bayern und § 5 des baden-
württembergischen Landesheimgesetzes2494) sowie §§ 7 und 9 des Wohn- und Betreu-
ungsvertragsgesetzes (WBVG),2495 das mit Wirkung zum 1. Oktober 2009 das im 
HeimG enthaltene Heimvertragsrecht ablöste.2496 Wie schon § 5 Abs. 7 S. 1 HeimG 
a.F. dienen diese Regelungen dem Schutz der Heimbewohner vor Übervorteilung2497 
und stellen Verbotsgesetz i.S.d. § 134 BGB dar. Verträge, die eine unangemessene Ent-
geltvereinbarung beinhalten, sind somit grundsätzlich nichtig.2498 Allerdings kommt 
diesen Regelungen eine eigenständige Bedeutung im Wesentlichen nur in Bezug auf 
diejenigen Heime zu, die nicht zugleich zur pflegerischen Versorgung nach dem SGB 
XI zugelassen sind.2499 

II. Personalinfrastruktur 

1. Überblick 

Im Dezember 2007 waren in deutschen Pflegeheimen insgesamt ca. 574.000 Perso-
nen beschäftigt (in etwa 421.000 Vollzeitstellen entsprechend), 393.000 von ihnen im 
Bereich Pflege und Betreuung.2500 Mit einer Zunahme um 5,0 % gegenüber 2005 war 
der Zuwachs bei den Beschäftigten zuletzt erneut2501 stärker als der bei den Pflegebe-
dürftigen.2502 Mehr als die Hälfte der in Pflege und Betreuung Beschäftigten verfügten 
zu diesem Zeitpunkt über eine einschlägige Qualifikation als Altenpfleger/in (32,9 %), 

                                                        
2492  Vgl. hierzu etwa Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 5 Rn. 1 ff. 
2493 PfleWoqG vom 8. Juli 2008, GVBl. S. 346. 
2494  Gesetz vom 10. Juni 2008, GBl. S. 169. 
2495  Gesetz zur Regelung von Verträgen über Wohnraum mit Pflege- oder Betreuungsleistungen (Wohn- 

und Betreuungsvertragsgesetz - WBVG) vom 29. Juli 2009, BGBl. I S. 2319. 
2496 Eine gute Einführung in die Entstehungsgeschichte, den Anwendungsbereich und die Inhalte des 

Gesetzes gibt Ross, Das neue Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz, Rechtsdienst der Lebenshilfe 
2009, S. 94 ff.; s. zum WBVG auch Drasdo, Das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz, NJW 2010, 
S. 1174. 

2497 Vgl. Igl, in: Dahlem u.a. [Hrsg.], Heimgesetz, § 5 Rn. 19; Richter, in: Krahmer/Richter [Hrsg.], 
HeimG, § 5 Rn. 18. 

2498  Vgl. Kunz/Butz/Wiedemann, HeimG, § 5 Rn. 28. 
2499  Vgl. etwa § 7 Abs. 2 S. 2, 3 WBVG. 
2500  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007 – Deutschlandergebnisse, S. 8, 24, 27. 
2501 Dies war auch im Zeitraum zwischen 2001 und 2005 bereits der Fall, s. Bundesministerium für 

Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 36. 
2502  Vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007 – Deutschlandergebnisse, S. 27. 
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Altenpflegerhelfer/in (5,4 %), Gesundheits- und Krankenpfleger/in (14,7 %) oder Kran-
kenpflegehelfer/in (4,6 %).2503 

Die in den letzten Jahren stetig gestiegenen Beschäftigungszahlen deuten darauf hin, 
daß in der Altenpflege – anders als in England2504 – bislang jedenfalls noch kein flä-
chendeckender, genereller Fachkräftemangel zu verzeichnen ist.2505  

Allerdings stellt sich die Personalsituation bundesweit sehr unterschiedlich dar. Wäh-
rend in den neuen Ländern und in Berlin von einem Überschuß an Fachkräften für die 
Kranken- und Altenpflege berichtet wird und man in Hamburg auch mittelfristig nicht 
mit einem Personalmangel rechnet,2506 bestehen in anderen Ländern in bestimmten 
Regionen – insbesondere in Ballungszentren – erhebliche Schwierigkeiten bei der Rek-
rutierung von geeignetem Fachpersonal. Hier kann durchaus von einem akuten Fach-
kräftemangel gesprochen werden.2507 In einigen Ländern wird zudem ein Mangel an 
praktischen Ausbildungsplätzen beklagt.2508 Für die Zukunft lassen der demographi-
sche Wandel und der schon jetzt erkennbare Rückgang der Schülerzahlen bundesweit 
tendenziell eine Verschlechterung der Personalsituation in der Kranken- und Altenpfle-
ge erwarten.2509  

2. Staatliche Maßnahmen zur quantitativen Stärkung der Personalinfrastruktur 

Vor dem Hintergrund der geschilderten Prognose werden auch in Deutschland ver-
schiedene staatliche Maßnahmen zum Ausbau der Personalinfrastruktur ergriffen. Die 
hierzu eingesetzten Instrumente basieren größtenteils auf den gleichen persuasiven An-
sätzen, die auch in England verfolgt werden. 

Hierbei ist neben der Novellierung des Krankenpflegegesetzes2510 insbesondere auf 
die Einführung des Altenpflegegesetzes2511 im Jahre 2003 hinzuweisen, das die Alten-

                                                        
2503  Vgl. Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007 – Deutschlandergebnisse, S. 25. 
2504  S. oben, S. 217 f. 
2505  Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 38; 

vgl. auch Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Ausbildungsstrukturen der 
Altenpflegeschulen, S. 79. 

2506  Freie Hansestadt Hamburg, Rahmenplanung der pflegerischen Infrastruktur bis 2010, S. 42. 
2507  Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, Dritter Bericht über die Entwicklung der 

Pflegeversicherung, S. 76; vgl. auch Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 
Erster Bericht über die Situation der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, 
3.4.1.g). 

2508  Vgl. auch Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Ausbildungsstrukturen der 
Altenpflegeschulen, S. 81. 

2509 Bundesministerium für Gesundheit, Vierter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 
39; vgl. auch Blinkert/Klie, Zukünftige Entwicklung, S. 73 ff. 

2510  Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege v. 16. Juli 2003 (BGBl. I S. 1442), zuletzt geändert 
durch G zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 17. Juli 2009 (BGBl. I 
S. 1990). Auch dieses Gesetz hatte zum Ziel, die Krankenpflegeausbildung attraktiver und damit 
gegenüber anderen Ausbildungsberufen konkurrenzfähig zu machen; zu Zwecksetzung und Inhalt 
dieser Novellierung s. Opolony, Das Krankenpflegegesetz 2004, NZA 2004, S. 18 ff. 
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pflegeausbildung bundesweit vereinheitlichte2512 und den Beruf des Altenpflegers – 
dem wohl wichtigsten in der stationären Langzeitpflege2513 – vor allem für jüngere 
Menschen wieder attraktiver und gegenüber anderen Berufen konkurrenzfähig machen 
sollte.2514 Anders als der Beruf des Krankenpflegers/der Krankenpflegerin, dessen Be-
rufsrecht auch europarechtlich bestimmt ist, um die Mobilität der Pflegekräfte zwischen 
den Mitgliedstaaten zu garantieren2515 und der in Gestalt der registered nurse mit einer 
stärkeren medizinischen Prägung auch in England existiert, stellt der Beruf des Alten-
pflegers/der Altenpflegerin eine deutsche Besonderheit dar,2516 der in England in dieser 
Weise als eigenständiger Ausbildungsberuf auch bei den social care workers nicht exis-
tiert. Als klassischer Ausbildungsberuf beruht er grundsätzlich auf einer dreijährigen 
Ausbildung, die sich aus einem praxisorientiertem Unterricht in Altenpflegeschulen und 
einer praktischen Ausbildung in stationären und ambulanten Einrichtungen zusammen-
setzt (§ 4 AltPflG). 

Um das Berufsprofil zu stärken und die Wertschätzung der Altenpflege zu erhöhen, 
wurde die Berufsbezeichnung „Altenpfleger/in“ geschützt (§ 1 AltPflG). Auch in Eng-
land wurde dies für die social workers bereits umgesetzt, für die social care workers 
bestehen entsprechende Planungen.2517 Um den Ausbildungsgang im Vergleich zu an-
deren Ausbildungen zudem finanziell interessanter zu machen, räumt § 17 AltPflG den 
Schülerinnen und Schülern einen Anspruch auf Zahlung einer angemessenen Ausbil-
dungsvergütung ein. Ein weiterer Beitrag zur Steigerung der Attraktivität der Pflegebe-
rufe liegt in § 72 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 SGB XI. Dieser Vorschrift wurde durch das Pflege-
weiterentwicklungsgesetz die Verpflichtung der Heimbetreiber hinzugefügt, daß den in 
einer Pflegeeinrichtung Beschäftigten eine zumindest ortsübliche Vergütung bezahlt 
                                                                                                                                                                   
2511 Gesetz über die Berufe in der Altenpflege (Altenpflegegesetz – AltPflG) i. d. F. der Bek. v. 

25. August 2003 (BGBl. I S. 1690), zuletzt geändert durch G zur Änderung arzneimittelrechtlicher 
und anderer Vorschriften vom 17. Juli 2009 (BGBl. I S. 1990). 

2512  Vor dem Inkrafttreten des AltPflG beruhte die Altenpflegeausbildung auf landesrechtlichen Vorga-
ben, die vor allem im Hinblick auf die Ausbildungsdauer und -inhalte sowie die Prüfungsanforde-
rungen sehr unterschiedlich gestaltet waren. Dies hatte zur Folge, daß Altenpflegekräfte am Ar-
beitsmarkt insbesondere gegenüber den bundeseinheitlich ausgebildeten Krankenpflegekräften im 
Nachteil waren, vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung, Dritter Bericht über 
die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 107. Bereits vor Inkrafttreten des SGB XI hatte die Ers-
te Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit auf die Notwendigkeit der Ver-
einheitlichung von Bildungsstandards unter anderem der Pflegeberufe hingewiesen (s. Memoran-
dum zur Qualitätssicherung bei Pflegebedürftigkeit der Ersten Bundeskonferenz zur Qualitätssiche-
rung bei Pflegebedürftigkeit, RsDE 25 (1994), S. 56). 

2513  Zu den verschiedenen Berufsgruppen in der stationären Langzeitpflege und zur Genese der Hetero-
genität der Pflegeberufe s. Ollenschläger, Institutionalisierung, S. 69 ff. 

2514  Vgl. die Gesetzesbegründung der Bundesregierung, BT-Drs. 14/1578, S. 11. 
2515  RL 77/452/EWG des Rates vom 27. Juni 1977 über die gegenseitige Anerkennung der Diplome, 

Prüfungszeugnisse und sonstigen Befähigungsnachweise der Krankenschwester und des Kranken-
pflegers, die für die allgemeine Pflege verantwortlich sind, und über Maßnahmen zur Erleichterung 
der tatsächlichen Ausübung des Niederlassungsrechts und des Rechts auf freien Dienstleistungsver-
kehr, ABl. Nr. L 176 v. 15 Juli 1977, S. 1 ff. 

2516  So auch Bieback, Qualitätssicherung in der Pflege, S. 73. 
2517  S. oben, S. 219 f. 
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werden muß. Wenngleich es dem Wortlaut nach hierbei nicht um Mindestlohngehälter, 
sondern um Durchschnittslöhne geht,2518 läßt sich dieses Instrument hinsichtlich seines 
Wirkmechanismus durchaus mit der Mindestlohnpolitik im englischen Pflegesektor2519 
vergleichen. 

Die Altenpflegeausbildung wird durch eine Vielzahl ergänzender staatlicher Förder-
maßnahmen und Modellprojekte unterstützt.2520 Exemplarisch kann etwa das „Service-
netzwerk Altenpflegeausbildung“ genannt werden, das vom Bundesministerium für 
Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ) ins Leben gerufen wurde, um den 
Pflegeeinrichtungen bezüglich der Schaffung von Ausbildungsplätzen und anderer Aus-
bildungsbelange ein bundesweit agierendes Beratungsteam – verteilt auf eine zentrale 
sowie sieben regionale Servicestellen – zur Verfügung zu stellen.2521 Eine weitere 
Maßnahme des BMFSFJ zur Weiterentwicklung der Altenpflegeausbildung besteht in 
der Erstellung eines Handlungsleitfadens zur Umsetzung von Lernfeldkonzepten in der 
Altenpflegeausbildung.2522 Bis März 2009 führte das BMFSFJ ferner eine Fachkam-
pagne durch, um das Berufsfeld Altenpflege gesellschaftlich aufzuwerten und mehr 
junge Menschen für diese Ausbildung zu gewinnen.2523 Die Kampagne stützte sich – 
ähnlich wie in England schon 2007 das Department of Health2524 – auf eine umfangrei-
che Presse- und Medienarbeit, für deren Zwecke unter anderem Plakate2525 gestaltet 
und vier öffentlichkeitswirksame Veranstaltungen unter dem Titel „Festival der Alten-
pflege“ abgehalten wurden.2526 

Eine Vielzahl an Instrumenten zur Förderung der Personalinfrastruktur werden ferner 
von den Ländern eingesetzt,2527 etwa in Gestalt weiterer Imagekampagnen für die Pfle-
geberufe2528 oder finanzieller Unterstützungsprogramme für die Schaffung von Ausbil-

                                                        
2518  S. Plantholz/Schmäing, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 72 Rn. 14, die inhaltliche Ausgestaltung der 

Norm kritisieren, weil sie Diskrepanzen zur Gesetzesbegründung aufweist, die darauf hindeutet, daß 
es dem Gesetzgeber tatsächlich eher um die Einführung von Mindestlöhnen ging. 

2519 Dazu oben, S. 218. 
2520  Vgl. etwa die Auflistung von Maßnahmen des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen 

und Jugend in Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter 
Bericht, S. 38, sowie unter <http://www.altenpflegeausbildung.net/snaa/ver>. 

2521  Näheres zum „Servicenetzwerk Altenpflegeausbildung“ findet sich auf dessen Internetpräsenz 
<www.altenpflegeausbildung.net>. 

2522  <http://www.altenpflege-lernfelder.de/downloads/index.html>. 
2523 Vgl. <http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Service/Archiv/16-legislatur,did=112800.html>. 
2524  S. oben, S. 220. 
2525 S. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Moderne Altenpflege. Was wir 

können, können nur wir, S. 9. 
2526  <http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Service/Archiv/16-legislatur,did=112800.html>. 
2527  Vgl. hierzu Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über 

die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 77. 
2528  Beispielsweise die Kampagne „Altenpflege in Bayern“, s. <http://www.stmas.bayern.de/pflege/be-

ruf/mehrjob.htm>. 

http://www.altenpflegeausbildung.net/snaa/ver
http://www.altenpflege-lernfelder.de/downloads/index.html
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Service/Archiv/16-legislatur,did=112800.html
http://www.bmfsfj.de/BMFSFJ/Service/Archiv/16-legislatur,did=112800.html
http://www.stmas.bayern.de/pflege/be-
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dungsplätzen.2529 Allerdings fehlt es derzeit in den meisten Bundesländer noch an kon-
kreten Bedarfsplanungen für Pflegekräfte in der Kranken- und Altenpflege.2530 

Eine Besonderheit im Zusammenhang mit dem Einwirken auf eine hinreichende Per-
sonalinfrastruktur in der stationären Langzeitpflege besteht im Vergleich zu England 
darin, daß anerkannte Kriegsdienstverweigerer aufgrund des Zivildienstgesetzes2531 
(ZDG) vorrangig Aufgaben im sozialen Bereich übernehmen müssen.2532 In der Folge 
leisteten beispielsweise im Dezember 2007 ca. 7.000 Männer Zivildienst in Pflegehei-
men,2533 was einem Anteil von etwas mehr als 1% der in Pflegeheimen beschäftigten 
Personen entspricht. 

3. Maßnahmen zur Erhöhung der Qualifikation der Pflegekräfte 

Die Intention der beschriebenen staatlichen Maßnahmen beschränkt sich nicht dar-
auf, die Personalinfrastruktur allein in quantitativer Hinsicht auszubauen. Ebenso wie in 
England2534 erstreckt sich auch in Deutschland die staatliche Einflußnahme auf das 
Pflegepersonal auf qualitative Aspekte. Zentral hierfür sind das bereits erwähnte 
AltPflG und die zur Ausführung dieses Gesetzes erlassene Altenpflege-Ausbildungs- 
und Prüfungsverordnung2535 (AltPflAPrV). In Gestalt eines länderübergreifenden 
Rahmens schafft das AltPflG Mindestanforderungen für ein bundeseinheitliches Aus-
bildungsniveau. Auf diese Weise stellt es sicher, daß in der Altenpflegeausbildung die-
jenigen Kenntnisse und Fähigkeiten vermittelt werden, die eine selbständige und eigen-
verantwortliche, qualifizierte und ganzheitliche Pflege, Beratung, Begleitung und Be-
treuung älterer Menschen ermöglichen (vgl. § 3 Abs. 1 AltPflG).2536 Dies soll insbe-
sondere durch Anforderungen an die Ausbildung sowie durch Zugangsvoraussetzungen 
erreicht werden (§§ 3 ff. AltPflG).2537 

Innerhalb des durch das AltPflG und die AltPflAPrV gezogenen Rahmens – der 
nunmehr explizit auch die Befähigung zur Mitwirkung an qualitätssichernden Maßnah-
men in Pflege, Betreuung und Behandlung einschließt (§ 3 Abs. 1 Nr. 4 AltPflG) und 

                                                        
2529  So etwa das Förderprogramm „Fit for Work 2009“ des Bayerischen Staatsministeriums für Arbeit, 

Sozialordnung, Familie und Frauen. Für nähere Informationen s. <http://www.stmas.bayern.de/pfle-
ge/beruf/fitforwork09.htm>. 

2530  Vgl. Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über die 
Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 76. 

2531  Zivildienstgesetz in der Fassung der Bekanntmachung v. 17. Mai 2005 (BGBl. I S. 1346), zuletzt 
geändert durch G v. 14. Juni 2009 (BGBl. I S. 1229). 

2532 Zur Haftung des Bundes für Amtsplichtverletzungen eines Zivildienstleistenden bei Dienstausübung 
s. BGH, Urt. vom 11. Mai 2000, NVwZ 2000, S. 963 ff. 

2533  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007, Länderbericht Pflegeheime, S. 5. 
2534  Siehe dazu oben, S. 221 ff. 
2535  Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers v. 

26. November 2002 (BGBl. I S. 4418), zuletzt geändert durch G v. 2. Dezember 2007 (BGBl. I S. 
2686). 

2536  Vgl. BT-Drs. 14/1578, S. 11. 
2537  Bieback, Qualitätssicherung, S. 74. 

http://www.stmas.bayern.de/pfle-
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damit auch die Anforderungen an die Qualitätssicherung in den berufsrechtlichen Be-
reich überträgt2538 – konkretisieren die Länder die Ausbildungsinhalte. In Bayern ge-
schieht dies durch die Lehrplanrichtlinien für die Berufsfachschule für Altenpflege des 
Bayerischen Staatsministeriums für Unterricht und Kultus2539 sowie den vom Staatsin-
stitut für Schulqualität und Bildungsforschung entwickelten Ausbildungsrahmenplan für 
die praktische Ausbildung in der Altenpflege aus dem Jahre 20042540. Für die inhaltli-
che Gestaltung beider Lehrpläne war maßgeblich das Staatsinstitut für Schulqualität und 
Bildungsforschung verantwortlich. Bei diesem handelt es sich um eine Behörde des 
Freistaates Bayern im Geschäftsbereich des Staatsministeriums für Unterricht und Kul-
tus, das dieses unter anderem bei der Aufstellung von Lehrplänen unterstützt und berät. 
Zur Entwicklung der Ausbildungsinhalte werden jeweils im Einvernehmen mit dem 
Staatsministerium für Unterricht und Kultus Lehrplankommissionen gebildet (vgl. Art. 
45 Abs. 3 S. 1 des Bayerischen Erziehungs- und Unterrichtswesengesetzes2541). Deren 
Zusammensetzung folgt keinen formalen Regeln, sondern orientiert sich primär am 
Sachverstand der Beteiligten. An der Entwicklung des genannten Ausbildungsrahmen-
plans waren dementsprechend unter anderem Vertreter des Berufsverbandes der Alten-
pflege, der Wohlfahrtsverbände und des deutschen Berufsverbands für Pflegeberufe 
(DBfK)2542 beteiligt. Dies weist gewisse Parallelen zur Aufstellung der englischen 
NVQs unter Beteiligung von Skills for Care auf, einer Einrichtung, in der Interessen der 
social care-Arbeitgeber hinsichtlich der Ausbildungsinhalte der in diesem Sektor Be-
schäftigten zusammengefaßt sind.2543 Sowohl der deutsche als auch der englische Staat 
machen also durch die Schaffung institutioneller Strukturen den Sachverstand des priva-
ten Sektors für die Zwecke der Infrastruktursteuerung nutzbar. Ein wesentlicher Unter-
schied besteht allerdings darin, daß der englische Staat eine von Arbeitgebern geführte 
private Institution zu Erfüllung der betreffenden Aufgaben lizenziert, während in 
Deutschland eine staatliche Institution Vertreter des privaten Sektors (die nicht allein 
die Arbeitgeberinteressen repräsentieren) in einem nicht näher vorgegebenen Rahmen in 
ihre eigenen Gremien integriert. 

Die Erhöhung der Qualität der personellen Pflegeinfrastruktur dient schließlich auch 
das KrPflG. Die Novellierung dieses – neben dem AltPflG – zweiten zentralen Gesetzes 
für die Pflegeberufe im Jahr 2004 sollte gerade zur Sicherstellung einer hochwertigen 

                                                        
2538 Vgl. Bieback, Qualitätssicherung, S. 74 f. 
2539 Bayerisches Staatsministerium für Unterricht und Kultus, Lehrplanrichtlinien für die Berufsfach-

schule für Altenpflegehilfe. Ausbildung zum/zur Staatlich geprüften Pflegefachhelfer/-in (Alten-
pflege), 2007. 

2540  <http://www.altenpflegeausbildung.net/snaa/apa/laender/BY/ARP-BY.pdf>. 
2541  Bayerisches Gesetz über das Erziehungs- und Unterrichtswesen (BayEUG) i. d. Fassung der Be-

kanntmachung v. 31. Mai 2000 (GVBl S. 414, ber. S. 632), zuletzt geändert durch G zur Änderung 
des Bayerischen Gesetzes über das Erziehungs- und Unterrichtswesen vom 22. Juli 2008 (GVBl S. 
467). 

2542  Für weitere Informationen siehe <www.dbfk.de>. 
2543  Hierzu ausführlich oben, S. 266. 

http://www.altenpflegeausbildung.net/snaa/apa/laender/BY/ARP-BY.pdf
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pflegerischen Versorgung beitragen.2544 Zu diesem Zweck wurden die Ausbildungszie-
le unter anderem den neuen Anforderungen in der Krankenpflege angepaßt, die neben 
kurativen Tätigkeiten nunmehr verstärkt auch präventive, rehabilitative und palliative 
Aspekte beinhalten (vgl. § 3 Abs. 1 S. 2 KrPflG).2545 

In Übereinstimmung mit den in England vorgefundenen Steuerungsmaßnahmen wir-
ken verschiedene staatliche Stellen auch in Deutschland mit ökonomischen Anreizme-
chanismen auf das Vorhandensein einer hinreichend qualifizierten Personalinfrastruktur 
ein. Dies betrifft etwa die auf Länderebene festzulegende Kostentragung für Pflegeschu-
len. Berufsfachschulen für Altenpflege werden entweder als kommunale Schulen von 
staatlichen Trägern betrieben und finanziert2546 oder sie erhalten – was der Regelfall ist 
– als staatlich anerkannte, private Pflegefachschulen staatliche Betriebszuschüsse für 
den Personal- und Schulaufwand, in Bayern etwa nach Art. 41 des Bayerischen Schulfi-
nanzierungsgesetzes2547. Mitunter werden auch Schulgelder von Auszubildenden vom 
Freistaat Bayern übernommen,2548 in kommunalen Schulen werden sie regelmäßig gar 
nicht erst erhoben.2549 Umschulungsmaßnahmen werden durch die Bundesagentur für 
Arbeit finanziell unterstützt.2550  

Im Zusammenhang mit der Setzung finanzieller Anreize zur Erhöhung der Qualität 
in der personellen Pflegeinfrastruktur ist schließlich das sogenannte „Meister-Bafög“ zu 
erwähnen. Nach dem Aufstiegsfortbildungsförderungsgesetz2551 (AFBG) sind berufs-
begleitende Weiterbildungsmaßnahmen auch in den Pflegeberufen förderfähig, etwa zur 
Befähigung zur Leitung einer Pflegeeinrichtung. Der Förderbeitrag zu den Lehrgangs- 
und Prüfungsgebühren besteht in Höhe von 30,5 % aus einem Zuschuß, im Übrigen aus 
einem günstig verzinsten Bankdarlehen und ist alters-, einkommens- und vermögensun-
abhängig. Bei erfolgreichem Bestehen der betreffenden Abschlußprüfung werden zu-
sätzlich 25 % des Darlehens erlassen.2552 Um dem wachsenden Fachkräftebedarf im 

                                                        
2544  Vgl. BT-Drs. 15/13, S. 17 ff.; s. auch Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung 

[Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwicklung der Pflegeversicherung, S. 23. ausführlich hierzu Bie-
back, Qualitätssicherung, S. 75 ff. 

2545  Entsprechend wurde ein Teil der praktischen Ausbildung auch in ambulante oder stationäre Pflege- 
oder Rehabilitationseinrichtungen verlagert (s. § 4 Abs. 2 S. 3 KrPflG). 

2546  So beispielsweise die Staatliche Berufsfachschule für Altenpflege in Mühldorf am Inn. 
2547  Bayerisches Schulfinanzierungsgesetz (BaySchFG) i. d. Fassung der Bekanntmachung v. 31. Mai 

2000 (GVBl S. 455, ber. S. 633), zuletzt geändert durch G zur Anpassung von Landesgesetzen an 
das Bayerische Beamtengesetz vom 27. Juli 2009 (GVBl S. 400). 

2548  Vgl. <http://www.bfs-grafenau.de/pflegeschulen.htm>. 
2549  Vgl. beispielsweise § 5 der Satzung über die Berufsfachschule für Altenpflege des Landkreises 

Freyung-Grafenau v. 23. September 2003, Amtsblatt des Landkreises Freyung-Grafenau Nr. 9/2003, 
inzwischen aufgrund eines Trägerwechsels aufgehoben durch Satzung vom 10. Mai 2004. 

2550  Vgl. Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend, Erster Bericht über die Situati-
on der Heime und die Betreuung der Bewohnerinnen und Bewohner, 2.2.3. 

2551  Gesetz zur Förderung der beruflichen Aufstiegsfortbildung (Aufstiegsfortbildungsförderungsgesetz 
- AFBG) i. d. Fassung der Bekanntmachung v. 18. Juni 2009 (BGBl. I S. 1322, ber. S. 1794), zuletzt 
geändert durch G zur Reform des Kontopfändungsschutzes vom 7. Juli 2009 (BGBl. I S. 1707). 

2552  Zu Einzelheiten des „Meister-Bafögs“ s. Bundesministerium für Bildung und Forschung, „Meister-
BAföG“ – Das neue Aufstiegsfortbildungsförderungsgesetz (AFBG), S. 5 ff. 

http://www.bfs-grafenau.de/pflegeschulen.htm
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Pflegebereich Rechnung zu tragen, ermöglicht eine Änderung des AFBG eine Ausbil-
dungsfortbildungsförderung nunmehr auch in den Ländern, in denen keine eigenen lan-
desrechtlichen Fortbildungsregelungen existieren (§ 2 Abs. 1 S. 3 AFBG). 

4. Vergleichende Zusammenfassung 

Vergleicht man die in Deutschland zur Steuerung der personellen Pflegeinfrastruktur 
eingesetzten Maßnahmen mit denen in England, zeigt sich zunächst, daß in beiden Ver-
gleichsländern ein Maßnahmenbündel, bestehend vor allem aus ökonomischen und son-
stigen anreizbasierten sowie prozeduralen Steuerungselementen, zum Einsatz kommt. In 
beiden verglichenen Rechtsordnungen wird der Versuch unternommen, das Ansehen der 
Pflegeberufe zu steigern und durch bestimmte Rahmenvorgaben die Ausbildungsquali-
tät zu erhöhen. Während die Strukturen der Ausbildung jeweils staatlich festgelegt sind, 
werden die Ausbildungsinhalte im Wesentlichen durch Einbeziehung von Akteuren des 
privaten Sektors festgelegt. Eine deutsche Besonderheit ist es, daß der Beruf des Alten-
pflegers/der Altenpflegerin in Deutschland als klassischer Ausbildungsberuf ausgestal-
tet ist, während die NVQs in England rein durch „training on the job“, also durch be-
triebliche Aus- und Weiterbildung, erworben werden. 

In beiden Rechtsordnungen werben die Staaten mit umfangreichen Imagekampagnen 
und unterstützen Aus- und Weiterbildungsmaßnahmen des Pflegepersonals umfangreich 
mit finanziellen Mitteln. 

D. Steuerung der Pflegequalität 

Im Folgenden werden die wichtigsten Unterschiede und Gemeinsamkeiten darge-
stellt, die die deutsche und die englische Rechtsordnung hinsichtlich der Steuerung der 
Pflegequalität aufweisen. 

I. Strukturbezogene Steuerung der Pflegequalität 

1. Ordnungsrechtliche Mechanismen 

Vergleicht man die englische und deutsche Rechtsordnung hinsichtlich der Instru-
mente, derer sich der Staat zur strukturbezogenen Steuerung der Pflegequalität bedient, 
fällt zunächst auf, daß ordnungsrechtlichen Mechanismen in Deutschland ein ähnlich 
herausgehobener Stellenwert zukommt wie dem CSA 2000-Regime2553 in England. 

                                                        
2553  Ausführlich hierzu oben, S. 226 ff. 
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a. Das heimaufsichtliche Regime 

aa. Allgemeines 

Das wichtigste Element der ordnungsrechtlichen Kontrolle stationärer Langzeitpfle-
geeinrichtungen in Deutschland bildet die Heimaufsicht. Diese geht zurück auf die ord-
nungsrechtliche Gewerbepolizei nach §§ 30 ff. GewO für gewerbliche Altenheime, Al-
tenwohnheime und Pflegeheime, die 1967 neben die bis dahin nur bei bestimmten Hei-
men ausgeübten gesundheitspolizeilichen Kontrollen sowie neben die Aufsicht über die 
Heime der Jugendhilfe getreten war. 1974 wurde die Heimaufsicht mit Erlaß des bun-
desrechtlichen HeimG auf eine neue rechtliche Grundlage gestellt und erfaßte stationäre 
Alten- und Pflegeheime nunmehr unabhängig von deren Trägerschaft.2554 

Das HeimG und die auf seiner Grundlage erlassenen Verordnungen stellten für mehr 
als 30 Jahre die alleinige rechtliche Basis der Heimaufsicht dar, bis den Ländern im 
Zuge der 2006 beschlossenen Föderalismusreform neben den bisherigen exekutiven 
Kompetenzen schließlich auch die Gesetzgebungszuständigkeit auf dem Gebiet des 
Heimrechts übertragen wurde (vgl. Art. 70, 74 Abs. 1 Nr. 7 GG). Anders als in England, 
wo der CSA 2000 gerade auch zur Zentralisierung und Vereinheitlichung des heimauf-
sichtsrechtlichen Regimes eingeführt wurde,2555 ist in Deutschland in Bezug auf die 
Heimaufsicht eine Dezentralisierung auf Länderebene eingetreten. 

In Folge der Föderalismusreform wurden Landesheimgesetze2556 erlassen, die sich 
zum Teil eng am traditionellen HeimG des Bundes orientieren (so beispielsweise in 
Baden-Württemberg oder im Saarland), während andere Länder die Möglichkeit nutz-
ten, um neue, eigenständige Ideen und Ansätze zu verwirklichen. Als Beispiel hierfür 
läßt sich das Pflege- und Wohnqualitätsgesetz2557 des Freistaates Bayern nennen, das 
mitunter deutliche Unterschiede zum HeimG aufweist. Es betrachtet etwa das klassische 
Pflegeheim nicht länger als einzig relevanten Ort stationärer Pflege, sondern schafft 
Schutzmechanismen nunmehr auch für andere stationäre Betreuungsformen wie ambu-
lant betreute Wohngemeinschaften oder betreute Wohngruppen.2558 Soweit und solange 
                                                        
2554  Zur Entstehung und zu den Motiven des Heimgesetzes s. Giese, in: Dahlem u.a., Das Heimgesetz, 

Bd.1, Teil A, Einleitung, Rn. 27 ff.  
2555  Die Gründe hierfür dürften insbesondere darin zu sehen sein, die Zuständigkeitsstrukturen in der 

Pflege denen des Gesundheitswesens anzunähern. Näher dazu oben, S. 157 f., 227 ff. 
2556  Bisher haben die Länder Baden-Württemberg (Landesheimgesetz vom 10. Juni 2008, GBl. S. 169), 

Bayern (Gesetz zur Regelung der Pflege-, Betreuungs- und Wohnqualität im Alter und bei Behinde-
rung – Pflege- und Wohnqualitätsgesetz – PfleWoqG vom 8. Juli 2008, GVBl. S. 346), Branden-
burg (Gesetz über das Wohnen mit Pflege und Betreuung des Landes Brandenburg vom 8. Juli 
2009, GVBl. I S. 298), Nordrhein-Westfalen (Gesetz über das Wohnen mit Assistenz und Pflege in 
Einrichtungen – Wohn- und Teilhabegesetz vom 18. November 2008, GV. NRW, S. 738), das Saar-
land (Saarländisches Gesetz zur Sicherung der Wohn-, Betreuungs- und Pflegequalität für ältere 
Menschen sowie pflegebedürftige und behinderte Volljährige vom 6. Mai 2009, Amtsblatt S. 906) 
und Schleswig-Holstein (Gesetz zur Stärkung von Selbstbestimmung und Schutz von Menschen mit 
Pflegebedarf oder Behinderung vom 17. Juli 2009, GVOBl. Schl.-H. S. 402) eigene Heimgesetze er-
lassen. 

2557  S. Fn. 2493. 
2558  Vgl. Art. 18 ff. PfleWoqG. 
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einzelne Bundesländer noch keine eigenen Heimgesetze erlassen haben, gilt in diesen 
Ländern gem. Art. 125a Abs. 1 GG das HeimG des Bundes fort. Anstatt die Heimgeset-
ze des Bundes und sämtlicher Länder, die solche erlassen haben,2559 zu behandeln, 
werden im Folgenden primär das bayerische PfleWoqG als Vertreter einer moderneren 
Heimgesetzgebung sowie das bundesrechtliche HeimG als klassisches, obrigkeitsrecht-
lich geprägtes Aufsichtsgesetz exemplarisch in die Darstellung einbezogen. 

bb. Inhaltliche Aspekte 

Die Regelungstechnik der Heimgesetze weist in Bezug auf die Strukturqualitäts-
merkmale auffallende Ähnlichkeiten zum CSA 2000-Regime auf. Wie dieses greifen 
auch die Heimgesetze bei der Festlegung qualitativer Anforderungen an Pflegestruktu-
ren schwerpunktmäßig auf eine hoheitlich-imperative Steuerung mittels Ge- und Verbo-
ten zurück, die allerdings durch verschiedene persuasive Mechanismen ergänzt werden. 
Dabei enthalten die Heimgesetze – ähnlich dem CSA 2000 und den CHRegs 2001 – im 
Wesentlichen unbestimmte Rechtsbegriffe und behalten Detailregelungen konkretisie-
renden Rechtsverordnungen vor. 

Als allgemeine Leitnorm verpflichtet § 3 Abs. 1 HeimG die Heime, ihre Leistungen 
nach dem allgemein anerkannten Stand fachlicher Erkenntnisse2560 zu erbringen, der 
wiederum das Maß der Mindestanforderungen an Qualität und Quantität einer Leistung 
darstellt, vgl. § 3 Abs. 2 HeimG.2561 Anders als derzeit noch der CSA 20002562 bezieht 
das Heimgesetz damit ausdrücklich Wertungen aus Fachwissenschaften in die Rechts-
sphäre mit ein, nämlich jenen Erkenntnisstand, der sich in einem ständigen Diskussi-
onsprozeß zwischen Praxis und Theorie auf den für die Erbringung von Pflegeleistun-
gen relevanten gesellschaftlich reflektierten Lebensgebieten vollzieht und dabei zu Er-
gebnissen führt, die als allgemein anerkannt nicht mehr in Frage gestellt werden.2563 
Die Qualitätsgrundnorm des § 3 HeimG geht damit von vorfindlichen, in den Fachdis-
ziplinen bereits entwickelten und formulierten Qualitätsstandards aus. Die Konkretisie-
rung dieser fachlichen Erkenntnisse ist deshalb für die Wirksamkeit von § 3 Abs. 1 
HeimG eine wesentliche Voraussetzung. Mit Blick auf die hier betrachteten Struktur-
standards wurden vom BMFSFJ aufgrund der Verordnungsermächtigung des § 3 Abs. 2 
HeimG Verordnungen erlassen, die den allgemein anerkannten Stand fachlicher Er-
kenntnisse bezüglich einiger wichtiger Strukturqualitätsparameter durch die Setzung 

                                                        
2559  S. Fn. 2556; für einen Vergleich der Heimgesetzgebung der betreffenden Bundesländer, insbesonde-

re deren Anwendungsbereich, siehe auch Burmeister/Dinter, Heimgesetzgebung, NVwZ 2009, S. 
628 ff. 

2560  Ausführlich hierzu Hamdorf, Öffentliche und private Verantwortung für Qualität in der Pflege, S. 
28 ff., 38 ff. 

2561  Giese, in: Dahlem/Giese/Igl/Klie, Heimgesetz, § 3 Rn. 7. 
2562  Einen ausdrücklicheren Verweis auf veröffentlichte pflegewissenschaftliche Erkenntnisse guter 

pflegerischer Praxis und die entsprechenden Leitlinien der einschlägigen Berufs- und Fachorganisa-
tionen enthält seit kurzem reg. 9(1)(b)(iii) der Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activi-
ties) Regulations 2010; vgl. dazu oben, S. 303. 

2563  Giese, in: Dahlem/Giese/Igl/Klie, Heimgesetz, § 3 Rn. 7 
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von Mindeststandards präzisieren. Die Festlegung von Mindeststandards durch Rechts-
verordnungen dient zum einen dazu, das HeimG nicht mit Detailregelungen zu über-
frachten, zum anderen wird hierdurch mehr Flexibilität gegenüber den sich wandelnden 
Anforderungen geschaffen.2564 

Die Heimmindestbauverordnung2565 nimmt zwar auch Bezug auf bereits vorgegebe-
ne wissenschaftlich-professionelle Standards (vgl. § 2 HeimMindBauV), gibt aber zu-
gleich selbst Mindestbedingungen für die bauliche, räumliche und technische Ausstat-
tung von Heimen vor. Dies geschieht mit einer ähnlichen Detailtiefe wie bei den 
CHRegs 2001, etwa wenn die Mindestquadratmeterzahl von Pflegeplätzen oder Ge-
meinschaftsräumen vorgeschrieben wird (§§ 23, 25 HeimMindBauV). Anders als die 
englischen NMS2566 enthält die HeimMindBauV bislang keinen Einzelzimmerstandard, 
so daß sich Ende 2003 bei der stationären Dauerpflege tatsächlich nur etwa die Hälfte 
aller Pflegeplätze in 1-Bett-Zimmern und etwas weniger als die Hälfte der Plätze in 2-
Bett-Zimmern befanden.2567 

Die Heimpersonalverordnung2568 (HeimPersV) wiederum enthält in den §§ 2 bis 7 
Mindestanforderungen für die berufliche Qualifikation von Heimleitern, Pflegedienstlei-
tern sowie den in Heimen Beschäftigten, die allerdings lediglich die Untergrenze einer 
noch zulässigen Personalausstattung bilden und nicht mit einer regelmäßig anzustreben-
den Normalausstattung gleichzusetzen sind.2569 § 5 Abs. 1 S. 1 HeimPersV schafft Vor-
behaltsbereiche für bestimmte Tätigkeiten im Heim. Die Vorschrift verlangt, daß 
betreuende Tätigkeiten zwar nicht zwingend von Pflegefachkräften selbst, aber doch 
zumindest unter angemessener Beteiligung von Fachkräften wahrgenommen werden 
müssen. Angemessen ist die Beteiligung dann, wenn das Fachwissen der Pflegefach-
kraft für Art und Weise des Dienstleistungsvollzugs prägend ist.2570 Gem. § 5 Abs. 1 S. 
2 HeimPersV muß ab einer gewissen Anzahl von Bewohnern ferner eine Fachkraftquote 
von 50 % erreicht werden. Als Fachkraft gilt, wer eine Berufsausbildung abgeschlossen 
hat, die Kenntnisse und Fähigkeiten zur selbständigen und eigenverantwortlichen 
Wahrnehmung der auszuübenden Funktion und Tätigkeit vermittelt, § 6 Abs. 1 Heim-
PersV. Hierzu zählen insbesondere Personen mit einer Altenpflegeausbildung, so daß 
das AltPflG und dessen Qualitätssicherungsmechanismen2571 auch im Zusammenhang 

                                                        
2564  Klie, Heimaufsicht, S. 53. 
2565  Verordnung über bauliche Mindestanforderungen für Altenheime, Altenwohnheime und Pflegehei-

me für Volljährige (Heimmindestbauverordnung – HeimMindBauV) in der Fassung der Bekannt-
machung vom 3. Mai 1983 (BGBl. I S. 550), zuletzt geändert durch VO zur Berechnung der Wohn-
fläche, über die Aufstellung von Betriebskosten und zur Änderung anderer Verordnungen vom 25. 
November 2003 (BGBl. I S. 2346). 

2566 Zumindest in Bezug auf neu errichtete Heime, s. S. 274. 
2567  Statistisches Bundesamt [Hrsg.], Pflegestatistik 2003, Deutschlandergebnisse, S. 6. 
2568  Verordnung über personelle Anforderungen für Heime (Heimpersonalverordnung – HeimPersV) v. 

19. Juli 1993 (BGBl. I S. 1205), zuletzt geändert durch VO vom 22. Juni 1998 (BGBl. I S. 1506). 
2569  Kunz/Butz/Wiedemann, HeimG, Anh. A, § 1 HeimPersV Rn. 2. 
2570  Dahlem u.a. [Hrsg.], Heimgesetz, C II 2, § 5 HeimPersV Rn. 5. 
2571  Diese sichern das Qualitätsniveau des Pflegepersonals nicht nur durch die oben beschriebenen 

Rahmenvorgaben hinsichtlich der Pflegeausbildung ab, sondern ermöglichen gegebenenfalls auch 
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mit der Steuerung der Strukturqualität eine wichtige Rolle erlangen. An der in der 
HeimPersV vorgeschriebenen Fachkraftquote wird kritisiert, daß sich aufgrund ihres 
nur relativen Maßstabs keine Aussagen über eine in absoluten Zahlen angemessene Per-
sonalausstattung treffen lassen.2572 Personalrichtwerte oder Verfahren zur Bemessung 
des Personalbedarfs sind – wie auch in England – gesetzlich somit nicht vorgegeben, 
sondern werden den Vereinbarungen des Leistungserbringungsrechts überlassen. 

Ähnliche Regelungsmechanismen hinsichtlich der Strukturqualität enthält auch das 
PfleWoqG. Dessen Zwecksetzung, in stationären Einrichtungen eine dem allgemein 
anerkannten Stand der fachlichen Erkenntnisse entsprechende Betreuung und Wohnqua-
lität für die Bewohnerinnen und Bewohner zu sichern (Art. 1 Abs. 1 Nr. 3 PfleWoqG), 
drückt sich in Art. 3 PfleWoqG in einzelnen Anforderungen an den Betrieb von Einrich-
tung aus. Diese wiederholen zunächst die Bindung an die Fachstandards (Art. 3 Abs. 2 
Nr. 4 PfleWoqG), beinhalten aber auch eigene strukturqualitätsrelevante Aussagen, et-
wa mit Blick auf die Zuverlässigkeit des Trägers oder das Vorhandensein einer ausrei-
chenden Zahl persönlich und fachlich geeigneter Pflegekräfte (Art. 3 Abs. 1, 3 Pfle-
WoqG). Zur Konkretisierung der baulichen, einrichtungsbezogenen Strukturparameter 
sowie der Anforderungen an die Leitung und die personelle Ausstattung verweist auch 
das PfleWoqG in Art. 25 auf den Erlaß ausführender Rechtsverordnungen, deren Erlaß 
die bayerische Staatsregierung derzeit gerade vorbereitet. Dabei deutet sich beispiels-
weise an, daß es auch in Bayern nicht zu einem zwingend vorgeschriebenen Einzel-
zimmerstandard kommen wird. 

Im Unterschied zur englischen Rechtsordnung, die zur weiteren Konkretisierung der 
CHRegs 2001 über ausführliche Minimumstandards in Gestalt der – allerdings nicht 
unmittelbar verbindlichen – NMS verfügt, gibt es in Deutschland unterhalb der Ebene 
der Verordnungen keinen entsprechenden, an die Einrichtungen gerichteten Katalog von 
Standards, der die Anforderungen der Verordnungen weiter präzisiert. Wie weiter unten 
zu zeigen sein wird, kommt in einzelnen Bereichen jedoch zumindest den Prüfleitfäden 
und Prüfkatalogen der Aufsichtsbehörden eine vergleichbare, konkretisierende Wirkung 
zu. 

Neben dem geschilderten Regelungsmuster, bei dem die Heimgesetze im Wesentli-
chen unbestimmte Begrifflichkeiten enthalten, die im Verordnungswege spezifiziert 
werden, finden sich detaillierte Vorgaben vereinzelt auch unmittelbar in den Heimge-
setzen selbst. Auf einen Teilbereich, nämlich die Wirtschaftlichkeit des Heimbetriebs, 
soll kurz eingegangen werden, weil sich hieran gewisse Unterschiede zwischen einzel-
nen Aufsichtsgesetzen festmachen lassen. In ähnlicher Weise wie die CHRegs 2001 
verlangt § 11 Abs. 2 Nr. 1 HeimG, daß ein Träger ein Heim nur dann betreiben darf, 
wenn er über die hierfür notwendige wirtschaftliche Leistungsfähigkeit verfügt. Im Ge-
                                                                                                                                                                   

den Widerruf der Erlaubnis, die Berufsbezeichnung „Altenpfleger“ oder „Altenpflegerin“ zu führen, 
wenn sich die betreffende Person im Nachhinein, d.h. nach Abschluß der Ausbildung, als ungeeig-
net oder unzuverlässig erwiesen hat (§ 2 Abs. 2 AltPflG). 

2572  Plantholz, Offene Probleme der Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen, RsDE 57 (2005), S. 32; 
Laschet, Die Qualität in der Pflege soll sich verbessern, SuP 2001, S. 571; Krahmer, in: Krah-
mer/Richter [Hrsg.], Heimgesetz, § 5 HeimPersV Rn. 6. 
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gensatz dazu verzichtet das bayerische PfleWoqG auf eine aufsichtsrechtliche Überprü-
fung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit, ein Ansatz, der unter ordnungsrechtlichen 
Gesichtspunkten durchaus sinnvoll erscheint: weil aufsichtsrechtliche Maßnahmen wie 
die Beratung oder der Erlaß verbindlicher Anordnungen am Fehlen der wirtschaftlichen 
Leistungsfähigkeit regelmäßig nichts ändern können, müßte eine Einrichtung, die ihre 
wirtschaftliche Leistungsfähigkeit verloren hat, in letzter Konsequenz sogar geschlossen 
werden. Ordnungsrechtlich macht dies bei einer im Übrigen nicht zu beanstandenden 
Leistungserbringung jedoch keinen Sinn,2573 auch würde eine Einstellung des Betriebs 
in dieser Situation Bedenken hinsichtlich des Verhältnismäßigkeitsgebots begegnen. 
Zwar birgt eine fehlende wirtschaftliche Leistungsfähigkeit Gefahren für die Qualität 
der Pflegeleistungen oder die Kontinuität der Leistungserbringung, eine Heimschlie-
ßung würde aber die Pflegekontinuität unterbrechen und ihrerseits Gefahren für die Be-
wohner bedeuten. Bei qualitativen Mängeln schließlich stehen zudem eigenständige 
aufsichtliche Mittel zur Verfügung, ohne daß auf die fehlende wirtschaftliche Leistungs-
fähigkeit rekurriert werden müßte. Unabhängig von diesen Erwägungen läßt das Fehlen 
der aufsichtsrechtlichen Überprüfung der Wirtschaftlichkeit gesetzgeberische Anliegen 
erkennen, ordnungsrechtliche Mechanismen zugunsten einer stärkeren Akzentuierung 
der Trägerselbstverantwortung zurückzufahren.2574 Diese Zielsetzung wurde in Art. 1 
Abs. 2 PfleWoqG, der die Selbständigkeit und die unternehmerische Eigenverantwor-
tung des Einrichtungsträgers betont, unmittelbar normiert. 

cc. Durchsetzungsmechanismen 

Ganz ähnlich wie in England geben die deutschen Heimgesetze den mit der Durch-
führung betrauten Heimaufsichtsbehörden (in Bayern sind dies z.B. die sog. „Fachstel-
len für Pflege- und Behinderteneinrichtungen – Qualitätsentwicklung und Aufsicht“, 
kurz „FQA“2575) zur Durchsetzung der aufsichtsrechtlichen Qualitätsanforderungen ein 
breit gefächertes und hinsichtlich der Eingriffsintensität abgestuftes Instrumentarium an 
Kontrollbefugnissen und ordnungsrechtlichen Repressivmaßnahmen an die Hand. 

Im Unterschied zur Rechtslage unter dem CSA 2000 und dem HSCA 2008-Regime 
sehen allerdings weder das HeimG2576 noch das PfleWoqG einen Erlaubnisvorbehalt 

                                                        
2573  Vgl. Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 1 Rn. 5. 
2574  Vgl. Lt-Drs. 15/10182, S. 18. 
2575  Die FQA sind auf der Ebene der Kreisverwaltungsbehörden, also den Landratsämtern (vgl. Art. 37 

Abs. 1 S. 2 der Bayerischen Landkreisordnung) bzw. kreisfreien Gemeinden (Art. 9 Abs. 1 S. 1 der 
Bayerischen Gemeindeordnung) angesiedelt, Art. 24 PfleWoqG. Dies galt für die Heimaufsichtsbe-
hörden gem. § 1 der (inzwischen aufgehobenen) Verordnung über die Zuständigkeiten nach dem 
Heimgesetz (ZustVHeimG, in der Fassung der Bekanntmachung v. 4. März 2002, GVBl. S. 89) 
auch bereits unter der Geltung des HeimG. Zu einer Übersicht über die zuständigen Behörden in 
den verschiedenen Ländern s. Krahmer, in: Krahmer/Richter [Hrsg.], LPK HeimG, § 23 Rn. 5; Bött-
cher/Giese, in: Dahlem u.a. [Hrsg.], HeimG, § 23 Rn. 8.1. – 8.16.; Schmitz/Schnabel, Staatliche 
Heimaufsicht, NDV 2006, S. 171 ff. 

2576  Im Heimgesetz wurde das Registrierungserfordernis mit dem Zweiten Gesetz zur Änderung des 
HeimG (G v. 03.02.1997, BGBl. I S. 158 f.; eine Zusammenstellung und kritische Bewertung der 
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(etwa in Gestalt eines Registrierungserfordernisses) für den Betrieb von Pflegeheimen 
vor.2577 Vor Aufnahme des Heimbetriebs ist statt dessen lediglich eine Anzeige erfor-
derlich (§ 12 HeimG, Art. 4 PfleWoqG), die der Aufsichtsbehörde die erforderlichen 
Informationen liefert, um überhaupt vom betreffenden Heim Kenntnis erlangen und die 
Einhaltung der Qualitätsanforderungen vor Aufnahme des Heimbetriebs prüfen zu kön-
nen. Weil die Anzeige spätestens drei Monate vor der beabsichtigten Betriebsaufnahme 
geschehen muß (§ 12 Abs. 1 S. 2 HeimG, Art. 4 Abs. 1 S. 1 PfleWoqG) und den Behör-
den daher ausreichend Zeit bleibt, gegen eventuelle, bereits erkennbare Mängel noch 
vor Aufnahme des Heimbetriebs, gegebenenfalls unter Anordnung von Sofortvollzug, 
einzuschreiten, relativiert sich in der Praxis der Unterschied zu einem Erlaubnisvorbe-
halt. Von besonderer Bedeutung ist die Verpflichtung des Heimträgers zur Nennung 
aller Betreuungskräfte unter Angabe des Namens und der beruflichen Ausbildung (§ 12 
Abs. 1 S. 3 Nr. 5 HeimG, Art. 4 Abs. 1 S. 2 Nr. 4 PfleWoqG), weil gerade die personel-
le Ausstattung der Heime in der Praxis immer wieder Anlaß zu Kritik bietet.2578 Die 
Anzeigepflicht ist eine der Kernpflichten eines jeden Heimbetreibers,2579 entsprechend 
ist die Nichtanzeige als Ordnungswidrigkeit ausgestaltet (§ 21 Abs. 1 HeimG, Art. 23 
Abs. 1 Nr. 1 PfleWoqG). 

Zur Durchsetzung der heimrechtlichen Anforderungen setzen sowohl § 4 Nr. 3 
HeimG als auch die korrespondierende Vorschrift des bayerischen Landesrechts, Art. 16 
Abs. 1 Nr. 3 PfleWoqG, zunächst auf präventive Beratungsleistungen durch die Heim-
aufsichtsbehörden.2580 Hierdurch sollen Fehlplanungen, die zulasten der Bewohner 
gehen würden, sowie Mängel, die ein repressives Einschreiten erforderlich machen 
würden, verhindert werden.2581 Die Personen und Träger, die die Errichtung von Hei-
men anstreben oder solche betreiben, sollen deshalb bei der Planung und dem Betrieb 
der Einrichtung informiert und beraten werden und so auch außerhalb formaler Prüfver-
fahren von den Erfahrungen der zuständigen Behörden profitieren können.2582 Die Be-
ratung bezieht sich vor allem darauf, die Vorstellungen des Trägers mit den Anforde-
rungen der Heimgesetze und den auf diesen beruhenden Rechtsvorschriften in Einklang 
zu bringen. Die Heimaufsicht hat den Träger jedoch auch auf andere Rechtsvorschriften 
hinzuweisen, die dem Schutz der Bewohner dienen oder die für die Betreuung der Be-
wohner von Bedeutung sind, wie etwa feuerpolizeiliche oder lebensmittelrechtliche 
                                                                                                                                                                   

Änderungen findet sich bei Füßer, Regulierung und Deregulierung im Heimrecht, NJW 1997, S. 
1957 ff.), abgeschafft. 

2577 Ein solcher Vorbehalt bestand früher bei Einrichtungen, die einem der sechs etablierten Spitzenver-
bände der freien Wohlfahrtspflege angehörten. 

2578  Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 101. 
2579  Vgl. Giese, in: Dahlem u.a. [Hrsg.], Heimgesetz, § 19 Rn. 11. 
2580  Das Heimgesetz verfolgt den Beratungsansatz, der in § 16 HeimG (ähnlich auch Art. 12 PfleWoqG) 

eine weitere Ausprägung erfährt, als Reaktion auf die Kritik der Wohlfahrtsverbände am starken 
Aufsichts- und Kontrollcharakter des ursprünglichen Entwurfs schon in seiner ersten Fassung aus 
dem Jahre 1975, vgl. Klie, Heimaufsicht, S. 43. Zum heimaufsichtsrechtlichen Grundsatz „Beratung 
vor Überwachung“ s. auch Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 97 f. 

2581  Vgl. BT-Drs. 14/5399, S. 21. 
2582  Vgl. Kunz/Butz/Wiedemann, HeimG, § 4 Rn. 4. 
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Vorschriften.2583 Die Beratung ist nicht als einmaliger Vorgang, sondern als fakultative 
(da nur auf Antrag erfolgende)2584 beratende Begleitung zu sehen,2585 die sich bei ei-
nem entsprechenden Wunsch des Trägers auch auf fachliche Fragen – etwa bezüglich 
der Personalplanung – beziehen kann. Die Heimaufsicht muß dabei auf die Vorstellun-
gen des Trägers eingehen und darf ihre eigenen Plankonzepte und Strukturvorstellungen 
nicht als verbindlich darstellen, es sei denn, sie folgen aus gesetzlichen Anforderun-
gen.2586 Unrichtige Stellungnahmen und Gutachten, die die Heimaufsichtsbehörde nach 
§ 4 HeimG abgibt, können Amtshaftungsansprüche nach sich ziehen, weil die Beratung 
eine der Heimaufsichtsbehörde dem jeweiligen Träger gegenüber obliegende Amts-
pflicht darstellt.2587 Dieser Auskunfts- und Beratungsansatz der deutschen Heimgesetze 
ist stärker ausgeprägt als der beratende Prüfansatz unter dem CSA 2000 / HSCA 2008-
Regime. Zwar ist auch die englische Heimaufsicht gehalten, aufzuklären und zu beraten, 
die policy guidances lehnen eine tiefergehende Beratung aber – vermutlich vor dem 
Hintergrund drohender Haftungsansprüche – ausdrücklich ab.2588 

Zur Überwachung der Einhaltung der heimrechtlichen Vorschriften ermächtigen die 
Heimgesetze zur Durchführung wiederkehrender oder anlaßbezogener Prüfungen (§ 15 
HeimG, Art. 11 PfleWoqG), wobei wiederkehrende Prüfungen in der Regel in einem 
Einjahresturnus durchzuführen sind. Anders als das HeimG,2589 jedoch in Überein-
stimmung mit der Rechtslage unter dem CSA 2000,2590 ordnet Art. 11 Abs. 1 S. 2 Pfle-
WoqG an, daß Regelprüfungen grundsätzlich unangemeldet durchgeführt werden. Zur 
wirksamen Ausübung der Prüfbefugnisse stehen den Heimaufsichtsbehörden umfang-
reiche Auskunfts-2591, Einsichtnahme-2592, sowie Betretungs- und Nachschaurech-
te2593 zu (§ 15 Abs. 2 HeimG, Art. 11 Abs. 2 BayWoqG).2594 

                                                        
2583  Klie, Heimaufsicht, S. 74 f.; Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 16 

Rn. 6; vgl. auch Kunz/Butz/Wiedemann, HeimG, § 4 Rn. 5; Die in der Praxis häufigsten Beratungs-
themen bestehen aus Fragen im Zusammenhang mit der Heimmindestbauverordnung, mit den Vor-
aussetzungen für den Heimbetrieb und mit Informationen zur örtlichen Bedarfssituation, s. 
Schmitz/Schnabel, Staatliche Heimaufsicht, NDV 2006, S. 175. 

2584  Teilweise bedient sich die Heimaufsicht auch verfahrensmäßig nicht explizit vorgesehener Formen 
des Verwaltungshandelns zur Durchsetzung heimgesetzlicher Forderungen (dazu Klie, Heimauf-
sicht, S. 217), etwa in Gestalt sog. Heimleiter-Besprechungen. Zu diesen kommen mehrere Heimlei-
ter aus dem Zuständigkeitsbereich der Behörde mit Vertretern zu gemeinsamen Diskussionen zu-
sammen. Anders als bei der Beratungstätigkeit nach § 4 Nr. 3 HeimG und Art. 16 Abs. 1 Nr. 3 
PfleWoqG geht die Initiative für derartige Besprechungen jedoch von der Heimaufsicht aus. 

2585  Klie, Heimaufsicht, S. 75. 
2586  Vgl. Klie, Heimaufsicht, S. 75 f. 
2587  Vgl. Klie, Heimaufsicht, S. 76; Kunz/Butz/Wiedemann, HeimG, § 4 Rn. 1. 
2588  Dazu oben, S. 247. 
2589 § 15 Abs. 1 S. 2 HeimG. Einer auf das Jahr 2002 bezogenen Umfrage zufolge haben etwa 27 % der 

Heimaufsichtsbehörden Regelprüfungen und ca. 33 % anlaßbezogene Prüfungen unangekündigt 
durchgeführt, s. Schmitz/Schnabel, Staatliche Heimaufsicht, NDV 2006, S. 175. 

2590  S. oben, S. 245. 
2591 Die Heimaufsichtsbehörde ist beispielsweise auch befugt, sich mit dem Heim-/Bewohnerbeirat oder 

dem Heim-/Bewohnerfürsprecher in Verbindung zu setzen. In der Praxis wurde bislang allerdings 
nur bei ca. der Hälfte der Prüfungen entsprechende Kontakte hergestellt, so daß in diesem Bereich 
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Maßstab der Prüfung sind die vom jeweiligen Heimgesetz an den Betrieb des Heims 
gestellten Anforderungen (Art. 11 Abs. 1 S. 4 PfleWoqG, § 15 Abs. 1 S. 4 HeimG). 
Soweit Konkretisierungen für die Vorschrift des § 3 HeimG, Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 Pfle-
WoqG fehlen, was insbesondere außerhalb des Anwendungsbereichs der HeimMind-
BauV und der MindPersV der Fall ist, haben sich die Heimaufsichtsbehörden und die 
übergeordneten Ministerien die entsprechenden Anforderungen entweder selbst zurecht 

                                                                                                                                                                   
ein erheblicher Nachholbedarf zu konstatieren ist, Schmitz/Schnabel, Staatliche Heimaufsicht, NDV 
2006, S. 175. 

2592 In der Praxis werden primär Pflegeplanungen, Pflegedokumentationen sowie Personalakten und  
-listen überprüft, kaum jedoch Wirtschafts- und Finanzpläne oder Dokumente über die Medikamen-
tenversorgung und Pflegeleitbilder, Schmitz/Schnabel, Staatliche Heimaufsicht, NDV 2006, S. 175. 

2593  Teilweise wird vertreten, daß eine Nachschau, die vom Heimträger oder Heimleiter nicht freiwillig 
gewährt wird, nach Art. 13 Abs. 2 GG unter bestimmten Umständen eine richterliche Anordnung er-
fordern würde (vgl. Sachs, Behördliche Nachschaubefugnisse und richterliche Durchsuchungsan-
ordnung, NVwZ 1987, S. 560 f.; Klie, Heimaufsicht, S. 71). Richtig daran ist, daß eine heimauf-
sichtliche Nachschau durchaus den Charakter einer Durchsuchung annehmen kann, also einem 
„ziel- und zweckgerichtete Suchen staatlicher Organe nach Personen oder Sachen oder zur Ermitt-
lung eines Sachverhalts, um etwas aufzuspüren, was der Inhaber der Wohnung von sich aus nicht 
offenlegen oder herausgeben will“ (BVerfG, Beschluß v. 3. April 1979, E 51, 97, 106 f.; s. auch 
BVerwG, Urt. v. 12. Dezember 1967, E 28, 285, 287 ff.), z.B. wenn Medikamentschränke auf eine 
unzulässige Bevorratung von Betäubungsmitteln kontrolliert werden (a.A., d.h. die behördliche 
Nachschau lediglich als Eingriff im Sinne des Art. 13 Abs. 7 GG qualifizierend Gornig, in: v. Man-
goldt/Klein/Starck [Hrsg.], GG, Art. 13 Rn. 158; Papier, in: Maunz/Dürig/Herzog/Scholz [Hrsg.], 
GG, Art. 13 Rn. 24). Doch obgleich der Begriff der Wohnung in Art. 13 Abs. 1 GG weit ausgelegt 
wird und auch nicht allgemein zugängliche Arbeits-, Betriebs- und Geschäftsräume umfaßt 
(BVerfG, Beschl. v. 13. Oktober 1971, E 32, 54, 68 ff.; Urt. v. 17. Februar 1998, E 97, 228, 265; 
Papier, in: Maunz/Dürig/Herzog/Scholz, GG, Art. 13 Rn. 10, 13), ist umstritten, ob behördliche Be-
tretungs- und Besichtigungsrechte wie das der Heimaufsicht im Bezug auf reine Geschäfts- und Be-
triebsräume in den Schutzbereich des Art. 13 Abs. 1 GG eingreifen (verneinend etwa BVerfG, 
Beschl. v. 13. Oktober 1971, E 32, 54, 73 ff; s. auch BVerwG, Urt. v. 5. November 1987, E 78, 251, 
254 f.; Papier, in: Maunz/Dürig/Herzog/Scholz [Hrsg.], GG, Art. 13 Rn. 10, 13, 24, 141 ff.; a.A. 
Scholl, Behördliche Prüfungsbefugnisse, S. 154 ff., der allerdings eine Rechtfertigung des Eingriffs 
nach Art. 13 Abs. 3 Alt. 2 GG annimmt; Gornig, in: v. Mangoldt/Klein/Starck [Hrsg.], GG, Art. 13 
Rn. 155; Sachs, Behördliche Nachschaubefugnisse und richterliche Durchsuchungsanordnung, 
NVwZ 1987, S. 560 f.; Gusy, Grundrechtsschutz gegen Wohnungsdurchsuchungen, JuS 1980, S. 
718; Voßkuhle, Behördliche Betretungs- und Nachschaurechte, DVBl. 1994, S. 616 f.). Dies muß 
richtigerweise aber letztlich verneint werden, weil diese Rechte als Annex behördlicher Überwa-
chungs- und Kontrollbefugnisse allein das ohnehin auf Außenkontakt abzielende gewerblich-
berufliche Verhalten des Inhabers betreffen, nicht aber seine durch Art. 13 GG geschützte Privat-
sphäre, vgl. BVerfG, Beschl. v. 13. Oktober 1971, E 32, 54, 75 f.; Papier, in: 
Maunz/Dürig/Herzog/Scholz [Hrsg.], GG, Art. 13 Rn. 15, 142 f. Sind demgegenüber die Wohnräu-
me des Personals oder der Bewohner betroffen, gilt der volle Schutz des Art. 13 GG, s. BVerfG, 
Beschl. v. 13. Oktober 1971, E 32, 54, 75; Papier, in: Maunz/Dürig/Herzog/Scholz [Hrsg.], GG, 
Art. 13 Rn. 10, 13. 

2594  Die Effizienz heimgesetzlicher Prüfungen wurde zudem durch den mit der Novellierung des Heim-
gesetzes im Jahre 2001 neu in Kraft getretenen § 15 Abs. 5 HeimG gestärkt (und auch in Art. 11 
Abs. 5 PfleWoqG nachgezogen), dem zufolge Widerspruch und Anfechtungsklage gegen Prü-
fungsmaßnahmen keine aufschiebende Wirkung haben. Gerade unangemeldete Prüfungen können 
somit nicht ohne weiteres durch geschicktes rechtliches Taktieren des Heimträgers behindert wer-
den, s. Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 102.  
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gelegt oder auf die von den Medizinischen Diensten der Krankenkassen bei deren Prüf-
tätigkeit angewandten Standards rekurriert.2595 De facto setzen die Heimaufsichtsbe-
hörden durch diese Überwachungspraxis letztlich selbst Qualitätsanforderungen, was zu 
einer aus kompetenziellen Gründen (die Heimgesetze weisen den Aufsichtsbehörden die 
Überprüfung, nicht aber auch die Entwicklung von Qualitätsanforderungen zu) nicht 
unproblematischen Überschneidung von Standardnormierung und Standarddurchset-
zung führt.2596 Diese Situation ist durchaus mit derjenigen in England vergleichbar, wo 
die Ge- und Verbote des CSA 2000-Regimes für die Prüfpraxis nochmals durch die sog. 
Guidance Logs2597 der CQC interpretiert werden, denen aufgrund der Tatsache, daß sie 
die Grundlage der Prüfpraxis bilden, eine erhebliche faktische Bindungswirkung zu-
kommt. 

Für die hier untersuchten strukturellen Rahmenbedingungen der Erbringung stationä-
rer Pflegeleistungen läßt sich das am Prüfleitfaden des Bayerischen Sozialministeriums 
für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen2598 verdeutlichen. Nach diesem Leit-
faden führen die Mitarbeiter der FQA in Bayern Prüfungen von Einrichtungen der Pfle-
ge- und Behindertenhilfe durch. Zugleich schafft er für die Heimträger eine gewisse 
Transparenz, indem er die von ihnen einzuhaltenden Prüfkriterien benennt. Danach ha-
ben die Mitarbeiter der FQA bei einer Heimprüfung beispielsweise darauf zu achten, 
wie es der Einrichtung gelingt, eine angenehme und wohnliche Atmosphäre im Haus zu 
schaffen und wie sie Möglichkeiten zur Anregung, zur Begegnung, zum Verweilen und 
für soziale Kontakte unterstützt. Den Prüfern werden relativ detaillierte „Beobachtungs- 
und Wahrnehmungskriterien“ an die Hand gegeben, etwa ob die Milieugestaltung bio-
graphische Bezüge der Bewohner und Bewohnerinnen berücksichtigt, ob es genügend 
Plätze, Nischen und Sitzgelegenheiten (eventuell mit aktuellen Zeitungen und Zeit-
schriften) zur Begegnung und zum Verweilen gibt und ob es Gegenstände zum An- und 
Zuschauen gibt, z. B. eine Vogelvoliere oder ein Aquarium.2599 Der Prüfleitfaden sieht 
für die Schwerpunktsetzung der Begehungen vor, daß sich 20 % der zu überprüfenden 
Situationen und Gegebenheiten auf den hier untersuchten Bereich der strukturellen Ge-
gebenheiten beziehen sollen.2600 Auch wenn diesen Beobachtungskriterien als solchen 
gegenüber den Einrichtungsträgern keinerlei rechtliche Verbindlichkeit zukommt, ergibt 
sich aus ihnen doch ein erheblicher faktischer Zwang, der bei vielen Trägern einen ähn-
lichen Befolgungsdruck wie echte normative Standards bewirken dürfte. 

                                                        
2595  Vgl. Igl, Qualitätsanforderungen, SGb 2007, S. 385. 
2596  Vgl. Igl, Qualitätsanforderungen, SGb 2007, S. 385. 
2597 Siehe oben, S. 231. 
2598  Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden für 

Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern. 
2599  S. Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden 

für Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 54.  
2600  Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden für 

Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 22. 
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Die Prüfbefugnisse werden durch Informationspflichten des Trägers ergänzt, § 12 
Abs. 3, 4 HeimG, Art. 11 Abs. 2 PfleWoqG. 2601 

Ergeben die Kontrollen Mängel, verfolgen sowohl § 16 HeimG als auch Art. 12 
PfleWoqG vor dem Einsatz von Sanktionen zunächst den oben bereits erwähnten, bera-
tenden Ansatz in Gestalt einer nunmehr „repressiven Beratung“2602 weiter. Im Unter-
schied zur präventiven Beratung erfolgt sie ohne Antrag und ist mit einem für den Trä-
ger praktikablen Hinweis zu verbinden, wie die Mängel abgestellt werden können.2603 
Auch diese Beratungsmaßnahmen sind Amtspflichten der Heimaufsichtsbehörden, de-
ren Verletzung eine Amtshaftung nach § 839 BGB i.V.m. Art. 34 GG nach sich ziehen 
kann.2604 Nach dem Willen des Gesetzgebers soll die Beratung im Mittelpunkt der Be-
gehung durch die FQA stehen,2605 was allerdings beträchtliche Anforderungen an die 
personellen Ressourcen der Heimaufsicht stellen dürfte.2606 

Das weitere aufsichtsrechtliche Instrumentarium reicht von Anordnungen2607, über 
(in der Praxis allerdings nur selten erlassene)2608 Beschäftigungsverbote und die Mög-
lichkeit zur kommissarischen Leitung bis hin zur (ebenfalls selten angewandten)2609 
ultima ratio2610 der vorläufigen oder endgültigen2611 Betriebsuntersagung (§§ 17 ff. 
                                                        
2601  Die Pflicht zur unverzüglichen Mitteilung einer Änderung wird von Brünner, Das Dritte Gesetz zur 

Änderung des Heimgesetzes, RsDE 49 (2001), S. 88, für unverhältnismäßig erachtet, weil Ände-
rungsanzeigen allenfalls stichprobenartig überprüft werden könnten und der gleiche Erfolg deswe-
gen auch durch weniger belastende Maßnahmen wie die stichprobenweise Überprüfung der Auf-
zeichnungen im Heim erreicht werden könnte. Diese Kritik verkennt indes, daß die stichprobenwei-
se Überprüfung von Aufzeichnungen im Heim gerade nicht in gleich geeigneter Weise dazu bei-
trägt, daß der der Heimaufsichtsbehörde vorliegende Aktenbestand den jeweils aktuellen Ist-
Zustand aller Heime wiedergibt. 

2602  Klie, Heimaufsicht, S. 76. 
2603  Crößmann/Iffland/Mangels, TK HeimG, § 16 Rn. 4. 
2604  Zu den Voraussetzungen näher Kunz/Butz/Wiedemann, HeimG, § 16 Rn. 4 f.; zur Amtspflichtver-

letzung bei Auskunftserteilung durch eine Behörde vgl. auch BGH, Urt. v. 5. Mai 1955, NJW 1955, 
S. 1835. 

2605  Lt-Drs. 15/10182, S. 29. 
2606  Vgl. Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 104. 
2607  Im Zusammenhang mit dem Erlaß von Anordnungen ist nicht ganz unproblematisch, daß den Kos-

tenträgern gem. §§ 17 Abs. 2 S. 3, Abs. 3 S. 2 HeimG und Art. 13 Abs. 4 S. 2 PfleWoqG Drittan-
fechtungsrechte gegen vergütungsrelevante Anordnungen eingeräumt werden. Zwar sind hier finan-
zielle Interessen der Kostenträger betroffen, weswegen ihnen die Möglichkeit zu einer gerichtlichen 
Überprüfung der Anordnungen eröffnet werden soll. Dem Konflikt zwischen Kostendämpfung ei-
nerseits und der Gewährleistung von Pflegequalität andererseits wird damit jedoch ein weiterer, ge-
richtlicher Schauplatz eröffnet; vgl. hierzu auch Brünner, Das Dritte Gesetz zur Änderung des 
Heimgesetzes, RsDE 49 (2001), S. 84. 

2608  Vgl. Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 105; Schmitz/Schnabel, Staatliche 
Heimaufsicht, NDV 2006, S. 176.  

2609 Schmitz/Schnabel, Staatliche Heimaufsicht, NDV 2006, S. 176. 
2610  Giese, in: Dahlem u.a. [Hrsg.], Heimgesetz, § 19 Rn. 6. 
2611  Die aufschiebende Wirkung von Rechtsmitteln entfällt nach § 19 Abs. 3 S. 3 HeimG nur bei der 

vorläufigen Untersagung der Betriebsaufnahme, nicht aber bei der nur unter erschwerten Vorausset-
zungen zulässigen endgültigen Untersagung. Hierin sieht Füßer, Regulierung und Deregulierung im 
heimrecht, NJW 1997, S. 1959 (noch zu § 16 Abs. 3 HeimG a.F.) einen „rechtsdogmatisch nur noch 
schwer aufzulösenden“ Wertungswiderspruch. Allerdings werden auch bei einer endgültigen Unter-
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HeimG, Art. 13 ff. PfleWoqG). Weil der Verlust des Heimplatzes für ältere Menschen 
meist eine einschneidende und schwerwiegende Erfahrung bedeutet, sind unter Verhält-
nismäßigkeitsgesichtspunkten vorher alle Möglichkeiten zum Fortbestand eines Hei-
mes, insbesondere unter Einsatz einer kommissarischen Leitung (§ 18 Abs. 2 HeimG) 
äußerst kritisch zu prüfen.2612  

Betrachtet man im Vergleich hierzu die formalen Eingriffsbefugnisse der englischen 
Heimaufsicht, fällt auf, daß diese zwar ebenfalls in einem abgestuften System beste-
hen,2613 das unter Beachtung der Verhältnismäßigkeit der jeweiligen Maßnahmen ein-
gesetzt werden muß, daß aber nichtsdestotrotz keine kommissarische Leitung vorgese-
hen ist. Wie schon bei der grundsätzlich etwas zurückhaltenderen Beratungspolitik der 
CQC verdeutlicht auch dies die Haltung der englischen Heimaufsicht, sich in keiner 
Weise in irgendeiner Form in die Leitung der Heime einbinden zu lassen,2614 sei es 
auch durch die Bestimmung eines Dritten zum kommissarischen Leiter. Weitere Unter-
schiede im Durchsetzungsregime liegen eher im Detail: während der CSA 2000 bei-
spielsweise eine Betriebsuntersagung (in Gestalt eines Registrierungsentzugs) stets ins 
behördliche Ermessen stellt, sehen § 19 Abs. 1 HeimG und Art. 15 Abs. 1 PfleWoqG in 
Verstößen gegen die Anforderungen an den Betrieb einer Einrichtung, die sich durch 
Anordnungen nicht beseitigen lassen, zwingende Untersagungsgründe. Nur bei anderen, 
weniger gravierenden Verstößen stellen auch § 19 Abs. 2 HeimG und Art. 15 Abs. 2 
PfleWoqG die Betriebsuntersagung in das Ermessen der jeweiligen Heimaufsichtsbe-
hörden. Schließlich kann die Heimaufsicht in Deutschland bei Mängeln auch Anord-
nungen mit dem Ziel erlassen, eine Unangemessenheit zwischen Entgelt und Leistung 
zu vermeiden (§ 17 Abs. 1 S. 1 HeimG, Art. 13 Abs. 1 S. 1 PfleWoqG). Diese Über-
schneidung des aufsichtlichen Regimes mit dem Vertragsverhältnis zwischen dem Pfle-
gebedürftigen bzw. dem Leistungsträger einerseits und dem Leistungserbringer anderer-
seits ist dem englischen Recht nicht bekannt. 

Abgesehen hiervon und von gewissen Unterschieden im Stellenwert, der der bera-
tenden Aufgabenwahrnehmung in den Vergleichsrechtsordnungen jeweils eingeräumt 
wird, ähneln sich die Durchsetzungsmechanismen insgesamt aber sehr. Dies gilt umso-
mehr, als zum 1. Oktober 2010 mit Wirksamwerden der aufsichtlichen Instrumentarien 
des HSCA 2008 auch in England die Möglichkeit einer einstweiligen Betriebsuntersa-
gung eingeführt wurde. 

                                                                                                                                                                   
sagung der Betriebsaufnahme in aller Regel die Voraussetzungen für eine Anordnung des Sofort-
vollzugs nach § 80 Abs. 2 Nr. 4 VwGO gegeben sein, und es ist davon auszugehen, daß die Heim-
aufsichtsbehörden von dieser Möglichkeit in der überwiegenden Zahl der Fälle auch Gebrauch ma-
chen, so daß sich in der Praxis die Rechtsschutzmöglichkeiten letztlich kaum voneinander unter-
scheiden dürften. In Bayern läßt Art. 15 Abs. 4 PfleWoqG die aufschiebende Wirkung von Wider-
spruch und Anfechtungsklage sowohl bei der vorläufigen als auch bei der endgültigen Betriebsein-
stellung entfallen. 

2612  Vgl. Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 106; Crößmann/Iffland/Mangels, 
TK HeimG, § 19 Rn. 9. 

2613  S. oben, S. 247 ff., 256. 
2614 S. oben. S. 247. 
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In Übereinstimmung mit der englischen Rechtsordnung sanktioniert schließlich auch 
das deutsche Ordnungsrecht bestimmte Verstöße gegen heimrechtliche Vorschriften als 
Ordnungswidrigkeiten (§ 21 HeimG, Art. 23 PfleWoqG). Im Gegensatz zum CSA 2000 
bezieht sich die Haftung allerdings stets nur auf natürliche Personen, nicht auch auf ju-
ristische Personen wie den Träger einer Pflegeeinrichtung. 

b. Sonstiges Ordnungsrecht 

Die Untersuchung des englischen Langzeitpflegeregimes hat zum einen gezeigt, daß 
die ordnungsrechtlichen Vorgaben gerade bezüglich der Strukturbedingungen der pfle-
gerischen Leistungserbringung nicht abschließend im heimaufsichtsrechtlichen Regime 
des CSA 2000 bzw. des HSCA 2008 geregelt sind, sondern aus einer Vielzahl weiterer 
Ordnungsgesetze folgen, die Vorgaben enthalten, welche mitunter den Pflegebedürfti-
gen zugute kommen. Zum anderen wurde deutlich, daß diese Gesetze über ähnliche, im 
Wesentlichen ordnungsrechtlich geprägte Durchsetzungsmechanismen wie das Heim-
aufsichtsrecht verfügen. Folgende Beispiele zeigen, daß dieser Befund in gleicher Weise 
auf die deutsche Rechtsordnung zutrifft. 

So unterliegen Pflegeheime nach § 36 Abs. 1, 2 des Infektionsschutzgesetzes 
(IfSG)2615 etwa der infektionshygienischen Überwachung durch die Gesundheitsämter. 
Ziel ist es, Infektionskrankheiten im Heimbereich gerade im Hinblick auf die herabge-
setzte Infektionsabwehr älterer Menschen zu verhindern bzw. deren Ausbreitung zu 
vermeiden.2616 Hierzu haben die Heime in Hygieneplänen innerbetriebliche Verfah-
rensweisen zur Infektionshygiene festzulegen, § 36 Abs. 1 S. 1 IfSG, so daß in gewis-
sem Umfang auch selbstregulative Elemente in die Steuerung einfließen. Die Beauftrag-
ten des Gesundheitsamtes können bei Vorliegen konkreter Verdachtsmomente für das 
Auftreten einer übertragbaren Krankheit die Pflegeheime betreten, Unterlagen einsehen, 
Untersuchungsproben nehmen bzw. einfordern und Auskünfte über den Betrieb der Ein-
richtung einholen, §§ 36 Abs. 3, 16 Abs. 1 und 2 IfSG. Wird bei einem Heimbewohner 
oder einem Bediensteten eine Krankheit, ein Krankheits- oder Ansteckungsverdacht mit 
einer übertragbaren Krankheit festgestellt, können nach §§ 28 Abs. 1, 29 ff. IfSG erfor-
derliche Schutzmaßnahmen wie Beobachtung, Quarantäne oder ein berufliches Tätig-
keitsverbot angeordnet werden. Das IfSG beschränkt die Überwachungsbefugnisse so-

                                                        
2615  Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Menschen (Infektions-

schutzgesetz – IfSG) v. 20. Juli 2000, BGBl. I S. 1045, zuletzt geändert durch G v. 19. Juni 2006, 
BGBl. I S. 1305. § 36 IfSG löste zum 1. Januar 2001 § 48a I 1 des Bundes-Seuchengesetzes (Gesetz 
zur Verhütung und Bekämpfung übertragbarer Krankheiten beim Menschen, in der Fassung der Be-
kanntmachung v. 18. Dezember 1979, BGBl. I S. 2262, ber. 1980 I S. 151, zuletzt geändert und zu-
gleich aufgehoben zum 1. Januar 2001 durch G v. 20. Juli 2000, BGBl. I S. 1045) ab, der bis dahin 
Altenheime, Altenwohnheime und Pflegeheime der seuchenhygienischen Überwachung durch die 
Gesundheitsämter unterstellt hatte. 

2616  Klie, Heimaufsicht, S. 82 (noch zu § 48a BSeuchG). 
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mit auf ein Einschreiten in Gefahrensituationen, eine „präventive“ Überwachung, etwa 
durch regelmäßige Nachschau, sieht das Gesetz nicht vor.2617 

Ein weiteres Beispiel der staatlichen Einflußnahme auf strukturelle Rahmenbedin-
gungen des pflegerischen Leistungsprozesses außerhalb der Heimgesetze bilden wie 
auch in England2618 diverse lebensmittelrechtliche Bestimmungen, die die Herstellung, 
die Behandlung und den Verkehr mit Lebensmitten betreffen wie etwa die §§ 5 ff. des 
Lebensmittel-, Bedarfsgegenstände- und Futtermittelgesetzbuchs,2619 die Lebensmittel-
hygiene-Verordnung2620 oder entsprechende europarechtliche Vorschriften.2621 Zu den 
strukturqualitätsbezogenen Regelungen zählen neben bestimmten baulichen Anforde-
rungen beispielsweise Schulungsgebote für diejenigen, die mit Lebensmitteln hantie-
ren.2622 Die Einhaltung der lebensmittelrechtlichen Bestimmungen wird durch regel-
mäßige Überprüfungen und Probeentnahmen seitens der zuständigen Behörden nach 
den §§ 38 ff. LFGB überwacht, die den Behörden auch die dazu erforderlichen Betre-
tungs- und Besichtigungsrechte gewähren und den Heimträgern entsprechende Dul-
dungspflichten auferlegen. 

Anforderungen an die Organisation des Heimbetriebs, die Arbeitsabläufe und die 
Gestaltung der Arbeitsstätten – und damit an die Strukturen, innerhalb deren die pflege-
rische Leistungserbringung stattfindet – ergeben sich außerdem aus den Arbeitsschutz-
vorschriften wie dem Arbeitsschutzgesetz2623, dem Arbeitssicherheitsgesetz2624, dem 

                                                        
2617  Dies entspricht der Rechtslage, wie sie vor Inkrafttreten des IfSG schon unter dem BSeuchG galt, 

vgl. Klie, Heimaufsicht, S. 82. 
2618  Dies liegt zum Teil freilich auch am identischen europarechtlichen Hintergrund, insbesondere in 

Gestalt der Richtlinie 93/43/EWG des Rates vom 14. Juni 1993 über Lebensmittelhygiene, ABl. 
L 175 vom 19. Juli 1993, S. 1, geändert durch die VO 1882/2003 (EG) des Europäischen Parla-
ments und des Rates (ABl. L 284 vom 31. Oktober 2003, S. 1), der Richtlinie 96/23/EG des Rates 
vom 29. April 1996 über Kontrollmaßnahmen hinsichtlich bestimmter Stoffe und Rückstände in le-
benden Tieren und tierischen Erzeugnissen und zur Aufhebung der Richtlinien 85/358/EWG und 
86/469/EWG und der Entscheidungen 89/187/EWG und 91/664/EWG (ABl. EG Nr. L 125 S. 10).  

2619 Lebensmittel-, Bedarfsgegenstände- und Futtermittelgesetzbuch (Lebensmittel- und Futtermittelge-
setzbuch - LFGB) in der Fassung der Bekanntmachung v. 24. Juli 2009 (BGBl. I S. 2205), zuletzt 
geändert durch VO vom 3. August 2009 (BGBl. I S. 2630). 

2620  Verordnung über Anforderungen an die Hygiene beim Herstellen, Behandeln und In-
Verkehrbringen von Lebensmitteln (Lebensmittelhygiene-Verordnung – LMHV) v. 8. August 2007 
(BGBl. I S. 1816). 

2621  Diese ergeben sich insbesondere aus der VO (EG) Nr. 852/2004 des Europäischen Parlaments und 
des Rates vom 29. April 2004 über Lebensmittelhygiene (ABl. Nr. L 139 S. 1, gesamte Vorschrift 
ber. ABl. Nr. L 226 S. 3 und ABl. 2008 Nr. L 46 S. 51, ber. ABl. 2009 Nr. L 58 S. 3), zuletzt geän-
dert durch Anh. Nr. 6.7. ÄndVO (EG) 219/2009 vom 11. März 2009 (ABl. Nr. L 87 S. 109), sowie 
aus der VO (EG) Nr. 853/2004 des Europäischen Parlaments und des Rates v. 29. April 2004 mit 
spezifischen Hygienevorschriften für Lebensmittel tierischen Ursprungs (ABl. Nr. L 139 S. 55, ge-
samte Vorschrift ber. ABl. Nr. L 226 S. 22, ber. ABl. 2008 Nr. L 46 S. 50), zuletzt geändert durch 
Anh. Nr. 6.8. ÄndVO (EG) 219/2009 vom 11. März 2009 (ABl. Nr. L 87 S. 109). 

2622  § 4 Abs. 1 S. 1 LMHV i.V.m. Anhang II Kapitel XII Nr. 1 der Verordnung 852/2004 (EG). 
2623  G über die Durchführung von Maßnahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung der Sicherheit und 

des Gesundheitsschutzes der Beschäftigten bei der Arbeit (Arbeitsschutzgesetz - ArbSchG) v. 
7. August 1996 (BGBl. I S. 1246), zuletzt geändert durch G vom 5. Februar 2009 (BGBl. I S. 160). 
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Arbeitszeitgesetz2625 oder der Arbeitsstättenverordnung2626. Obgleich die Schutzrich-
tung dieser Vorschriften, die beispielsweise die Einrichtung von Pausenräumen vorse-
hen2627 oder eine Gefährdungsanalyse hinsichtlich der auszuübenden Tätigkeiten durch 
den Arbeitgeber vorschreiben,2628 primär in Richtung der Beschäftigten zielt, können 
sie dennoch auch zur Steuerung der strukturellen Rahmenbedingungen der Pflegequali-
tät gezählt werden. Die Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und Leistungsmotivation der 
Beschäftigten stellen gerade im Bereich pflegerischer Dienstleistungen, die durch eine 
besondere Nähebeziehung zu den Leistungsempfängern gekennzeichnet sind, wichtige 
Voraussetzungen für das Erbringen qualitativ hochwertiger Arbeitsergebnisse dar.2629 

Die Einhaltung der Arbeitsplatzschutzvorschriften überwachen die für den Arbeits-
schutz zuständigen Landesbehörden, die hierfür über entsprechende Befugnisse zur Er-
mittlung etwaiger Defizite2630 und zur Durchsetzung der betreffenden Anforderungen 
verfügen,2631 etwa durch behördliche Anordnungen, deren Nichtbefolgung eine Ord-
nungswidrigkeit oder Straftat darstellen kann.2632 Sie arbeiten mit den Trägern der Un-
fallversicherung zusammen,2633 die wiederum die Durchführung von Maßnahmen zur 
Verhütung von Arbeitsunfällen, Berufskrankheiten und arbeitsbedingten Gesundheits-
gefahren überwachen.2634 

Nicht unerwähnt bleiben soll, daß die Arbeitsschutzbehörden auch Aktionsprogram-
me zu verschiedenen Gefahrenschwerpunkten durchführen, die hoheitlichen aufsichtli-
chen Mittel also durch den Einsatz präventiver, informatorischer Instrumente ergänzt 
werden. Als Beispiel läßt sich das 2005 von der bayerischen Gewerbeaufsicht in Zu-
sammenarbeit mit dem Bayerischen Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicher-
heit durchgeführte Projekt „Psychische Fehlbelastungen“ anführen, das sich vorrangig 
mit psychischen Fehlbelastungen von Pflegekräften in der stationären Altenpflege in 

                                                                                                                                                                   
2624 Gesetz über Betriebsärzte, Sicherheitsingenieure und andere Fachkräfte für Arbeitssicherheit v. 12. 

Dezember 1973, BGBl. I S. 1885, zuletzt geändert durch G v. 25. November 2003. 
2625  Arbeitszeitgesetz v. 6. Juni 1994 (BGBl. I S. 1170) zuletzt geändert durch G v. 15. Juli 2009 

(BGBl. I S. 1939). 
2626  Verordnung über Arbeitsstätten (Arbeitsstättenverordnung – ArbStättV) v. 12. August 2004 

(BGBl. I S. 2179), zuletzt geändert durch VO v. 18. Dezember 2008 (BGBl. I S. 2768). 
2627  § 6 Abs. 3 ArbStättV. 
2628  § 5 Abs. 1 ArbSchG. 
2629  Vgl. auch Bayerisches Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz [Hrsg.], 

Jahresbericht der Gewerbeaufsicht des Freistaates Bayern. 2005, S. 37, 41.  
2630  Defizite zeigen sich in der Praxis in Pflegeheimen bei der betrieblichen Arbeitsschutzorganisation 

vor allem bezüglich der Erstellung und Aktualisierung von Gefährdungsbeurteilungen sowie beim 
Infektionsschutz (insbesondere hinsichtlich des Umgangs mit Biostoffen). Vielfach fehlen zudem 
Notfallpläne für Stichverletzungen, vgl. Bayerisches Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und 
Verbraucherschutz [Hrsg.], Jahresbericht der Gewerbeaufsicht des Freistaates Bayern. 2005, S. 38 f. 

2631  Vgl. § 22 ArbSchG. 
2632  Siehe etwa §§ 25 f. ArbSchG. 
2633  §§ 20 Abs. 1 SGB VII, 21 Abs. 3 ArbSchG. 
2634  § 17 Abs. 1 SGB VII. 
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Bayern und mit Möglichkeiten zur Reduktion von Fehlbelastungen beschäftigte2635 und 
in der Folge zu diversen Zielvereinbarungen zur Belastungsoptimierung führte.2636 

Ein anderer, für die stationäre Langzeitpflege besonders relevanter Regulierungsbe-
darf ist Gegenstand des Medizinproduktegesetzes2637 und der zur Konkretisierung er-
lassenen Medizinprodukte-Betreiberverordnung.2638 Als Medizinprodukte gelten unter 
anderem Apparate und Vorrichtungen zur Erkennung, Überwachung, Behandlung, Lin-
derung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen (§ 3 Nr. 1 lit. b 
MPG). In Pflegeheimen zählen dazu etwa Hilfsmittel wie Rollstühle, Lifter oder auch 
Pflegebetten. Die strukturqualitätssichernden Instrumente dieses ordnungsrechtlichen 
Regimes bestehen in Vorschriften, die die Voraussetzungen für die Inbetriebnahme und 
das Betreiben von Medizinprodukten – im Wesentlichen mit einer imperativen Ge- und 
Verbotssteuerung – normieren (§§ 4 ff. MPG).2639 

Abschließend sei noch auf landesrechtliche Brandschutzbestimmungen2640 und die 
korrespondierenden Verfahrenvorschriften hingewiesen, die Heime zur Vermeidung 
von Gefahren für Leben, Gesundheit, Eigentum oder Besitz2641 einer Feuerbeschau 
unterstellen.2642 Im Rahmen der Feuerbeschau werden beispielsweise die Brandmelde-
anlagen, die Rettungs- und Einsatzwege, die Löschwasserentnahmestellen, die Entrau-
chungsanlagen sowie organisatorische Vorkehrungen zum Brandschutz überprüft und 
erforderlichenfalls Anordnungen zur Mängelbeseitigung erlassen.2643 Daß sich gerade 
die Bestimmungen zum Feuerschutz nicht immer leicht mit den heimgesetzlichen For-
derungen nach qualitativ angemessenen Wohnbedingungen (vgl. etwa § 2 Abs. 1 Nr. 5 
HeimG) in Einklang bringen lassen,2644 was im Übrigen auch für England bereits kons-
tatiert worden war, steht exemplarisch für den Zielkonflikt und den daraus resultieren-
                                                        
2635  Zu diesem Projekt wurde ein Sonderbericht veröffentlicht in Bayerisches Staatsministerium für 

Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz [Hrsg.], Jahresbericht der Gewerbeaufsicht des Frei-
staates Bayern. 2005, S. 37 ff. 

2636  Vgl. Bayerisches Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz [Hrsg.], Jah-
resbericht der Gewerbeaufsicht des Freistaates Bayern. 2005, S. 38. 

2637  Gesetz über Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz - MPG) in der Fassung der Bekanntmachung 
v. 7. August 2002 (BGBl. I S. 3146), zuletzt geändert durch G zur Änderung medizinprodukterecht-
licher Vorschriften vom 29. Juli 2009 (BGBl. I S. 2326). 

2638  Verordnung über das Errichten, Betreiben und Anwenden von Medizinprodukten (Medizinproduk-
te-Betreiberverordnung - MPBetreibV) in der Fassung der Bekanntmachung vom 21. August 2002 
(BGBl. I S. 3396), zuletzt geändert durch G zur Änderung medizinprodukterechtlicher Vorschriften 
vom 29. Juli 2009 (BGBl. I S. 2326). 

2639  Näher hierzu Bieback, Qualitätssicherung, S. 84. 
2640  Etwa Art. 12 der Bayerischen Bauordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 14. August 

2007 (GVBl S. 588), zuletzt geändert durch G zur Änderung der Bayerischen Bauordnung, des 
BaukammernG und des DenkmalschutzG vom 27. Juli 2009 (GVBl S. 385). 

2641  Vgl. § 1 FBV. 
2642  So etwa §§ 2 i.V.m. § 2 Abs. 6 S. 2 Nr. 9 BayBO, der unter anderem Heime für Behinderte und für 

alte Menschen der Feuerbeschau durch die Gemeinden (§ 3 Abs. 1 FBV) unterwirft. Vgl. auch Klie, 
Heimaufsicht, S. 84 f.  

2643  Vgl. etwa §§ 5 f. FBV. 
2644  Klie, Heimaufsicht, S. 218; vgl. auch Kühnert, Stand und Sicherung der Qualität der Pflege, in: 

Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversicherung, S. 134. 
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den Koordinierungsbedarf, der aus der Unterschiedlichkeit und der Vielzahl der Schutz-
richtungen der einzelnen Aufsichtsgesetze folgt. 

2. Strukturqualitätsbezogene Aspekte des Pflegeversicherungsrechts 

Unterscheiden sich die beiden Vergleichsrechtsordnungen also hinsichtlich der Be-
deutung des ordnungsrechtlichen Regimes und in weiten Teilen auch bezüglich dessen 
Ausgestaltung nicht in grundlegender Weise, so gilt für das im Folgenden darzustellen-
de Leistungserbringungsrecht des SGB XI das genaue Gegenteil. Während in England 
für das Vertragsregime zwischen den staatlichen Leistungsträgern und den zur Leis-
tungserbringung herangezogenen Heimträgern so gut wie keine spezifischen und insbe-
sondere auch keine qualitätsbezogenen normativen Vorgaben existieren, unterliegen 
diese Leistungserbringungsverträge in Deutschland detaillierten gesetzlichen Normie-
rungen. Anders als in England ist das Leistungsvertragsregime ein ebenso zentraler und 
ausdrücklicher Punkt der Verortung der Qualitätssicherung wie das heimaufsichtliche 
Ordnungsrecht. Dies soll im Folgenden für die strukturellen Rahmenbedingungen der 
pflegerischen Leistungserstellung näher dargelegt werden. 

a. § 11 Abs. 1 S. 1 SGB XI als Qualitätsgrundnorm des Pflegeversicherungsrechts 

§ 11 Abs. 1 S. 1 SGB XI verlangt von den Pflegeeinrichtungen eine Pflege, Versor-
gung und Betreuung der Pflegebedürftigen „entsprechend dem allgemein anerkannten 
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse“. Anders als der NAA 1948 enthält das 
Pflegeversicherungsrecht damit eine rechtliche Grundnorm für jegliche Qualitätsbemü-
hungen in der Langzeitpflege.2645 Sie wird – worauf an späterer Stelle nochmals hin-
gewiesen wird – auch im Heimvertragsrecht aufgegriffen.2646 

Inhaltlich sieht sich § 11 Abs. 1 S. 1 SGB XI freilich der Problematik ausgesetzt, daß 
zwar seit einigen Jahren eine Intensivierung der Bemühungen um die Qualität in der 
Pflege zu verzeichnen ist,2647 daß sich aber nichtsdestotrotz noch lange kein allgemein 
verbreiteter und gesicherter Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse in allen 
Bereichen der Pflege herausbilden konnte.2648 Diesem Defizit versucht der Gesetzgeber 
nunmehr unter anderem mit der Normierung eines Sicherstellungsauftrags für die Quali-
tätsentwicklung (§ 113a SGB XI) entgegenzuwirken, auf den an späterer Stelle zurück-
zukommen sein wird. Der von § 11 Abs. 1 SGB XI vorausgesetzte Qualitätsmaßstab hat 
auch eine strukturqualitative Dimension, etwa indem er nach einer gewissen personellen 
und sachlichen Ausstattung der Pflegeeinrichtungen verlangt. Seiner Umsetzung dient 

                                                        
2645  Vgl. Igl, Fachliche Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 39. 
2646  Vgl. § 7 des Wohn- und Betreuungsvertragsgesetzes. Zu diesem Gesetz und zur Festlegung des 

geschuldeten Qualitätsstandards s. unten, S. 505 f. 
2647  Siehe hierzu Hamdorf, Öffentliche und private Verantwortung für Qualität in der Pflege, S. 8 ff. 
2648  Bieback, Qualitätssicherung, S. 28 f., 29 f.; Igl, Fachliche Standards und Expertenstandards für die 

Pflege, RsDE 67 (2008), S. 41; ders., Qualitätsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 
383. 
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insbesondere das differenzierte Instrumentarium des Leistungserbringungsrechts des 
SGB XI, dessen Strukturqualitätsbezüge im Folgenden dargestellt werden sollen. 

b. Das Leistungserbringungsrecht des SGB XI 

Das Rechtsregime des SGB XI zur Umsetzung der Qualitätsanforderungen an die 
Leistungserbringer ist primär vertraglicher Natur und besteht aus einem abgestuften 
System, an dem unterschiedliche Akteure des staatlichen und des privaten Sektors betei-
ligt sind. 

aa. Abschluß von Versorgungsverträgen 

Um überhaupt als Leistungserbringer in der Pflegeversicherung auftreten zu können, 
müssen die Träger der jeweiligen Pflegeeinrichtung mit den Landesverbänden der Pfle-
gekassen wie oben2649 bereits geschildert gem. § 72 SGB XI Versorgungsverträge2650 
abschließen. In diesen werden Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen 
festgelegt, die die Pflegeeinrichtungen in Erfüllung ihres Versorgungsauftrags für die 
Versicherten zu erbringen haben, § 72 Abs. 1 S. 2 SGB XI. Dies bezieht sich primär 
darauf, ob die Einrichtung ambulante oder stationäre Pflege zur Verfügung stellen soll, 
letztere wiederum differenziert nach Kurzzeitpflege, teilstationärer oder vollstationärer 
Vorsorgung. Zudem soll eine Vereinbarung über die zu betreuenden Gruppen von Pfle-
gebedürftigen getroffen werden, die vor allem auch auf deren Betreuungsbedarf und den 
Grad ihrer Pflegebedürftigkeit Bezug nimmt.2651 Der ebenfalls zu vereinbarende Um-
fang der pflegerischen Leistungen umfaßt bei stationären Einrichtungen vor allem die 
Anzahl der Pflegebetten und sonstigen Betreuungskapazitäten.2652  

Während die Inhalte der Versorgungsverträge somit grundsätzlich2653 keine spezifi-
schen Qualitätsanforderungen regeln, ergeben sich Anforderungen an die Strukturquali-
tät jedoch aus den Voraussetzungen, die das SGB XI an den Abschluß von Versor-
gungsverträgen knüpft. Gem. § 72 Abs. 3 S. 2 Nr. 1 i.V.m. § 71 Abs. 2 Nr. 1 SGB XI 
dürfen Versorgungsverträge nur mit Einrichtungen abgeschlossen werden, in denen die 
Pflegebedürftigen unter der ständigen Verantwortung einer ausgebildeten Pflegefach-
kraft gepflegt werden,2654 eine Regelung, die einen Vorbehaltsbereich unter anderem 
für die Altenpflegeberufe (vgl. § 71 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 SGB XI) schafft. 

                                                        
2649 S. oben, S. 412 ff. 
2650  Ausführlich zum Versorgungsvertrag etwa Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HbSV-PV, § 21 Rn 1 ff.  
2651  BT-Drs. 12/5262, S. 135 f. 
2652  BT-Drs. 12/5262, S. 136. 
2653  Die Begründung des Regierungsentwurfs fordert allerdings eine Vereinbarung auch über die räum-

liche, personelle und sachlich-technische Ausstattung einer Einrichtung (und damit über die Struk-
turparameter der pflegerischen Leistungserbringung), wenn für die betreffende Pflegeeinrichtung 
kein Rahmenvertrag (dazu sogleich unten, S. 461 f.) mit diesem Inhalt existiert, s. BT-Drs. 12/5262, 
S. 136. 

2654  Unter der ständigen Verantwortung einer verantwortlichen Pflegekraft stehen Leistungen in einem 
Pflegeheim nur, wenn die verantwortliche Pflegekraft die Pflegeleistungen für jeden Heimbewohner 
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Ein anderes Beispiel für die Normierung des strukturellen Rahmens der pflegeri-
schen Leistungserstellung bildet die Anforderung, daß in der betreffende Pflegeeinrich-
tung eine „ortsübliche Arbeitsvergütung“2655 bezahlt werden muß, § 72 Abs. 3 S. 1 Nr. 
2 SGB XI.2656 Damit soll sichergestellt werden, daß die Beschäftigten eine Vergütung 
erhalten, die dem Lohnniveau im Wirtschaftskreis entspricht,2657 um so dadurch eine 
Abwärtsspirale bei den Löhnen zu vermeiden.2658 Hierdurch soll ein Vergütungsniveau 
verhindert werden, zu dem nur schlecht qualifizierte oder wenig motivierte Pflegekräfte 
gewonnen werden könnten, was die Qualität der Pflegeleistungen negativ beeinflussen 
würde.2659 Überdies wurde mit der am 1. August 2010 in Kraft getretenen Verordnung 
über zwingende Arbeitsbedingungen für die Pflegebranche2660 für die Zeit bis zum 31. 
Dezember 2014 nunmehr auch ein gesetzlicher Mindestlohn für Beschäftigte der Pfle-
gebranche festgeschrieben. Er beträgt pro Arbeitsstunde € 8,50 für Pflegekräfte im Wes-
ten bzw. 7,50 € im Osten und gilt für Arbeitnehmer, die überwiegend Grundpflegeleis-
tungen erbringen. 

In England besteht für die Beschäftigten in Heimen zwar kein spezieller vergütungs-
rechtlicher Schutz, auf diesen Kreis von Arbeitnehmern finden jedoch die allgemeinen 
Vorschriften des National Minimum Wage Act 1998 und der auf ihm basierenden Ver-
ordnungen Anwendung. Die Unterschiede in den Regelungsmechanismen zwischen den 
Rechtsordnungen sind dabei aber geringer, als es die in Deutschland anzutreffende Ver-
ortung der Anforderungen auch im Leistungserbringungsrecht vermuten läßt. Denn 
auch die Vorgaben des SGB XI basieren nicht auf vertraglichen, kooperativen Mecha-
nismen. Als zwingende gesetzliche Voraussetzungen für den Abschluß von Versor-
gungsverträgen sind sie vielmehr – in Übereinstimmung mit der englischen Rechtsord-
nung – ebenso der imperativen staatlichen Steuerung zuzurechnen wie der nunmehr 
eingeführte gesetzliche Mindestlohn. 

Schließlich soll an dieser Stelle noch § 72 Abs. 3 S. 1 Nr. 4 SGB XI erwähnt werden, 
der es zur Voraussetzung für die Zulassung einer Einrichtung zur Leistungserbringung 
nach dem SGB XI macht, daß sich diese verpflichtet, alle Expertenstandards nach 
§ 113a SGB XI anzuwenden. Auch diese enthalten strukturqualitative Aussagen. 

                                                                                                                                                                   
zumindest in den Grundzügen selbst festlegt, deren Durchführung organisiert und deren Umsetzung 
angemessen kontrolliert, BSG, Urt. vom 22. April 2009, NZS 2010, S. 334 ff.  

2655  Zur Auslegung des Begriffs und zur Ermittlung der ortsüblichen Vergütung s. Thüsing, SGb 2008, 
S. 629 ff. 

2656  Diese Regelung begegnet spätestens seit dem Urteil des EuGH in der Rechtssache Rüffert (EuGH, 
EuGH, Urt. v. 3. April 2008 - C-346/06, NZA 2008, S. 537) europarechtlichen Bedenken mit Blick 
auf die gemeinschaftsrechtliche Dienstleistungsfreiheit; so auch Igl, NJW 2008, S 2214. 

2657  BT-Drs. 16/7439, S. 67. 
2658  Thüsing, Ortsübliche Vergütung, SGb 2008, S. 629. 
2659  Thüsing, Ortsübliche Vergütung, SGb 2008, S. 630. Ob dieses Ziel allerdings erreicht werden kann, 

ist fraglich, weil die Anwendbarkeit der Regelung auf Leiharbeitnehmer fraglich ist, vgl. Thüsing, 
a.a.O. 

2660 Pflegearbeitsbedingungsverordnung vom 15. Juli 2010, BAnz. 2010 Nr. 110 S. 2571. 
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bb. Leistungs- und Qualitätsmerkmale in Pflegesatzvereinbarungen 

Wie bereits erörtert,2661 werden die Pflegesätze, die Heime für die Leistungserbrin-
gung nach dem SGB XI beanspruchen können, in sogenannten Pflegesatzvereinbarun-
gen vereinbart. Im hier betrachteten Kontext der Steuerung der Strukturqualität sind 
diese Pflegesatzvereinbarungen insofern von Relevanz, als in ihnen gem. § 84 Abs. 5 
SGB XI auch die wesentlichen Leistungs- und Qualitätsmerkmale der jeweiligen Ein-
richtung individuell für diese festzulegen sind. Als wesentliche Merkmale in diesem 
Sinne nennt das Gesetz insbesondere die von der Einrichtung für den voraussichtlich zu 
versorgenden Personenkreis individuell vorzuhaltende personelle Ausstattung, geglie-
dert nach Berufsgruppen, sowie Art und Umfang der Ausstattung der Einrichtung mit 
Verbrauchsgütern, §§ 84 Abs. 5, 82 Abs. 2 Nr. 1 SGB XI. 

Die Verpflichtung zur Regelung der wesentlichen Leistungs- und Qualitätsmerkmale 
in den Pflegesatzvereinbarungen trat mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwick-
lung der Pflegeversicherung an die Stelle der erst mit dem Pflege-Qualitätssicherungs-
gesetz2662 ins SGB XI aufgenommenen Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen2663 
nach § 80a SGB XI a.F., welche sich als untauglich erwiesen hatten, das spezielle 
Leistungs- und Qualitätsprofil der betreffenden Einrichtungen zu definieren.2664 Ob die 
Integration in das Pflegesatzverfahren freilich zu einer Verbesserung dahingehend füh-
ren wird, daß die Beschreibung des Leistungs- und Qualitätsprofils dem mit der Verein-
barung intendierten Konkretisierungszweck besser gerecht wird, wird sich erst noch 
zeigen müssen. Die Zusammenführung von Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen 
einerseits und den Pflegesatzvereinbarungen andererseits soll auch bewirken, daß die 
Vertragsparteien bei der Bemessung der Pflegesätze generell die von der Einrichtung 
erbrachten Leistungen und deren Qualität mit dem dafür zu zahlenden, leistungsgerech-
ten Preis in Zusammenhang bringen und in den Mittelpunkt der Verhandlungen stel-
len.2665 Ein derartiger Konnex zwischen der erbrachten oder erwarteten Qualität und 
dem hierfür zu entrichtenden Preis ist in England – abgesehen vom sehr allgemein ge-
haltenen Best Value-Regime – weder zwingend vorgeschrieben noch wird er in der Pra-
xis in nennenswertem Umfang hergestellt.2666 

                                                        
2661  S. oben, S. 414 ff. 
2662  Gesetz zur Qualitätssicherung und zur Stärkung des Verbraucherschutzes in der Pflege (Pflege-

Qualitätssicherungsgesetz – PQsG) vom 9. September 2001, BGBl. I S. 2320. 
2663  Eingehend zur Leistungs- und Qualitätsvereinbarung nach § 80a SGB XI Plantholz, Offene Proble-

me der Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen, RsDE 57 (2005), S. 22 ff. 
2664  Igl/Tallich, in: Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend [Hrsg.], Identifizie-

rung von Entbürokratisierungspotentialen, S. 460. 
2665  Vogel/Schmäing, in Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 84 Rn. 20.  
2666  Dazu oben, S. 257 ff., 262. 
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cc. Rahmenverträge auf Landesebene sowie Rahmenempfehlungen und Vereinbarungen 
auf Bundesebene 

Auf Landesebene wird das Leistungserbringungsverhältnis zwischen den Pflegekas-
sen und den Einrichtungsträgern durch die Rahmenverträge nach § 75 SBG XI vorbe-
stimmt.2667 In Bezug auf die Steuerung der strukturellen Rahmenbedingungen der Pfle-
ge ist von Relevanz, daß diese Rahmenverträge auch Maßstäbe und Grundsätze für eine 
wirtschaftliche und leistungsbezogene, am Versorgungsauftrag orientierte personelle 
und sächliche Ausstattung der Pflegeeinrichtungen festlegen müssen, § 75 Abs. 2 S. 1 
Nr. 3 SGB XI. Die personelle Ausstattung kann entweder durch die Vereinbarung lan-
desweiter Verfahren zur Ermittlung des Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pfle-
gezeiten oder alternativ durch die Einigung auf landesweite Personalrichtwerte gesche-
hen, § 75 Abs. 3 S. 1 SGB XI. Was die Einführung von Verfahren zur Ermittlung des 
Personalbedarfs oder zur Bemessung der Pflegezeiten anbelangt, wurde in einigen Län-
dern versucht, eine an die Erfordernisse in Deutschland angepaßte Version des kanadi-
sche Pflegeplaninstruments P.L.A.I.S.I.R.© einzuführen.2668 Allerdings sind die Ver-
handlungen mit dem Rechteinhaber inzwischen endgültig gescheitert,2669 so daß wei-
terhin die Festlegung von Personalrichtwerten im Vordergrund der Landesrahmenver-
träge steht.2670 Hierfür bestimmt § 75 Abs. 3 S. 4 SGB XI, daß die Richtwerte auch als 
Bandbreiten vereinbart werden können und bei vollstationärer Pflege wenigstens das 
Verhältnis zwischen der Zahl der Heimbewohner und der Zahl der Pflege- und Betreu-
ungskräfte (in Vollzeit gerechnet), unterteilt nach Pflegestufen (sog. Personalanhalts-
zahlen), enthalten müssen. In der Pflege, der sozialen Betreuung und der medizinischen 
Behandlungspflege haben die Richtwerte zusätzlich den Anteil der ausgebildeten Fach-
kräfte am Pflege- und Betreuungspersonal anzugeben. In der Praxis sind die personalbe-
zogenen Vereinbarungen in den einzelnen Ländern sehr unterschiedlich ausgestal-
tet.2671 

Um einer zu großen Divergenz der Rahmenregelungen in den einzelnen Ländern 
entgegenzuwirken, sollen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen und die Vereini-
gungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene unter Beteiligung des Me-
dizinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, des Verbandes der 
privaten Krankenversicherung e.V. sowie unabhängiger Sachverständiger gemeinsam 
mit der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände und der Bundesarbeits-
gemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe Rahmenempfehlungen für diese 
Verträge abgeben, § 75 Abs. 6 SGB XI. Diesen Bundesempfehlungen kommt allerdings 

                                                        
2667 S. hierzu ausführlich oben, S. 416 f. 
2668  Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwick-

lung der Pflegeversicherung, S. 35. 
2669  Plantholz, Offene Probleme der Leistungs- und Qualitätsvereinbarungen, RsDE 57 (2005), S. 30. 
2670  Plantholz, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 75 Rn. 26. 
2671  Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung [Hrsg.], Dritter Bericht über die Entwick-

lung der Pflegeversicherung, S. 35; Plantholz, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 75 Rn. 18. 
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keine Verbindlichkeit für die Vertragsparteien zu.2672 Nichtsdestotrotz konnten sie – 
mit Ausnahme der Personalvorhaltung – zu einer weitgehend einheitlichen Gestaltung 
der Rahmenverträge beitragen.2673  

Das kollektive Regelungsprinzip ist zuletzt mit dem Gesetz zur strukturellen Weiter-
entwicklung nochmals gestärkt worden. Zum einen wurde den Parteien der Landesver-
einbarungen aufgegeben, auch die sächliche Ausstattung der Pflegeeinrichtungen zu 
regeln (§ 75 Abs. 2 S. 1 Nr. 3 SGB XI), zum anderen ist es den Partnern der gemeinsa-
men Selbstverwaltung auf Bundesebene gem. § 75 Abs. 7 SGB XI nunmehr möglich, 
die bisher in einer Verordnung2674 geregelten Grundsätze über die Pflegebuchführung 
in einer bundeseinheitlichen Vereinbarung zu regeln. Hierdurch gewannen die koopera-
tiven, auf den korporatistischen Strukturen des Pflegesektors aufbauenden Steuerungs-
ansätze in der Strukturqualitätssteuerung weiter an Bedeutung. 

dd. Maßstäbe und Grundsätze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität 

Ein weiteres Element der kooperativen Qualitätssteuerung auf der Ebene des Leis-
tungserbringungsrechts liegt in den durch Vereinbarungen auf Bundesebene festzulegen 
Maßstäben und Grundsätzen für die Qualität und die Qualitätssicherung in der ambulan-
ten und stationären Pflege sowie für die Entwicklung eines einrichtungsinternen Quali-
tätsmanagements nach § 113 SGB XI. 

Vereinbarungspartner dieser Maßstäbe und Grundsätze sind gem. § 113 Abs. 1 S. 1 
SGB XI der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeitsgemeinschaft der 
überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der kommunalen Spitzen-
verbände und die Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene. 
Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Verband 
der privaten Krankenversicherung e.V., die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebe-
ne, die maßgeblichen Organisationen für die Wahrnehmung der Interessen und der 
Selbsthilfe der pflegebedürftigen und behinderten Menschen sowie unabhängige Sach-
verständige2675 sind am Vereinbarungsprozeß zu beteiligen. § 113 Abs. 1 S. 3 SGB XI 
ordnet – mit Blick auf die demokratische Legitimation nicht unproblematisch2676 – die 
unmittelbare Geltung der im Bundesanzeiger zu veröffentlichenden (§ 113 Abs. 1 S. 2 
SGB XI) Vereinbarungen für alle Pflegekassen und deren Verbände sowie für die zuge-
lassenen Pflegeeinrichtungen an. 

Der Festlegung von Qualitätsmaßstäben im Wege von Vereinbarungen liegt die An-
nahme zugrunde, daß konsensfähige Qualitätsniveaus eher akzeptiert und eingehalten 
                                                        
2672  Plantholz, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 75 Rn. 31. 
2673  Plantholz, in: Klie/Krahmer, SGB XI, § 75 Rn. 31. 
2674 Verordnung über die Rechnungs- und Buchführungspflichten der Pflegeeinrichtungen vom 22. 

November 1995, BGBl. I S. 1528, zuletzt geändert durch Gesetz vom 23. Oktober 2001, BGBl. I S. 
2702 

2675  Mit der vorgeschriebenen Beteiligung von unabhängigen Sachverständigen wird einer in der Litera-
tur bereits länger geäußerten Forderung nach der Einbeziehung wissenschaftlicher Expertise nach-
gekommen (vgl. etwa Igl/Klie, Forum für Gesellschaftspolitik, 2000, S. 162 ff.). 

2676  Hierzu etwa nur Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 76 ff., 131. 
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werden, als einseitig vorgegebene.2677 Zudem bietet die kooperative Handlungsform 
die Möglichkeit, den Sachverstand der an der Vereinbarung beteiligten gesellschaftli-
chen Akteure einzubeziehen.2678 Allerdings ist zu beachten, daß weder die Parteien auf 
Kostenträgerseite noch die auf Leistungserbringerseite als solche angesichts ihrer eige-
nen fiskalischen und ökonomischen Interessen als Garanten für Qualitätsvereinbarungen 
nach dem aktuellen fachwissenschaftlichen Stand angesehen werden können.2679 Eine 
unabhängige, von fachwissenschaftlichen Erkenntnissen geleitete Entwicklung von 
Qualitätsmaßstäben wird durch § 113 SGB XI nicht erreicht.2680 Die heterogene Inter-
essenslage der Vereinbarungsparteien führte zudem dazu, daß Einigungen zwischen 
allen Beteiligten bisher nur schwer zu erreichen waren.2681 

Die bisher unter der Vorgängervorschrift, § 80 SGB XI a.F., vereinbarten Maßstäbe 
zur Qualität, die trotz der hierfür gesetzten Frist zum 31. März 2009 bislang noch nicht 
durch neue Maßstäbe und Grundsätze nach § 113 SGB XI ersetzt worden sind, unter-
scheiden die Dimensionen der Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität.2682 Was die 
Strukturqualität anbelangt, werden etwa zur Konkretisierung von § 71 Abs. 2 Nr. 1 SGB 
XI diejenigen vorbehaltenen Tätigkeiten, für die die verantwortliche Pflegekraft zustän-
dig ist, näher ausgeführt.2683 Ferner sind beispielsweise Weiterbildungsverpflichtungen 
für die verantwortliche Pflegekraft und Vorgaben an die räumlichen Voraussetzungen 
der Einrichtung enthalten.2684 

Mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung wurde 
die bisherige Möglichkeit für das Bundesministerium für Gesundheit, bei Nichtzustan-
dekommen einer Qualitätsvereinbarung im Wege einer Ersatzvornahme eine Rechtsver-
ordnung zu erlassen, dadurch ersetzt, daß jede Vertragspartei oder das Bundesministeri-
um für Gesundheit eine Schiedsstelle nach § 113b SG XI anrufen kann, die sodann den 
Inhalt der Vereinbarungen festzulegen hat, § 113 Abs. 3 SGB XI. Ob die Schiedsstelle 
dieser Aufgabe angesichts des Umstands, daß die Qualitätsmaßstäbe gerade auch auf die 
Akzeptanz in der Praxis angewiesen sind, tatsächlich nachkommen kann, wird in der 
wissenschaftlichen Literatur bezweifelt.2685 Hinsichtlich der Steuerungsmechanismen 
                                                        
2677  Klie, in: Klie/Kramer [Hrsg.], SGB XI, § 113 Rn. 5.  
2678  Neumann, in: Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 125. 
2679  Klie, in: Klie/Kramer [Hrsg.], SGB XI, § 113 Rn. 6. 
2680  Zur Kritik hieran Kühnert, Stand und Sicherung der Qualität der Pflege, in: 

Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversicherung, S. 133 f.  
2681  Klie, in: Klie/Kramer [Hrsg.], SGB XI, § 113 Rn. 6. 
2682  Ziffern 1.2 der Gemeinsamen Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssicherung ein-

schließlich des Verfahrens zur Durchführung von Qualitätsprüfungen nach § 80 SGB XI in vollsta-
tionären Pflegeeinrichtungen vom 7. März 1996 (BAnz 1996 Nr. 213, S. 12041) sowie der Grund-
sätze vom 16. Dezember 2003 (letztere sind mangels Unterzeichnung durch sämtliche Vertragspart-
ner nicht im BAnz veröffentlicht). 

2683  Ziffer 3.1.1.2 der Grundsätze vom 7. März 1996 sowie Ziffer 2.2.1 der Grundsätze vom 16. Dezem-
ber 2003. 

2684  Ziffern 3.1.2.2 und 3.1.4 der Grundsätze vom 7. März 1996 sowie Ziffern 2.2.2.3 und 2.5 der 
Grundsätze vom 16. Dezember 2003. 

2685  Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113 Rn. 10; kritisch hierzu auch Igl, Fachliche Standards 
und Expertenstandards, RsDE 67 (2008), S. 53. 
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handelt es sich hierbei um eine prozedurale Steuerung, mit der der Staat – anstatt selbst 
materielle Regelungsinhalte zu setzen – das Funktionieren der kooperativen Mechanis-
men absichert. 

ee. Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege 

Unabhängig von den beschriebenen Ansätzen, den in § 11 SGB XI enthaltenen Qua-
litätsmaßstab für einzelne Teilaspekte der Leistungserbringung durch verschiedene Me-
chanismen der kooperativen Steuerung zu konkretisieren, gilt jedoch, daß das SGB XI 
als nicht berufsrechtliches Gesetz hinsichtlich der Pflegequalität grundsätzlich auf das 
zurückzugreifen hat, was in den einschlägigen Berufen, der Ausbildung und – diesen 
vorgelagert – in der Wissenschaft als Qualitätsstandard gebildet wird.2686 Die Entwick-
lung von Qualitätsanforderungen ist der Sache nach primär Aufgabe der Berufe und der 
Wissenschaften und daher dem direkten staatlichen Zugriff weitgehend entzogen.2687 
Weil aber in Bezug auf die Qualitätsentwicklung seitens der Professionen und der Wis-
senschaft, auf die eine qualitätsgesicherte Pflege in hohem Maße angewiesen ist, bislang 
ein erhebliches Defizit zu konstatieren ist,2688 haben staatliche Akteure in Deutschland 
in den letzten Jahren mit verschiedenen Maßnahmen versucht, die Entwicklung von 
Qualitätsstandards zu fördern. 

Die staatliche Unterstützung der Entwicklung von Qualitätsstandards sowie deren 
Wirkmechanismen sollen jedoch erst weiter unten im Zusammenhang mit der prozess-
bezogenen Steuerung der Pflegequalität im Einzelnen dargestellt werden,2689 weil den 
Fachstandards bei dieser Qualitätsdimension eine besonders wichtige Funktion zu-
kommt. An dieser Stelle soll demgegenüber nur kurz erwähnt werden, daß die in den 
letzten Jahren im Kontext dieser staatlichen Einflußnahme auf die Qualitätsentwicklung 
hervorgebrachten Expertenstandards und Qualitätsniveaus verschiedentlich auch Anfor-
derungen an die strukturellen Rahmenbedingungen für Pflegeleistungen enthalten. 
Diesbezüglich kann exemplarisch auf den Expertenstandard zur Sturzprophylaxe ver-
wiesen werden. Im Kontext mit der Standardaussage „Jeder Patient/Bewohner mit ei-
nem erhöhten Sturzrisiko erhält eine Sturzprophylaxe, die Stürze verhindert oder Sturz-
folgen minimiert“ nennt dieser unter anderem die strukturellen Anforderungen, wonach 
die Pflegefachkraft über aktuelles Wissen zur Identifikation von Sturzrisikofaktoren 
verfügen und die Einrichtung geeignete räumliche und technische Voraussetzungen 
sowie Hilfsmittel für eine sichere Mobilität gewährleisten muß.2690 Ein anderes Bei-
spiel bildet Ziel 3 des sogenannten Qualitätsniveaus II betreffend die orale Nahrungs- 
                                                        
2686  Igl, Fachliche Standards und Expertenstandards, RsDE 67 (2008), S. 40. 
2687  Bieback, Qualitätssicherung, S. 174 f. 
2688  Vgl. Görres, Stand der nationalen Diskussion um Qualitätssicherung, in: ders. u.a. [Hrsg.], Strate-

gien der Qualitätsentwicklung, S. 203 ff.; Kühnert, Stand und Sicherung der Qualität der Pflege, in: 
Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversicherung, S. 139 f. 

2689  S. unten, S. 472 ff. 
2690  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Sturzprophy-

laxe in der Pflege, Entwicklung – Konsentierung – Implementierung (Februar 2006), S. 27 (Stan-
dards S1 und S4a).  
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und Flüssigkeitsversorgung, wonach jeder Bewohner die Speisen und Getränke in einer 
Umgebung einnehmen können soll, in der er sich wohl fühlt. Zur Unterstützung dieses 
Ziels gibt das Qualitätsniveau die handlungsleitende Empfehlung an den Träger, daß 
dieser unter anderem für gut erreichbare und leicht auffindbare Räume zum Einnehmen 
der Mahlzeiten zu sorgen hat. Das Qualitätsniveau weist hierbei beispielhaft auf Aspek-
te wie den barrierefreien Zugang zu den betreffenden Räumlichkeiten hin.2691 Die staat-
liche Steuerung beschränkte sich hierbei lange Zeit auf die Förderung der Entwicklung 
derartiger Standards. Mit Einführung von § 113a SGB XI wurde die staatliche Einfluß-
nahme nun dahingehend intensiviert, daß nunmehr verbindliche prozedurale Rahmen-
bedingungen für die Entwicklung und die verbindliche Geltung von Expertenstandards 
normiert wurden. Wie erwähnt, wird hierauf im Zusammenhang mit der Steuerung der 
Prozeßqualität ausführlich zurückzukommen sein. 

ff. Durchsetzung 

Was die Überwachung und Durchsetzung der Qualitätsstandards im Recht der Leis-
tungserbringung anbelangt, weisen das englische und das deutsche Langzeitpflegesys-
tem hinsichtlich der Befugnisse und Kompetenzen der für die Prüfung zuständigen 
staatlichen Stellen gewisse Gemeinsamkeiten auf. Andererseits unterscheiden sich die 
verglichenen Rechtsordnungen deutlich in Bezug auf den Umfang der gesetzlichen 
Normierungen der Durchsetzungsmechanismen sowie im Ausmaß, in dem die Prüfbe-
hörden faktisch Einfluß auf die Setzung und Entwicklung von Qualitätsstandards haben. 

Anders als in England existieren in Deutschland mit den §§ 114 ff. SGB XI ausführ-
liche gesetzliche Regelungen, die sich mit der Durchführung von Qualitätsprüfungen im 
Rahmen des Leistungserbringungsverhältnisses sowie – aufgrund des Dualismus der 
Rechtsregime zur Qualitätssicherung – mit der Kooperation2692 mit der Heimaufsicht 
befassen. Die Qualitätsprüfungen fallen gem. § 114 Abs. 1 S. 1 SGB XI in den Zustän-
digkeitsbereich der Landesverbände der Pflegekassen, die den MDK oder Sachverstän-
dige2693 mit der Prüfung der stationären Pflegeeinrichtungen beauftragen. 

Prüfungsgegenstand dieser leistungserbringungsrechtlichen Prüfung ist gem. § 114 
Abs. 2 S. 5 SGB XI die Qualität der allgemeinen Pflegeleistungen, der medizinischen 
Behandlungspflege, der sozialen Betreuung, der Leistungen bei Unterkunft und Ver-
pflegung sowie der Zusatzleistungen. Grundlage der MDK-Prüfungen sind die Anforde-
rungen des SGB XI und die auf dieser Grundlage abgeschlossenen vertraglichen Ver-
einbarungen, d.h. insbesondere die Bindung der Einrichtungen an den allgemein aner-
kannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse, an die Gemeinsamen Grundsätze 
und Maßstäbe nach § 113 SGB XI sowie an die nach § 113a SGB XI eingeführten Ex-
pertenstandards. Für den hier betrachteten Zusammenhang ist von Interesse, daß die 

                                                        
2691  Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen 

der Pflege und Betreuung, S. 35. 
2692  Dazu sogleich unten, S. 467 f. 
2693  Von der Möglichkeit zur Bestellung von Sachverständigen wurde bislang allerdings kaum Gebrauch 

gemacht, vgl. Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 114 Rn. 5. 
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Prüfungen auch auf die unmittelbaren Rahmenbedingungen der Leistungserbringung – 
also auf Strukturqualitätsaspekte – erstreckt werden können (§ 114 Abs. 2 S. 4 SGB 
XI), obgleich gem. § 114 Abs. 2 S. 3 SGB XI der Schwerpunkt der Prüfungen auf die 
Ergebnisqualität gelegt werden soll.2694 

Ab dem 31. Dezember 2010 haben die Landesverbände der Pflegekassen bei jeder 
Einrichtung mindestens einmal jährlich eine Regelprüfung zu veranlassen, die ab 2011 
regelmäßig im Abstand von höchstens einem Jahr durchzuführen sind. Neben den Re-
gelprüfungen sind bei Anhaltspunkten für Qualitätsmängel gegebenenfalls Anlaßprü-
fungen und zur Überprüfung, ob festgestellte Mängel behoben wurden, Wiederholungs-
prüfungen durchzuführen, § 114 Abs. 5 SGB XI. Die Prüfungen werden vorher grund-
sätzlich nicht angemeldet, § 114a Abs. 1 S. 2 SGB XI. Die zur Ausübung der Prüftätig-
keit erforderlichen Befugnisse – wie etwa Betretungs- und Besichtigungsrechte – wer-
den dem MDK durch § 114a SGB XI eingeräumt, so daß die Medizinischen Dienste bei 
ihrer Prüftätigkeit nicht auf vertraglich vereinbarte Prüfkompetenzen angewiesen sind. 
Dies stellt eine Parallele zu s. 26(5) NAA 1948 dar, die eine der wenigen ausdrückli-
chen, das Leistungserbringungsverhältnis betreffenden Normierungen im englischen 
Recht der stationären Langzeitpflege darstellt. 

Um ein einheitliches Vorgehen der verschiedenen Medizinischen Dienste bei den 
Qualitätsprüfungen zu erreichen und um sicherzustellen, daß diese die entsprechenden 
Erkenntnisse der Pflegewissenschaften berücksichtigen, erläßt der Spitzenverband Bund 
der Pflegekassen (bzw. für diesen der Spitzenverband Bund der Krankenkassen, § 53 
SGB XI) gem. § 114a Abs. 7 SGB XI Richtlinien über die Prüfung der in Pflegeeinrich-
tungen erbrachten Leistungen und deren Qualität. Die aktuellen Qualitätsprüfungsricht-
linien,2695 die insbesondere das Prüfverfahren regeln, enthalten in Anlage 2 einen Erhe-
bungsbogen, der aus Fragen zu einzelnen, in Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität 
gegliederten Prüfmaßstäben besteht. Diese Prüfmaßstäbe sind als Mindestanforderun-
gen für die Prüfung der in den Einrichtungen erbrachten Leistungen und deren Qualität 
zu verstehen. Gerade bei den Fragen zur Strukturqualität verweisen die Prüfmaßstäbe 
nicht nur auf anderweitig geregelte Anforderungen bzw. den allgemein anerkannten 
Stand der pflegewissenschaftlichen Erkenntnisse und die hierzu bestehenden Konkreti-
sierungen, wie etwa die Expertenstandards des DNQP. Der Erhebungsbogen trifft viel-
mehr auch eigene inhaltliche Aussagen (etwa zu den konzeptionellen Grundlagen der 
Pflege, im Zusammenhang mit der Verpflegung oder hinsichtlich der Gestaltung der 
Wohnräume). Zusammen mit dem Umstand, daß sich die Medizinischen Dienste in vie-
len Bundesländern zu Institutionen entwickelt haben, die kraft ihrer fachlichen Experti-
se eine besondere Autorität bei der Anwendung von Qualitätsanforderungen gewonnen 
haben, führt dies dazu, daß der MDK – im deutlichen Unterschied zu den englischen 
Kommunen – faktisch ein weiterer Akteur wurde, der Qualitätsanforderungen entwi-

                                                        
2694  Hierzu unten, S. 490 f. 
2695  Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten 

Leistungen und deren Qualität nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung vom 30. Juni 
2009, genehmigt mit Schreiben des Bundesministeriums für Gesundheit vom 30. Juni 2009. 
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ckelt.2696 Während in England die Entwicklung der Qualitätsvorgaben in Gestalt der 
CHRegs 2001 und der NMS durch den Secretary of State institutionell von der CQC 
getrennt ist, ist in Deutschland ein bedeutender Teil der Qualitätsentwicklung bei den 
Medizinischen Diensten – und, wie oben gezeigt, bei den Heimaufsichtsbehörden – der 
Länder angesiedelt. Der Umstand, daß damit Qualitätsprüfung und Qualitätsentwick-
lung in denselben Institutionen verortet sind, wird mitunter für das beklagte Defizit in 
der Herausbildung neutraler, wissenschaftsbasierter Qualitätsimpulse verantwortlich 
gemacht.2697 

Bezüglich der Durchsetzungs- und Sanktionsmöglichkeiten bei festgestellten Quali-
tätsmängeln ist auch im Pflegeversicherungsrecht der – gesetzlich in § 112 Abs. 3 SGB 
IX verankerte – Beratungsansatz vorrangig. Genügt die Beratung nicht zur Mängelbe-
seitigung, stehen den Landesverbänden der Pflegekassen weitere Befugnisse zu, die 
größtenteils den ordnungsrechtlichen Instrumentarien der Heimaufsichtsbehörden und 
der englischen CQC ähneln. § 115 Abs. 2 S. 1 SGB XI etwa spricht von Maßnahmen 
zur Beseitigung von Mängeln, über die ein Bescheid erteilt wird. Dem Charakter des 
Leistungserbringungsrechts entsprechend stehen bei nicht rechtzeitiger Mängelbeseiti-
gung allerdings zusätzlich vertragliche Maßnahmen, wie etwa die Möglichkeit zur Kün-
digung des Versorgungsvertrags (§ 115 Abs. 2 S. 2 SGB XI) oder zur Kürzung der 
Pflegevergütung (§ 115 Abs. 3 SGB XI), zur Verfügung. Obgleich in England kein aus-
führliches, gesetzlich geregeltes Leistungserbringungsrecht besteht, können diese Rech-
te auch dort zwischen den Kommunen und den Heimbetreibern vertraglich festgelegt 
werden.2698 

gg. Schnittstellen zwischen dem heimaufsichtsrechtlichen und dem Vertragsregime 

Anders als in England, wo die Qualitätsüberwachung durch die Kommunen als Leis-
tungsträger eine im Vergleich zur CQC lediglich untergeordnete Rolle spielt, besteht in 
Deutschland mit der Prüftätigkeit des MDK und der Heimaufsichtsbehörden eine Dop-
pelzuständigkeit zweier Akteure, die beide intensiv von ihren Prüfkompetenzen Ge-
brauch machen. Dementsprechend enthält die deutsche Rechtsordnung – anders als die 
englische – in den Heimgesetzen (vgl. etwa § 20 HeimG) und dem Pflegeversicherungs-
recht (§ 117 SGB XI) zur Förderung der Zusammenarbeit ausdrückliche Koordinie-

                                                        
2696  Vgl. Kühnert, Stand und Sicherung der Qualität der Pflege, in: Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], 

Fokus Pflegeversicherung, S. 128 f.; so auch Igl, Qualitätsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 
2007, S. 384 f., der vor allem kritisiert, daß dem MDK diese Aufgabe jedenfalls durch § 53a SGB 
XI gesetzlich nicht zugeschrieben ist. Ob sich hieran durch § 114a Abs. 7 SGB XI, der die Richtli-
nien nicht mehr explizit auf das Prüfungsverfahren beschränkt, etwas ändert, ist angesichts der 
nunmehr in § 113a SGB XI explizit den Vertragsparteien nach § 113 SGB XI zugewiesenen Ver-
antwortlichkeit für die Qualitätsentwicklung fraglich. 

2697  So etwa Kühnert, Stand und Sicherung der Qualität der Pflege, in: Dräther/Jakobs/Rothgang 
[Hrsg.], Fokus Pflegeversicherung, S. 134, 139 f. 

2698  Siehe oben, S. 260. 



 

 468 

rungspflichten,2699 die die jeweiligen Kompetenzen aber nicht einschränken (vgl. § 117 
Abs. 2 SGB XI).2700 

Eine weitere Schnittstelle zwischen beiden Prüfregimen existiert mit Blick auf die 
Prüfintervalle. Der Abstand zwischen zwei heimrechtlichen Regelprüfungen von grund-
sätzlich einem Jahr2701 kann gem. § 15 Abs. 4 HeimG, Art. 11 Abs. 4 S. 2 PfleWoqG 
vergrößert werden, soweit das Heim zwischenzeitlich durch den MDK geprüft wurde 
oder soweit der Heimaufsicht durch Nachweise von unabhängigen Sachverständigen 
Erkenntnisse darüber vorliegen, daß die Anforderungen an den Betrieb eines Heimes 
erfüllt werden. Hinsichtlich einer möglichen inhaltlichen Koordinierung der Prüftätig-
keit des MDK und der Heimaufsicht bestehen bislang allerdings noch erhebliche Diffe-
renzen zwischen den Akteuren.2702 

3. Strukturqualitätssteuerung im Leistungserbringungsrecht des SGB XII 

Auch das Sozialhilferecht enthält in den §§ 75 f. SGB XII einen Rahmen für Quali-
tätsanforderungen, die von den in den Ländern jeweils für die Sozialhilfe zuständigen 
Behörden und den von diesen beauftragten Stellen überwacht und durchgesetzt werden. 
Die wesentlichen Steuerungsmechanismen sind – ähnlich wie im SGB XI – vertragli-
cher Art und bestehen in Leistungsvereinbarungen (§§ 75 Abs. 3 S. 1 Nr. 1, 76 Abs. 1 
SGB XII), Vergütungsvereinbarungen (§§ 75 Abs. 3 S. 1 Nr. 2 i.V.m. § 76 Abs. 2 SGB 
XII) und Prüfungsvereinbarungen (§ 75 Abs. 3 S. 1 Nr. 3 i.V.m. § 76 Abs. 3 SGB XII), 
die auch den Abschluß von Qualitätsvereinbarungen vorsehen (vgl. § 76 Abs. 3 S. 1 
SGB XII). Für die Inhalte der jeweiligen Verträge bestehen im Gegensatz zur engli-
schen Rechtsordnung bestimmte gesetzliche Vorgaben, wenngleich nicht im gleichen 
Umfang wie im Leistungserbringungsrecht des SGB XI. Trotz dieser Elemente haben 
sich auf dem Gebiet der Qualitätssicherung im Sozialhilferecht aber keine wesentlichen 
Fortschritte ergeben, was allerdings insoweit unproblematisch ist, als die betreffenden 
stationären Einrichtungen regelmäßig auch Leistungsempfänger der Pflegeversicherung 
aufgenommen haben und deshalb die Pflegesätze und mit ihnen die Qualitätssiche-
rungselemente des SGB XI in diesen Einrichtungen einheitlich anzuwenden sind (vgl. § 

                                                        
2699  Zur Zusammenarbeit zwischen Heimaufsicht und MDK etwa Crößmann, Verbraucherschutz im 

Heim, RdDE 49 (2001), S. 106 ff. 
2700  Zur Beseitigung der lange Zeit bestehenden datenschutzrechtlichen Hindernisse wurden Sonderre-

gelungen in § 20 Abs. 2 und 3 HeimG aufgenommen, die es den beteiligten Behörden erlauben, die 
für die Zusammenarbeit erforderlichen Angaben und Erkenntnisse auszutauschen. Kritisch hierzu 
und für eine restriktive Auslegung der in § 20 Abs. 1 S. 2 HeimG genannten Pflicht zur gegenseiti-
gen Information Krahmer, in: Krahmer/Richter [Hrsg.], LPK HeimG, § 20 Rn. 2, 7, 9 ff.; ähnliche 
Regelungen für die Übermittlung von Daten sind bezüglich der Zusammenarbeit des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung und der Pflegekassen mit den Heimaufsichtsbehörden in §§ 117 
Abs. 3 und 4 SGB XI geregelt. 

2701  S. oben, S. 448. 
2702  Vgl. nur etwa unten S. 488 f. einerseits und S. 490 f. andererseits. 
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84 Abs. 3 SGB XI).2703 Vor diesem Hintergrund bestimmt auch § 61 Abs. 6 SGB XII 
die entsprechende Geltung der Verträge und Vereinbarungen nach §§ 75, 113 SGB XI. 
Von einer ausführlicheren Darstellung des Leistungserbringungsrechts des SGB XII 
wird an dieser Stelle daher abgesehen. 

4. Zusammenfassung 

Ingesamt betrachtet weist die staatliche Steuerung der Strukturqualität in Deutsch-
land und England zunächst gerade in den jeweiligen heimaufsichtsrechtlichen Regimen 
deutliche Parallelen auf. Diese betreffen sowohl die Regelungstechniken zur Anordnung 
der Strukturstandards als auch die zur Durchsetzung der Anforderung eingesetzten In-
strumente. Hierbei kommen vornehmlich traditionelle hoheitlich-imperative Steue-
rungsmechanismen zum Einsatz, die durch persuasive und zum Teil auch selbstregulati-
ve Elemente ergänzt werden. 

Der wesentliche Unterschied zwischen beiden Rechtsordnungen liegt demgegenüber 
in der Bedeutung des Vertragsregimes zwischen Leistungsträger- und Leistungserbrin-
gerseite. Während das Leistungserbringungsrecht in England für die Qualitätssicherung 
eine lediglich untergeordnete Rolle spielt, stellen die in ihm enthaltenen kooperativen 
Steuerungsmechanismen in Deutschland ein gleichrangig neben dem Ordnungsrecht 
stehendes Regelungsgefüge dar, für das insbesondere im SGB XI ein ausführlicher ge-
setzlicher Rahmen existiert. Daß die Qualitätsverpflichtung andererseits nicht allein im 
Leistungserbringungsrecht des SGB XI und XII verankert ist, sondern auch in den 
Heimgesetzen einer umfangreichen Normierung unterliegt, hat Bedeutung vor allem im 
Hinblick auf Selbstzahler, die ihre stationäre Pflege nicht als staatliche Sozialleistung 
nach dem SGB XI oder dem SGB XII beziehen. 

Betrachtet man sowohl das aufsichtliche als auch das leistungsvertragliche Regime, 
so fällt auf, daß die gesetzlichen Qualitätsvorgaben in Deutschland bislang sehr viel 
expliziter an den allgemein anerkannten Stand der fachlich-pflegerischen Erkenntnisse 
anknüpfen als in England. Entsprechend wird das weitgehende Fehlen entsprechender 
fachlicher Standards hierzulande auch vehementer moniert. Die staatlicherseits ergriffe-
nen Maßnahmen, um diesem Defizit entgegenzuwirken, werden sogleich im Rahmen 
der prozeßbezogenen Pflegequalitätssteuerung beschrieben. Unter der Geltung des 
HSCA 2008 könnten Fachstandards zukünftig allerdings auch in England eine größere 
Bedeutung in der heimaufsichtlichen Qualitätssteuerung erlangen und stärker in den 
Fokus der Qualitätsdiskussion rücken. 

                                                        
2703  Igl, Qualitätsanforderungen in der Langzeitpflege SGb 2007, S. 382; so im Ergebnis auch Bieback, 

Qualitätssicherung, S. 62 f. 
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II. Prozeßbezogene Steuerung der Pflegequalität 

Wie bereits bei der staatlichen Einfußnahme auf die Strukturqualität deutlich wurde, 
nimmt die deutsche Rechtsordnung bislang sehr viel ausdrücklicher als die englische 
Bezug auf den allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnis-
se. Als Grundanforderung jeglicher pflegerischer Leistungen gilt dieser Qualitätsmaß-
stab gleichermaßen auch für die Pflegeprozesse, auf die der Staat mit verschiedenen 
Instrumentarien Einfluß nimmt. Deren Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu den in 
England angewandten Mechanismen sollen im Folgenden dargestellt werden. 

1. Steuerung von Pflegeprozessen mittels des Heimaufsichtsrechts 

Die Bezugnahme des Heimaufsichtsrechts auf die wissenschaftlich-fachlichen Er-
kenntnisse betonen schon die in § 2 Abs. 1 Nr. 5 HeimG bzw. Art. 1 Abs. 1 Nr. 3 Pfle-
WoqG genannten Gesetzeszwecke. Zudem verlangen §§ 3 Abs. 1 und 11 Abs. 1 Nr. 3 
HeimG sowie Art. 3 Abs. 2 Nr. 4 PfleWoqG, daß Heime so betrieben werden, daß eine 
angemessene Qualität der Betreuung einschließlich der Pflege nach dem allgemein an-
erkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse gewährleistet ist. Anders als 
bei den strukturellen Rahmenbedingungen sehen die genannten Gesetze für pflegepro-
zedurale Aspekte allerdings keine Konkretisierung dieses Qualitätsmaßstabs durch 
Rechtsverordnungen vor. 

Ähnlich wie die CHRegs 20012704 gehen auch die Heimgesetze nur sehr punktuell 
auf einzelne Aspekte des Pflegeprozesses ein, beispielsweise indem sie generell eine 
bewohnerbezogene Pflegeplanung und -dokumentation oder einen bestimmten Umgang 
mit Arzneimitteln vorschreiben (vgl. § 11 Abs. 1 Nr. 7, 10 HeimG; Art. 3 Abs. 2 Nr. 8, 
11 PfleWoqG). Ein weiteres Beispiel bildet Art. 3 Abs. 2 Nr. 12 PfleWoqG, der den 
Einrichtungen zur Umsetzung der Qualitätsanforderungen allgemein die Anwendung 
eines Fachkonzepts vorschreibt. 

Aufgrund des weitgehenden Fehlens spezifischer gesetzlicher Vorgaben kommt der 
Prüftätigkeit der Heimaufsichtsbehörden daher grundsätzlich auch bei den Pflegepro-
zessen faktisch eine bedeutsame Rolle bei der Setzung von Qualitätsstandards zu. An-
gesichts der komplexen Natur von Prozeßstandards ist diese aber weniger deutlich aus-
geprägt als bei der Entwicklung von Anforderungen an die Strukturqualität. So enthält 
etwa der Prüfleitfaden der FQA nur an wenigen Stellen detaillierte Aussagen zu Pflege-
prozessen. Als Beispiele lassen sich etwa Prüfkriterien hinsichtlich der Pflegeplanung 
und -dokumentation, des Umgangs mit Medikamenten oder bezüglich freiheitsein-
schränkender Maßnahmen nennen.2705 Was einzelne pflegerische Interventionen anbe-
langt, fragt der Prüfleitfaden regelmäßig lediglich in abstrakter Weise danach, welche 
Maßnahmen hinsichtlich bestimmter Pflegeziele ergriffen werden, ob diese „adäquat“ 
                                                        
2704  Vgl. oben, S. 301 ff. c 
2705  Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden für 

Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 75 f., 95 ff., 101 ff. 
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sind bzw. ob Konzepte, Leitlinien oder Standards angewandt werden, deren Inhalt dem 
aktuellen fachwissenschaftlichen Stand entspricht.2706 Dieser Stand wird im Prüfleitfa-
den selbst nicht in umfassender, systematischer Weise konkretisiert. Statt dessen finden 
sich häufig Verweise auf extern entwickelte Expertenstandards,2707 auf die weiter unten 
noch zurückzukommen sein wird. 

Ähnlich wie in England sind dem heimaufsichtlichen Instrumentarium somit nur ver-
einzelt konkrete Anforderungen an den Pflegeprozeß zu entnehmen. Wie die genannten 
Beispiele zeigen, beschränken sich die Vorgaben in aller Regel auf die generelle An-
ordnung bestimmter Elemente des Pflegeprozesses (etwa Planung und Dokumentation) 
und verwenden oftmals unbestimmte Rechtsbegriffe wie „angemessen“ oder „adäquat“. 

2. Einflußnahme auf die Prozeßqualität mittels des Leistungserbringungsrechts 

Die Diskussion um die Qualitätsentwicklung in der Pflege hat gezeigt, daß die Praxis 
gerade hinsichtlich der Pflegeprozesse einer verläßlichen Grundlage der qualitätsgesi-
cherten Pflege in Gestalt einer Konkretisierung dieses abstrakten Qualitätsniveaus des 
allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse bedarf. Eine 
gewisse Spezifizierung erfährt dieser Qualitätsmaßstab durch verschiedene Instrumente 
des Leistungserbringungsrechts insbesondere des SGB XI, das – anders als in England – 
zahlreiche Mechanismen auch zur Steuerung der Prozeßqualität enthält. 

a. Anforderungen im Vertragsregime des SGB XI 

Hierfür steht zunächst grundsätzlich das oben im Zusammenhang mit der Einfluß-
nahme auf die Strukturqualität bereits vorgestellte Instrumentarium zur Verfügung. Eine 
gewisse Konkretisierung der Prozeßqualitätsanforderungen haben die Leistungserbrin-
ger- und träger insbesondere in den bereits erwähnten, kooperativ entwickelten Verein-
barungen nach § 113 SGB XI getroffen. Anders als noch § 80 SGB XI a.F. bestimmt 
§ 113 Abs. 1 S. 4 Nr. 1 SGB XI nun ausdrücklich, daß die Vereinbarungen auch Anfor-
derungen an eine praxistaugliche Pflegedokumentation zu regeln haben. Bereits die 
Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssicherung in der stationären Pflege 
nach § 80 SGB XI a.F. enthalten mitunter Anforderungen an die Pflegekonzeption der 
Einrichtungen, die individuelle Pflegeplanung und die Pflegedokumentation.2708 Durch 
die Festlegung von Vorbehaltsbereichen2709 wird zudem sichergestellt, daß wesentliche 
Aspekte der Prozeßqualität fachlich verantwortet werden.2710 Auf einzelne pflegerische 

                                                        
2706  So etwa Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleit-

faden für Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 74, 104 bezüglich der Konti-
nenz-erhaltung und Förderung bzw. der Anwendung freiheitsentziehender Maßnahmen. 

2707 Siehe etwa Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüf-
leitfaden für Einrichtungen der Pflege und Behindertenhilfe in Bayern, S. 72, 97, 104, 108. 

2708  Ziffer 3.2.2 der Grundsätze und Maßstäbe vom 7. März 1996 (s. oben, Fn. 2682). 
2709  Dazu oben, S. 458. 
2710  Bieback, Qualitätssicherung, S. 80. 
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Interventionen gehen allerdings auch die Grundsätze und Maßstäbe nach § 80 SGB XI 
a.F. nicht ein. 

b. Einflußnahme auf die Pflegequalität durch Expertenstandards 

Weiter oben wurde bereits erwähnt, daß die Entwicklung von Pflegestandards, die 
den in § 11 SGB XI in Bezug genommenen allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse bilden, primär den einschlägigen Berufen und den Wissen-
schaften obliegt. Dies bedeutet aber nicht, daß der Staat auf dem Gebiet der Qualitäts-
entwicklung untätig bleiben müßte. Weil bislang in weiten Bereichen der Pflege allge-
mein verbreitete und gesicherte medizinisch-pflegerische Erkenntnisse fehlen,2711 ver-
suchen staatliche Akteure auch in Deutschland, fördernd auf die Entwicklung von Qua-
litätsanforderungen einzuwirken. Wie im Folgenden zu zeigen sein wird, unterscheiden 
sich die zu diesem Zweck eingesetzten Instrumentarien zum Teil allerdings erheblich 
von den hierzu in England – insbesondere mit der Gründung des SCIE als „knowledge 
manager“ – verfolgten Ansätzen. 

aa. Finanzielle Förderung der Qualitätsentwicklung 

Ein wesentlicher Bestandteil der staatlichen Einflußnahme auf die Qualitätsentwick-
lung bestand bislang in der finanziellen Förderung sogenannter „Expertenstandards“. 
Bei diesen handelt es sich um Instrumente, mit deren Hilfe die Qualität von Pflegeleis-
tungen definiert, eingeführt und bewertet werden kann. Sie bilden das Ergebnis eines 
fachlich organisierten und konsensorientierten Diskussionsprozesses und dienen der 
Konkretisierung des allgemein anerkannten Standes der medizinisch-pflegerischen Er-
kenntnisse, indem sie für ihren jeweiligen Themenbereich berufliche Aufgaben und 
Verantwortungen definieren und anwendungsorientiert darstellen, Innovationen in Gang 
setzen, eine evidenzbasierte Berufspraxis fördern und die Grundlage für einen Dialog 
über Qualitätsfragen mit anderen Gesundheitsberufen bilden.2712 Expertenstandards 
sollen eine einheitliche, wissenschaftlich fundierte und fachlich abgestimmte Basis der 
Qualität in der Pflege schaffen, um dem Umstand zu begegnen, daß in der Praxis seitens 
der Einrichtungsträger sowie der sozial- und heimrechtlichen Aufsichtsbehörden bislang 
unterschiedliche Maßstäbe als Grundlage für die Qualitätsentwicklungs- und Qualitäts-
sicherungsbemühungen herangezogen werden.2713 Anders als Pflegestandards2714 
zeichnen sich Expertenstandards durch ihre einrichtungsübergreifende Fachlichkeit 

                                                        
2711  Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 41; ders., Qualitätsanforde-

rungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 388; Ollenschläger, Institutionalisierung, S. 61 ff. 
2712  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen zur 

Entwicklung und Einführung von Expertenstandards in der Pflege, S. 2 f.; BT-Drs. 16/7439, S. 83; 
Igl, RsDE 67 (2008), S. 43; Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 2, 5; Igl, Standards 
und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 43.  

2713  BT-Drs. 16/7439, S. 83; Igl, RsDE 67 (2008), S. 43. Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a 
Rn. 5. 

2714 Siehe hierzu oben, S. 130 f. 
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aus.2715 Sie bilden keine unmittelbar anwendbaren Qualitätsmaßstäbe, sondern sind – 
unter Beachtung des vorgegebenen Qualitätsniveaus – erst an die spezifischen Bedin-
gungen in der jeweiligen Pflegeeinrichtung und deren Zielgruppe anzupassen. 

Expertenstandards wurden bislang insbesondere unter der Regie des Deutschen 
Netzwerks für Qualitätsentwicklung in der Pflege (DNQP) erarbeitet. Das DNQP ist ein 
bundesweiter privater Zusammenschluß von Pflegefachleuten, die sich aus wissen-
schaftlicher oder praktischer Sicht mit dem Thema der Qualitätssicherung in der Pflege 
beschäftigen. Die inhaltliche Steuerung des DNQP obliegt einem Lenkungsausschuß, 
dessen Mitglieder aus unterschiedlichen Aufgabenfeldern der Pflegewissenschaft, des 
Pflegemanagements sowie der Pflegelehre und -praxis kommen.2716 Zur Finanzierung 
der Entwicklung, Konsentierung, Implementierung und Aktualisierung der Experten-
standards wurden Fördermittel des BMG zur Verfügung gestellt, die zu den insbesonde-
re aus dem Verkauf2717 der Standards erzielten Eigeneinnahmen des DNQP hinzutre-
ten.2718 Der Staat griff damit in diesem Bereich der Pflegeprozesse bislang im Wesent-
lichen auf eine Steuerung mittels ökonomischer Anreize zurück, um so den im privaten 
Sektor vorhandenen Sachverstand zu Steuerungszwecken nutzbar zu machen. 

Die Standards des DNQP richten sich als monodisziplinäre Qualitätsanforderungen 
an Pflegeeinrichtungen und -fachkräfte.2719 Sie werden in einem sechsstufigen Prozeß 
von themenspezifischen Projektgruppen unter Koordinierung eines wissenschaftlichen 
Teams erarbeitet, modellhaft implementiert, in Konsensus-Konferenzen, Netzwerk-
Workshops und DNQP-Veröffentlichungen diskutiert, konsentiert, verbreitet und bei 
Bedarf aktualisiert.2720 Anders als das SCIE, das „user knowledge“ ausdrücklich als 
relevante Wissensquelle bezeichnet und für dieses eine angepaßte Gütegradbewertung 
vornimmt,2721 erwähnt das DNQP in seiner Methodik im Zusammenhang mit der Lite-
raturanalyse Erfahrungsberichte oder sonstiges Wissen der Pflegebedürftigen nicht ex-
plizit, sondern scheint primär auf wissenschaftliches und praktisches Wissen mit hohen 
Evidenzgraden zurückzugreifen. Allerdings wird betont, daß die Expertenarbeitsgrup-
pen bei der Ermittlung der besten verfügbaren wissenschaftlichen und praktischen Evi-
                                                        
2715  Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 43. 
2716  <http://www.dnqp.de>. 
2717  Die Expertenstandards werden vom DNQP zu einem Preis von jeweils ca. 20 € verkauft, was ange-

sichts der zu ihrer Finanzierung eingesetzten Steuermittel sowie im Hinblick auf die Verbreitung der 
Standards durchaus kritisiert werden kann. Andererseits sollte nicht übersehen werden, daß bei einer 
kostenlosen Abgabe von Expertenstandards, deren Entwicklung bislang ca. 150.000 € pro Standard 
kostete (vgl. Klie, in Klie/Kramer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 8), deren fachlich unabhängige Ent-
wicklung in Gefahr geraten könnte. Für die Zukunft ist allerdings eine Finanzierung durch den Spit-
zenverband Bund der Pflegekassen und die privaten Pflegeversicherungsunternehmen vorgesehen 
(s. dazu sogleich unten, S. 480), so daß diese Rechtfertigung entfallen dürfte. 

2718  Dazu Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen 
zur Entwicklung und Einführung von Expertenstandards in der Pflege, S. 3 f. 

2719  Siehe etwa Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard 
Sturzprophylaxe in der Pflege, S. 13. 

2720  Näher hierzu Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches 
Vorgehen zur Entwicklung und Einführung von Expertenstandards in der Pflege, S. 4 ff. 

2721  Siehe oben, S. 306. 

http://www.dnqp.de
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denz eigenständige Bewertungen vornehmen und Aussagen der Literatur relativieren 
können.2722 Ferner können auch Themenvorschläge für Expertenstandards von Selbst-
hilfegruppen kommen, denn in den Projektgruppen ist jeweils auch ein Vertreter eines 
Patienten- und/oder Verbraucherschutzverbands Mitglied, und auch zu den Konsensus-
Konferenzen werden stets entsprechende Vertreter geladen.2723 Somit kann auch in 
Deutschland bei der Entwicklung der DNQP-Standards die Perspektive der Pflegebe-
dürftigen Berücksichtigung finden. 

Bislang wurden sieben Expertenstandards zu den Themengebieten „Dekubi-
tusprophylaxe“2724, „Entlassungsmanagement“2725, „Schmerzmanagement bei akuten 
oder tumorbedingten chronischen Schmerzen“2726, „Sturzprophylaxe“2727, „Förderung 
der Harnkontinenz“2728, „Pflege von Menschen mit chronischen Wunden“2729 sowie 
„Ernährungsmanagement zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der 
Pflege“2730 entwickelt, weitere Expertenstandards – etwa zu „Schmerzmanagement bei 
chronischen, nicht malignen Schmerzen“ – sind in Bearbeitung. 

Die Standards sind in die Qualitätsdimensionen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse 
unterteilt und treffen für jede dieser drei Dimensionen Standardaussagen zu fünf bis 
sieben verschiedenen Qualitätsaspekten.2731 Bezüglich der Prozeßqualität verlangt bei-
spielsweise der Expertenstandard zur Dekubitusprophylaxe in der Pflege, daß die Pfle-
gefachkraft unter anderem „auf der Basis eines individuellen Bewegungsplanes soforti-
ge Druckentlastung durch die regelmäßige Bewegung des Patienten/Betroffenen, z.B. 
30° Lagerung, Mikrobewegung, reibungs- und schwerkräftearmer Transfer [gewährleis-
tet] und […] soweit als möglich die Eigenbewegung des Patienten/Betroffenen“ fördert 

                                                        
2722  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen zur 

Entwicklung und Einführung von Expertenstandards in der Pflege, S. 6 f. 
2723  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Methodisches Vorgehen zur 

Entwicklung und Einführung von Expertenstandards in der Pflege, S. 4 f., 9. 
2724 Deutsches Netzwerk für Qualitätssicherung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Dekubi-

tusprophylaxe in der Pflege, Entwicklung – Konsentierung – Implementierung (Februar 2004), 
2. Auflage mit aktualisierter Literaturstudie (1999-2002). 

2725  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Entlassungs-
management in der Pflege - 1. Aktualisierung (Juli 2009). 

2726  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Schmerzma-
nagement in der Pflege bei akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen, Entwicklung - 
Konsentierung- Implementierung (Mai 2005). 

2727  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Sturzprophy-
laxe in der Pflege, Entwicklung – Konsentierung - Implementierung (Februar 2006). 

2728  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Förderung 
der Harnkontinenz in der Pflege, Entwicklung - Konsentierung - Implementierung (April 2007). 

2729  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Pflege von 
Menschen mit chronischen Wunden, Entwicklung - Konsentierung - Implementierung (Juni 2009). 

2730  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Ernährungs-
management zur Sicherstellung und Förderung der oralen Ernährung in der Pflege (März 2009). 

2731  Für einen Überblick vgl. etwa Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], 
Expertenstandard Sturzprophylaxe in der Pflege, S. 15. 
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und „den Hautzustand des gefährdeten Patienten/Betroffenen in individuell zu bestim-
menden Zeitabständen“ begutachtet.2732 

Neben der finanziellen Unterstützung des DNQP förderte das BMFSFJ seit 2002 
auch das Modellvorhaben „Qualitätsentwicklung in der Pflege und Betreuung“ der 
Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V. (BU-
KO-QS).2733 Die BUKO-QS ist ein eingetragener gemeinnütziger Verein mit Mitglie-
dern aus Wissenschaft, Management, Bildung und Verwaltung aus unterschiedlichen 
Berufsfeldern im Gesundheits- und Sozialwesen, die sich aktiv für die Qualitätsentwick-
lung in der Pflege und Betreuung einsetzen.2734 Sie tritt bei der Standardentwicklung 
lediglich als Träger auf und unterscheidet sich darin vom DNQP, das die Standards 
selbst erarbeitet.2735 

Die Qualitätsniveaus der BUKO-QS werden als systematisch entwickelte, multidis-
ziplinäre und evidenzbasierte Sets überprüfbarer Festlegungen zu strategisch relevanten 
Themen in der Langzeitpflege definiert.2736 Sie haben zum Ziel, berufsgruppen- und 
disziplinenübergreifende Wissensbestände für die Praxis zu national bedeutsamen The-
men der Pflege und Betreuung zu bündeln. Sie werden daher multidisziplinär, also unter 
Einbeziehung der Expertise aus weiteren pflegerelevanten Gebieten wie etwa medizini-
schen oder therapeutischen Fachrichtungen, der Ernährungswissenschaft oder der 
Hauswirtschaft, entwickelt. Bislang wurden das „Qualitätsniveau I: Mobilität und Si-
cherheit für Menschen mit demenziellen Einschränkungen in stationären Einrichtun-
gen“2737 und das „Qualitätsniveau II: Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von 
Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung“2738 veröffentlicht, „Qualitätsni-
veau III: Aspekte persönlicher Lebensführung und Teilhabe für Menschen mit Pflege- 
und Betreuungsbedarf“ ist noch in Bearbeitung.2739 Jedes Qualitätsniveau formuliert zu 
einer Kernaussage zwischen fünf und sieben Zielen. Zu diesen Zielen werden hand-
lungsleitende Empfehlungen gegeben, die sich prinzipiell an alle an der Versorgung 
beteiligten Personen richten. Obgleich die Qualitätsniveaus der BUKO-QS – anders als 
die Expertenstandards – nicht strikt nach Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität unter-
scheiden, lassen sich auch aus ihnen Anforderungen ableiten, die inhaltlich der Prozeß-

                                                        
2732  Deutsches Netzwerk für Qualitätssicherung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Dekubi-

tusprophylaxe in der Pflege, 3.4, Aussagen P2 und P7. 
2733  Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen 

der Pflege und Betreuung, S. 5. 
2734  Siehe <http://www.buko-qs.de>. 
2735  Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 42. 
2736  Vgl. Schäufele u.a., Mobilität und Sicherheit für Menschen mit demenziellen Einschränkungen in 

stationären Einrichtungen, S. 7. Ausführlich zu den Qualitätsniveaus s. Kühnert, Stand und Ent-
wicklung der Qualität in der Pflege, in: Dräther/Jacobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversiche-
rung, S. 143 ff. 

2737  Schäufele u.a., Mobilität und Sicherheit für Menschen mit demenziellen Einschränkungen in statio-
nären Einrichtungen, herausgegeben von der BUKO-QS. 

2738  Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen 
der Pflege und Betreuung, herausgegeben von der BUKO-QS. 

2739  Zum Stand der Entwicklung s. <http://www.buko-qs.de/cms/front_content.php?idcat=48>. 

http://www.buko-qs.de
http://www.buko-qs.de/cms/front_content.php?idcat=48


 

 476 

qualität zuzuordnen sind. Beispielsweise enthält das Qualitätsniveau II zur oralen Nah-
rungs- und Flüssigkeitsversorgung die handlungsleitende Empfehlung, wichtige Aspek-
te der Ernährungssituation (insbesondere Nahrungs- oder Flüssigkeitsmangel) systema-
tisch zu erfassen und zu dokumentieren, um Risiken für eine unzureichende Aufnahme 
von Speisen und Getränken erkennen zu können. Werden Risiken erkannt, soll die an-
gemessene Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme überprüft werden.2740 

bb. Sicherstellungsauftrag der gemeinsamen Selbstverwaltung für die Entwicklung und 
Aktualisierung von Expertenstandards  

Nachdem sich die staatliche Einflußnahme auf die Qualitätsentwicklung lange Zeit 
primär auf die finanzielle Förderung der Standardentwicklung konzentriert hatte, wurde 
sie mit dem Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversicherung auf eine 
neue, andersgeartete Grundlage gestellt: die Qualitätsentwicklung ist nunmehr im 
SGB XI verankert und ausdrücklich den Selbstverwaltungsinstitutionen der Pflegeversi-
cherung überantwortet, denen bislang im Wesentlichen die Sicherstellung der vorhan-
denen Qualitätsanforderungen, nicht aber auch deren Entwicklung oblag.2741  

Nach dem neu eingeführten § 113a Abs. 1 S. 1 SGB XI sind die Vertragsparteien des 
§ 113 SGB XI, zu denen der Spitzenverband Bund der Pflegekassen, die Bundesarbeits-
gemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe, die Bundesvereinigung der 
kommunalen Spitzenverbände und die Vereinigung der Träger der Pflegeeinrichtungen 
auf Bundesebene zählen, verpflichtet, die Entwicklung und Aktualisierung wissen-
schaftlich fundierter und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und 
Weiterentwicklung der Qualität in der Pflege sicherzustellen. Der Medizinische Dienst 
des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen, der Verband der privaten Krankenver-
sicherung e.V., die Verbände der Pflegeberufe auf Bundesebene, die maßgeblichen Or-
ganisationen für die Wahrnehmung der Interessen und der Selbsthilfe der pflegebedürf-
tigen und behinderten Menschen auf Bundesebene sowie unabhängige Sachverständige 
sind zu beteiligen, § 113a Abs. 1 S. 3 SGB XI. Sie können nach § 113a Abs. 1 S. 4 SGB 
XI vorschlagen, zu welchen Themen Expertenstandards entwickelt werden sollen. 

Hinsichtlich der vom DNQP bereits entwickelten Expertenstandards führt die Geset-
zesbegründung aus, daß sie in den Aktualisierungsprozeß einzubeziehen seien.2742 Die-
se Aussage sowie die Wahl des Begriffs „Expertenstandard“ in § 113a SGB XI zeigen, 
daß der Gesetzgeber bei Erlaß dieser Regelung vor allem die Standards des DNQP vor 
Augen hatte.2743 Allerdings wird in der Gesetzesbegründung2744 – und jetzt auch in der 

                                                        
2740  Bartholomeyczik u.a., Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen 

der Pflege und Betreuung, S. 38. 
2741  Zur fehlenden Bildung von Standards unter der früheren Gesetzeslage etwa Igl/Klie, Forum für 

Gesellschaftspolitik 2000, S. 163. 
2742  DT-Drs. 16/7439, S. 83. 
2743  So auch Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 49. 
2744  BT-Drs. 16/7439, S. 84. 
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Verfahrensordnung2745 für die Standardentwicklung – betont, daß der Begriff „Exper-
tenstandard“ auch multidisziplinäre Standards einbezieht, so daß etwa auch die von der 
BUKO-QS entwickelten Qualitätsniveaus in den Anwendungsbereich des § 113a SGB 
XI fallen dürften.2746 

Über die Entwicklung, Aktualisierung und Einführung von Expertenstandards zu be-
stimmten Themen entscheiden die Vertragsparteien durch Beschluß, § 113a Abs. 1 S. 5 
SGB XI. Der Sicherstellungsauftrag wird institutionell durch die Existenz einer 
„Schiedsstelle Qualitätssicherung“ (§ 113b SGB XI) abgesichert, die eine fehlende Ei-
nigung der Vertragsparteien hinsichtlich eines derartigen Beschlusses ersetzen kann, 
§ 113a Abs. 1 S. 6 SGB XI.2747 Neben den Vertragsparteien ist auch das Bundesminis-
terium für Gesundheit im Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Familie, Seni-
oren, Frauen und Jugend antragsberechtigt. Die Schiedsstelle ist gem. § 113b Abs. 2 
SGB XI mit Vertretern des Spitzenverbandes Bund der Pflegekassen und der Vereini-
gungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene in gleicher Zahl sowie 
einem unparteiischen Vorsitzenden und zwei weiteren unparteiischen Mitgliedern zu 
besetzen. Richten die Vertragsparteien keine Schiedsstelle ein, kann dies auf Initiative 
des Präsidenten des Bundessozialgerichts erfolgen, § 113b Abs. 2 S. 3, 7 SGB XI. 

Die Zuweisung der genannten Spruchkompetenzen an eine Schiedsstelle bildet zwar 
eine gewisse Gewähr gegen die Blockade der Entwicklung neuer Standards durch eine 
der Vertragsparteien. Andererseits aber sind keine gesetzlichen Vorkehrungen dafür 
getroffen, daß die Mitglieder der Schiedsstelle über die erforderliche einschlägige Fach-
kompetenz verfügen, um darüber befinden zu können, ob ein Standard tatsächlich lege 
artis entwickelt wurde.2748 Es ist daher nicht auszuschließen, daß Expertenstandards 
über die Schiedsstelle Wirksamkeit erlangen, denen es an einer hinreichenden wissen-
schaftlichen Fundierung mangelt und die darüber hinaus auch nicht den Konsens der 
Vertragsparteien finden konnten. Ob die Einsetzung einer Schiedsstelle im Zusammen-
hag mit dem Wirksamwerden von Expertenstandards, die den allgemein anerkannten 
Stand der medizinisch-fachlichen Erkenntnisse ausdrücken sollen und deren wirksame 
Implementation auf eine breite fachliche Akzeptanz angewiesen ist, ein sinnvoller Me-
chanismus zur Unterstützung der Qualitätsentwicklung ist, muß daher – ganz unabhän-

                                                        
2745 Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung 

der Qualität in der Pflege nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom 11. September 2008 in der Fas-
sung vom 30. März 2009, S. 5. Näher zu dieser Verfahrensordnung sogleich unten, S. 478 f. 

2746  Eine Ergänzung von § 113a Abs. 1 SGB XI um den expliziten Hinweis, daß Expertenstandards 
sowohl monoprofessionell als auch multidisziplinär ausgerichtet sein können, wie sie von der 
BUKO-QS im Januar 2008 in einer Anhörung vor dem Ausschuß für Gesundheit des Deutschen 
Bundestags vorgeschlagen wurde [vgl. Ausschußdrucksache 16(14)0327(56)], fand allerdings kei-
nen Eingang in die Gesetzesfassung. 

2747 Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 53, kritisiert in diesem 
Zusammenhang, daß de lege lata keine Gewähr dafür besteht, daß in der Schiedsstelle auch hinrei-
chend Sachverstand vorhanden ist, wenn die Frage beurteilt werden muß, ob die entwickelte Quali-
tät auch lege artis entwickelt wurde.  

2748  Vgl. Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 53.  
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gig von Bedenken bezüglich einer hinreichenden demokratischen Legitimation2749 – 
bezweifelt werden.2750 

Neben der Verantwortung für die Entwicklung und Aktualisierung der Pflegestan-
dards weist § 113a Abs. 2 S. 1 SGB XI den Vertragsparteien auch einen Sicherstel-
lungsauftrag für die methodische und pflegefachliche Qualität des Verfahrens der Ent-
wicklung und Aktualisierung von Expertenstandards und die Transparenz des Verfah-
rens zu. Die Gesetzesbegründung verweist in diesem Zusammenhang erneut auf das 
DNQP, an dessen Verfahren und methodischem Vorgehen sich die Vertragsparteien 
orientieren sollen.2751 Als wesentliche Aspekte des Verfahrens nennt § 113a Abs. 2 S. 3 
SGB XI insbesondere die wissenschaftliche Fundierung, die Unabhängigkeit, die Mehr-
stufigkeit der Entwicklung und Konsentierung sowie die Verfahrenstransparenz. Das für 
die Verfahrensentwicklung vorgesehene Vertragssystem wird allerdings zum einen 
durch die Anordnung eines behördlichen Genehmigungsvorbehalts (§ 113a Abs. 2 S. 4 
SGB XI)2752 durchbrochen, weshalb auch nicht von einer abschließenden Letztverant-
wortung der Vertragsparteien gesprochen werden kann. Zum anderen ermächtigt § 113a 
Abs. 2 S. 5 SGB XI das BMG im Einvernehmen mit dem BMFSFJ, selbst eine Verfah-
rensordnung zu entwickeln, falls sich die Vertragsparteien nicht auf eine entsprechende 
Verfahrensordnung einigen können.2753  

Im September 2008 haben die Vertragsparteien eine Verfahrensordnung nach 
§ 113a Abs. 2 SGB XI beschlossen, die mit Schreiben vom 10. März 2009 vom BMG 
mit verschiedenen Hinweisen genehmigt und darauf zuletzt durch Beschluß vom 30. 
März 2009 nochmals aktualisiert wurde.2754 Die Verfahrensordnung sieht vor, daß die 
Vertragsparteien die Entwicklung bzw. Aktualisierung von Expertenstandards nach ei-
ner entsprechenden Ausschreibung bei fachlich unabhängigen Auftragnehmern in Auf-
trag geben. Sodann schließt sich – wie bei der Methodik des DNQP – ein mehrstufiges 
Verfahren an, das die Erarbeitung eines Expertenstandard-Entwurfs, die Durchführung 
einer Fachkonferenz, die Auswertung der Anregungen und die Erarbeitung eines fach-
lich konsentierten Entwurfs des Expertenstandards, eine modellhafte Implementierung 
und schließlich die Verabschiedung und Veröffentlichung des Expertenstandards unter 

                                                        
2749  Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 54; vgl. auch Neumann, in: 

Schulin [Hrsg.], HdbSV-PflV, § 21 Rn. 131. 
2750  Kritisch auch Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 52 ff. 
2751  BT-Drs. 16/7439, S. 84. 
2752  Das BMG entscheidet hierüber im Einvernehmen mit dem BMFSFJ. Igl, Standards und Experten-

standards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 50, sieht im Genehmigungserfordernis einen Verstoß 
gegen das Vertragssystem und hält die staatliche Ersetzungsbefugnis für „anmaßend“. 

2753  Kritisch zu diesen Durchbrechungen Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 
(2008), S. 50.  

2754 Die Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwick-
lung der Qualität in der Pflege nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom 11. September 2008 in der 
Fassung vom 30. März 2009 kann unter <http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/Vereinba-
rung_Verfahrensordnung_f%C3%BCrs_Internet_8227.pdf> abgerufen werden. 

http://www.gkv-spitzenverband.de/upload/Vereinba-
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anderem im Bundesanzeiger und im Internet vorsieht. Die entwickelten Standards sind 
zudem regelmäßig zu aktualisieren.2755 

Die nach der Verfahrensordnung entwickelten Standards werden gem. § 113a Abs. 3 
S. 1, 2 SGB XI mit ihrer Veröffentlichung im Bundesanzeiger für alle Pflegekassen und 
deren Verbände sowie für die zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar verbind-
lich.2756 Der Regelungsgehalt dieser Vorschrift ist nicht unumstritten. Die Verbindlich-
keit von Anforderungen, die sich aus dem allgemein anerkannten Stand der Wissen-
schaft ergeben, kann sich im Wesentlichen aus berufsrechtlichen, sozialleistungsrechtli-
chen, zivilrechtlichen und strafrechtlichen Regelungen ergeben.2757 Wenngleich § 113a 
Abs. 3 SGB XI indirekt auch Einfluß auf die berufs- und strafrechtliche Verbindlichkeit 
der betreffenden Standards haben könnte, ist die Vorschrift aber doch Ausfluß einer 
sozialrechtlichen Verbindlichkeit. Lege artis zustande gekommene Standards drücken 
allerdings stets und insbesondere unabhängig davon, ob sie nach dem Verfahren des 
§ 113a SGB XI entwickelt und im Bundesanzeiger veröffentlicht wurden, den allgemein 
anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse aus, an den die Einrich-
tungen gem. § 11 Abs. 1 S. 1 SGB XI gebunden sind und der ferner die verbindliche 
Basis des berufsfachlichen Handelns bildet. Insofern kann § 113a Abs. 3 SGB XI nicht 
in dem Sinne zu verstehen sein, daß ausschließlich die nach § 113a SGB XI entwickel-
ten Standards als Qualitätsmaßstab für Leistungen nach dem SGB XI heranzuziehen 
wären. Der Stand der fachlichen Erkenntnisse kann sich deshalb auch nach Einführung 
des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes weiterhin nach wissenschaftlich anerkannten 
Methoden außerhalb des § 113a SGB XI weiterentwickeln und Bedeutung auch für die 
Leistungserbringung nach dem SGB XI erlangen.2758 § 113a Abs. 3 SGB XI kommt 
daher eher die Funktion zu, daß über die Verbindlichkeit eines Standards Klarheit 
herrscht.2759 Die Gefahr, daß § 113a SGB XI andere Formen der Qualitätsentwicklung 
in den Hintergrund treten läßt und es aufgrund des Fehlens von öffentlichen Fördergel-
dern außerhalb des Verfahrens nach § 113a SGB XI zu einer gewissen Monopolisierung 
der Standardbildung mit erheblichem Einfluß der Selbstverwaltungsparteien 
kommt,2760 darf freilich nicht unterschätzt werden. Umgekehrt dürfte § 113a SGB XI 
aber auch eine gewisse Anstoßfunktion für die bisher nur schleppend verlaufende Stan-
dardentwicklung zukommen. 

                                                        
2755  S. Verfahrensordnung zur Entwicklung von Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwick-

lung der Qualität in der Pflege nach § 113a Abs. 2 Satz 2 SGB XI vom 11. September 2008 in der 
Fassung vom 30. März 2009, S. 5 ff. 

2756  § 112 Abs. 2 S. 1 SGB XI verpflichtet die Einrichtungen zudem explizit zur Anwendung der Stan-
dards. 

2757  S. etwa Igl, Qualitätsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 387 ff.; vgl. auch Böhme, 
Rechtliche Verbindlichkeit von nationalen Expertenstandards, Die Schwester. Der Pfleger 12 
(2001), S. 1054 ff.  

2758  Hierzu insbesondere Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 51 f. 
2759  Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 7; Igl, Standards und Expertenstandards für die 

Pflege, RsDE 67 (2008), S. 52.  
2760  Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 48, 54; Klie, in: 

Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 113a Rn. 7. 



 

 480 

Mit Einführung des Pflegeweiterentwicklungsgesetzes wurde in § 113a Abs. 4 
SGB XI zudem die Finanzierung der Entwicklung und Überarbeitung von Experten-
standards geregelt. 90 % der Kosten sind vom Spitzenverband Bund der Krankenkassen, 
also einer öffentlich-rechtlichen Körperschaft, zu tragen, für die restlichen 10 % haben 
die privaten Pflege-Pflichtversicherungsunternehmen aufzukommen. Dies bedeutet 
letztlich, daß die Kosten der Qualitätsentwicklung nun den Versicherten aufgebürdet 
werden, weil die Versicherungsträger zur Finanzierung auf die Beitragsmittel angewie-
sen sind.2761 Weil die Entwicklung von Qualitätsanforderungen für die Pflege aber 
durchaus auch als gesamtgesellschaftliche Aufgabe gesehen werden kann, wäre aber 
zumindest ergänzend zur Beitragsfinanzierung auch eine Steuerfinanzierung gerechtfer-
tigt gewesen.2762 

Zusammenfassend betrachtet ist die staatliche Einflußnahme auf die Entwicklung 
von Pflegestandards somit auf zwei unterschiedlichen Ebenen angesiedelt: zum einen 
übertrug der Gesetzgeber mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz die Verantwortung 
für die Standardentwicklung der gemeinsamen, kooperativ auszuübenden Verantwor-
tung von Heimträgern und Sozialleistungsträgern. Er schuf hierfür einen verbindlichen 
äußeren Rahmen, indem er die Zuständigkeiten festlegte, Vorgaben für die Entwicklung 
einer Verfahrensordnung traf, Sicherungsmechanismen für den Fall der Untätigkeit der 
verantwortlichen Akteure errichtete und schließlich einen Mechanismus dafür schuf, 
daß die entwickelten Standards eine – auch sozialrechtlich angeordnete – unmittelbare 
Geltungskraft erlangen. Zum anderen werden das Verfahren und schließlich die Stan-
dards mittels kooperativer Mechanismen im Wege der gemeinsamen Selbstverwaltung 
unter Beteiligung staatlicher Stellen, nämlich des Spitzenverbandes Bund der Pflege-
kassen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe sowie 
der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände entwickelt. Die primär bei 
den Pflegekassen verortete Finanzierungsverantwortung liegt ebenfalls bei einem Ak-
teur des öffentlichen Sektors, wenngleich sich dieser über Pflegeversicherungsbeiträge 
bei der Versichertengemeinschaft refinanziert. Diese Steuerungsmechanismen, die ins-
besondere für die Prozeßqualität von Bedeutung sind, stellen eine deutsche Besonder-
heit dar, für die es im englischen Langzeitpflegesystem keine Parallele gibt. Insbesonde-
re existiert dort keine gesetzliche Zuweisung der Verantwortung für die Entwicklung 
der Pflegequalität. Statt dessen geht das englische Regulierungssystem in der stationä-
ren Langzeitpflege davon aus, daß sich die Standards guter fachlicher Praxis ohne wei-
teres im privaten Sektor, d.h. insbesondere in der Praxis und den einschlägigen Wissen-
schaften, entwickeln und sodann – als vorhandene Standards von staatlichen Akteuren 
wie insbesondere dem SCIE – erhoben, systematisiert und den Beteiligten in aufbereite-
ter Weise zugänglich gemacht werden können. Aus diesem Grund kommen in England 
informationsbezogenen Steuerungsmechanismen eine größere Bedeutung zu als in 
Deutschland, wo wiederum aufgrund der korporatistischen Struktur der Pflegeland-

                                                        
2761  Kritisch Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 44 f., 46 f. 
2762  Darauf wies auch die BUKO-QS im Januar 2008 in einer Anhörung vor dem Ausschuß für Gesund-

heit des Deutschen Bundestags hin, vgl. die Ausschußdrucksache 16(14)0327(56), S. 2. 
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schaft kooperative Elemente eine zentralere Rolle spielen, die nunmehr auch auf die 
Standardentwicklung erstreckt wurde. 

c. Durchsetzung der Anforderungen 

Zur Durchsetzung der prozeßbezogenen Anforderungen an die Erbringung von Pfle-
geleistungen im SGB XI stehen die im Rahmen der Strukturqualitätssteuerung bereits 
beschriebenen Instrumentarien zur Verfügungen. Der Spitzenverband Bund der Kran-
kenkassen betont, daß die Expertenstandards nach § 113a SGB XI sukzessive auch Ein-
gang in die Qualitätsprüfungsrichtlinien finden werden, die der Prüftätigkeit der Medi-
zischen Dienste zugrunde liegen.2763 Schon jetzt fragen die Richtlinien danach, ob die 
für die stationäre Pflege relevanten Aussagen der Expertenstandards des DNQP im 
Rahmen des Qualitätsmanagements berücksichtigt werden bzw. ob konkrete Maßnah-
men in dieser Hinsicht geplant sind.2764 Die damit verbundene Rückbindung der Prüftä-
tigkeit an den anerkannten Stand der fachlich wissenschaftlichen Erkenntnisse unter-
scheidet sich von der Rechtslage in England. Dort bestehen zum einen schon keine fes-
ten inhaltlichen Regelungen für die Prüftätigkeit der Lokalbehörden als Träger der Leis-
tungen nach s. 21 NAA 1948, zum anderen existiert bislang jedenfalls unter der Geltung 
des CSA 2000 auch bei der ordnungsrechtlichen Überwachung durch die CQC keine 
derart explizite Anknüpfung an externe, in den Wissenschaften entwickelte Standards. 
Abzuwarten bleibt, inwiefern sich dies infolge des kürzlichen Inkrafttretens des HSCA 
2008 und von reg. 9(1)(b)(iii) der Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activi-
ties) Regulations 2010 ändern wird, wonach nunmehr die Planung und die Durchfüh-
rung von Pflegeleistungen erkennen lassen müssen, daß veröffentlichte pflegewissen-
schaftliche Erkenntnisse guter pflegerischer Praxis und die entsprechenden Leitlinien 
der einschlägigen Berufs- und Fachorganisationen berücksichtigt wurden. 

Soweit die Qualitätsprüfungsrichtlinien des MDK eigene, den Pflegeprozeß betref-
fende inhaltliche Vorgaben enthalten, beziehen sie sich zum einen allgemein auf die 
Pflegedokumentation, zum anderen aber spezieller auf einzelne pflegerische Interventi-
onen wie etwa Verrichtungen der Behandlungspflege, im Zusammenhang mit der Mobi-
lität oder bezüglich der Kontinenzerhaltung.2765 Die Richtlinien fragen hierbei in der 
Regel allerdings lediglich danach, ob bestimmte Risiken überhaupt analysiert und so-
dann die „erforderlichen“ oder „sachgerechten“ Maßnahmen getroffen werden, ohne 
aber hierfür ihrerseits nähere Vorgaben zu machen.  

                                                        
2763  Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen erbrachten 

Leistungen und deren Qualität nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung vom 30. Juni 
2009, S. 3. 

2764  Anlage 2 der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen 
erbrachten Leistungen und deren Qualität nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung 
vom 30. Juni 2009, Ziffer 6.3. 

2765  Anlage 2 der Richtlinien des GKV-Spitzenverbandes über die Prüfung der in Pflegeeinrichtungen 
erbrachten Leistungen und deren Qualität nach § 114 SGB XI vom 11. Juni 2009 in der Fassung 
vom 30. Juni 2009, Ziffern 12, 13, 15. 
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3. Berufsrechtliche Vorgaben 

Bei der Qualitätssicherung kommt in Deutschland erneut auch dem (direkten)2766 
Berufsrecht ein wichtiger Stellenwert zu. Das bereits erwähnte AltPflG und die Alten-
pflege-Ausbildungs- und Prüfungsverordnung2767 legen gem. § 3 Abs. 1 S. 1 AltPflG 
einen bundeseinheitlichen Rahmen für die Inhalte fest, die die Ausbildung zum Alten-
pfleger umfassen muß, um die Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten zu vermitteln, 
die zur selbständigen und eigenverantwortlichen Pflege einschließlich der Beratung, 
Begleitung und Betreuung alter Menschen erforderlich sind. § 3 Abs. 1 S. 1 Nr. 4 
AltPflG nennt darüber hinaus ausdrücklich auch die Qualitätssicherung als notwendiges 
Thema der Ausbildung. Wie geschildert, geschieht die Konkretisierung dieses Rahmens 
auf Länderebene, in Bayern etwa unter maßgeblicher Beteiligung des Staatsinstituts für 
Schulqualität und Bildungsforschung. Durch die Bestimmung des inhaltlichen Rahmens 
der Ausbildung wirken staatliche Stellen damit mittelbar auf die Gestaltung von Pfle-
gemaßnahmen und auf die Qualität der Pflegeprozesse ein. Wenngleich, wie etwa in 
Bayern, durch die Bildung von Lehrplankommissionen auch der Sachverstand und die 
Interessen der Professionen und der Wohlfahrtsverbände einfließen,2768 existiert in 
Deutschland im Zusammenhang mit der Bestimmung der Ausbildungsinhalte allerdings 
keine der englischen Skills for Care vergleichbare staatlich organisierte Institutionalisie-
rung privater (v.a. Arbeitgeber-) Interessen. 

Ebensowenig ist in Deutschland eine staatlich veranlaßte Organisation der Pflege-
kräfte in einer Institution wie dem GSCC verwirklicht. Die Steuerungsinstrumente, die 
in England jedenfalls dann Wirkung entfalten könnten, wenn ein Berufsregister auch für 
die social care worker eingeführt ist, stehen in Deutschland deshalb in dieser Form 
nicht zur Verfügung. Nicht übersehen werden darf allerdings, daß auch das deutsche 
Berufsrecht – ohne auf entsprechende Institutionalisierungen der Pflegekräfte angewie-
sen zu sein – den Widerruf der Erlaubnis, die Berufsbezeichnung „Altenpfleger“ oder 
„Altenpflegerin“ zu führen, vorsieht, wenn sich die betreffende Person nach Abschluß 
der Ausbildung als ungeeignet oder unzuverlässig erwiesen hat (§ 2 Abs. 2 AltPflG). 
Hierin liegt ein funktionales Pendant zu der in England angedachten Möglichkeit, einer 
Pflegekraft ihre Registrierung in einem vom GSCC administrierten Berufsregister zu 
entziehen. 

                                                        
2766  Zur Unterscheidung zwischen direktem und indirektem Berufsrecht vgl. Igl/Welti, Öffentlich-

rechtliche Grundlagen für das Berufsfeld Pflege im Hinblick auf vorbehaltene Aufgabenbereiche, S. 
23, 32. 

2767  Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für den Beruf der Altenpflegerin und des Altenpflegers 
(Altenpflege-Ausbildungs- und Prüfungsverordnung – AltPflAPrV) vom 26. November 2002 
(BGBl. I S. 4418), zuletzt geändert durch Art. 31 des Gesetzes zur Umsetzung der RL 2005/36/EG 
über die Anerkennung von Berufsqualifikationen der Heilberufe vom 2. Dezember 2007 (BGBl. I 
S. 2686). Zu den Inhalten der Ausbildung s. insb. Anlage 1 zu § 1 Abs. 1 der Verordnung. 

2768  Dazu ausführlich oben, S. 439. 
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4. Sonstige Instrumente der Einflußnahme auf die Prozeßqualität 

Neben den bislang beschriebenen Instrumenten, deren Wirkmechanismus entweder 
auf einer gesetzlich angeordneten, unmittelbaren Verbindlichkeit bestimmter pflegepro-
sessualer Vorgaben oder auf berufsrechtlichen Regelungen beruht, wird die staatliche 
Einflußnahme auf die Prozeßqualität durch persuasiv-informatorisch wirkende Maß-
nahmen ergänzt, wenngleich diese nicht die Bedeutung erreichen, die ihnen in England 
unter dem speziell zu diesen Zwecken gegründeten SCIE zukommt. 

So wurde vom Bundesministerium für Frauen, Senioren, Familien und Jugend bei-
spielsweise eine Orientierungshilfe für die Pflegedokumentation herausgegeben,2769 die 
mit Hintergrundinformationen und konkreten Handlungsempfehlungen der in vielen 
Einrichtungen bestehenden Unsicherheit in Bezug auf die korrekte Form und das richti-
ge Maß des Dokumentierens begegnen soll. Eine weitere, informationsbasierte Maß-
nahme zur Erhöhung der Pflegequalität ist in den vom Medizinischen Dienst der Spit-
zenverbände der Krankenkassen e.V. herausgegebenen Grundsatzstellungnahmen wie 
etwa zu den Themen „Pflegeprozeß und Pflegedokumentation“2770 oder „Ernährung 
und Flüssigkeitsversorgung älterer Menschen“2771 zu sehen. Mit diesen Publikationen 
ist beabsichtigt, nicht nur den Mitarbeitern des MDK, sondern auch Pflegefachkräften in 
Einrichtungen und Einrichtungsträgern eine praxisrelevante Zusammenfassung des ak-
tuellen medizinisch-pflegerischen Wissens zur Verfügung zu stellen.2772 

Trotz des Rückzugs aus der Finanzierungsverantwortung bei der Entwicklung von 
Expertenstandards beteiligt sich der Staat nach wie vor finanziell an der Weiterentwick-
lung der Qualität in der Pflege. Im Rahmen des Programms „Gesundheitsforschung: 
Forschung für den Menschen“ wurden beispielsweise durch das Bundesministerium für 
Bildung und Forschung im Zeitraum von 2004 bis 2006 Mittel in Höhe von 3,8 Mio. € 
und von 2007 bis 2009 von weiteren 5,5 Mio. € für die Pflegeforschung zur Verfügung 
gestellt, um auf wissenschaftlicher Basis das Pflegehandeln im Versorgungsalltag zu 
verbessern.2773 Weitere Gelder werden unter anderem vom Bundesministerium für Ge-
sundheit für den Forschungsschwerpunkt „Gesundheit im Alter“ bereitgestellt.2774 

                                                        
2769  Mahlberg-Breuer/Mybes, Pflegedokumentation stationär. Das Handbuch für die Pflegeleitung, 

2007. 
2770  Bruckner u.a., Grundsatzstellungnahme Pflegeprozeß und Dokumentation. 
2771  Brüggemann u.a., Grundsatzstellungnahme Ernährung und Flüssigkeitsversorgung älterer Menschen 
2772  Vgl. Bruckner u.a., Grundsatzstellungnahme Pflegeprozeß und Dokumentation, S. 3. 
2773 S. hierzu Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter 

Bericht, S. 60. 
2774  Bundesministerium für Gesundheit, Die Entwicklung der Pflegeversicherung. Vierter Bericht, S. 60. 

Dort, S. 60 ff., werden zudem einige weitere, mit finanzieller Unterstützung der Bundesregierung 
betriebene Forschungsaktivitäten beschrieben. 
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5. Zusammenfassung 

Zusammenfassend ist festzustellen, daß sowohl in England als auch in Deutschland 
staatliche Stellen steuernd auf die Prozeßqualitätsentwicklung einwirken und hierfür 
bestimmte Rahmenbedingungen geschaffen haben. Ferner bleibt in beiden Rechtsord-
nungen die Bildung und Entwicklung der inhaltlichen Anforderungen in stärkerem Ma-
ße der gesellschaftlichen, fachwissenschaftlichen Verantwortung überlassen, als dies im 
Zusammenhang mit den strukturqualitätsbezogenen Vorgaben der Fall ist. Dem ent-
spricht es, daß in England wie auch in Deutschland die bezüglich der Pflegeprozesse 
vom Staat selbst getroffenen Vorgaben im Allgemeinen sehr abstrakt gehalten („erfor-
derliche“, „geeignete“, „sachgerechte“ Maßnahmen) und somit auf eine Präzisierung 
durch extern entwickelte Erkenntnisse angewiesen sind. 

Die staatliche Einflußnahme auf die externe Qualitätsentwicklung gestaltet sich in 
den verglichenen Rechtsordnungen unterschiedlich. In England wird die Qualitätsent-
wicklung durch das SCIE als zentrale Institution vorangetrieben, welche extern gene-
rierte Erkenntnisse unterschiedlicher Quellen zusammenträgt, bewertet, in Leitlinien 
guter fachlicher Praxis aufbereitet und den in der Pflege tätigen Akteuren in möglichst 
leicht zugänglichen Formen als Informationsquellen zur Verfügung stellt. Der Staat hat 
hierfür nicht nur durch die Gründung des SCIE einen strukturellen Rahmen geschaffen, 
sondern finanziert auch dessen Arbeit aus Steuermitteln, so daß er auch in finanzieller 
Hinsicht Verantwortung für die Generierung von Praxisleitlinien übernimmt. 

Im Gegensatz hierzu hat der deutsche Staat in der Qualitätsentwicklung seine bislang 
wahrgenommene Finanzierungsverantwortung in Gestalt finanzieller Fördermaßnahmen 
für die Entwicklung von Pflegestandards reduziert und die Kosten der Erstellung von 
Expertenstandards der Versichertengemeinschaft der gesetzlichen Pflegeversicherung 
aufgebürdet. Die Wahrnehmungsmodalität der staatlichen Verantwortung für die Quali-
tätsentwicklung hat sich dahingehend gewandelt, daß mit dem Gesetz zur strukturellen 
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung im Wege der prozeduralen Steuerung recht-
lich verbindliche Rahmenbedingungen geschaffen wurden, innerhalb derer die Quali-
tätsentwicklung stattzufinden hat. Eine deutsche Besonderheit, die im englischen Recht 
keine Parallele findet, besteht darin, daß zum einen die Entwicklung von Fachstandards 
in die kooperativ auszuübende Verantwortlichkeit von Leistungsträgern und Leistungs-
erbringern gestellt und somit dem Zusammenwirken staatlicher und privater Akteure 
überantwortet wird,2775 und daß hierfür zum anderen ein verbindliches Prozedere fest-
gelegt wird, das letzten Endes zur gesetzlich angeordneten Verbindlichkeit der entwi-
ckelten Standards führt. Mangels eines ausdifferenzierten rechtlichen Regimes für das 
Leistungserbringungsverhältnis sowie aufgrund der fehlenden Organisation von Leis-
tungsträgern und -erbringern in Verbänden und Vereinigungen wären für den Einsatz 

                                                        
2775  Diese Überantwortung der Pflegequalitätsentwicklung an Vertragsparteien der Selbstverwaltung 

stellt zugleich auch in der deutschen Langzeitpflege ein ungewöhnliches Novum dar, s. Igl, Stan-
dards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 46.  
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eines derartigen Instrumentariums in England allerdings auch die strukturellen Voraus-
setzungen nicht gegeben. 

Speziell mit Blick auf die Verantwortungsteilung zwischen Staat und Gesellschaft ist 
erwähnenswert, daß die Regelungen des § 113a SGB XI in Gestalt der beschriebenen, 
nachrangigen Kompetenzen und Befugnisse des BMG und des Präsidenten des Bundes-
sozialgerichts zugleich Aspekte einer staatlichen Auffangverantwortung für den Fall 
enthalten, daß die Selbstverwaltungsparteien der ihnen übertragenen Verantwortung für 
die Qualitätsentwicklung nicht in der vorgesehenen Weise nachkommen. 

An der Zuweisung der Verantwortung für die Entwicklung von Qualitätsanforderun-
gen und der damit zusammenhängenden Methodik an die Vertragspartner des § 113a 
SGB XI kann kritisiert werden, daß sie einen gewissen Widerspruch zu dem Umstand 
darstellt, daß diese Aufgabe ihrem Wesen nach eigentlich primär der Wissenschaft und 
den Berufen obliegt. Die vielfach geforderte2776 Errichtung einer zentralen, unabhängi-
gen Institution für die Qualitätsentwicklung in der Pflege hätte die Möglichkeit des Be-
rufsstands Pflege, die Qualitätsanforderungen seines beruflichen Handelns selbst und 
autonom zu definieren, weniger stark angetastet, als diese Aufgabe einem Vertragsgre-
mium zu überantworten, das nicht als neutrales Gremium ausgestaltet ist und auf das die 
Pflegeberufe im Konfliktfall keine gesicherten Einflußmöglichkeiten haben.2777 Eine 
übergeordnete, unabhängige und neutrale Basis auf nationaler Ebene zur Koordination 
oder Kooperation für die Entwicklung von Qualität (etwa ein „Zentrum für Qualität in 
der Pflege und Betreuung“) existiert trotz vehementer Forderungen2778 in Deutschland 
bislang jedoch nicht.2779 Dies gilt – trotz des auf nationaler Ebene angesiedelten SCIE 
– in gleicher Weise allerdings auch für England, weil dieses Institut aufgrund seiner 
nahen Anbindung2780 an das Department of Health nicht als unabhängige Instanz be-
trachtet werden kann. 

Deutliche Unterschiede weisen beide Rechtsordnungen schließlich hinsichtlich der 
für die Fachstandards vorgesehenen Wirkmechanismen auf. Während § 113a Abs. 3 
SGB XI eine unmittelbare, auf gesetzlicher Anordnung basierende Verbindlichkeit der 
verfahrensgemäß zustande gekommenen und im Bundesanzeiger veröffentlichten Ex-
pertenstandards bewirkt, werden die vom SCIE verfaßten practice guides nicht als ver-

                                                        
2776  Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pflegewesen e.V., 10 Jahre BUKO-

QS, in: ders. [Hrsg.], 10 Jahre Bundeskonferenz zur Qualitätssicherung im Gesundheits- und Pfle-
gewesen e.V, S. II; Deutscher Pflegerat, Positionspapier vom 10. Januar 2007: Qualität in der Pfle-
ge nachhaltig gestalten; vgl. auch Bieback, Qualitätssicherung, S. 155 ff.; dazu ausführlich Ham-
dorf, Öffentliche und private Verantwortung für Qualität in der Pflege, S. 59 ff. 

2777  Vgl. Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 48 f.  
2778  S. insbesondere Deutscher Pflegerat, Positionspapier vom 10. Januar 2007 „Qualität in der Pflege 

nachhaltig gestalten“; Ollenschläger, Institutionalisierung, S. 97 ff.; Kühnert, Stand und Entwick-
lung der Qualität in der Pflege, in: Dräther/Jacobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversicherung, S. 
149; Igl, Qualitätsanforderungen in der Langzeitpflege, SGb 2007, S. 387; mit der Forderung nach 
einem „Nationalen Akkreditierungsrat“ auch bereits Igl/Klie, Forum für Gesellschaftspolitik 2000, 
S. 163 f.; s. ferner Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 47 ff. 

2779  S. dazu auch Igl, Standards und Expertenstandards für die Pflege, RsDE 67 (2008), S. 42 f.  
2780 Dazu oben, S. 224. 
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bindliche Standards, sondern lediglich als Informationsangebot mit nicht unmittelbar 
bindenden Handlungsempfehlungen veröffentlicht2781 und sind damit in hohem Maße 
auf inhaltliche Akzeptanz sowie auf die fachliche Kompetenz und Autorität des SCIE 
angewiesen. Unter dem HSCA 2008-Regime enthält das Regulierungsrecht seit kurzem 
allerdings einen ausdrücklicheren Verweis auf die veröffentlichte fachliche Expertise. 
Zwar existieren – ergänzend zum ordnungsrechtlichen und leistungserbringungsrechtli-
chen Regime – auch in Deutschland informatorisch-persuasiv wirkende Maßnahmen der 
Einflußnahme auf die Prozeßqualität, neben den verbindlichen Anforderungen und ins-
besondere den Pflegestandards gem. § 113a SGB XI kommt ihnen aber – anders als in 
England – eine lediglich untergeordnete Rolle zu. 

III. Ergebnisqualitätsbezogene Steuerungsmaßnahmen 

Parallel zur aufgezeigten Entwicklung in England nehmen auch in Deutschland die 
Bemühungen um die Verbesserung der Pflegequalität vor allem den Aspekt der Ergeb-
nisqualität zunehmend direkt – also nicht länger nur mittelbar als Resultat der Einfluß-
nahme der Strukturen und Prozesse – in den Blick. Der Versuch, auch diese Dimension 
verstärkt in die Qualitätssicherung einzubeziehen, läßt sich auch in Deutschland an ver-
schiedenen Steuerungsinstrumenten aufzeigen. Gleichermaßen wie für England ergeben 
sich auch hier Schwierigkeiten aus dem noch erheblichen Defizit an validen Ergebnis-
qualitätsparametern und Indikatoren zu deren Bestimmung.2782 

1. Ergebnisqualitätsbezogene Vorgaben im Heimaufsichtsrecht 

Mit Einführung des PfleWoqG wird nun – im Gegensatz zum HeimG – erstmals aus-
drücklich betont, daß nicht nur die Struktur- und die Prozeßqualität, sondern insbeson-
dere auch die Ergebnisqualität Maßstab und Ziel der ordnungsrechtlichen Vorgaben ist. 
Wie in der Literatur bereits vermutet,2783 hat der bayerische Landesgesetzgeber beim 
Erlaß des PfleWoqG die Regelung des § 114 Abs. 2 S. 3 SGB XI, die die Prüftätigkeit 
der Medizinischen Dienste stärker auf die Ergebnisqualität konzentriert2784 und damit 
die Aufgaben der Heimaufsichtsbehörden implizit auf die Struktur- und Prozeßqualität 
verlagert, nicht zum Anlaß genommen, die bayerische Heimaufsicht auf diese Quali-
tätsdimensionen zu reduzieren. 

Dies verdeutlichen insbesondere die in Art. 1 Abs. 1 Nr. 2 und 3 PfleWoqG im Zu-
sammenhang mit dem Gesetzeszweck genannten Begriffe der Lebens- und Wohnquali-
tät, die neu in den ordnungsrechtlichen Rahmen aufgenommen wurden und die zentra-

                                                        
2781  Zu diesem Aspekt oben, S. 225, 278. 
2782  Zu diesem Defizit etwa Görres/Hasseler/Mittnach, Gutachten zu den MDK-Qualitätsprüfungen, S. 

15 ff. 
2783  Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 114 Rn. 6. 
2784  Dazu sogleich unten, S. 490. 
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len Parameter des ordnungsrechtlichen Verständnisses der Ergebnisqualität ausdrü-
cken.2785 Diese unbestimmten Rechtsbegriffe werden für stationäre Einrichtungen 
durch die Qualitätsanforderungen des Zweiten Teils (Art. 3 - 17 PfleWoqG) konkreti-
siert. Vor allem die in Art. 3 PfleWoqG genannten Qualitätsanforderungen an den Be-
trieb einer stationären Einrichtung stehen in einem Wechselwirkungsverhältnis mit der 
Lebensqualität.2786 Die meisten Vorgaben in den Art. 3 ff. PfleWoqG beziehen sich 
zwar auf Struktur- oder Prozeßmerkmale, die angesprochene Wechselwirkung folgt aber 
daraus, daß die Ergebnisqualität – wie bereits von Donabedian festgestellt2787 – in einer 
starken Abhängigkeit zur Struktur- und Prozeßqualität steht.2788 Die abstrakten Zielset-
zungen von Art. 1 Abs. 1 Nr. 2 und 3 PfleWoqG sind daher so zu verstehen, daß sie die 
Bedeutung von Struktur- und Prozeßqualitätsmerkmalen für die Ergebnisqualität beto-
nen. Eigenständige und unmittelbar verbindliche Qualitätsanforderungen dergestalt, daß 
aufsichtliche Maßnahmen allein auf eine Abweichung von den in Art. 1 Abs. 1 Pfle-
WoqG normierten ergebnisqualitätsbezogenen Zielen gestützt werden könnte, lassen 
sich dieser Vorschriften jedoch nicht entnehmen.2789 

Insgesamt sind die auf die Ergebnisqualität bezogenen Vorschriften des PfleWoqG 
relativ abstrakt gehalten, unmittelbar verbindliche Standards lassen sich ihnen in aller 
Regel nicht entnehmen. Als erstes Ziel des PfleWoqG nennt Art. 1 Abs. 1 Ziffer 1 
PfleWoqG beispielsweise den „Schutz der Würde und der Interessen der Bewohner“. 
Hierbei handelt es sich um eine generelle Zielbestimmung, die ausweislich der Geset-
zesbegründung2790 insbesondere die vom Runden Tisch Pflege2791 erarbeitete „Charta 
der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“2792 in Bezug nimmt und dieser eine 
zumindest mittelbare Verbindlichkeit dahingehend verleiht, als die bayerischen Heim-
aufsichtsbehörden diese Charta über die Vorschrift des Art. 1 Abs. 1 Nr. 1 PfleWoqG 
im Rahmen von Ermessensentscheidungen und Abwägungsprozessen zu berücksichti-
gen haben werden.2793 Die Charta benennt ihrerseits auf sehr abstraktem Level in acht 
Artikeln grundlegende Rechte pflege- und hilfebedürftiger Menschen, wie etwa das 
Recht auf Selbstbestimmung, auf Wertschätzung oder auf körperliche und seelische 

                                                        
2785  Vgl. Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 1 Rn. 2. 
2786  Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 1 Rn. 7. 
2787  Vgl. Donabedian, Evaluating the Quality of Medical Care, The Milbank Memorial Fund Quarterly, 

vol. 44, no. 3, part 2, S. 170, 185 ff. 
2788  Allerdings ist es nicht möglich, monokausale Aussagen über die Wirkzusammenhänge zu treffen. 

Viele Zusammenhänge zwischen Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität konnten empirisch entwe-
der gar nicht oder nur unzureichend belegt werden. Vgl. Görres/Hasseler/Mittnacht, Gutachten zu 
den MDK-Qualitätsprüfungen, S. 18 f.; Struktur- und Prozeßqualität sind die logistische, prozedura-
le Basis der Ergebnisqualität, sind für diese aber keine hinreichende Bedingung, s. Reimer, Quali-
tätssicherung, S. 136 f. 

2789  Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 1 Rn. 6. 
2790  Lt-Drs. 15/10182, S. 18. 
2791 Hierzu sogleich unten, S. 492, 509. 
2792  Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend [Hrsg.], Charta der Rechte hilfe- und 

pflegebedürftiger Menschen; näher zur Charta s. <http:/www.pflege-charta.de>. 
2793  Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 1 Rn. 3. 
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Unversehrtheit, die allesamt einen unmittelbaren Bezug zur Achtung der Menschenwür-
de aufweisen. 

Art. 11 PfleWoqG, der die Qualitätssicherung regelt, verweist auf die Qualitätsanfor-
derungen des Ersten Abschnitts des PfleWoqG und macht damit deutlich, daß die 
Heimaufsichtsbehörden nicht auf die Prüfung der Struktur- und Prozeßqualität be-
schränkt sind, sondern ganz ausdrücklich auch die Ergebnisqualität zu überprüfen ha-
ben.2794 Dementsprechend nennt der Prüfleitfaden der bayerischen FQA als ersten Leit-
gedanken für die Begehung von Einrichtungen, daß die Aufsichtsbehörde einen Beitrag 
zur Förderung und Verbesserung der Lebensqualität der in den Einrichtungen lebenden 
Menschen zu leisten hat. Dabei soll die Lebensqualität aus der Perspektive der Bewoh-
ner der Einrichtungen betrachtet werden.2795 

Um die Ergebnisqualität trotz des weitgehenden Fehlens valider Ergebnisqualitätspa-
rameter und ungeachtet der wenig konkreten gesetzlichen Vorgaben des PfleWoqG bei 
der Prüftätigkeit handhabbar zu machen und dem Anliegen des Gesetzgebers, die Er-
gebnisqualität stärker als bisher in den Vordergrund zu rücken, nachkommen zu kön-
nen, sieht der Prüfleitfaden für die Heimaufsichtsbehörden einen neuen Ansatz zur Er-
mittlung der Qualität einer Einrichtung vor.2796 Während sich die Prüftätigkeit nach 
dem Heimgesetz bislang in einzelne Prüfbereiche wie etwa Wohnqualität, soziale Be-
treuung, Hygiene, Personal oder bauliche Gegebenheiten unterteilte, wurden mit dem 
Prüfleitfaden sog. „Schlüsselsituationen“ entwickelt. Dies sind zunächst Wahrneh-
mungs- und Handlungssituationen, die als „Stationen“ bei einer Einrichtungsbegehung 
durchlaufen werden. Diese Schlüsselsituationen sind so gewählt, daß sich den Prüfern 
durch sie die Lebensqualität und die Lebenskultur in den Einrichtungen unter der Per-
spektive des PfleWoqG möglichst vielfältig erschließen. Sie zielen auf eine ganzheitli-
che Wahrnehmung der Pflegequalität anstatt auf eine eindimensionale Nachschau mit 
Blick auf fest definierte Qualitätsanforderungen ab.2797 Diese Situationen sind einmal 
an zentralen Lebenssituationen der Bewohner orientiert (z.B. der Pflege oder dem Woh-
nen im eigenen Zimmer), des weiteren beziehen sie sich auf Aspekte, die die FQA als 
besonders kritisch einschätzt (etwa den Umgang mit freiheitseinschränkenden Maß-
nahmen). Schließlich handelt es sich um typischerweise sehr aufschlußreiche Informati-
onsquellen (wie den Hausrundgang oder ein Gespräch mit Bewohnern). 

Für jede dieser Schlüsselsituationen gibt der Prüfleitfaden den Prüfern Qualitätskrite-
rien und Indikatoren an die Hand, die allerdings nicht als fester Prüfkatalog, sondern als 
Anregungen für die Prüftätigkeit zu verstehen sind2798 und eine umfassende und viel-
schichtige Qualitätsbeurteilung ermöglichen sollen. Einige der Kriterien und Indikato-

                                                        
2794  Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 11 Rn. 9. 
2795  Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden, S. 

18. 
2796  Hierzu auch Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 11 Rn. 37. 
2797  Vgl. Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfa-

den, S. 19. 
2798  Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden, 

S. 18. 
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ren weisen deutliche Bezüge zur Ergebnisqualität auf, beispielsweise wenn in unter-
schiedlichem Kontext nach der Berücksichtigung persönlicher Wünsche und Vorlieben 
gefragt wird.2799  

Die Fokussierung auf die Beurteilung der Ergebnisqualität wird durch die Schwer-
punktsetzung bei der Auswahl der Schlüsselsituationen unterstrichen: 50 % der zu prü-
fenden Situationen und Gegebenheiten sollen unmittelbar mit den Bewohnern verbun-
den sein (etwa Mahlzeiten, Pflege, soziale Betreuung), 30 % sollen Gespräche mit Mit-
arbeitern und dem Heimbeirat ausmachen und nur 20 % sollen sich auf strukturelle Ge-
gebenheiten beziehen. 

Erfahrungen mit der Umsetzung dieser Vorgaben in die Praxis fehlen bislang noch 
weitgehend. Es steht jedoch zu erwarten, daß sich der bewußt offen gehaltene, auf 
Schlüsselsituationen bezogene Prüfansatz und mit ihm die Evaluierung der Ergebnis-
qualität auch in der Praxis deutlich von der Art und Weise unterscheidet, wie in England 
im Rahmen von Prüfungen der CQC Aussagen über die Ergebnisqualität getroffen wer-
den. Wie festgestellt wurde, sind Heimprüfungen dort faktisch stark auf Strukturkrite-
rien fokussiert. Dies führt dazu, daß auch die von den Key Lines of Regulatory Assess-
ment (KLORA) geforderten Aussagen zur Ergebnisqualität nur vor dem Hintergrund des 
relativ eng gefaßten Prüfansatzes getroffen werden und daher nur sehr eingeschränkt als 
valide bezeichnet werden können.2800 

2. Ergebnisqualitätsbezogene Steuerung im Leistungserbringungsrecht 

Das im Gegensatz zur englischen Rechtsordnung sehr detailliert normierte Leis-
tungserbringungsrecht des SGB XI trifft an verschiedenen Stellen ebenfalls Aussagen 
zur Ergebnisqualität in Pflegeheimen. Dies stellt keineswegs eine neue Entwicklung 
dar. Vielmehr nennen schon die nach § 80 SGB XI a.F. vereinbarten Maßstäbe und 
Grundsätze zur Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegequalität vom 7.3.1996 die 
Ergebnisqualität als einen Aspekt der in den stationären Einrichtungen zu erzielenden 
Qualität.2801 Diese Maßstäbe und Grundsätze benennen als Ziele der Leistungserbrin-
gung eine menschenwürdige Lebensqualität, die Zufriedenheit der Bewohner, die Erhal-
tung und Wiedergewinnung einer möglichst selbständigen Lebensführung sowie eine 
Alltagsgestaltung, die die Bewohner als sinnvoll erleben. Weiter ausdifferenzierte Er-
gebnisqualitätsparameter enthalten die Grundsätze und Maßstäbe nicht. 

Auch über die nunmehr gem. § 113a SGB XI formal ins Leistungserbringungsrecht 
einbezogenen Expertenstandards, die nach einer Beschlußfassung der Vertragsparteien 
und der Veröffentlichung im Bundesanzeiger unmittelbare Verbindlichkeit erhalten, 
                                                        
2799  Bayerisches Staatsministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen, Prüfleitfaden, 

S. 72, 74, 78, 81, 118.  
2800  Dazu oben, S. 318 f. 
2801  Gemeinsame Grundsätze und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssicherung einschließlich des Ver-

fahrens zur Durchführung von Qualitätsprüfungen nach § 80 SGB XI in vollstationären Pflegeein-
richtungen vom 7. März 1996, BAnz 1996 Nr. 213, S. 12041, Ziffer 1.1; siehe hierzu auch schon 
oben, S. 463. 
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können ergebnisqualitätsbezogene Vorgaben ins Leistungserbringungsrecht einfließen. 
Allerdings stehen die Pflegewissenschaften bei der Entwicklung aussagekräftiger Para-
meter und Indikatoren der Ergebnisqualität erst am Anfang. Die jüngsten Fortschritte in 
der Standardentwicklung, die mit der Veröffentlichung einiger Expertenstandards er-
reicht werden konnten, betrafen hauptsächlich die Ebene der Prozeßqualität, und auch 
hinsichtlich dieser Qualitätsdimension fehlt es noch für weite Bereiche der Pflege an 
konsentierten Standards. Vor diesem Hintergrund überrascht es nicht, daß die in den 
Expertenstandards enthaltenen „Ergebnisstandards“, die stets neben Struktur- und Pro-
zeßstandards aufgeführt werden, in aller Regel keine personenbezogenen Ergebnisstan-
dards im eigentlichen Sinne darstellen, sondern vielfach lediglich Struktur- oder Pro-
zeßstandards wiederholen: Ergebnisstandard E6 der Expertenstandards zur Sturzprophy-
laxe etwa verlangt: „Jeder Sturz ist dokumentiert und analysiert. In der Einrichtung lie-
gen Zahlen zu Häufigkeit, Umständen und Folgen von Stürzen vor.“2802 Dieser Stan-
dard stellt sich letztlich nur als eine Umformulierung des Prozeßstandards P6 dar: „Die 
Pflegefachkraft dokumentiert systematisch jeden Sturz, analysiert diesen – gegebenen-
falls mit anderen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen – und schätzt die Sturz-
risikofaktoren neu ein.“2803 

Ungeachtet des weitgehenden Fehlens von Ergebnisqualitätsparametern bestimmt 
aber § 114 Abs. 2 S. 3 SGB XI für die Prüftätigkeit des MDK, daß die Regelprüfungen 
– in Abkehr von den bisher auf der Struktur- und Prozeßqualität gelegenen Prüfschwer-
punkten2804 – nunmehr insbesondere die Ergebnisqualität, d.h. den Pflegezustand und 
die Wirksamkeit der Pflege- und Betreuungsmaßnahmen zu erfassen haben. Angesichts 
des beschriebenen Defizits ist jedoch zweifelhaft, ob der MDK die Ergebnisqualität 
hinreichend valide beurteilen können wird.2805 Auch das vom MDK eingesetzte Prüfin-
strument, die Qualitätsprüfungsrichtlinien und dessen Anlage 2 (Erhebungsbogen in der 
stationären Pflege),2806 sind nicht geeignet, die Ergebnisqualität zureichend abzubilden. 
Meßbare Ergebnisse in Bezug auf die Versorgung der Bewohner, insbesondere die Fest-
stellung von deren Zufriedenheit und Aussagen zu ihrer Lebensqualität, fehlen weitge-
hend. Die starke Orientierung an Kriterien der Struktur- und Prozeßqualität sowie die 
Dominanz klinisch-medizinischer Aspekte2807 im Bereich der Prozeß- und Ergebnis-
qualität lassen die Prüfinstrumente auch als ungeeignet erscheinen, die tatsächliche 
Pflegequalität im Sinne der Ergebnisqualität abzubilden.2808 Dieses Defizit setzt sich in 
den Prüfberichten fort, die überdies auch durch ihre überwiegende Defizitorientiert-
                                                        
2802  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Sturzprophy-

laxe in der Pflege, S. 28 f. 
2803  Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege [Hrsg.], Expertenstandard Sturzprophy-

laxe in der Pflege, S. 28. 
2804  Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 114 Rn. 6. 
2805  Dazu näher Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 114 Rn. 6. 
2806  S. oben, S. 466. 
2807  Vgl. Görres/Hasseler/Mittnacht, Gutachten zur den MDK-Qualitätsprüfungen, S. 50. 
2808  Görres/Hasseler/Mittnacht, Gutachten zur den MDK-Qualitätsprüfungen, S. 6 f., bezogen auf die 

Qualitätsprüfungsrichtlinien vom 10. November 2005, die sich in dieser Hinsicht allerdings nicht 
wesentlich von den aktuellen Richtlinien vom 11. Juli 2009 unterscheiden. 
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heit2809 kaum Aussagekraft für die tatsächliche Lebenssituation der Pflegebedürftigen 
besitzen.2810 Vor diesem Hintergrund gab das SG München mittlerweile auch dem An-
trag eines Heimbetreibers auf einstweiligen Rechtsschutz gegen die Veröffentlichung 
eines Prüfberichts statt, der auf Basis der genannten Qualitätsprüfungsrichtlinien erstellt 
worden war.2811 

Eine unmittelbare Bezugnahme auf die Ergebnisqualität findet sich nunmehr aus-
drücklich auch auf der Ebene der Zulassung zur pflegerischen Versorgung nach dem 
SGB XI. Gem. § 72 Abs. 1 Hs. 2 SGB XI kann der Versorgungsvertrag mit einer Ein-
richtung von den Landesverbänden der Pflegekassen mit einer Frist von einem Jahr 
ganz oder teilweise unter anderem dann gekündigt werden, wenn die zugelassene Pfle-
geeinrichtung ihre Pflicht wiederholt gröblich verletzt, Pflegebedürftigen ein möglichst 
selbständiges und selbstbestimmtes Leben zu bieten, die Hilfen darauf auszurichten, die 
körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der Pflegebedürftigen wiederzugewinnen 
oder zu erhalten und angemessenen Wünschen der Pflegebedürftigen zur Gestaltung der 
Hilfe zu entsprechen. Angesichts der mit dem Entzug der Zulassung verbundenen Kon-
sequenzen dürfte die Ausübung dieses Kündigungsrechts in der Praxis freilich auf Ex-
tremfälle beschränkt bleiben. Nichtsdestotrotz zeigt auch diese Vorschrift, daß Aspekte 
der Ergebnisqualität auch im Leistungserbringungsrecht eine zunehmend stärkere Beto-
nung erfahren. 

Ein relativ neues Steuerungsinstrument, das der Einflußnahme auf die Ergebnisquali-
tät zuzuordnen ist, wurde mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz in das Recht der 
sozialen Pflegeversicherung aufgenommen. Nach § 87a Abs. 4 SGB XI erhalten Pflege-
einrichtungen zusätzlich zum Pflegesatz eine Einmalzahlung von 1.536 Euro, wenn der 
Pflegebedürftige nach der Durchführung aktivierender oder rehabilitativer Maßnahmen 
in eine niedrigere Pflegestufe oder von erheblicher zu nicht erheblicher Pflegebedürftig-
keit zurückgestuft werden konnte. Der Betrag ist zurückzuzahlen, wenn der Pflegebe-
dürftige in den nächsten sechs Monaten wieder einer höheren Pflegestufe zugeordnet 
wird. Dieses Steuerungsinstrument setzt somit auf einen finanziellen Anreiz, der die 
Bemühungen der Pflegeeinrichtungen fördern soll, Verbesserungen im Gesundheitszu-
stand der Pflegebedürftigen zu erzielen bzw. Verschlechterungen zu vermeiden.2812 Ein 
vergleichbares anreizbasiertes Steuerungselement existiert in der englischen Rechtsord-
nung jedenfalls nicht als ein zwingendes, für alle Einrichtungen geltendes Instrument. 

3. Sonstige ergebnisqualitätsbezogene Steuerungsinstrumente 

Wie in England in Gestalt der Publikationstätigkeit des SCIE werden die ordnungs- 
und vertragsrechtlichen Instrumente zur Steuerung der Ergebnisqualität auch in 
Deutschland durch den Einsatz diverser informationsbasierter Mechanismen ergänzt. Zu 

                                                        
2809  Vgl. Görres/Hasseler/Mittnacht, Gutachten zur den MDK-Qualitätsprüfungen, S. 42 ff. 
2810  Görres/Hasseler/Mittnacht, Gutachten zur den MDK-Qualitätsprüfungen, S. 6 f. 
2811 SG München, Beschluß vom 27. Januar 2010 – S 29 P 24/10 ER; hierzu ausführlich unten, S. 500 f. 
2812  Hierzu auch Igl, Gesetz zur strukturellen Weiterentwicklung, NJW 2008, S. 2214 f. 
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erwähnen ist beispielsweise die vom BMG und dem BMFSFJ seit dem Jahr 2003 initi-
ierte Zusammenkunft von Vertretern aus Verbänden, Ländern und Kommunen, Praxis 
und Wissenschaft im Rahmen des sogenannten „Runder Tisch Pflege“. Die Initiative 
hatte das Ziel, praxisnahe Handlungsempfehlungen für die Verbesserung der Pflegequa-
lität zu geben. Die Ergebnisse des Runder Tisch Pflege wurden im Herbst 2005 veröf-
fentlicht und haben den Charakter unverbindlicher, aber fachlich begründeter Forderun-
gen und Empfehlungen, die mit Umsetzungsbeispielen aus der Pflegepraxis unterlegt 
sind. Sie wenden sich unter anderem an die Leistungserbringer und beziehen sich inhalt-
lich zum Teil auch auf die Verbesserung der Ergebnisqualität.2813 

Ein weiteres Beispiel bildet der im Sommer 2008 gemeinsam vom BMG und dem 
BMFSFJ an das Institut für Pflegewissenschaft an der Universität Bielefeld und das 
Kölner Institut für Sozialforschung und Gesellschaftspolitik GmbH vergebene For-
schungsauftrag zur Entwicklung und Erprobung von Instrumenten zur Beurteilung der 
Ergebnisqualität in der stationären Altenhilfe.2814 Im Mittelpunkt dieses Forschungs-
auftrags, der bis Ende November 2010 abgeschlossen sein soll, steht die Identifizierung 
von Indikatoren für die Ergebnisqualität sowie Entwicklung von Instrumenten und Ver-
fahren zur strukturierten Messung der Ergebnisqualität. Hierin könnte ein wichtiger, 
informationsbasierter Beitrag zur Behebung des oben erwähnten Defizits an validen und 
reliablen Indikatoren für die Bestimmung der Ergebnisqualität liegen.  

IV. Qualitätsdimensionenübergreifende Implementations- und Durchsetzungsme-
chanismen 

Als bereichsübergreifende Mechanismen zur Steuerung der Pflegequalität wurden in 
Bezug auf die englische Rechtsordnung verschiedene Instrumente dargestellt, deren 
Schwerpunkt nicht auf einer der drei Qualitätsdimensionen von Struktur-, Prozeß- oder 
Ergebnisqualität liegt, sondern die alle Qualitätsdimensionen gleichermaßen betreffen 
können. Hierbei handelt es sich zumeist um Mechanismen, die der Ebene der Durchset-
zung und Implementation von Qualitätsanforderungen zuzuordnen sind. Solche Steue-
rungsmechanismen finden sich auch in Deutschland. 

1. Heiminterne Steuerungsansätze 

Ähnlich wie in England sind solche Instrumente auch in Deutschland zunächst im 
heiminternen Bereich vorzufinden. 

                                                        
2813  Vgl. etwa die Deutsches Zentrum für Altersfragen, Runder Tisch Pflege. Arbeitsgruppe II, Empfeh-

lungen und Forderungen zur Verbesserung der Qualität in der Stationären Pflege und Betreuung, S. 
6, Empfehlung 1.2.: „Der Runde Tisch Pflege empfiehlt stationären Einrichtungen, Konzepte umzu-
setzen, die in hohem Maße den Lebensgewohnheiten der Bewohnerinnen und Bewohner sowie de-
ren Bedürfnissen nach Privatheit, Sicherheit und Geborgenheit Rechnung tragen.“  

2814 S. <http://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/projekte/ergebnisqualitaet.html>. 

http://www.uni-bielefeld.de/gesundhw/ag6/projekte/ergebnisqualitaet.html
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a. Heiminternes Qualitäts- und Beschwerdemanagement 

Einer der zentralen bereichsübergreifenden Implementationsmechanismen in Eng-
land besteht darin, daß die Heime zur Einführung und Anwendung eines internen Quali-
tätsmanagements verpflichtet sind und überdies einmal jährlich einen Bericht bei der 
Heimaufsichtsbehörde vorzulegen haben, in dem sie eine Selbsteinschätzung der Quali-
tät in ihrem Heim abgeben.2815 Derartige Instrumente, die sowohl Elemente der proze-
duralen Steuerung als auch der regulierten Selbstregulierung aufweisen, sind auch in 
Deutschland vorgesehen: Art. 3 Abs. 3 Ziffer 3 PfleWoqG etwa schreibt für stationäre 
Pflegeeinrichtungen zwingend die Einführung eines internen Qualitätsmanagements 
vor. Im Unterschied zu England ergibt sich eine derartige Verpflichtung zudem aus dem 
Leistungserbringungsrecht (§ 112 SGB XI), das sie überdies zur Voraussetzung für die 
Zulassung zur Versorgung durch einen Versorgungsvertrag macht, §§ 72 Abs. 3 S. 1 
Ziff. 3, 113 SGB XI. Diese Regelung, die zum 1. Januar 2002 durch das Pflegequalitäts-
sicherungsgesetz2816 eingeführt wurde, ist Ausdruck der Absicht des Gesetzgebers, 
Pflegequalität nicht „von außen in die Heime hineinzuprüfen“, sondern sie heimintern 
in der eigenen Verantwortung der Leistungserbringer zu generieren.2817 

Die Anforderungen an das interne Qualitätsmanagement schreibt der Gesetzgeber 
nicht selbst vor, sondern überläßt sie der Vereinbarung durch die Pflegeselbstverwal-
tung, d.h. er stellt sie in die selbstregulatorische Verantwortung der Vereinbarungspart-
ner der Grundsätze und Maßstäbe zur Sicherung der Pflegequalität nach § 113 SGB XI. 
Welches der zahlreichen Qualitätsmanagementsysteme anzuwenden ist, wird auch in 
den Grundsätzen und Maßstäben nach § 113 SGB XI nicht vorgeschrieben, so daß – wie 
auch in England – die Wahl durch die Heimbetreiber selbst getroffen werden kann. Im 
Unterschied zu England ist in Deutschland keine regelmäßige Übermittlung von Berich-
ten über die eigene Einschätzung der Qualität in den Heimen vorgeschrieben, auch die 
Reaktion auf erkannte Qualitätsdefizite ist nicht in gleicher Weise formalisiert, wie dies 
in England mit den sog. improvement plans der Fall ist.2818 

Mit dem Beschwerdemanagement schreibt Art. 3 Abs. 3 Ziffer 3 PfleWoqG ein wei-
teres, heimintern wirkendes, bereichsübergreifendes Steuerungsinstrument vor. Dieses 
zielt ebenfalls darauf ab, Defizite möglichst frühzeitig erkennen und abstellen zu kön-
nen, bevor externe aufsichtliche Mittel erforderlich werden. Dieses Beschwerdemana-
gement, das auch im englischen Heimaufsichtsrecht bekannt ist,2819 fügt sich in das 
interne Qualitätsmanagement ein.2820 Indem es das Engagement der Bewohner zu Zwe-
cken der Qualitätssicherung einbezieht, hängt seine Effektivität maßgeblich von der 

                                                        
2815 Ausführlich hierzu oben, S. 325 f. 
2816  Gesetz zur Qualitätssicherung und zur Stärkung des Verbraucherschutzes in der Pflege v. 9. Sep-

tember 2001, BGBl. I S. 2320. 
2817 Vgl. BT-Drs. 14/5395, S. 28. 
2818  Vgl. oben, S. 247 f. 
2819  Siehe oben, S. 325 f. 
2820  Vgl. auch Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 3 Rn. 70, der das 

Beschwerdemanagement als Teil des Qualitätsmanagements sieht. 
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Initiative der Bewohner ab. Hinsichtlich der genauen Vorgehensweise und der Umset-
zung des Beschwerdemanagements ist der Gesetzgeber erneut zurückhaltend. 

Dem Vorbeugen bzw. frühzeitigen Aufdecken von Qualitätsmängeln dient schließ-
lich auch die in Art. 3 Abs. 3 Ziffer 4 PfleWoqG vorgeschriebene Supervision, die der 
Heimträger den Beschäftigten bei Bedarf anzubieten hat.2821 Sie setzt an der Eigenre-
flexion der Pflegekräfte über ihre berufliche Tätigkeit an und ist – wie oben geschildert 
– in Form der Qualitätsüberwachung durch den Heimbetreiber sowie dem ausdrücklich 
normierten Recht der Pflegekräfte, sich bei Pflegemängeln an die Heimleitung zu wen-
den, auch im englischen Recht der stationären Langzeitpflege bekannt.2822 

Anders als in England greift neben dem Ordnungsrecht auch das Leistungserbrin-
gungsrecht das Instrument des internen Qualitäts- und Beschwerdemanagements auf, 
und zwar mittels der kooperativ vereinbarten Gemeinsamen Grundsätze und Maßstäbe 
zur Qualität und Qualitätssicherung vom 16.12.2003.2823 Nach deren Ziffer 1.4 sind die 
Einrichtungsträger dafür verantwortlich, daß Maßnahmen zur internen Sicherung der 
Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität durchgeführt werden. Ferner sieht auch die 
Prüfanleitung des MDK eine Kontrolle der Einrichtungen auf das Vorhandensein inter-
ner Qualitäts- und Beschwerdemanagementkonzepte vor.2824 

An der Schnittstelle von internen und externen Maßnahmen der Qualitätssteuerung 
stehen Zertifizierungen der im Heim erbrachten Leistungen bzw. der dort angewandten 
Qualitätsmanagementsysteme. Obgleich sie durch externe Anbieter vergeben werden 
(wie etwa durch den TÜV im Falle der Zertifizierung nach DIN EN ISO 9000), können 
sie der heiminternen Sphäre zugeordnet werden, weil die maßgebliche Initiative hierzu 
sowie die Implementierung der dahinterstehenden Systeme von den betreffenden Ein-
richtungsträgern ausgeht. Ob in zertifizierten Einrichtungen letztlich eine bessere Pfle-
gequalität anzutreffen ist, konnte bislang nicht eindeutig beantwortet werden.2825 Ein in 
England in dieser Form nicht anzutreffender Anreizmechanismus, Prüfungen durch un-
abhängige Dritte durchführen zu lassen, besteht darin, daß sowohl das Pflegeversiche-
rungsrecht (vgl. § 114 Abs. 4 SGB XI) als auch das Heimaufsichtsrecht (vgl. etwa Art. 
11 Abs. 4 PfleWoqG) eine Reduzierung des Prüfungsumfangs (im Bereich der Struktur- 
und Prozeßqualität) durch den MDS bzw. der Prüfintervalle durch die Heimaufsicht 
vorsehen, wenn mittels der selbst veranlaßten Prüfungen die Einhaltung der strukturel-
len und prozeduralen Anforderungen an die Erbringung von Pflegeleistungen nachge-
wiesen werden kann. 

                                                        
2821  Zu den entsprechenden Bedarfsmomenten näher Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohn-

qualitätsgesetz, Art. 3 Rn. 72. 
2822  Vgl. oben, S. 283, 327. 
2823 S. oben, S. 462 ff. 
2824  Vgl. Ziffern und 6.4 ff. und 6.14 von Anlage 2 zu den Qualitätsprüfungs-Richtlinien des GKV-

Spitzenverbands vom 11. Juni 2009 (s. oben, Fn. 2695). 
2825  Ollenschläger, Institutionalisierung, S. 84, berichtet von einer höheren Qualität zertifizierter Ein-

richtungen, wohingegen der MDS diesen keine nennenswert verbesserte Versorgungsqualität kons-
tatiert, vgl. Medizinischer Dienst der Spitzenverbände der Krankenversicherung e.V., 2. Bericht des 
MDS nach § 118 Abs. 4 SGB XI, S. 22.  
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b. Heimbeiräte 

Ein in der englischen stationären Langzeitpflege in dieser Form nicht vorgesehenes 
Instrument der Qualitätssteuerung liegt in der Mitwirkung von Heimbewohnern durch 
institutionalisierte Bewohnervertretungen, deren Bildung die Heimaufsichtsgesetze 
(z.B. § 10 HeimG, Art. 9 PfleWoqG) vorschreiben. Über diese Heimbeiräte, die die 
Interessen der Bewohner „in Angelegenheiten des Betriebs“ (§ 10 Abs. 1 S. 1 HeimG, 
Art. 9 Abs. 1 S. 1 PfleWoqG) der stationären Einrichtung zur Geltung bringen sollen, 
wirken die Bewohner unter anderem bezüglich Fragen der Unterkunft, der Verpflegung, 
der sozialen Betreuung oder etwaiger baulicher Veränderungen der Einrichtung mit. Die 
Partizipationsmöglichkeiten erstrecken sich darüber hinaus aber auch auf die Qualitäts-
sicherung.2826 

Nach der Vorstellung des Gesetzgebers soll der Heimbetreiber dadurch auf Erfah-
rungen und Anregungen der Heimbewohner zurückgreifen können, um die Qualität der 
erbrachten Leistungen zu überprüfen und zu verbessern.2827 Die Effektivität dieses In-
struments hängt freilich im Wesentlichen vom Engagement und Sachverstand der Mit-
glieder der Bewohnervertretungen ab. Vor diesem Hintergrund hat der Gesetzgeber für 
die Vertretungen die Möglichkeit zur Hinzuziehung fach- und sachkundiger Personen 
geschaffen (vgl. § 10 Abs. 1 S. 4 HeimG, Art. 9 Abs. 1 S. 2 PfleWoqG). Ferner wurde 
Angehörigen oder sonstigen Vertrauenspersonen der Bewohner ein passives Wahlrecht 
zum Heimbeirat eingeräumt (vgl. § 10 Abs. 5 S. 2 HeimG, § 3 Heimmitwirkungsver-
ordnung).2828 

Art, Umfang und Form der Mitwirkung ist der Regelung durch Rechtsverordnungen 
vorbehalten. § 32 der auf Grundlage des HeimG erlassenen Heimmitwirkungsverord-
nung2829 sieht zur Verwirklichung der Mitwirkung Informations- und Beratungsrechte 
des Heimbeirats sowie die Pflicht des Heimbetreibers vor, entsprechende Maßnahmen 
vor ihrer Durchführung rechtzeitig und mit dem Ziel einer Verständigung mit dem 
Heimbeirat zu erörtern. Die Anregungen des Heimbeirats muß der Heimbetreiber in 
seine Überlegungen einbeziehen.2830 Weitere Durchsetzungsmöglichkeiten im Sinne 
einer zwingenden Mitbestimmung, die dem Heimträger eine Durchsetzung von Maß-
nahmen gegen den Willen der Bewohnervertretung verwehren würde, sind demgegen-

                                                        
2826  So ausdrücklich § 10 Abs. 1 S. 2 HeimG. Gleiches gilt – trotz fehlender ausdrücklicher Nennung im 

Gesetzeswortlaut – auch im Anwendungsbereich des PfleWoqG, s. Burmeister u.a., Bayerisches 
Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 10 Rn. 5. 

2827  BT-Drs. 14/5399, S. 25. 
2828  Crößmann/Iffland/Mangels, HeimG, § 10 Rn. 7, weisen auf die nicht ganz von der Hand zu weisen-

de Gefahr hin, daß Angehörige in Einzelfällen ein Interesse an der Verringerung der Pflegegebühren 
haben und deshalb im Heimbeirat die Interessen der Bewohner hinter ihren eigenen zurücktreten 
lassen könnten. 

2829  Verordnung über die Mitwirkung der Bewohnerinnen und Bewohner in Angelegenheiten des Heim-
betriebes in der Fassung der Bekanntmachung vom 25. Juli 2002, BGBl. I  S. 2896. 

2830  Für das PfleWoqG fehlt eine konkretisierende Rechtsverordnung bislang, für den Geltungsbereich 
dieses Gesetzes bleibt vorübergehend die Heimmitwirkungsverordnung anwendbar, Art. 27 Abs. 2 
PfleWoqG. 
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über nicht vorgesehen. Insofern ist die Einrichtung von Bewohnervertretungen als Insti-
tutionalisierung des Meinungs-, Informations- und Erfahrungsaustauschs zwischen 
Heimbetreiber und Heimbewohnern zu sehen. Die gesetzlich vorgeschriebene Errich-
tung von Heimbeiräten ist demgemäß als Instrument der informationsbasierten, persua-
siven Steuerung zu klassifizieren. 

Während es in England keine unmittelbare Parallele zu den Bewohnervertretungen 
nach den deutschen Heimgesetzen gibt, finden sich dort nunmehr in Gestalt der Local 
Involvement Networks („LINks“) zumindest auf kommunaler Ebene erste Ansätze einer 
Partizipation der Betroffenen.2831 Die den „LINks“ zugedachten Funktionen unter-
scheiden sich von den Heimvertretungen jedoch wesentlich darin, daß ihre Mitwirkung 
grundsätzlich einrichtungsübergreifend ausgerichtet ist und sich auf die Versorgungssi-
tuation in der Kommune insgesamt bezieht. 

2. Heimexterne Steuerungsansätze 

a. Einräumung von Wahlrechten 

Wettbewerbsbasierte Steuerungsinstrumentarien nehmen in der bereichsübergreifen-
den Qualitätssteuerung in Deutschland eine ähnlich bedeutende Rolle ein wie in Eng-
land. Grundvoraussetzung für die Entstehung eines Qualitätswettbewerbs unter den 
Heimen ist das Bestehen entsprechender Wahlmöglichkeiten zwischen verschiedenen 
stationären Einrichtungen. Für Leistungen der Pflegeversicherung bestimmt § 2 Abs. 2 
SGB XI, daß Pflegebedürftige zwischen Einrichtungen und Diensten verschiedener 
Träger wählen können. Adressat dieses Wahlrechts ist die Pflegekasse, deren Auswahl-
ermessen sich bei der Bestimmung des Leistungserbringers grundsätzlich auf das ent-
sprechende, vom Pflegebedürftigen favorisierte Heim reduziert.2832 Voraussetzung 
hierfür ist allerdings, daß die Wahl der betreffenden Einrichtung nicht mit unverhält-
nismäßigen Mehrkosten verbunden ist, vgl. § 33 S. 2 SGB I.2833 Angesichts der Decke-
lung der von der Pflegeversicherung übernommenen, pauschalierten Leistungsbeträge 
dürfte dem Mehrkostenvorbehalt aber zumindest dann, wenn die stationäre Versorgung 
als erforderliche Leistungsart feststeht und es nur um die Wahl zwischen verschiedenen 
Einrichtungen geht, letztlich keine ausschlaggebende Bedeutung zukommen. 

Weil mit dem Recht einer zugelassenen Einrichtung auf pflegerische Versorgung die 
Pflicht zur Versorgung innerhalb des jeweiligen Versorgungsauftrags einhergeht (§ 72 
Abs. 4 S. 2 Hs. 1 SGB XI), ist eine Ablehnung des Bewohners durch eine Einrichtung 
nur dann zulässig, wenn das spezielle Pflegekonzept der Einrichtung einer Versorgung 
entgegensteht. Hierdurch sollen die Pflegebedürftigen unter einer möglichst großen 

                                                        
2831 Siehe hierzu ausführlich oben, S. 346 ff. 
2832  OVG Hamburg, Urt. v. 17. Dezember 1987, FEVS 37 (1988), 282, 286; Neumann, in: Schulin 

[Hrsg.], Handbuch des Sozialversicherungsrechts. Pflegeversicherungsrecht, § 20 Rn. 44. 
2833  Dazu Neumann, in: Schulin [Hrsg.], Handbuch des Sozialversicherungsrechts. Pflegeversicherungs-

recht, § 20 Rn. 46. 
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Vielfalt an Pflegeeinrichtungen wählen können.2834 Die Möglichkeit zur Wahl zwi-
schen verschiedenen stationären Einrichtungen besteht grundsätzlich auch beim (aus-
schließlichen oder aufstockenden) Bezug von Hilfe zur Pflege nach dem SGB XII. An-
gemessenen Wünschen der Pflegeleistungsberechtigten in Bezug auf die Gestaltung der 
Leistungen soll gem. § 9 Abs. 2 S. 1 SGB XII entsprochen werden. Der Wunsch kann 
sich allerdings nur auf diejenigen Einrichtungen beziehen, mit denen Leistungsvereinba-
rungen bestehen, vgl. § 75 Abs. 3, 5 SGB XII.2835 Das Wahlrecht findet zudem dort 
seine Grenze, wo es mit unverhältnismäßigen Mehrkosten für den Sozialhilfeträger ver-
bunden ist, § 9 Abs. 2 S. 3 SGB XII. Dabei führt das Bestehen von Leistungs- und Ver-
gütungsvereinbarungen nach § 75 Abs. 3 SGB XII nicht automatisch dazu, daß die Kos-
tenbelastung bei Wahl des betreffenden Heims automatisch als angemessen anzusehen 
wäre.2836 Ähnlich wie in England, wo die Kommunalbehörden lediglich für standard 
fees aufkommen,2837 ist auch bei der Ermittlung angemessener Kosten im Rahmen von 
§ 9 Abs. 2 S. 3 SGB XII auf die Durchschnittkosten (in einem überregionalen Ver-
gleich) abzustellen.2838 In den Vergleich dürfen allerdings nur solche Einrichtungen 
einbezogen werden, die der im Einzelfall vorliegenden Bedarfssituation gerecht wer-
den.2839 Solange sämtliche dieser Einrichtungen geeignete Leistungen erbringen, die 
den aufsichtsrechtlichen und den in den Leistungserbringungsverträgen festgelegten 
Anforderungen entsprechen, müssen darüber hinausgehende und von der konkreten Be-
darfssituation losgelöste Qualitätsunterschiede, die sich etwa in Gestalt unterschiedli-
cher Prüfbewertungen ausdrücken, bei der Beurteilung der Angemessenheit von Mehr-
kosten nach der hier vertretenen Auffassung jedoch grundsätzlich außer Betracht blei-
ben. Grund hierfür ist, daß die Leistungsverpflichtung auch der stationären Hilfe zur 
Pflege nicht auf eine optimale Versorgung mit der bestmöglichen Qualität, sondern auf 
eine angemessene, dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Kennt-
nisse entsprechende Pflege gerichtet ist.2840 Dieser Standard ist unter den beschriebe-
nen Bedingungen aus leistungsrechtlicher Sicht als gewahrt anzusehen. Damit lassen 
sich Mehrkosten nicht bereits durch einen Qualitätsvorsprung rechtfertigen. Sie sind 
vielmehr nur dann angemessen, wenn ohne ihre Übernahme eine geeignete und dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinisch-pflegerischen Erkenntnisse entsprechende 
Leistungserbringung nicht sichergestellt wäre. 

Ähnlich wie in England, wo die Kommunalbehörden lediglich die Standardgebüh-
rensätze übernehmen und Zuzahlungen im Wesentlichen nur durch Dritte möglich 

                                                        
2834  Plantholz/Schmäing, in: Klie [Hrsg.], SGB XI, § 72 Rn. 8, 21. 
2835  Luthe, in Hauck/Nofz [Hrsg.], SGB XI, K § 9 Rn. 21. 
2836  Luthe, in Hauck/Nofz [Hrsg.], SGB XI, K § 9 Rn. 30. 
2837  Vgl. oben, S. 187. 
2838  BVerwG, Urt. v. 11. Februar 1982, E 65, 52, 55 f. 
2839  Luthe, in Hauck/Nofz [Hrsg.], SGB XI, K § 9 Rn. 31. 
2840  Dies wird im SGB XII zwar nicht so ausdrücklich normiert wie im SGB XI, dürfte aber letztlich aus 

den Verweisen in § 61 Abs. 2 S. 1 und Abs. 6 SGB XII auf „die Regelungen der Pflegeversicherung 
für die in § 28 Abs. 1 Nr. 1, 5 bis 8 des Elften Buches aufgeführten Leistungen“ folgen. Anders Bie-
back, Qualitätssicherung, S. 62 f.  
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sind,2841 wird daher auch in Deutschland das Wahlrecht aufgrund der gedeckelten Leis-
tungen der Pflegeversicherung durch unterschiedliche Gebührenniveaus der Pflegehei-
me faktisch eingeschränkt – unabhängig davon, ob die Differenz zu den gesamten Kos-
ten des Heimaufenthalts vollständig privat oder ganz oder teilweise als aufstockende 
Sozialhilfeleistungen bezogen werden. Gerade für Pflegebedürftige mit sehr spezifi-
schen Bedarfskonstellationen kann daher die Verpflichtung zur Wahrung der Träger-
vielfalt und die (mittlerweile oft zielgerichtet auf bestimmte Sonderbedarfe zugeschnit-
tene) Investitionskostenförderung eine grundlegende Bedeutung für das Vorhandensein 
von Wahlmöglichkeiten erlangen. Gerade auch die Pflegewohngelder, die manche Län-
der als Teil der Investitionskostenförderung vorsehen, statten die Anspruchsberechtigten 
mit einer gewissen „Nachfragemacht“ aus, die ihre Position am Pflegemarkt stärkt.2842 
Durch die Infrastrukturfördermaßnahmen erhöht sich somit die Zahl der Einrichtungen, 
die für den Pflegebedürftigen unter Berücksichtigung seiner finanziellen Leistungsfä-
higkeit in Betracht kommen. In diesem Zusammenhang darf allerdings auch nicht außer 
acht gelassen werden, daß sich andererseits eine zwischen den Heimen ungleich verteil-
te Investitionskostenförderung negativ auf das Wahrecht auswirken kann.2843 

Insgesamt betrachtet ist festzustellen, daß marktbasierte Instrumente der Qualitäts-
steuerung in Deutschland in vergleichbarer Weise wie in England Anwendung finden. 
Auch das deutsche Langzeitpflegesystem geht bei der Nutzbarmachung von Marktme-
chanismen aber freilich über die bloße Einräumung von Wahlrechten hinaus. Wie im 
Folgenden gezeigt wird, werden zur Steigerung der Effektivität der Wahlrechte ver-
schiedene Maßnahmen eingesetzt, die den in England verwendeten Mechanismen stark 
ähneln. 

b. Unterstützende Einflußnahme auf die Ausübung von Wahlrechten 

Im englischen Länderbericht wurde vor allem auf informationsbasierte Instrumente 
hingewiesen, die gewissermaßen „flankierend“ zur Effektivierung der qualitätssteuern-
den Marktmechanismen eingesetzt werden. Vergleichbare Steuerungsansätze finden 
sich auch in Deutschland, nämlich einerseits in Gestalt von Informationspflichten der 
Heimbetreiber gegenüber den Bewohnern und andererseits in Form von Informationen, 
die staatliche Stellen den Pflegebedürftigen zukommen lassen. 

aa. Informationsgewährung durch staatliche Akteure  

Derartige Instrumente enthält etwa das Heimaufsichtsrecht. § 4 HeimG bzw. Art. 16 
PfleWoqG normieren eine Pflicht der Heimaufsichtsbehörden zur allgemeinen, präven-
tiven Beratung von Bewohnern, Heimplatzsuchenden und deren Verwandten über die 
verschiedenen Einrichtungen, deren Leistungen sowie die Rechte und Pflichten der Be-
                                                        
2841  Siehe oben, S. 187. 
2842 So auch Propp/Kuhn-Zuber, Umstellung der Investitionskostenförderung in der stationären Pflege, 

RsDE 59 (2005), S. 7. 
2843  Vgl. etwa Schulin, Die soziale Pflegeversicherung des SGB XI – Grundstrukturen und Probleme, 

NZS 1994, S. 439 f. 
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wohner. § 2 Abs. 4 SGB XI verpflichtet darüber hinaus die Pflegekassen, Pflegebedürf-
tige auf ihre Wahlrechte, beispielsweise zwischen verschiedenen Einrichtungen, hinzu-
weisen. Dies ähnelt den von den englischen Kommunalbehörden für ihr jeweiliges Ge-
biet vorgehaltenen Verzeichnissen und Checklisten bezüglich der verfügbaren Pflege-
einrichtungen.2844 

Als zentrales Element der Unterstützung von Pflegebedürftigen bei der Ausübung ih-
rer Wahlrechte wurde im englischen Länderbericht die Veröffentlichung von Prüfbe-
richte durch die Aufsichtsbehörde sowie die Vergabe sog. „star ratings“ beschrie-
ben.2845 Diese Maßnahmen sollen Heimbewohnern und Interessenten eine Entschei-
dungsbasis geben, mit deren Hilfe sie auch die Leistungsqualität der betreffenden Ein-
richtungen in ihre Auswahlentscheidung einbeziehen können. Die in England vorzufin-
dende Kombination aus der Veröffentlichung von Prüfergebnissen sowie deren Aufbe-
reitung in ein leicht verständliches Bewertungssystem sieht nunmehr auch die deutsche 
Rechtsordnung vor. Dies gilt zum einen – auf der Ebene des Leistungserbringungsrechts 
der Pflegeversicherung – für die Prüfergebnisse des MDK (§ 115 Abs. 1a SGB XI) und 
zum anderen – auf heimaufsichtsrechtlicher Ebene – für die Prüfberichte beispielsweise 
der bayerischen Heimaufsicht, der FQA (Art. 6 Abs. 2 PfleWoqG). 

Der mit dem Pflegeweiterentwicklungsgesetz eingeführte § 115 Abs. 1a SGB XI 
sieht vor, daß die Prüfberichte des MDK für die Pflegebedürftigen und deren Angehöri-
gen in verständlicher, übersichtlicher und vergleichbarer Form öffentlich gemacht wer-
den.2846 Dieses Instrument verfolgt das Ziel, mehr Transparenz über die von den Ein-
richtungen erbrachten Leistungen herzustellen und diese Informationen barrierefrei oh-
ne großen Aufwand zugänglich zu machen.2847 Auf diese Weise soll eine den Quali-
tätswettbewerb unterstützende „Konsumentensouveränität“2848 geschaffen werden. 
§ 115 Abs. 1a S. 1 SGB XI betont, daß die von den Pflegeeinrichtungen erbrachten 
Leistungen insbesondere „hinsichtlich der Ergebnis- und Lebensqualität“ veröffentlicht 
werden sollen. Die Kriterien für die Veröffentlichung, die zwischen dem Spitzenver-
band Bund der Pflegekassen, der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörtliche Träger der 
Sozialhilfe und der Bundesvereinigung der kommunalen Spitzenverbände auf der einen 
Seite sowie den Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene auf 
der anderen Seite unter Beteiligung des MDS kooperativ durch Vereinbarung festzule-
gen sind, wurden am 17. Dezember 2008 als sog. „Transparenzvereinbarung“ beschlos-
sen.2849 Die Transparenzkriterien bilden eine Teilmenge der MDK-Prüfkriterien und 

                                                        
2844  Vgl. oben, S. 354. 
2845  Vgl. oben, S. 355 ff. 
2846  Vgl. hierzu Hanika, Normative Anforderungen an Qualitätsberichte, PflR 2008, S. 362 ff. 
2847  Pick/Brüggemann, Qualitäts-Prüfungsrichtlinien, RDG 2009, 206. 
2848  Hense, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 923. 
2849  Vereinbarung nach § 115 Abs. 1a Satz 6 SGB XI über die Kriterien der Veröffentlichung sowie die 

Bewertungssystematik der Qualitätsprüfungen der Medizinischen Dienste der Krankenversicherung 
sowie gleichwertiger Prüfergebnisse in der stationären Pflege (Pflege-Transparenzvereinbarung sta-
tionär) vom 17. Dezember 2008, <http://www.mds-ev.de/media/pdf/Transparenzvereinbarung_sta-
tionaer_Stand_17_12_2008.pdf>. 

http://www.mds-ev.de/media/pdf/Transparenzvereinbarung_sta-
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bestehen aus 82 Einzelaspekten, die in die Untergruppen „Pflege und medizinische Ver-
sorgung“, „Umgang mit demenzkranken Bewohnern“, „soziale Betreuung und Alltags-
gestaltung“, „Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Hygiene“ und „Befragung der 
Bewohner“ unterteilt sind. Aus den 64 Kriterien der ersten vier Qualitätsbereiche wird 
ein Gesamtergebnis gebildet. Die Ergebnisse der Bewohnerbefragung werden in einer 
gesonderten Bereichsnote ausgewiesen. Sämtliche Ergebnisse werden in Noten von 
„sehr gut“ bis „mangelhaft“ dargestellt und nach einem bestimmten Vorverfahren, in 
dem die Einrichtungen Gelegenheit zur Stellungnahme erhalten,2850 unter anderem im 
Internet veröffentlicht.2851 Zudem sind die Berichte in den Heimen an gut sichtbarer 
Stelle auszuhängen (§ 115 Abs. 1a S. 5 SGB XI). 

Das Benotungssystem ist sowohl in der Rechtsprechung und der juristischen Litera-
tur als auch in der Praxis auf erhebliche Kritik gestoßen. Bemängelt wird zum einen, 
daß bislang noch keine angemessenen, die Qualität aussagekräftig abbildenden und für 
den Laien verständlichen Vergleichskriterien erarbeitet worden seien.2852 Ferner wird 
kritisiert, daß vereinfachende Darstellungen weder intersubjektive Präferenzen noch 
konzeptionelle Besonderheiten hinreichend wiedergeben könnten.2853 Aufgrund des 
Fehlens valider Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualität in den betreffenden Pfle-
getransparenzvereinbarungen wurde die Veröffentlichung von Prüfberichten inzwischen 
von einzelnen erstinstanzlichen Sozialgerichten2854 sowie – bezogen auf die ambulante 
Pflege – vom LSG Berlin-Brandenburg2855 als Verletzung von Art. 12 GG angesehen, 
mit der Folge, daß den betroffenen Einrichtungen einstweiliger Rechtsschutz gegen die 
Veröffentlichung gewährt wurde. Mit besonderer Deutlichkeit weist das SG Mün-
chen2856 auf das derzeitige Fehlen pflegewissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse über 
valide Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualität hin: 

„Der Wortlaut des § 115 Abs. 1a S. 1 SGB XI, der ‚insbesondere’ die Ergebnis- und Lebensqualität 
für die Veröffentlichung hervorhebt, weist darauf hin, dass sich die Veröffentlichungen im Wesentli-
chen auf diese beiden Qualitätsmerkmale zu beziehen hat […]. 
[…] Auslegungshilfen gibt weder der Gesetzgeber […] noch die Qualitätsprüfungsrichtlinien oder die 
Pflegetransparenzvereinbarung ambulant. Für Letztere wird sogar im Vorwort extra darauf hinge-
wiesen, dass die Vereinbarung in dem Wissen geschlossen worden ist, dass es derzeit keine pflegewis-

                                                        
2850  Näher dazu Anlage 4 der Transparenz-Vereinbarung stationär sowie Pick/Brüggemann, Qualitäts-

Prüfungsrichtlinien, RDG 2009, 2010. Vgl. auch SG Münster, Beschluß vom 18. Januar 2010 – S 6 
P 202/09 ER, wonach eine Veröffentlichung unabhängig von der Stellungnahmefrist erst dann ge-
schehen darf, wenn der Sachverhalt im Rahmen des Möglichen sorgsam aufgeklärt ist. 

2851  Die Noten werden seit November 2009 auf Internetpräsenzen verschiedener Pflegekassen in frei 
zugänglichen Datenbanken eingestellt, die alle über das Portal <www.pflegenoten.de> aufgerufen 
werden können. 

2852  Kühnert, Stand und Sicherung der Qualität der Pflege, in: Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus 
Pflegeversicherung, S. 139. Diesen Gesichtspunkt legen auch die Vertragsparteien im Vorwort der 
Transparenz-Vereinbarung offen und betrachten die getroffene Vereinbarung daher als vorläufig. 

2853  Klie, in: Klie / Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 115 Rn. 5a. 
2854  SG Münster, Beschluß vom 18. Januar 2010 – S 6 P 202/09 ER; SG München, Beschluß vom 27. 

Januar 2010 – S 29 P 24/10 ER. 
2855  Beschluß vom 29. März 2010 – L 27 P 14/10 B ER. 
2856  Beschluß vom 27. Januar 2010 – S 29 P 24/10 ER. 
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senschaftlich gesicherten Erkenntnisse über valide Indikatoren der Ergebnis- und Lebensqualität der 
pflegerischen Versorgung in Deutschland gibt’ […]. Der Gesetzgeber selbst geht ebenfalls davon aus, 
dass entsprechende Indikatoren noch ermittelt werden müssen […]. 

Diese Ratlosigkeit setzt sich in den entsprechenden Erhebungsbögen (Anlage 1 zu den Qualitätsprü-
fungsrichtlinien) fort, da es dort zwar einen Erhebungsbogen zur Prüfung der Prozess- und Ergebnis-
qualität, nicht aber zur Lebensqualität gibt. Ebenso wenig findet sich Entsprechendes in der Anlage 1 
zur Pflegetransparenzvereinbarung ambulant. Zwar finden sich dort im Qualitätsbereich 4 (Befra-
gung der Kunden) durchaus Fragen, die sich mit der Lebensqualität in Verbindung bringen lassen 
(Respektierung der Privatsphäre, Höflichkeit, Freundlichkeit Zufriedenheit mit den Leistungen, Moti-
vation etc.) die Einordnung in eine einigermaßen plausible Definitions - und Bewertungsgrundlage ist 
jedoch nicht erkennbar. […] Alle Prüffelder wurden vom MDK einschließlich der Gesamtnote mit 
mangelhaft bewertet, nur bei der Kundenbefragung wurde ein "sehr gut" vermerkt. Dieses Ergebnis 
ist ersichtlich widersinnig. Die Ermittlung valider Indikatoren muss anders aussehen!“ 

In einer anderen Entscheidung gab das SG München2857 dem Antrag eines Heimträ-
gers auf einstweiligen Rechtsschutz gegen die Veröffentlichung eines Transparenzbe-
richts ebenfalls statt, wählte allerdings einen anderen Begründungsansatz. Das Gericht 
stellte in diesem Beschluß maßgeblich auf die einschneidende Wirkung der Veröffentli-
chung auf die grundrechtlich geschützte Berufsausübungsfreiheit ab. Aufgrund der gra-
vierenden Folgen, die mit der Veröffentlichung negativer Transparenzberichte verbun-
den sein könnten, hätte nach Ansicht des Gerichts aufgrund des Vorbehalts des Gesetzes 
nach Art. 20 Abs. 1 GG der Gesetzgeber selbst die „Kriterien der Veröffentlichung ein-
schließlich der Bewertungssystematik“ hinreichend bestimmt regeln müssen, anstatt 
diese gem. § 115 Abs. 1a S. 6 SGB XI den Vertragsparteien der Selbstverwaltung zur 
kooperativen Regelung durch Vereinbarung zu überlassen. Aufgrund der Schwere des 
Grundrechtseingriffs wäre eine gesetzgeberische Delegation – selbst bei einer konkreten 
gesetzlichen Vorgabe der Kriterien für die Veröffentlichung – nicht auf die Vertragspar-
teien des § 115 SGB XI, sondern nur auf die in Art. 80 Abs. 1 S. 1 GG genannten Exe-
kutivorgane zur Regelung im Wege einer Rechtsverordnung zulässig gewesen. 

Dieser Argumentation widerspricht allerdings das LSG Sachsen2858, das wie einige 
erstinstanzliche Sozialgerichte2859 einstweiligen Rechtsschutz gegen die Veröffentli-
chung von Transparenzberichten versagte. § 115 Abs. 1a S. 6 SGB XI stelle keine ver-
fassungswidrige Delegation von Rechtssetzungsbefugnissen dar. Das Grundgesetz ent-
halte keinen numerus clausus von Normsetzungsformen, die Übertragung von Ent-
scheidungsbefugnissen auf die Selbstverwaltungsparteien sei ein im Sozialrecht und 
insbesondere im SGB V üblicher Regelungsmechanismus, dessen Zulässigkeit auch 
vom Bundesverfassungsgericht nie in Frage gestellt wurde. Selbst wenn diese Auffas-
sung im Ergebnis jedenfalls praxisgerecht ist, weil bezweifelt werden muß, daß im Ver-
ordnungswege gleichermaßen sachkompetente Regelungen wie von den Selbstverwal-
tungsparteien getroffen würden, so kann die Entscheidung des LSG Sachsen aus einem 

                                                        
2857 Beschluß vom 13. Januar 2010 – S 19 P 6/10 ER. 
2858  LSG Sachsen, Beschluß vom 24. Februar 2010 – L 1 P 1/10 B ER. 
2859  SG Bayreuth, Beschluß vom 11. Januar 2010 – S 1 P 147/09 ER; SG Regensburg, Beschluß vom 4. 

Januar 2010 – S 2 P 112/09 ER; SG Dortmund, Beschluß vom 11. Januar 2010 – S 39 P 279/09 ER; 
SG Würzburg, Beschluß vom 20. Januar 2010 – S 14 P 7/10; SG Augsburg, Beschluß vom 28. Ja-
nuar 2010 – S 10 P 105/09 ER. 
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anderen Grund nicht überzeugen: indem das Gericht allein darauf abstellt, daß das 
strukturierte Qualitätsprüfungsprogramm des MDK sowie die darauf basierenden 
Transparenzberichte dem Gebot der Sachlichkeit und Neutralität genügten und vom 
Bemühen um Objektivität getragen seien, setzt es sich nicht hinreichend mit der Frage 
auseinander, ob die Berichte tatsächlich – wie von § 115 Abs. 1a SGB XI als zentrale 
Transparenzkriterien gefordert – die Ergebnis- und Lebensqualität der Pflegebedürftigen 
abbilden. 

Unabhängig von diesen rechtlichen Bedenken gegen die Veröffentlichung der Prüf-
berichte wird an den veröffentlichten Heimbewertungen kritisiert, daß Pflegeheime 
schlechte Noten in einem Bereich durch gute Bewertungen in anderen Kategorien aus-
gleichen können und somit schwere Mängel in Teilbereichen des Heims in der Gesamt-
note relativiert würden.2860 Die Tatsache, daß bei den ersten veröffentlichten Ergebnis-
sen dieses sog. „Pflege-TÜV’s“ annähernd 70 % der Heime „sehr gute“ oder „gute“ 
Bewertungen erhielten, scheint die fehlende Aussagekraft des Benotungssystems zu 
bestätigen.2861 

Die Problematik der fehlenden Aktualität der veröffentlichten Informationen, die in 
England aufgrund des in bestimmten Fällen auf drei Jahre ausgedehnten Prüfturnus ent-
steht, ist in Deutschland aufgrund der kürzeren Prüfintervalle nicht in vergleichbarer 
Weise gegeben. Die in England nicht gegebene Möglichkeit, unter bestimmten Voraus-
setzungen zeitnah eine Wiederholungsprüfung durchführen zu lassen (§ 114 Abs. 5 S. 3 
SGB XI), bietet den Heimbetreibern die Möglichkeit, erreichte Qualitätsverbesserungen 
relativ kurzfristig auch in die veröffentlichten Informationen einfließen zu lassen. 

Wie erwähnt sind ab 2011 auch die Prüfberichte der bayerischen Heimaufsichtsbe-
hörde in geeigneter Form zu veröffentlichen, Art. 6 Abs. 2 PfleWoqG. Es ist zu erwar-
ten, daß auch diese Prüfberichte nicht vollständig veröffentlicht werden, sondern daß 
leichter verständliche Zusammenfassungen der wesentlichen Prüfergebnisse erstellt und 
publik gemacht werden.2862 Ob es hierbei – gerade nach der massiven Kritik an den 
Transparenzvereinbarungen durch das bayerische Sozialministerium2863 – letztlich ge-
lingen wird, den Pflegebedürftigen aussagekräftigere Beschreibungen insbesondere der 
Ergebnisqualität an die Hand zu geben, bleibt abzuwarten. 

In den Kontext der Stärkung der Position der Pflegebedürftigen durch die Bereitstel-
lung leicht zugänglicher Informationen sind auch die mit dem Pflege-Weiterentwick-
lungsgesetz in § 92c SGB XI neu eingeführten Pflegestützpunkte2864 zu stellen, über 
deren Einführung die Bundesländer eigenständig entscheiden (§ 92c Abs. 1 S. 1 SGB 
XI). Die Aufgaben der Pflegestützpunkte bestehen in der Auskunft und Beratung über 

                                                        
2860  Vgl. die Mitteilung „Transparenzkriterien: Streit im eigenen Lager“, RDG 2009, S. 254, wo von 

einem Heim berichtet wird, das eine Gesamtnote von 2,8 erhalten habe, obwohl der MDK in ihm 
die Versorgung als „nicht sichergestellt“ erachtete. 

2861  Vgl. den Beitrag von Frank, „Groteske“ Ergebnisse beim Pflege-TÜV, SZ v. 9. Oktober 2009, S. 6. 
2862  So auch Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, Art. 6 Rn. 21. 
2863  Siehe den Beitrag „CSU will Pflege-TÜV stoppen“ in der SZ vom 22. Februar 2010, S. 1. 
2864  Hierzu etwa Schiffer, Pflegestützpunkte und Pflegeberatung, ERSK 2008, S. 29 ff.; Lang, Pflege-

stützpunkte, SozSich 2007, S. 330 ff. 
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Sozialleistungen und Hilfsangebote, in der Koordinierung verschiedener Leistungsan-
gebote, in der Hilfestellung bei der Inanspruchnahme sowie schließlich in der Vernet-
zung bestehender Versorgungs- und Betreuungsangebote. Vorrangiges Ziel dieser als 
wohnortnahe Anlaufstellen gedachten Einrichtungen ist es, diejenigen Schwierigkeiten, 
die sich für Hilfebedürftige aus dem gegliederten deutschen Sozialleistungssystem er-
geben,2865 zu verringern und dazu beizutragen, daß sich Pflegebedürftige an den 
Schnittstellen zwischen den Versorgungssystemen besser zurechtfinden. In dieser Funk-
tion sind sie den englischen Care Trusts vergleichbar, wenngleich diesen darüber hinaus 
im Unterschied zu den Pflegestützpunkten auch noch eigene Zuständigkeiten als Sozial-
leistungsträger zukommen. Träger der Pflegestützpunkte sind die Pflege- und Kranken-
kassen sowie gegebenenfalls weitere, durch Landesrecht zu bestimmende Stellen (§ 92c 
Abs. 2 S. 5 und Abs. 5 SGB XI), nicht jedoch Leistungserbringer wie Träger von Pfle-
geeinrichtungen.2866 Der Aufbau der Stützpunkte, die bislang im Wesentlichen nur in 
Modellprojekten existieren, wird aus Mitteln der Pflegeversicherung mit einer Anschub-
finanzierung von 60 Mio. EUR gefördert.2867  

Das primäre Ziel der Pflegestützpunke liegt somit darin, die Zugänglichkeit geeigne-
ter Sozialleistungen zu erhöhen, was grundsätzlich einen Aspekt der staatlichen Infra-
struktursteuerung (Zugang zum Pflegesektor) darstellt. Weil Pflegebedürftige in den 
Pflegestützpunkten zugleich aber möglichst umfassende (vgl. § 92c Abs. 2 S. 1 Nr. 1 
SGB XI) Informationen über die für ihre Bedarfssituation jeweils in Betracht kommen-
den Pflegeeinrichtungen erhalten sollen, haben sie einen leichteren Zugriff auch auf 
Entscheidungsgrundlagen, die für die Auswahl zwischen verschiedenen Heimen rele-
vant sein können. Die Pflegestützpunkte stellen daher auch ein Instrument der Quali-
tätssteuerung dar, indem sie einen Überblick über verschiedene in Betracht kommende 
Einrichtungen geben und bei den Pflegebedürftigen das Bewußtsein dafür schärfen, daß 
sie regelmäßig eine Auswahl zwischen mehreren Heimen treffen können. In Verbin-
dung mit anderen informationsbasierten Maßnahmen, wie etwa der Veröffentlichung 
von Prüfberichten, sind die Pflegestützpunkte daher grundsätzlich geeignet, den Quali-
tätswettbewerb zwischen den Einrichtungen zu fördern. 

Bezieher von Pflegeleistungen haben seit dem 1. Januar 2009 auch nach § 7a SGB 
XI einen Anspruch auf individuelle Pflegeberatung und Hilfestellung durch einen Pfle-
geberater.2868 Dessen Aufgaben, die sich als Fallmanagement oder Case Management 
                                                        
2865  Siehe hierzu Michell-Auli, Pflegeberatung, in: Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pflegeversi-

cherung, S. 157 ff. 
2866 Udsching, in: ders., SGB XI, § 92c SGB XI, Rn. 5. 
2867  S. <http://www.bundestag.de/dokumente/analysen/2008/pflegestuetzpunkte.pdf>; verfassungsrechtliche 

Bedenken äußert Udsching, in: ders., SGB XI, § 92c SGB XI, Rn. 12. Zur Errichtung der Pflegestütz-
punkte und zur Anschubfinanzierung s. auch Sendler, Wie steht es um die Einrichtung von Pflegstützpunk-
ten, SozSich 2009, S. 270 ff. 

2868  Näher hierzu etwa Michell-Auli, Pflegeberatung, in: Dräther/Jakobs/Rothgang [Hrsg.], Fokus Pfle-
geversicherung, S. 161 ff.). Schubert/Schaumberg, Pflegeberater und zusätzliche Betreuungskräfte, 
NZS 2009, S. 353 ff.; zum engen Zusammenhang zwischen der Pflegeberatung und den im Folgen-
den ausführlicher dargestellten Pflegestützpunkten s. etwa Behrend, in: Udsching u.a. [Hrsg.], SGB 
XI, § 7a Rn. 7 ff. 

http://www.bundestag.de/dokumente/analysen/2008/pflegestuetzpunkte.pdf


 

 504 

beschreiben lassen,2869 bestehen vor allem in der Analyse und Erfassung des Hilfebe-
darfs, in der Aufstellung eines individuellen Versorgungsplans, der Hinwirkung auf die 
Erbringung der benötigten Leistungen, der Überwachung und gegebenenfalls Anpas-
sung des Versorgungsplans sowie in bestimmten Fällen auch in der Dokumentation des 
Hilfeprozesses, § 7a Abs. 1 S. 2 SGB XI. Auch die Pflegeberatung stellt – unabhängig 
von etwaigen Pflegestützpunkten – eine Möglichkeit für den Pflegebedürftigen dar, eine 
Hilfestellung bei der Auswahl eines geeigneten Heims zu bekommen. Wurden in den 
jeweiligen Bundesländern Pflegestützpunkte nach § 92c  SGB XI errichtet, ist in diesen 
nach § 7a Abs. 10 SGB XI auch Pflegeberatung anzubieten.  

Inwiefern von den Pflegestützpunkten bzw. der Pflegeberatung letztlich eine eigen-
ständige Steuerungswirkung ausgeht, ist derzeit – schon angesichts der zunächst nur 
langsam angelaufenen Errichtung dieser Stützpunkte2870 – noch schwer einzuschätzen. 
Da die Pflegeberatung gem. §§ 7a Abs. 1 S. 10, 92c Abs. 2 S. 1 Nr. 1 SGB XI unabhän-
gig wahrzunehmen ist, was gegebenenfalls durch eine weitgehende Weisungsfreiheit 
der Pflegeberater umzusetzen ist,2871 und weil Pflegestützpunkte nach § 92c Abs. 4 S. 1 
SGB XI nur dann bei einer Pflegeeinrichtung errichtet werden, wenn dies den Wettbe-
werb nicht unzulässig beeinträchtigt, kann die Pflegeberatung grundsätzlich auch nicht 
die Empfehlung einer konkreten Einrichtung unter mehreren Anbietern zum Gegenstand 
haben. Da staatlich initiierte oder geförderte Beratungsangebote grundsätzlich so zu 
betreiben sind, daß von ihnen kein wettbewerbsverfälschender Einfluß ausgeht,2872 
dürfte es naheliegen, daß sich Pflegestützpunkte darauf beschränken, von anderen staat-
lichen Stellen – wie insbesondere den Heimaufsichten und dem MDS – erhobene In-
formationen über Pflegeheime zusammenzutragen und ohne eigene Wertungen an die 
Pflegebedürftigen weiterzureichen. Nichtsdestotrotz käme ihnen auch in diesem Fall 
eine wettbewerbsfördernde Funktion zu. 

Als Maßnahmen der Stärkung der Position der Pflegebedürftigen im Qualitätswett-
bewerb zwischen verschiedenen Pflegeeinrichtungen lassen sich schließlich auch die 
Beratungs- und Unterstützungsleistungen zur Beschaffung von Heimplätzen nach dem 
Recht der Altenhilfe, § 71 Abs. 2 Nr. 3 SGB XII, einordnen. 

bb. Informationspflichten der Betreiber stationärer Pflegeeinrichtungen 

Neben der Informationsgewährung durch staatliche Stellen sehen bestimmte Vor-
schriften in Übereinstimmung mit der Rechtslage in England2873 vor, daß auch die 
Heimbetreiber zur Erteilung bestimmter Auskünfte an Heimbewohner oder Interessen-
                                                        
2869  Peters, in: Leitherer [Hrsg.], Kasseler Kommentar zum Sozialversicherungsrecht, § 7a SGB XI, Rn. 

8; Schubert/Schaumberg, Pflegeberater und zusätzliche Betreuungskräfte, NZS 2009, S. 353. 
2870 Vgl. Sendler, Wie steht es um die Einrichtung von Pflegstützpunkten, SozSich 2009, S. 271. 
2871 Vgl. auch Schubert/Schaumberg, Pflegeberater und zusätzliche Betreuungskräfte, NZS 2009, S. 

354, 357. 
2872 Vgl. BSG, Urt. v. 28. Juni 2001, E 88, 215, 222 (dort in Bezug auf die Verteilung der staatlichen 

Förderung auf verschiedene Beratungseinrichtungen); s. auch Schiffer-Werneburg, in: Udsching, 
SGB XI, § 92c Rn. 30; Behrend, in: Udsching, SGB XI, § 7a Rn. 8. 

2873 Zu den entsprechenden Regelungen insbesondere der CHRegs. s. oben, S. 352 f. 
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ten verpflichtet sind, die diesen eine bessere Einschätzung der jeweiligen Einrichtung 
und der in ihr erbrachten Leistungen ermöglichen. Vor allem mit Einführung des Pfle-
WoqG wurde diesbezüglich die Transparenz stationärer Pflegeeinrichtungen erhöht. So 
verpflichtet beispielsweise Art. 6 PfleWoqG die Einrichtungsträger dazu, ihr Leistungs-
spektrum und ihre Preisstruktur offenzulegen und den Bewohnern Einblick in die Pfle-
gedokumentation zu gewähren. Dies stellt eine deutliche Parallele zu den „service 
user’s guides“ dar, die Pflegeheime in England gem. reg. 5 CHRegs 2001 an Bewohner 
und Interessenten auszuhändigen haben. 

Ähnliche Vorschriften finden sich ferner im Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz. 
Anders als in England finden sich in diesem Gesetz besondere zivilrechtliche Vorschrif-
ten für Verträge zwischen Bewohnern in Wohnformen mit Betreuung und den jeweili-
gen Trägern. § 3 WBVG verpflichtet den Unternehmer und Pflegeheimträger, die zu-
künftigen Bewohner vor Abschluß eines Vertrags schriftlich und in leicht verständlicher 
Sprache umfassend über das allgemeine und das speziell auf den Interessenten ausge-
richtete Angebot der betreffenden Einrichtung und die hierfür jeweils anfallenden Ent-
gelte zu unterrichten.2874 Die Informationspflicht erstreckt sich auf die Ergebnisse der 
Qualitätsprüfungen des MDK bzw. der Heimaufsichtsbehörden, soweit das SGB XI 
oder landesrechtliche Vorschriften ihre Veröffentlichung vorsehen.2875 Diese Transpa-
renz im Vertragsrecht ermöglicht es den Bewohnern vor dem Einzug in ein Heim, die 
Leistungen und Entgelte der miteinander im Wettbewerb stehenden Einrichtungen ver-
gleichen und auf ihre Angemessenheit hin überprüfen zu können.2876 Die Bedeutung 
der vorvertraglichen Informationen wird ferner dadurch gesteigert, daß diese gem. § 6 
Abs. 3 WBVG zur Vertragsgrundlage des Heimvertrags werden. Gem. § 6 S. 1, 3 
WBVG sind Heimverträge stets schriftlich abzuschließen, ein Vertragsexemplar muß 
dem Heimbewohner ausgehändigt werden. Neben den vorvertraglichen Informationen 
müssen im Vertrag selbst die Leistungen nochmals nach Art, Inhalt und Umfang einzeln 
beschrieben und die Entgelte im Einzelnen aufgeführt werden, § 6 Abs. 3 Nr. 1, 2 
WBVG. 

c. Unterstützung der Bewohner bei Qualitätsdefiziten 

Viele der soeben aufgezeigten informationsbasierten Instrumente dienen nicht allein 
dazu, den Pflegebedürftigen eine aufgeklärte Auswahl zwischen verschiedenen Einrich-
tungen zu ermöglichen. Sie tragen vielmehr auch dazu bei, die Heimbewohner über Art, 
Umfang und Qualität der ihnen zustehenden Leistungen zu informieren und sie somit 
indirekt auf eventuell bestehende Defizite aufmerksam zu machen. Sie stehen damit mit 
einer weiteren Gruppe von qualitätssteuernden Regelungen in Zusammenhang, nämlich 
solchen, die sich das Eigenengagement betroffener Heimbewohner bei der Behebung 
von Pflegemängeln zueigen machen und deren Initiative, sich gegen derartige Mängel 

                                                        
2874  Näher Ross, Das neue Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz, Rechtsdienst der Lebenshilfe 2009, S. 

97. 
2875  S. oben, S. 499. 
2876  Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 99. 
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zur Wehr zu setzen, in verschiedener Weise unterstützen. Für die englische Rechtsord-
nung wurde dieses Instrumentarium bereits ausführlich beschrieben.2877 Wie zu zeigen 
sein wird, existieren derartige Mechanismen grundsätzlich auch in Deutschland, wo sie 
im Unterschied zu England allerdings mit einer deutlicheren Aufwertung der subjektiv-
rechtlichen Position der einzelnen Pflegebedürftigen verbunden sind. 

Eine Reihe dieser gesetzlichen Regelungen erleichtern den Pflegebedürftigen bei Be-
darf den Wechsel zwischen verschiedenen Heimen. Die FQA etwa ist nach Art. 12 Abs. 
3 PfleWoqG verpflichtet, Pflegebedürftige bei der Suche nach einem neuen Pflegeplatz 
zu unterstützen, wenn ihnen die Fortsetzung des Vertrags mit der bisherigen Pflegeein-
richtung insbesondere aufgrund festgestellter Pflegemängel nicht weiter zuzumuten ist. 
Dieser Vorschrift kommt damit eine unterstützende Funktion bei der Ausübung von 
Wahlrechten zu.2878 

Von Bedeutung ist auch das vereinfachte Kündigungsrecht für Heimbewohner. Diese 
können den jeweiligen Heimvertrag spätestens am dritten Werktag eines jeden Kalen-
dermonats noch zum Ablauf desselben Monats kündigen, innerhalb der ersten beiden 
Wochen nach Vertragsbeginn sogar jederzeit ohne Einhaltung einer bestimmten Frist,   
§ 11 Abs. 1, 2 WBVG.2879 Eine Verletzung der in § 3 WBVG enthaltenen Pflicht zur 
umfassenden vorvertraglichen Information begründet für den Heimbewohner darüber 
hinaus ein Recht zur sofortigen Kündigung, §§ 3 Abs. 4 S. 3 i.V.m. 6 Abs. 2 S. 2 
WBVG. Diese Regelungen ermöglichen es einem Bewohner, der mit den im Heim er-
brachten Leistungen unzufrieden ist, den Vertrag mit dem bisherigen Heim kurzfristig 
zu beenden und in eine andere Einrichtung umzuziehen. 

Ähnlich wie in England kann der Pflegebedürftige zudem zwei Wochen zur Probe 
wohnen, ohne für die Zukunft vertraglich gebunden zu sein. Lediglich die Verortung der 
betreffenden Norm unterscheidet sich von der Rechtslage in England, wo sich die ent-
sprechende Regelung – angesichts des Fehlens eines besonderen Heimvertragsrechts – 
im Heimaufsichtsrecht findet.2880 

Darüber hinaus wird ein Wechsel in ein anderes Heim durch ein weiteres, in England 
in dieser Form nicht bekanntes Instrument unterstützt: § 13 WBVG verpflichtet den 
Heimträger zum Nachweis eines angemessenen Leistungsersatzes zu zumutbaren Be-
dingungen sowie zur Übernahme der Umzugskosten, wenn ein Heimbewohner den 
Heimvertrag infolge eines wichtigen Kündigungsgrundes beendet, den der Heimträger 
zu vertreten hat. Ähnliche Vorschriften, die im Falle schwerer Qualitätsmängel durch 
Nachweis alternativer Einrichtungen einen raschen Wechsel des Heims ermöglichen 
sollen, finden sich mit Art. 5 Abs. 4 PfleWoqG im Heimaufsichtsrecht und mit § 115 
Abs. 4 SGB XI zudem im Leistungserbringungsrecht der Pflegeversicherung. Letztere 
Vorschrift statuiert darüber hinaus eine Vermittlungspflicht, deren Adressat im Unter-
schied zu § 13 WBVG allerdings nicht der Heimträger, sondern die jeweils zuständige 

                                                        
2877 Siehe oben, S. 332 ff. 
2878  Lt-Drs. 15/10182, S. 29. 
2879  Abweichungen hiervon zuungunsten der Bewohner sind stets unwirksam, § 16 WBVG. 
2880  Standard 5.1 NMS, siehe hierzu oben, S. 353. 
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Pflegekasse ist. Wenngleich in England eine entsprechende Vermittlungspflicht der So-
zialbehörden nicht explizit normiert ist, wird man sie aber auch dort schon als Folge der 
Pflicht der Kommune zur Erbringung von social care-Diensten bejahen müssen. Der für 
die Qualitätssteuerung bedeutende Unterschied ist daher darin zu sehen, daß in Deutsch-
land zusätzlich auch der ursprüngliche Heimträger, der mangelhafte Leistungen erbracht 
hat, zur Unterstützung des Pflegebedürftigen in die Verantwortung genommen wird. 

Weitere Instrumente unterstützen die Heimbewohner dabei, ihre Rechte im Falle von 
Leistungsdefiziten effektiv wahrnehmen zu können. Beispielsweise hat der Gesetzgeber 
mit § 10 WBVG einen eigenständigen Gewährleistungstatbestand für das Wohn- und 
Betreuungsvertragsrecht geschaffen.2881 Ohne daß hierdurch weitergehende Ansprüche 
wie etwa auf Schadens- oder Aufwendungsersatz ausgeschlossen würden, steht Heim-
bewohnern nunmehr ausdrücklich das Recht zu, im Falle einer nicht vertragsgemäßen 
oder mit nicht unerheblichen Mängeln behafteten Leistungserbringung eine angemesse-
ne Kürzung des Heimentgelts2882 zu verlangen.2883 Die Regelung ist zusammen mit § 7 
Abs. 1 WBVG zu lesen, der den allgemein anerkannten Stand der fachlichen Erkennt-
nisse in Übereinstimmung mit den Regelungen des SGB XI und der Heimgesetze als 
den auch vertraglich geschuldeten Leistungsstandard für die Betreuungs- und Pflege-
leistungen bestimmt. Für die Betroffenen, die über ein Kürzungsverlangen nachdenken, 
kann sich auch die Möglichkeit, hierzu kostenlosen fachlichen Rat bei der Heimauf-
sichtsbehörde einzuholen (Art. 16 Abs. 1 Nr. 1 PfleWoqG), als hilfreich erweisen.2884 

Die vertragliche Position des Heimbewohners wird außerdem dadurch gestärkt, daß 
Heimverträge grundsätzlich nicht befristet, sondern nur auf Dauer abgeschlossen und 
durch den Heimbetreiber allein bei Vorliegen eines wichtigen Grundes gekündigt wer-
den können, §§ 4 Abs. 1 S. 1, 12 Abs. 1 S. 1 WBVG. Diese Regelungen tragen dazu 
bei, daß Heimbewohner, die sich aktiv für ihre Rechte einsetzen, nicht ohne weiteres im 
Gegenzug mit einem Verlust ihres Heimplatzes rechnen müssen. 

Im Vergleich zu England, wo durch bestimmte Gestaltungsoptionen mitunter ver-
mieden wird, daß den Heimbewohnern überhaupt eigene vertragliche Rechte gegen die 
Heimträger zukommen, verfügen Heimbewohner im deutschen Recht über eine relativ 
stark ausgeprägte individualrechtliche Position. Ihre Stellung wurde durch das Pfle-
WoqG vom 1. August 2008 nochmals gestärkt. Der primäre Zweck dieses Gesetzes ist 
der Verbraucherschutz. Erstmals haben nun auch Verbraucherverbände die Möglichkeit, 
selbst die Interessen des Pflegebedürftigen gerichtlich – insbesondere auch im Wege 
einstweiliger Anordnungen – durchzusetzen, was angesichts der Tatsache, daß viele 
pflegebedürftige ältere Menschen ihre Rechte nicht mehr selbständig wahrnehmen kön-

                                                        
2881  Eine ähnliche Vorschrift enthielt allerdings auch bereits das HeimG in § 5 Abs. 11 der bis zum 30. 

September 2009 geltenden Fassung. S. hierzu Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 
(2001), S. 97 f.  

2882  Mit Kritik an der Ausgestaltung als Kürzungsverlangen anstelle einer kraft Gesetzes eintretenden 
Minderung Drasdo, Das Wohn- und Betreuungsvertragsgesetz, NJW 2010, S. 1177. 

2883 § 10 Abs. 5 WBVG regelt, wem der Kürzungsbetrag wirtschaftlich zusteht, wenn Hilfe zur Pflege 
nach dem SGB XII oder Pflegeleistungen nach dem SGB XI bezogen werden. 

2884  So auch Crößmann, Verbraucherschutz im Heim, RsDE 49 (2001), S. 98. 
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nen, von großer Bedeutung ist. Das PfleWoqG erreicht diesen aktiven Verbraucher-
schutz ohne eine ausdrückliche Normierung. Dadurch, daß die Informationspflichten 
der Heimbetreiber als Marktverhaltensregeln im Sinne des Gesetzes gegen den unlaute-
ren Wettbewerb2885 und als Schutzgesetz im Sinne von § 823 Abs. 2 BGB ausgestaltet 
wurden, können die Verbraucherschutzverbände sowohl Unterlassungs- und Beseiti-
gungsansprüche als auch den Erlaß von einstweiligen Anordnungen durchsetzen.2886 

Während in England die Möglichkeit, Beschwerden gegen den Betreiber des Heims 
bei verschiedenen staatlichen Stellen – wie insbesondere den Kommunalbehörden oder 
dem Ombudsmann – einzulegen, detailliert geregelt ist,2887 finden sich in den einschlä-
gigen deutschen Gesetzen nur marginale Regelungen zu den Beschwerderechten von 
Heimbewohnern. Aber auch ohne ausdrückliche Normierungen setzen einige Vorschrif-
ten die Existenz derartiger Beschwerderechte voraus. So verpflichtete beispielsweise § 5 
Abs. 10 S. 1 i.V.m. § 23 HeimG in der bis zum 30. September 2009 geltenden Fassung 
die Heimträger, Bewohner auf ihr Recht hinzuweisen, sich bei den Heimaufsichtsbehör-
den über Mängel in der Leistungserbringung zu beschweren. Auch Art. 6 Abs. 1 Nr. 3 
PfleWoqG schreibt den Heimträgern vor, ihre Bewohner über vorhandene Beratungs- 
und Beschwerdestellen zu informieren. Insgesamt wird man das Recht, sich mit Be-
schwerden an die Heimaufsichtsbehörden oder die Leistungsträger zu wenden, als An-
nex zu den Beratungsrechten (vgl. § 4 HeimG, Art. 16 Abs. 1 Nr. 1 PfleWoqG sowie 
§ 7 Abs. 2 SGB XI) sowie zur Pflicht der Leistungsträger zur Gewährung stationärer 
Pflegeleistungen sehen müssen, die dem allgemein anerkannten Stand der wissenschaft-
lich-pflegerischen Erkenntnisse entsprechen (§§ 43, 28 Abs. 3 SGB XI, § 61 Abs. 2 und 
6 SGB XII). In Bayern ist zudem die Schaffung einer neuen Beschwerdestelle der 
Heimaufsicht vorgesehen, die bei den Bezirksregierungen einzurichten ist und den Be-
wohnern ebenso wie den im Heim Beschäftigten Raum für Beschwerden geben soll.2888 
Auch hier beläßt es das PfleWoqG in Art. 24 Abs. 3 allerdings bei der bloßen Regelung 
der Zuständigkeit, ohne zusätzlich Verfahrensregelungen festzulegen.  

Die Tatsache, daß die complaints procedures im englischen Recht eine stärkere Be-
tonung erfahren als in Deutschland, dürfte zum einen damit zusammenhängen, daß den 
Pflegebedürftigen weniger subjektive Rechte gegenüber den übrigen Akteuren der stati-
onären Langzeitpflege, insbesondere gegenüber den Heinträgern, eingeräumt werden. 
Zum anderen wird der Rechtsschutz in England traditionell primär durch die Etablie-
rung bestimmter Verfahren zur Durchsetzung objektiv-rechtlicher Positionen erreicht, 
was etwa die judicial review zeigt, die sich langsam auch der Überprüfung materieller 
Inhalte von Verwaltungsentscheidungen öffnet. 

Trotz dieser Unterschiede machen sich aber sowohl die deutsche als auch die engli-
sche Rechtsordnung das Eigenengagement („voice“) von Pflegebedürftigen beim Vor-
gehen gehen Pflegemängel zunutze und unterstützen dies insbesondere durch die Errich-
                                                        
2885 Gesetz gegen den unlauteren Wettbewerb vom 3.7.2004 (BGBl. I S. 1414), zuletzt geändert durch G 

vom 22. Dezember 2008 (BGBl. I S. 2949). 
2886  Burmeister u.a., Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, S. 2 f. 
2887  Dazu im Einzelnen oben, S. 332 ff. 
2888  So die Begründung des Gesetzesentwurfs der bayerischen Staatsregierung, Lt-Drs. 15/10181, S. 25.  
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tung entsprechender Anlaufstellen sowie durch Maßnahmen, die auf die Beseitigung des 
bei den Pflegebedürftigen typischerweise vorherrschenden Informationsdefizits abzie-
len. Auch wenn subjektiven Rechten der Heimbewohner in Deutschland dabei insge-
samt eine größere Bedeutung zukommt als in England, dürfte aber zumindest dem zivi-
len Haftungsrecht trotzdem bislang – ähnlich wie in England – jedenfalls keine prägen-
de Wirkung für die Weiterentwicklung der Pflegequalität zukommen. Gerichtliche Ent-
scheidungen zu diesem Thema liegen bis jetzt jedenfalls nur vereinzelt vor.2889 Auch 
sieht das zivile Haftungsrecht bei Unfällen in Pflegeheimen grundsätzlich keine Be-
weiserleichterungen für geschädigte Heimbewohner vor. So kehrt sich die Beweislast 
für den Nachweis einer Pflichtverletzung durch das Pflegepersonal nur dann ausnahms-
weise um, wenn der Unfall bei Tätigkeiten geschieht, die mit erhöhten Gefahren ver-
bunden sind.2890 Daß von einer drohenden zivilrechtlichen Haftung freilich auch prä-
ventiv ein positiver Effekt auf die Pflegequalität ausgehen kann, soll damit freilich nicht 
bestritten werden. Allerdings ist es – jedenfalls mit der juristischen Methodik – nicht 
möglich, diese Effekte zu quantifizieren. 

d. Weitere Instrumente der bereichsübergreifenden Qualitätssteuerung 

Im Zusammenhang mit staatlichen Maßnahmen zur Implementierung von Pflegequa-
lität, die sich nicht einer bestimmten Qualitätsdimension zuordnen lassen, ist ferner auf 
den bereits kurz erwähnten „Runden Tisch Pflege“ hinzuweisen. Dieser wurde im 
Herbst 2003 vom Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend und 
dem damaligen Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung initiiert, um 
die Situation der pflegebedürftigen Menschen zu verbessern. An ihm beteiligen sich 
Vertreter aus verschiedensten Verantwortungsbereichen der Altenpflege wie etwa Län-
der, Kommunen, Einrichtungsträger, Wohlfahrtsverbände, Verbände privat-kommer-
zieller Träger, Heimaufsichtsbehörden, Pflegekassen, diverse Interessensverbände so-
wie Wissenschaftler unterschiedlicher Disziplinen. Unter anderem ging aus seiner Tä-
tigkeit die „Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Personen“2891 hervor, ein 
Rechtekatalog, der eine Reihe existierender Rechte, etwa aus dem Grundgesetz oder aus 
den Sozialgesetzbüchern,2892 zusammenfaßt und diese in einer Weise ausformuliert, die 
der besonderen Situation von hilfe- und pflegebedürftiger Menschen angemessenen ist. 
Darüber hinaus formuliert die Charta Qualitätsmerkmale und Ziele einer guten pflegeri-

                                                        
2889 Etwa BGH, Urt. v. 28. April 2005, BGHZ 163, 53; Urt. v. 14. Juli 2005, NJW 2005, 2613. Vgl. 

hierzu die Kommentierungen von Schultze-Zeu/Riehn, Akutes Sturzrisiko in Pflegeheimen, MedR 
2005, S. 696 ff.; Gaßner/Schottky, Freiheit vor Sicherheit oder umgekehrt?, MedR 2006, S. 391 ff. 

2890  LG Itzehoe, Urt. vom 29. Oktober 2009, Az. 7 O 246/08; eine derartige, zu einer Beweislastumkehr 
führende Gefährdungssituation hat das OLG Dresden, Urt. vom 21. Juli 1999, NJW-RR 2000, S. 
761, bei dem Sturz einer Pflegeheimpatientin anerkannt, die sich in Begleitung und Betreuung einer 
Pflegekraft befand. 

2891  Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend/Bundesministerium für Gesundheit, 
Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen, 8. Auflage 2010. 

2892  Näher Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend/Bundesministerium für Ge-
sundheit, Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen, S. 6 (Präambel), Fn. 1. 
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schen Praxis. Auch wenn der Charta als solcher keine Rechtsqualität zukommt, so lie-
gen ihr doch gesetzlich verankerte Rechte zugrunde, auf die die Charta in den Erläute-
rungen zu den einzelnen Artikeln besonders hinweist. Ziel ist es, die Pflegebedürftigen 
über ihre Rechte zu informieren, damit diese in der Lage sind, für ihre Rechte einzutre-
ten. Darüber hinaus ist eine Sensibilisierung der Gesellschaft für die Bedürfnisse, Inte-
ressen und Rechte von Pflegebedürftigen beabsichtigt. 

3. Zusammenfassung und Vergleich 

In Deutschland existieren – ebenso wie in England – neben den Durchsetzungs- und 
Implementationsmechanismen, die sich bestimmten, spezifischen Qualitätsstandards 
und -vorgaben zuordnen lassen und die primär in den heimaufsichts- und leistungs-
erbringungsrechtlichen Kompetenzen und Befugnissen der Regulierungsbehörden und 
der Sozialleistungsträger bestehen, weitere, gewissermaßen „bereichsübergreifende“ 
Mechanismen, die der Förderung und Implementation von Qualität in den Pflegeheimen 
dienen. Hierbei handelt es sich zum einen um – vom Staat jeweils – verbindlich vorge-
schriebene, selbstregulative Mechanismen, die dazu beitragen, daß Qualitätsmängel 
möglichst schnell von den Verantwortlichen im Heim selbst entdeckt und entsprechende 
Abhilfemaßnahmen eingeleitet werden. Zum anderen sehen beide verglichenen Rechts-
ordnungen eine Vielzahl von Mechanismen vor, die das Eigenengagement von Heim-
bewohnern zu Zwecken der Qualitätssicherung nutzbar machen. Hierbei geht es sowohl 
um Maßnahmen, die die Pflegebedürftigen dabei unterstützen, wenn diese sich gegen 
etwaige Pflegemängel zur Wehr setzen möchten („voice“), als auch darum, den Pflege-
bedürftigen eine – im Idealfall qualitätsorientierte – Auswahl unter verschiedenen Pfle-
geeinrichtungen („choice“) zu ermöglichen und so zwischen den Heimträgern einen 
Wettbewerb um Qualität zu fördern. Das deutsche und das englische stationäre Lang-
zeitpflegeregime weisen auch insoweit Parallelen auf, als beide Rechtsordnungen zur 
Effektivierung der beschriebenen Ansätze der Nutzbarmachung von Abhilfemaßnahmen 
und des Einsatzes von Wettbewerbsmechanismen informationsbasierte Steuerungsin-
strumente einsetzen, um die auf Seiten der Pflegebedürftigen typischerweise bestehen-
den Informationsdefizite zu verringern. In England hierzu bereits seit längerer Zeit ein-
gesetzte Maßnahmen wie etwa die Veröffentlichung von Prüfberichten oder die „Beno-
tung“ von Heimen durch das star rating wurden nunmehr auch in Deutschland über-
nommen. 

Während die „bereichsübergreifenden“ Steuerungsmechanismen beider Rechtsord-
nungen somit also in den Grundzügen übereinstimmen, liegen die Unterschiede eher in 
den Details der Ausgestaltung. Der wohl wichtigste Unterschied liegt darin, daß die 
Stärkung der Rechte der Pflegebedürftigen in Deutschland anders als in England auch 
unmittelbar auf der vertraglichen Ebene zwischen Heimbetreiber und Heimbewohner 
stattfindet. Den deutlichsten Ausdruck hat diese Aufwertung der Verbraucherposition 
des Pflegebedürftigen über das WBVG gefunden, das neben eigenständigen Gewähr-
leistungsansprüchen auch besondere Kündigungsrechte für den Fall einer mangelhaften 
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Pflegeerbringung vorsieht. Demgegenüber existiert in England kein speziell auf die Si-
tuation der Unterbringung Pflegebedürftiger zugeschnittenes zivilrechtliches Heimver-
tragsrecht. 

Ein weiterer Unterschied ist darin zu sehen, daß die deutsche Rechtsordnung auch 
bei den bereichsübergreifenden Durchsetzungs- und Implementationsmechanismen auf 
die korporatistischen Strukturen der gemeinsamen Selbstverwaltung zurückgreift und 
wesentliche Verfahrensregelungen dem kooperativen Zusammenwirken von Leistungs-
träger und Leistungserbringer überläßt. Als Beispiel lassen sich etwa die Kriterien für 
die Veröffentlichung der Prüfergebnisse nach dem SGB XI aufführen, die im Vereinba-
rungswege festgelegt werden. Auf derartige kooperative Mechanismen greift die engli-
sche Rechtsordnung weder speziell bei der Veröffentlichung der Prüfberichte noch sonst 
bei der bereichsübergreifenden Qualitätssteuerung zurück. Hintergrund hierfür ist nicht 
nur das Fehlen entsprechender Verbandsstrukturen, sondern auch der Umstand, daß 
auch das qualitätsbereichsübergreifende Steuerungsinstrumentarium in England primär 
im Heimaufsichtsrecht angesiedelt ist, wohingegen dem Leistungserbringungsrecht kei-
ne praktisch bedeutsame Rolle zukommt. 

E. Staatshaftung im Zusammenhang mit der Erbringung stationärer Lang-
zeitpflegeleistungen durch Heimträger des privaten Sektors 

Hinsichtlich der Haftung des Staates für Defizite in der stationären Langzeitpflege 
wurde in Bezug auf die englische Rechtsordnung festgestellt, daß die Kommunen 
grundsätzlich auch dann nicht für fehlerhafte Pflegeleistungen durch private Heim-
betreiber haften, wenn diese die Heime vertraglich nach ss. 21, 26 NAA 1948 zur 
Erbringung von residential care herangezogen haben. Eine Haftung der Kommunen 
kommt vielmehr nur dort in Betracht, wo ihnen selbst ein schwerwiegendes schuldhaf-
tes Fehlverhalten vorgeworfen werden kann. Ähnliches gilt bezüglich der Haftung der 
zentralen Heimregulierungsbehörde, der CQC. Auch gegen sie können Schadensersatz-
ansprüche nur ausnahmsweise bei schweren, von der CQC selbst begangenen, men-
schenrechtlich relevanten Verstößen geltend gemacht werden.2893 Somit richtet sich die 
Haftung der staatlichen Stellen in England nach den allgemeinen, auch außerhalb der 
Langzeitpflege geltenden Grundsätzen. Die Einbeziehung privater Heimbetreiber in die 
Erfüllung staatlicher Sozialleistung ist nicht mit einer besonderen staatlichen Einstands-
pflicht verbunden. 

Im Ergebnis läßt sich diese Aussage in gleicher Weise auch für Deutschland treffen, 
wo die staatlichen Behörden nach richtiger Ansicht gleichfalls nur für eigenes, durch 
Amtsträger selbst verschuldetes Fehlverhalten, nicht aber per se für die in den Heimen 
begangenen Rechtsverletzungen haften. 

                                                        
2893 Siehe hierzu ausführlich oben, S. 363 ff. 
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Insbesondere läßt sich eine Garantiehaftung der Pflegekassen für das Handeln der 
privaten Leistungserbringer nicht aus § 69 SGB XI herleiten, wonach die Pflegekassen 
im Rahmen ihrer Leistungsverpflichtung eine bedarfsgerechte, gleichmäßige und dem 
allgemein anerkannten Stand medizinisch pflegerischer Erkenntnisse entsprechende 
pflegerische Versorgung der Versicherten zu „gewährleisten“ haben.  

Eine derartige Garantiehaftung wird in der juristischen Literatur allerdings vereinzelt 
unter Verweis auf die umfassende Primärleistungspflicht der Pflegekasse, die entspre-
chende Pflegesachleistungen schuldet, vertreten.2894 Wie die Pflegekasse diese Pflicht 
erfülle, also die Ausgestaltung der Leistungserbringungsbeziehungen, sei aus Sicht des 
Pflegebedürftigen irrelevant.2895 § 69 SGB XI gebe den Haftungsmaßstab vor, aus dem 
eine verschuldensunabhängige Einstandspflicht der Pflegekassen folge, falls die Pflege-
leistungen nicht dem gebotenen Standard entsprechen.2896 

Diese Ansicht überzeugt nicht. Infolge des Kontrahierungszwangs bei der Zulassung 
zur Versorgung gem. § 72 Abs. 3 S. 1 SGB XI haben die Pflegekassen faktisch keinen 
Einfluß auf die Zulassung von Pflegeeinrichtungen. Da der Gesetzgeber bedarfsüber-
schreitende Versorgungskapazitäten im Interesse eines Innovationen fördernden Wett-
bewerbs gerade gewollt und dabei keine Möglichkeit zur Prüfung von Ausfallkriterien 
vorgesehen hat, können die Pflegekassen unter der Vielzahl der Einrichtungen nicht für 
einzelne Heime mit schlechter Qualität verantwortlich gemacht werden.2897 Dies gilt 
umsomehr, als die Pflegekassen angesichts der Wahlrechte der Pflegebedürftigen keinen 
Einfluß darauf haben, in welchem Pflegeheim die Leistungen letztlich erbracht werden. 
Richtigerweise ist daher eine verschuldensunabhängige Einstandspflicht der Pflegekas-
sen abzulehnen.2898  

Vor diesem Hintergrund muß auch eine Haftung der Pflegekassen über eine Zurech-
nung des Verschuldens der Pflegeeinrichtung gemäß § 278 BGB verneint werden. Zwar 
greifen die Pflegekassen auf die privaten Heimträger zur Erfüllung der von ihnen ge-
schuldeten Pflegeleistungen zurück. Weil aber die Auswahl und die Zulassung der Pfle-
geeinrichtungen nicht im alleinigen Verantwortungsbereich der jeweiligen Pflegekasse 
liegen, hat sich die Pflegekasse das Verschulden der Pflegeeinrichtung nicht gem. § 278 
BGB wie eigenes Verschulden zurechnen zu lassen.2899 

Im Ergebnis kommt eine Haftung staatlicher Stellen daher nur nach den allgemeinen 
Grundsätzen der Staatshaftung nach § 839 BGB i.V.m. Art. 34 GG in Betracht. Voraus-
setzung hierfür ist, daß ein Amtsträger in Ausübung eines öffentlichen Amtes schuld-
haft eine Amtspflicht verletzt hat, die „drittgerichtet“ ist.2900 Letzteres ist der Fall, 

                                                        
2894 Heberlein, in: Möwisch u.a. [Hrsg.], PflegeV-Kommentar SGB XI, § 69 Rn. 29 ff. 
2895 Heberlein, in: Möwisch u.a. [Hrsg.], PflegeV-Kommentar SGB XI, § 69 Rn. 32 f. 
2896  Heberlein, in: Möwisch u.a. [Hrsg.], PflegeV-Kommentar SGB XI, § 69 Rn. 46. 
2897 Richter, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 69 Rn. 17 
2898 So auch Richter, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 69 Rn. 17; Spinnarke/Garlich, in: Möwisch 

u.a. [Hrsg.], PflegeV-Kommentar SGB XI, § 75 Rn. 11. 
2899 Spinnarke/Garlich, in: Möwisch u.a. [Hrsg.], PflegeV-Kommentar SGB XI, § 75 Rn. 11; a.A. He-

berlein, in: Möwisch u.a. [Hrsg.], PflegeV-Kommentar SGB XI, § 69 Rn. 66. 
2900 S. etwa Teichmann, in: Jauernig, Bürgerliches Gesetzbuch, § 839 Rn. 6 ff. 
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wenn die betreffende Pflicht nicht nur dem Interesse der Allgemeinheit zu dienen be-
stimmt ist, sondern den Schutz einzelner Personen oder eines abzugrenzenden Perso-
nenkreises bewirkt.2901 Es muß eine besondere Beziehung zwischen der verletzten 
Amtspflicht und dem geschädigten Dritten bestehen,2902 d.h. dieser darf nicht lediglich 
„rechtsreflektorisch“ betroffen sein.2903 

Relevant werden kann die Staatshaftung daher insbesondere dann, wenn die Pflege-
kassen oder die Heimaufsichtsbehörden im Rahmen ihrer Prüftätigkeiten schuldhaft 
Mängel übersehen und den Pflegebedürftigen hieraus Schäden erwachsen.2904 

Zwar dient die staatliche Aufsicht über private Wirtschaftseinheiten grundsätzlich 
nur dem allgemeinen staatlichen oder öffentlichen Interesse und begründet regelmäßig 
keine Amtspflichten gegenüber bestimmten Personen.2905 Auch § 114 SGB XI erfüllt 
zunächst den Zweck, die Einhaltung der vertraglichen Verpflichtungen der Heimträger 
gegenüber den Pflegekassen zu überwachen.  

Die Rechtsprechung läßt allerdings vom oben genannten Grundsatz, wonach Auf-
sichtspflichten grundsätzlich keinen Drittschutz entfalten, zahlreiche Ausnahmen zu.  

So entschied der BGH beispielweise in den sog. Wetterstein- bzw. Herstatt-
Entscheidungen2906, daß die vom Bundesaufsichtsamt für Kreditwesen nach § 6 des 
Kreditwesengesetzes2907 auszuübende staatliche Aufsicht über Kreditinstitute zugleich 
auch dem Schutz der Einlagegläubigern dieser Unternehmen diene und entsprechende 
drittgerichtete Amtspflichten begründe.2908 In der Oderwitz-Entscheidung2909 erkannte 
der BGH den Drittschutz von Amtspflichten der kommunalen Rechtsaufsicht gegenüber 
einer Gemeinde an und sprach der Gemeinde, die – nach Genehmigung durch die 
Rechtsaufsicht – ein für sie unwirtschaftliches Sale-and-Lease-Back-Geschäft zur Fi-
nanzierung einer Sporthalle abgeschlossen hatte, Schadensersatz zu.2910 

Vor dem Hintergrund dieser, schon bei rein pekuniären Interessen bejahten, Drittbe-
zogenheit von Aufsichtspflichten ist angesichts der besonderen Schutzpflicht des Staa-

                                                        
2901 Vgl. etwa BGH, Urteil v. 9. Oktober 1997, NJW 1998, 138, 139; Zum Erfordernis der Verletzung 

einer drittschützenden Amtspflicht etwa Wurm, in: Staudinger Kommentar, § 839 BGB Rn. 168 ff. 
2902  Vgl. etwa BGH, Urt. v. 21. Juni 2001, NJW 2001, S. 2799, 2801. 
2903  Zur Abgrenzung von Drittbezogenheit und Rechtsreflex der Pflichten der Wirtschaftsaufsicht s. 

Rohlfing, Wirtschaftsaufsicht und amtshaftungsrechtlicher Drittschutz, WM 2005, S. 318 f. 
2904  Kein tauglicher Anknüpfungspunkt für staatshaftungsrechtliche Ansprüche sind demgegenüber 

Pflegemängel, die in staatlichen, also insbesondere durch Kommunen betriebenen Heimen gesche-
hen. Denn die Leistungserbringung stellt sich auch in staatlichen Pflegeheimen als privatrechtliches 
Handeln, nicht aber als Ausübung einer hoheitlichen Tätigkeit dar, die allein staatshaftungsrechtli-
che Ansprüche begründen könnte, vgl. Palandt-Sprau, § 839 BGB, Rn. 24. 

2905 BGH, Urt. v. 24. April 1961, BGHZ 35, 44, 49. 
2906  BGH, Urt. vom 15. Februar 1979 , BGHZ 74, 144; BGH, 12. Juli 1979, BGHZ 75, 120. 
2907  Gesetz über das Kreditwesen (Kreditwesengesetz - KWG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 

9. September 1998, BGBl. I S. 2776, zuletzt geändert durch G vom 21. Juli 2010, BGBl. I, S. 950. 
2908  Ausführlich zu diesen Entscheidungen Rohlfing, Wirtschaftsaufsicht und amtshaftungsrechtlicher 

Drittschutz, WM 2005, S. 313 f. 
2909  BGH, Urt. vom 12. Dezember 2002, NJW 2003, S. 1318 ff. 
2910  Kritisch zu dieser Entscheidung Pegatzky, Oderwitz und die Folgen, LKV 2003, S. 451 ff. 
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tes für Leben und Gesundheit gemäß Art. 2 Abs. 2 S. 1, Art. 1 Abs. 1 GG2911 erst recht 
auch bei der Pflicht zur Durchführung von Heimprüfungen nach § 114 SGB XI und 
§ 15 HeimG (bzw. den entsprechenden landesrechtlichen Vorschriften) von einer dritt-
schützenden Wirkung auszugehen. Denn gerade die Pflegeheimbewohner, die aufgrund 
ihres Alters und ihres Gesundheitszustands häufig nicht mehr in der Lage sind, sich 
selbst um ihre Gesundheit und ihr Wohlergehen zu kümmern, sind in besonderem Maß 
auf eine ordnungsgemäße Leistungserbringung angewiesen. Nach richtiger Ansicht wei-
sen die Aufsichts- und Prüfpflichten der Heimaufsicht und der Pflegekassen daher die 
zur Begründung staatshaftungsrechtlicher Ansprüche erforderliche drittschützende Wir-
kung auf.2912 

Dies bestätigt auch die Rechtsprechung zur parallel gelagerten Heimaufsicht des 
Landesjugendamtes nach § 78 des Gesetzes für Jugendwohlfahrt.2913 In diesem Zu-
sammenhang entschied der BGH, die dem Landesjugendamt auferlegte Aufsicht ziele 
darauf ab, das leibliche, geistige und seelische Wohl der Kinder zu gewährleisten und 
deren Betreuung durch geeignete Kräfte sicherzustellen. Daher bejahte der BGH das 
Bestehen einer drittschützenden Amtspflicht.2914 

Auch für das SGB XI kann nichts anderes gelten. Die Gründe, die schon bei der 
heimaufsichtsrechtlichen Prüfung zur Bejahung der drittschützenden Wirkung führen, 
lassen sich für das SGB XI erst recht anführen. Denn hier besteht über die Pflicht zur 
Durchführung der Heimprüfungen hinaus eine öffentlich-rechtliche Verpflichtung der 
Pflegekassen gegenüber den Leistungsempfängern der Pflegeversicherung, Sachleistun-
gen nach dem allgemein anerkannten Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse zu 
erbringen, § 28 Abs. 3 SGB XI. 

Im Ergebnis kommen Schadensersatzansprüche gegen staatliche Stellen damit – wie 
auch in England – nur nach den allgemeinen, auch außerhalb der Langzeitpflege gelten-
den Grundsätzen der Staatshaftung in Betracht. Anknüpfungspunkte für eine staatliche 
Haftung können stets nur eigene Pflichtverletzungen der staatlichen Behörden sein. 
Auch der Umstand, daß der Staat zur Erfüllung seiner Pflichten auf private Leistungs-
erbringer zurückgreift, führt somit nicht zu einer Auffangverantwortung in Gestalt eines 
besonderen Haftungsregimes für schuldhafte Pflichtverletzungen des Pflegepersonals 

                                                        
2911  BVerfG, Urt. vom 25. Februar 1975, E 39, 1, 41 ff.; Urt. vom 28. Mai 1993, E 88, 203, 251 ff. 
2912 So zu Recht Klie, in: Klie/Krahmer [Hrsg.], SGB XI, § 114 Rn. 5; Crößmann/Iffland/Mangels, Ta-

schenkommentar Heimgesetz, § 15 Rn. 22; dies erkennt grundsätzlich auch Sommer, Lehrbuch So-
zialverwaltungsrecht, S. 156, an, die eine Haftung allerdings nicht schon dann bejaht, wenn eine 
Prüfung nicht im jährlichen Turnus durchgeführt wird und ein Pflegebewohner infolgedessen einen 
Schaden erleidet. Von der grundsätzlich bestehenden Möglichkeit zur Amtshaftung der Heimauf-
sicht geht daher auch die beim Amt für Sozialen und Wohnen angesiedelte Heimaufsichtsbehörde 
der Stadt Bonn aus, vgl. Bundesstadt Bonn, Tätigkeitsbericht der Heimaufsicht der Bundesstadt 
Bonn 2002/2003, S. 9. 

2913 G vom 9. Juli 1922, RGBl I 1922, S. 633; dieses Gesetz wurde mit Wirkung zum 1. Januar 1991 
aufgehoben und ist mittlerweile durch das Sozialgesetzbuch Achtes Buch (SGB VIII) - Kinder- und 
Jugendhilfe (in der Fassung der Bekanntmachung vom 14. Dezember 2006, BGBl. I S. 3134, zuletzt 
geändert durch G vom 6. Juli 2009, BGBl. I S. 1696), ersetzt. 

2914  BGH, Urt. v. 2. April 1992, NJW 1992, S. 2031, 2032. 
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dieser privaten Einrichtungen. Im Gegenteil ist sogar die staatliche Haftung für Amts-
pflichtverletzungen bei der Prüftätigkeit gem. § 839 Abs. 1 S. 2 BGB subsidiär gegen-
über anderweitigen Ersatzmöglichkeiten, so daß sich der Heimbewohner mit seinen 
Schadensersatzansprüchen vorrangig an die Heimträger zu halten hat.
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Fünftes Kapitel: Schlußbetrachtung 

In den letzten beiden Kapiteln wurde die Verantwortung, die der englische und der 
deutsche Staat für die stationäre Langzeitpflege in den jeweiligen Rechtsordnungen 
übernehmen, unter verschiedenen Aspekten beschrieben. Dabei wurden im deutschen 
Länderbericht bereits die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zur englischen Rechts-
ordnung hinsichtlich der Strukturen des Pflegeheimmarktes, der Voraussetzungen und 
des Umfangs staatlicher Pflegesozialleistungen, der Instrumente der Infrastruktur- und 
der Pflegequalitätssteuerung sowie schließlich auch der staatlichen Haftung für Mängel 
der Leistungserbringung durch Private herausgearbeitet. Während sich diese verglei-
chende Betrachtung aber primär auf die einzelnen Elemente und Aspekte des Langzeit-
pflegesystems – also gewissermaßen auf die „Mikroebene“ – bezog, soll nunmehr im 
Schlußkapitel das Gesamtsystem der stationären Pflege der beiden Rechtsordnungen 
wieder stärker in den Vordergrund gerückt werden. Hierbei soll – unter Berücksichti-
gung der in den Länderkapiteln gewonnenen Erkenntnisse – aus einer vergleichenden 
Perspektive Stellung zu den in der Grundlegung aufgeworfenen Fragen nach der Ver-
antwortungs- und Regulierungsstruktur in der englischen und der deutschen stationären 
Langzeitpflege genommen werden. 

A. Gewährleistungsverantwortung für die stationäre Langzeitpflege 

Nachdem in der Grundlegung das Wesen der Gewährleistungsverantwortung abstrakt 
erläutert wurde und sodann in den beiden folgenden Länderberichten die Ausprägungen 
der staatlichen Verantwortung in der stationären Langzeitpflege im Einzelnen beschrie-
ben und miteinander verglichen wurden, soll im Folgenden zunächst nochmals zusam-
menfassend erläutert werden, warum es sowohl für England als auch für Deutschland 
gerechtfertigt ist, diesbezüglich von „Gewährleistungsstaaten“ zu sprechen. 

I. England und Deutschland als Gewährleistungsstaaten für die stationäre Langzeit-
pflege 

Der Gewährleistungsstaat wurde in der Grundlegung als ein Staat beschrieben, der in 
dem jeweils betrachteten Lebensbereich zwar an seiner Gemeinwohlverantwortung 
festhält, dabei jedoch nicht (mehr) zwingend eigenhändig als Leistungserbringer auftritt. 
Der Staat stellt – um seiner verbliebenen Verantwortlichkeit Ausdruck zu verleihen – 
die Aufgabenerfüllung in Kooperation mit dem privaten Sektor sicher. Er gewährleistet 
diese, indem er zunächst eine Überwachungs-, Regulierungs- und gegebenenfalls auch 
Infrastrukturverantwortung wahrnimmt. Lassen sich auf diese Weise die intendierten, 



 

 518 

gemeinwohlorientierten Zielsetzungen nicht hinreichend sicherstellen, aktiviert sich die 
Auffangverantwortung des Gewährleistungsstaates, die notfalls bis hin zu einer Rück-
holung der Aufgabenwahrnehmung in die staatliche Obhut reichen kann. 

Die in den Länderberichten gefundenen Ergebnisse bestätigen, daß England und 
Deutschland in Bezug auf die stationäre Langzeitpflege zutreffend als Gewährleistungs-
staaten bezeichnet werden.2915 In beiden Rechtsordnungen werden die Pflegeleistungen 
ganz überwiegend in privat betriebenen Pflegeheimen erbracht, gleichzeitig gewährleis-
ten aber staatliche Akteure mit einer Vielzahl von Maßnahmen, daß Pflegebedürftige 
angemessenen Zugang zu einer qualitätsgesicherten Versorgung mit stationären Lang-
zeitpflegeleistungen haben. 

Die staatliche Einflußnahme bezieht sich dabei zunächst auf das generelle Vorhan-
densein einer ausreichenden Personal- und Einrichtungsinfrastruktur. Zu diesem Zweck 
beobachten staatliche Stellen die Marktsituation und greifen bei vorhandenen oder er-
warteten Defiziten mit unterschiedlichen Fördermaßnahmen unterstützend in den Markt 
ein. Mittels bestimmter Pflegesozialleistungen sorgen der englische und der deutsche 
Sozialstaat zugleich dafür, daß das Angebot an stationären Pflegeleistungen für die ein-
zelnen Pflegebedürftigen auch in finanzieller Hinsicht zugänglich bleibt. Ferner über-
wachen und regulieren Akteure des öffentlichen Sektors sowohl in Deutschland als auch 
in England die Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität der in den Heimen erbrachten 
Pflegeleistungen. Für den Extremfall, daß die private Leistungserbringung versagt, ste-
hen dem Staat in einem gewissen, begrenzten Umfang auch Rückholoptionen zur Ver-
fügung. Bezogen auf das Beispiel der Einrichtungsinfrastruktur bestehen diese in Eng-
land und – allerdings unter deutlich engeren Voraussetzungen – auch in Deutschland 
unter anderem im Betrieb eigener Einrichtungen, hinsichtlich der Qualität der Leistung 
besteht etwa die Möglichkeit der Einsetzung einer kommissarischen Heimleitung. 

Das übereinstimmend für beide Rechtsordnungen gefundene Ergebnis, wonach staat-
liche Stellen nur unter sehr engen Voraussetzungen, nämlich allein bei eigenem Ver-
schulden, für eine mangelhafte Leistungserbringung seitens der privaten Heimbetreiber 
haften, steht der Charakterisierung Englands und Deutschlands als Gewährleistungsstaa-
ten dabei nicht entgegen. Denn hierzu wurde bereits in der Grundlegung ausgeführt,2916 
daß die staatliche Gewährleistungsverantwortung gerade nicht auch die Garantie um-
faßt, daß die dem privaten Sektor überlassenen Aufgaben in einer bestimmten Art und 
Weise erfüllt werden. 

Die Länderberichte haben ferner gezeigt, daß sich die gewährleistende staatliche Ein-
flußnahme auf die stationäre Langzeitpflege keineswegs auf den Bereich beschränkt, in 
dem private Heimbetreiber von staatlichen Sozialleistungsträgern als Leistungserbringer 
herangezogen werden. Einerseits verdeutlichen die stationären Langzeitpflegesysteme 
in England und Deutschland zwar, daß sich der staatliche Beitrag zum verantwortungs-
teilenden Zusammenwirken von Staat und Privaten gerade dort zutreffend als Wahr-
nehmung von Gewährleistungsverantwortung charakterisieren läßt, wo der private Sek-

                                                        
2915 So im Ergebnis bezogen auf Deutschland auch Bieback, Qualitätssicherung, S. 164 ff. 
2916 Oben, S. 88. 
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tor als Leistungserbringer von staatlichen Sozialleistungen auftritt und somit Aufgaben 
mit einem funktionalen Bezug zu einer Staatsaufgabe erfüllt. Dabei spielt es keine Rol-
le, ob dieser private Beitrag als Folge einer funktionalen Privatisierung erbracht wird 
(wie in England, wo mit den Community Care-Reformen die Möglichkeit eröffnet wur-
de, residential care nach s. 21, 26 NAA 1948 durch privat-kommerzielle Betreiber 
erbringen zu lassen), oder ob er – wie in Deutschland in Bezug auf die Sozialhilfe und 
die Pflegeversicherung vor dem Hintergrund der langen Tradition gemeinnütziger Ein-
richtungen – auch ohne einen formalen Ausgliederungsakt Bestandteil der sozialrechtli-
chen Leistungserbringung ist. Andererseits belegen aber insbesondere die umfangreich 
ausgestalteten Heimaufsichtsregime beider Vergleichsrechtsordnungen, daß die staatli-
che Gewährleistungsverantwortung nicht auf den Bereich der Erbringung von Sozial-
leistungen begrenzt ist, sondern sich gleichfalls umfassend auf diejenigen Pflegebedürf-
tigen bezieht, die ihre Unterbringung im Pflegeheim selbst finanzieren. Die englische 
Rechtsordnung, in der die Mechanismen des Leistungserbringungsrechts für die Steue-
rung der Pflegequalität bei Leistungen nach s. 21 NAA 1948 neben dem Heimaufsichts-
recht derzeit wohl keine eigenständige Rolle spielen, verdeutlicht darüber hinaus, daß 
sich auch die Instrumente zur Wahrnehmung der Gewährleistungsverantwortung in bei-
den Fallgestaltungen nicht zwingend wesentlich voneinander unterscheiden müssen. 

II. Zur begrenzten Aussagekraft des Leitbildes des Gewährleistungsstaats 

Welche Aussagekraft letztlich hinter dieser Charakterisierung Englands und 
Deutschlands als „Gewährleistungsstaaten in der stationären Langzeitpflege“ steckt, ist 
allerdings zweifelhaft. Die beiden in dieser Arbeit betrachteten Rechtsordnungen enthal-
ten – sowohl bei isolierter als gerade auch bei vergleichender Betrachtung – zahlreiche 
Beispiele dafür, daß das Leitbild des Gewährleistungsstaates nur begrenzt Aussagen 
darüber zuläßt, wie sich die Rolle des Staates im verantwortungsteilenden Zusammen-
wirken des privaten und des öffentlichen Sektors letztlich darstellt.  

Denn erstens bildet die Gewährleistungsverantwortung keineswegs eine Kategorie, 
die die staatliche Rolle abschließend und in Abgrenzung zu anderen Verantwortlichkei-
ten wiedergeben kann. In augenfälliger Weise verdeutlicht dies etwa die Tatsache, daß 
sowohl der englische als auch der deutsche Gewährleistungsstaat selbst als Betreiber 
von Pflegeheimen auftreten und stationäre Langzeitpflegeleistungen somit nach wie vor 
auch in Eigenregie erbringen. Beide Gewährleistungsstaaten übernehmen für die Leis-
tungserbringung damit in einem bestimmten Umfang – der sich nicht allein als Aus-
druck einer Auffangverantwortung verstehen läßt – zugleich eine Erfüllungsverantwor-
tung, also gerade auch denjenigen Verantwortungstypus, der gemeinhin als Gegensatz 
zur Gewährleistungsverantwortung verstanden wird. Erfüllungs- und Gewährleistungs-
verantwortung sind dabei zudem insofern miteinander verzahnt, als die in öffentlicher 
Trägerschaft stehenden Heime in gleicher Weise der steuernden staatlichen Regulierung 
unterliegen, die bei den Heimen des privaten Sektors als maßgeblicher Ausfluß der Ge-
währleistungsverantwortung betrachtet wird. 
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Zweitens sagt die Charakterisierung als Gewährleistungsstaat nichts darüber aus, wie 
die Verantwortlichkeiten für den jeweils betrachteten Lebensbereich zwischen Staat und 
Privaten im Einzelnen verteilt sind. Dies soll im Folgenden zum einen anhand der Fi-
nanzierung stationärer Langzeitpflegeleistungen und zum anderen am Beispiel der Steu-
erung der Pflegequalität gezeigt werden.  

Sowohl England als auch Deutschland wurden in Bezug auf die stationäre Langzeit-
pflege ohne Unterscheidung danach, ob die Heimunterbringung durch staatliche Sozial-
leistungen finanziert ist oder nicht, als Gewährleistungsstaaten bezeichnet. Dieses Leit-
bild gibt somit keine Auskunft über die Verteilung der Finanzierungsverantwortung 
zwischen Staat und Privaten. Erst recht vermag es daher dort, wo Staat und Private sich 
die Finanzierungsverantwortung teilen, nichts über die Abstufungen und das Verhältnis 
dieser Verantwortungsanteile zueinander wiederzugeben. In der stationären Langzeit-
pflege betrifft dies etwa das Rangverhältnis zwischen staatlichen Sozialleistungen (und 
zwar unabhängig davon, ob diese durch Steuern oder durch Sozialversicherungsbeiträge 
finanziert sind)2917 und der privaten Eigenfinanzierung von Heimaufenthalten. Wäh-
rend beispielsweise in England Leistungen nach s. 21 NAA 1948 erst dann bezogen 
werden können, wenn das eigene Vermögen des Pflegebedürftigen hierzu (unter Beach-
tung eines bestimmten Schonvermögens) nicht mehr ausreicht, weisen die staatlichen 
Leistungen der deutschen sozialen Pflegeversicherung keinen Nachrang gegenüber dem 
Einsatz eigenen Vermögens durch die Pflegebedürftigen auf. Eine Subsidiarität der 
staatlichen Finanzierungsverantwortung kommt in Deutschland nur dort und nur in dem 
Umfang zum Tragen, wo die begrenzten Leistungen der Pflegeversicherung zur Finan-
zierung des Heimaufenthaltes durch aufstockende, bedürftigkeitsabhängige Hilfen zur 
Pflege nach dem SGB XII ergänzt werden müssen. Diese Unterschiede in den grundle-
genden Verantwortungsstrukturen bildet die Charakterisierung Englands und Deutsch-
lands als Gewährleistungsstaat nicht ab. 

Einen ähnlichen Befund liefert die in beiden Rechtsordnungen sehr unterschiedlich 
gestaltete Verteilung der Finanzverantwortung für die Einrichtungsinfrastruktur. Wäh-
rend diesbezüglich in Deutschland in Gestalt der Investitionskostenförderung eine ge-
wisse Finanzierungsverantwortung der Länder besteht, liegt diese in England grundsätz-
lich allein beim privaten Sektor, der seine Investitionen über die – zum Teil freilich 
wieder aus staatlichen Mitteln bezahlten – Heimgebühren zu finanzieren hat. Auch die-
ses Beispiel verdeutlicht, daß die Gewährleistungsverantwortung, mit der der Versuch 
unternommen wird, die Verantwortungsteilung zwischen Staat und Privaten zu be-
schreiben, keine Aussagen dazu treffen kann, ob der Staat in dem betrachteten Bereich 
auch eine gewisse finanzielle Verantwortung übernimmt und wie diese gegebenenfalls 
im Verhältnis zur Finanzierungsverantwortung des privaten Sektors ausgestaltet ist. 

                                                        
2917  Weil Sozialversicherungsbeiträge ebenso wie Steuern im privaten Sektor erhoben werden, betrifft 

die Finanzierungsart weniger die Verteilung der Verantwortung zwischen Staat und Privaten als 
vielmehr die Reichweite der Finanzierungssolidarität innerhalb des gesellschaftlichen Bereichs. 
Hierzu sind vom Leitbild des Gewährleistungsstaats freilich schon aufgrund seiner Ausrichtung auf 
die Verantwortungsteilung zwischen beiden Sektoren keine Aussagen zu erwarten. 
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Die begrenzte Aussagekraft des Begriffs des Gewährleistungsstaates zu wichtigen 
Aspekten der Verantwortungsteilung zwischen Staat und Privaten zeigt sich auch an der 
Steuerung der Pflegequalität. Bei näherer Betrachtung verdeutlicht dieser wesentliche 
Aspekt der staatlichen Einflußnahme auf die private Leistungserstellung, daß der ge-
nannte Befund auch zentrale Elemente der Gewährleistungsverantwortung in der statio-
nären Langzeitpflege betrifft. Wie die beiden Länderberichte ergeben haben, wirken 
Staat und Private in den einzelnen Bereichen der Qualitätssicherung in ganz unter-
schiedlichen Formen zusammen. Dabei leistet der private Sektor vor allem bei der Qua-
litätsentwicklung einen maßgeblichen Beitrag. Sowohl der Verweis auf den allgemein 
anerkannten Stand der pflegefachlichen Erkenntnisse als zentralen Qualitätsmaßstab im 
SGB XI und den Heimgesetzen als auch die nunmehr ausdrücklichere Bezugnahme auf 
die Erkenntnisse der Pflegewissenschaften und der Pflegepraxis im HSCA 2008 und der 
Health and Social Care Act 2008 (Regulated Activities) Regulations 2010 bestätigen die 
besondere Bedeutung der im gesellschaftlichen Sektor generierten Qualitätsanforderun-
gen. Auch das staatliche SCIE als „knowledge manager“ greift, wenn es verschiedene 
„Wissensquellen“ aufbereitet und den in der stationären Langzeitpflege Beschäftigten 
zugänglich macht, letztlich insbesondere auf die Expertise des privaten Sektors, nämlich 
der Pflegepraxis und der Pflegewissenschaften, zurück. Eine ähnlich wichtige Rolle bei 
der Qualitätsentwicklung kommt dem privaten Sektor in Deutschland zu. Obgleich der 
deutsche Gesetzgeber die Entwicklung und Aktualisierung wissenschaftlich fundierter 
und fachlich abgestimmter Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der 
Pflegequalität zuletzt der gemeinsamen Selbstverantwortung der Vertragsparteien gem. 
§ 113 SGB XI überantwortet hat, bleibt doch die inhaltliche Entwicklung der Pflege-
standards primär eine von den Pflegewissenschaften und der Pflegepraxis – und nur 
subsidiär in staatlicher Verantwortlichkeit – wahrzunehmende Aufgabe.2918 

Im Wesentlichen ist dem staatlichen Gewährleistungsauftrag daher nur zu entneh-
men, daß sich der Staat eine gewisse Kontrolle und bestimmte Zugriffsoptionen für den 
Fall vorbehalten muß, daß die gesellschaftlichen Systeme nicht hinreichend funktions-
fähig sind und es so zu Gefährdungen der Bürger kommt.2919 Wie aber die Verantwor-
tungsteilung oberhalb dieser Mindestschwelle für einen staatlichen Zugriff ausgestaltet 
ist, darüber trifft das Leitbild des Gewährleistungsstaates keine Aussagen. Der Ver-
gleich zwischen der deutschen und der englischen stationären Langzeitpflege mit ihren 
Gemeinsamkeiten aber auch ihren Unterschieden zeigt deutlich, daß das Modell des 
Gewährleistungsstaates offen ist für verschiedenste Gestaltungen und Verteilungen der 
Verantwortlichkeiten zwischen dem öffentlichen und dem privaten Sektor. Umgekehrt 
bedeutet dies jedoch, daß sich konkrete Aussagen über die Verantwortungsteilung und 
eine differenzierte Darstellung der Verantwortungsstrukturen im Gewährleistungsstaat 
nur dadurch treffen lassen, daß der staatliche und der private Beitrag zur Erfüllung einer 

                                                        
2918 So zutreffend auch Hamdorf, Öffentliche und private Verantwortung für Qualität in der Pflege, S. 

73 ff., 105 f. 
2919 Bieback, Qualitätssicherung in der Pflege, S. 165. 
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öffentlichen Aufgabe für den jeweiligen Bereich konkret beleuchtet und untersucht wer-
den. 

Zudem folgt aus der beschriebenen Offenheit des Begriffs der Gewährleistungsver-
antwortung, daß sich aus der Charakterisierung eines Staates als Gewährleistungsstaat – 
abgesehen von einer gewissen staatlichen Auffangfunktion, die sich ab einer bestimm-
ten Schwelle aktualisieren muß – keine Rückschlüsse auf dessen konkrete Aufgaben, 
Pflichten oder gar die zur Erfüllung eingesetzten Instrumente ziehen lassen. So stellt 
zwar beispielsweise die Infrastrukturkostenförderung der deutschen Länder ein Element 
der Gewährleistungsverantwortung des deutschen Staates für die stationäre Langzeit-
pflege dar. Das Beispiel Englands, dem eine derartige Infrastrukturkostenförderung 
wiederum fremd ist, verdeutlicht, daß es nicht möglich ist, von der Gewährleistungsver-
antwortung auf die Instrumente zu schließen, mit denen der Staat die Verantwortung 
tatsächliche wahrnimmt. Erst recht – und das bestätigen insbesondere die im englischen 
und im deutschen Länderbericht zur Haftung des Staates für Pflegemängel privater 
Betreiber gefundenen Ergebnisse – können aus der Gewährleistungsverantwortung als 
solcher keine subjektiven Rechtsansprüche auf ein staatliches Einstehenmüssen im Falle 
eines Funktionsversagens des privaten Sektors abgeleitet werden. Oder anders ausge-
drückt: Gewährleistungsstaatlichkeit ist nicht die Basis bestimmter Aufgaben und 
Pflichten, sondern sie ist das Ergebnis verschiedenster vom Staat übernommener Ver-
antwortlichkeiten, deren Grundlage die gesetzlichen Zuweisungen einzelner Aufgaben 
und Pflichten bilden. 

Zusammenfassend läßt sich somit feststellen, daß das Leitbild „Gewährleistungs-
staat“ die grundsätzliche Verantwortlichkeit eines Staates beschreibt, der das Funktio-
nieren der Erfüllung einer bestimmten öffentlichen Aufgabe durch Private sicherstellt. 
Diese Charakterisierung eines Staates läßt sich als eine schlagwortartige Umschreibung 
der von ihm übernommenen Verantwortung für einen bestimmten Lebensbereich ver-
stehen, die sich aus einer Zusammenschau der von ihm auf diesem Gebiet im Einzelnen 
unternommenen Maßnahmen und eingesetzten Instrumente ergibt. Der einseitige Fokus 
auf die vom Staat wahrgenommene Rolle bedingt jedoch, daß dieses Verantwortungs-
konzept die Wechselbezüglichkeiten und Verschränkungen der Verantwortlichkeiten 
des staatlichen und des privaten Sektors nicht abzubilden vermag. Das Leitbild des Ge-
währleistungsstaates ist offen für eine Vielzahl von Möglichkeiten der Verteilung von 
Aufgaben und Verantwortlichkeiten zwischen Staat und Gesellschaft sowie für ver-
schiedenste Instrumentarien und Maßnahmen, mit denen staatliche Stellen die ihnen 
übertragene Verantwortung wahrnehmen können. Die Offenheit des Begriffs der Ge-
währleistungsverantwortung in Bezug auf die konkreten Umsetzung und Ausgestaltung 
und die damit verbundene Unschärfe hinsichtlich der Wahrnehmungsmodalitäten er-
schweren jedoch seine dogmatische Anschlußfähigkeit. Anstatt tauglicher Anknüp-
fungspunkt für weitere dogmatische Ableitungen zu sein, erfüllt das Leitbild des Ge-
währleistungsstaates daher eine primär deskriptive Funktion. 
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B. Steuerungsinstrumente im Gewährleistungsstaat der stationären Lang-
zeitpflege 

Wie dargelegt, beschreibt die Gewährleistungsverantwortung das Festhalten des 
Staates an der Gemeinwohlverantwortung für einen bestimmten Lebensbereich trotz 
seines grundsätzlichen Rückzugs aus der eigenhändigen Leistungserbringung. Um sei-
ner fortbestehenden Verantwortlichkeit nachzukommen, wirkt der Staat mit verschie-
densten Steuerungszielen auf die Leistungserstellung durch den privaten Sektor ein. 
Während in den Länderberichten die hierbei verwendeten Mechanismen bereits im Ein-
zelnen beschrieben, systematisiert und miteinander verglichen wurden, sollen die einge-
setzten Steuerungsmodi der Regulierungssysteme im Folgenden abschließend in einer 
Gesamtbetrachtung, d.h. losgelöst von der Ebene der einzelnen Instrumente, beleuchtet 
werden. 

I. Dominanz der hoheitlich-imperativen Ge- und Verbotssteuerung 

Eine Gesamtbetrachtung beider Länderberichte ergibt sowohl für das englische als 
auch für das deutsche Regulierungsregime der stationären Langzeitpflege eine gewisse 
Dominanz der traditionellen Ge- und Verbotssteuerung. Zwar kommen bei der Infra-
struktursteuerung noch überwiegend auf finanziellen Anreizen beruhende oder informa-
tionsbasierte Mechanismen zum Einsatz. Bei der Qualitätssteuerung, die gewissermaßen 
den Kern der jeweiligen Regulierungsregime bildet, stehen aber in beiden verglichenen 
Rechtsordnungen hoheitlich-imperative Steuerungsinstrumente im Zentrum der staatli-
chen Einflußnahme auf die stationäre Langzeitpflege. 

In England finden sich diese traditionellen command and control-Mechanismen vor 
allem in Gestalt von Registrierungserfordernissen, von verbindlichen Vorgaben des 
CSA 2000- bzw. des HCSA 2008-Regime für den Betrieb der Einrichtungen, von zahl-
reichen Überwachungs- und Durchsetzungsbefugnissen der CQC als zentraler Regulie-
rungsbehörde und schließlich in Form der verschiedenen ordnungs- und strafrechtlichen 
Sanktionsmöglichkeiten bei Verstößen gegen heimaufsichtsrechtliche Anforderungen. 

Ähnliches trifft auch auf Deutschland zu, wo ebenfalls traditionelle, hoheitlich-
imperative Mechanismen die Qualitätssteuerung in der stationären Langzeitpflege prä-
gen. Zwar bildet das deutsche Heimaufsichtsrecht, das – wie dargelegt – über ganz ähn-
liche Instrumente wie das CSA 2000- bzw. das HSCA 2008-Regime verfügt, neben den 
kooperativen Instrumenten des Leistungserbringungsrechts nur eine der beiden Haupt-
säulen der Sicherung und Förderung der Qualität stationärer Pflegeeinrichtungen. Aber 
auch das grundsätzlich auf kooperativen Mechanismen beruhende Leistungserbrin-
gungsrecht, das im Gegensatz zu den englischen Leistungserbringungsverträgen eine 
vollausgeprägte und eigenständige Säule der Qualitätsregulierung bildet, bedient sich an 
zentralen Stellen – ungeachtet des oben betonten gesellschaftlichen Anteils an der 
Normentwicklung – imperativer Mechanismen. Erwähnt seien etwa die Expertenstan-
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dards, deren unmittelbare Verbindlichkeit nach ihrer Veröffentlichung im Bundesanzei-
ger künftig auf der gesetzlichen Anordnung des § 113a SGB XI beruhen wird.2920 Ein 
anderes Beispiel bilden Befugnisse, die den Landesverbänden der Pflegekassen bei der 
Prüfung von Einrichtungen sowie erforderlichenfalls beim Einschreiten gegen Pflege-
mängel zustehen. Obgleich diese behördlichen Kompetenzen im Leistungserbringungs-
recht des SGB XI verortet sind, ähneln sie großteils den ordnungsrechtlichen Instrumen-
tarien des Heimaufsichtsrechts.2921 

Die Dominanz klassischer command and control-Instrumente wird noch deutlicher, 
wenn man neben dem Heimaufsichtsrecht auch das für den Betrieb von Pflegeeinrich-
tungen in beiden Vergleichsrechtsordnungen gleichermaßen relevante allgemeine Ord-
nungsrecht (wie etwas das Feuersicherheits-, das Arbeitssicherheits- oder das Lebens-
mittelhygienerecht) in die Betrachtung einbezieht.2922 Letztlich finden sich selbst dort, 
wo grundsätzlich mit persuasiven und informationsbasierten Maßnahmen Einfluß auf 
den Pflegesektor ausgeübt wird, zwingende Veröffentlichungs- und Informationspflich-
ten.2923 Obwohl sich diese Mechanismen für die Pflegebedürftigen durchaus als mo-
derne Steuerungsformen darstellen, liegt ihnen aus Sicht der Heimbetreiber bei genaue-
rer Betrachtung gleichfalls traditionelles „hartes Recht“ in Form hoheitlich-imperativer 
Veröffentlichungs- und Dokumentationsvorschriften zugrunde. Die Aufzählung ließe 
sich um viele weitere Ge- und Verbote für die an der Leistungserbringung Beteiligten 
ergänzen, zu denen in jüngster Zeit beispielsweise auch noch die gesetzlichen Mindest-
löhne im Pflegesektor hinzu getreten sind. 

II. „Moderne“ Steuerungsmechanismen als Ergänzung des hoheitlich-imperativen 
Instrumentariums 

Freilich hat die Untersuchung der Vergleichsrechtsordnungen auch ergeben, daß bei 
der Qualitätssteuerung zugleich andere, vermeintlich „modernere“ Regulierungsansätze 
zur Anwendung kommen. Als Beispiel lassen sich etwa die Förderung des Qualitäts-
wettbewerbs zwischen den stationären Einrichtungen durch die Gewährung bestimmter 
„Verbraucherinformationen“ an Pflegebedürftige, die Unterstützung des Eigenengage-
ments der Heimbewohner zur Beseitigung von Pflegedefiziten sowie der Einsatz von 
Selbstregulierungselementen wie z.B. im Rahmen des internen Qualitätsmanagements 
sowie persuasive Ansätze wie Beratungs- und Informationsangebote an Leistungs-
erbringer nennen. Diesen Instrumenten fehlt es allerdings ganz überwiegend an einer 
gewissen Eigenständigkeit und  Unabhängigkeit von den hoheitlich-imperativen Steue-
rungsformen. Die meisten dieser Steuerungsansätze stellen statt dessen vielmehr Ergän-
zungen zu den hoheitlich-imperativen Ge- und Verboten dar. Hintergrund hierfür ist, 
daß die „modernen“ Steuerungsinstrumente – wie die Länderberichte gezeigt haben - 
                                                        
2920 Dazu oben, S. 479. 
2921 Vgl. oben, S. 467. 
2922  Vgl. nur S. 275 ff., 453 ff. 
2923  S. etwa oben, S. 352 f., 504 f. 
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hinsichtlich der Pflegequalität in aller Regel keine eigenständigen inhaltlichen Stan-
dards setzen. Sie greifen daher vielfach auf die Vorgaben der hoheitlich-imperativen 
Regulierung zurück und unterstützen deren Implementierung mit Wirkmechanismen, 
die sich von der normativen Verbindlichkeit, d.h. der unmittelbaren und zwingenden 
Geltung traditioneller gesetzlicher Anordnungen unterscheiden. Dies ist etwa dann der 
Fall, wenn die betreffenden Instrumente auf den Vorgaben des zwingenden Rechts auf-
bauen, in England etwa des CSA 2000 bzw. HSCA 2008-Regimes und in Deutschland 
auf den Anforderungen der Heimgesetze oder den mit unmittelbarer Geltungskraft zu 
versehenden Expertenstandards. Dies verdeutlichen etwa die „star ratings“ in England 
oder die Pflegenoten für Einrichtungen in Deutschland, die letztlich die Einhaltung be-
stimmter heimrechtlicher Vorgaben in relativ leicht verständliche Verbraucherinforma-
tionen „übersetzen“, um hierdurch Pflegebedürftigen eine Auswahl der Einrichtung 
nach Qualitätsgesichtspunkten zu erleichtern und so den Qualitätswettbewerb unter den 
Heimen zu stärken. Ein anderes Beispiel, das ebenfalls in beiden Rechtsordnungen vor-
gefunden wurde, bildet die Errichtung leicht zugänglicher Beschwerdeverfahren, die 
nicht zuletzt auch den aufsichtsrechtlichen Standards zur Geltung verhelfen soll. 

Gleiches trifft etwa für die persuasiven, „aufklärenden“ Techniken der informations-
basierten Steuerung zu. Diese Instrumente bezwecken, die an der Pflege beteiligten Ak-
teure mit den gesetzlichen Anforderungen vertraut zu machen und eine gute fachliche 
Praxis zur Einhaltung dieser Vorgaben aufzuzeigen, um so ihre Befolgung zu steigern. 

Den in den Länderberichten im Einzelnen beschriebenen „modernen“ Steuerungsin-
strumenten kommt somit sowohl in England als auch in Deutschland im Verhältnis zur 
command and control-Regulierung primär eine lediglich ergänzende Funktion zu. Eine 
Ausnahme hiervon bilden allerdings die kooperativen Mechanismen, deren Rolle sich 
etwas differenzierter darstellt. Während dieses vor allem im Leistungserbringungsrecht 
verortete Instrumentarium in England gesetzlich nur rudimentär ausgestaltet ist und in 
der Praxis – jedenfalls bei der Mehrzahl der Kommunen – neben dem Heimaufsichts-
recht keine eigenständige Funktion hinsichtlich der Qualitätssteuerung erfährt, stellt 
sich die Situation im deutschen Leistungserbringungsrecht völlig anders dar. Die detail-
lierten gesetzlichen Rahmenvorgaben insbesondere des SGB XI sowie die Einbindung 
der Leistungserbringung in ein mehrstufiges Vertragssystem, das auf den korporatisti-
schen Strukturen der Leistungsträger- und zu einem gewissen Grad auch der Leistungs-
erbringerseite aufbaut, führen zu einer relativ hohen Regulierungsdichte mit originären, 
d.h. nicht unmittelbar dem Heimaufsichtsrecht entstammenden Qualitätsanforderungen. 
Im Gegensatz zum englischen System bilden die kooperativen Mechanismen des deut-
schen Leistungserbringungsrechts daher eine eigenständige Säule des Pflegeregulie-
rungsrechts. 



 

 526 

III. Erklärungsansätze für das Überwiegen hoheitlich-imperativer Steuerungsin-
strumente 

Gerade in Bezug auf den Gewährleistungsstaat erscheint die zentrale Bedeutung, die 
der klassischen command and control-Steuerung bei der Qualitätssicherung insgesamt 
betrachtet nach wie vor zukommt, durchaus überraschend. Hatten doch mit dem gewan-
delten Rollenverständnis des Staates vom erfüllenden Wohlfahrtsstaat zum ermögli-
chenden Gewährleistungsstaat2924, das das Bedürfnis nach einer staatlichen Regulie-
rung der verantwortungsteilenden Aufgabenwahrnehmung mit sich brachte, intensive 
wissenschaftliche Bemühungen eingesetzt, um dem befürchteten staatlichen Steue-
rungsversagen2925 entgegenzutreten und die vor allem mit der hoheitlich-regulativen 
Normierung in Verbindung gebrachten Befolgungsdefizite zu verringern. Weil die Im-
plementationsforschung eine restriktive Verhaltensnormierung nicht für geeignet hielt, 
um die Potentiale des privaten Sektors bei der Erfüllung öffentlicher Aufgaben nutzbar 
zu machen,2926 wuchs die Suche nach „moderneren“ Steuerungsformen.2927 Insbeson-
dere im Wirtschaftsregulierungsrecht wurde als Reaktion auf die als über Gebühr lega-
listisch empfundene, auf Befehl und Zwang basierende Regulierung eine Weiterent-
wicklung von Zwang zu Kooperation, von Sanktionierung zu Anreizen, Überzeugung 
und Belohnung sowie von der Steuerung durch Ge- und Verbote hin zu Wettbewerbs-
mechanismen propagiert.2928 

Vor diesem Hintergrund wirkt der schwerpunktmäßige Einsatz des hoheitlich-
imperativen Steuerungsinstrumentariums im deutschen und englischen Regulierungs-
recht auf den ersten Blick etwas überkommen. Im Folgenden sollen daher mögliche 
Erklärungsansätze dafür geliefert werden, warum die zentrale Stellung des heimauf-
sichtlichen comand and control-Regimes trotz der Existenz vermeintlich „modernerer“ 
Steuerungsansätze nichtsdestotrotz gerade in der stationären Langzeitpflege nach wie 
vor gerechtfertigt ist. Dabei werden zum einen Besonderheiten des stationären Lang-
zeitpflegesektors gegenüber anderen Wirtschaftsbereichen aufgezeigt, die gegen eine 
Ablösung der hierarchisch-imperativen Ge- und Verbotssteuerung durch „modernere“ 
Steuerungsinstrumente sprechen. Zum anderen deutet nach der genaueren Betrachtung 
der englischen und deutschen Heimaufsichtsregime in den Länderberichten einiges dar-
auf hin, daß auch die Kritik, die der Konditionalsteuerung durch Ge- und Verbote typi-
scherweise entgegengebracht wird, auf die command and control-Mechanismen der 
stationären Langzeitpflege jedenfalls nicht uneingeschränkt zutrifft. 

                                                        
2924 Dazu ausführlich oben, S. 92 ff. 
2925  S. 103 f. 
2926  Näher oben, S. 105. 
2927  Hierzu oben, S. 106 ff.; vgl. auch Voigt, Recht als Instrument, S. 139 ff. 
2928  Braithwaite, Rewards and Regulation, Journal of Law and Society 29 (2002), S. 13. 
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1. Der Mindestbedarf an hoheitlich-imperativen Steuerungsformen 

Die Frage nach einem gewissen (Mindest-)bedarf an hierarchisch-imperativen Steue-
rungsformen in der stationären Langzeitpflege setzt erstens voraus, daß überhaupt ein 
Bedürfnis für eine Regulierung dieses Bereichs besteht, und zweitens, daß das steuernde 
Einwirken in einem bestimmten Umfang durch normativ wirkende Ge- und Verbote 
geschehen sollte. 

a. Rechtfertigung der staatlichen Regulierung in der stationären Langzeitpflege 

Für die Notwendigkeit des Sozialstaats, überhaupt regulierend auf den Langzeitpfle-
gesektor einzuwirken, lassen sich zunächst gemeinwohlbezogene2929 Gründe anführen. 
Diesem Rechtfertigungsansatz liegt die Überlegung zugrunde, daß staatliche Regulie-
rungsaktivitäten zur Verwirklichung sozialpolitischer Zielsetzungen beitragen, die auch 
effizient gestaltete Märkte selbst mitunter nicht bewirken könnten.2930 Es kann daher 
im gesamtgesellschaftlichen Interesse erforderlich sein, individuellen Zielen und Vor-
stellungen, die mit dem Gemeinwohl konfligieren, durch den Einsatz bestimmter Regu-
lierungsinstrumente entgegenzutreten. Bezogen auf die stationäre Langzeitpflege sind 
staatliche Steuerungseingriffe vor diesem Hintergrund dann gerechtfertigt, wenn durch 
sie eine dem Gemeinwohlinteresse dienende ausreichende Versorgung mit qualitativ 
angemessenen Pflegeleistungen – gegebenenfalls entgegen gegenläufiger Individualin-
teressen etwa seitens der Betreiber – gewährleistet werden kann. Tatsächlich erregte das 
Thema „Qualität in der Pflege“ in England und Deutschland zu Beginn der 1990er Jahre 
mehr und mehr öffentliche Aufmerksamkeit. In England war dies eine Folge der drasti-
schen Kürzungen der zentralstaatlichen Mittel zur Finanzierung stationärer Langzeit-
pflegeleistungen in privat betriebenen Heimen seit 1985 sowie der anschließenden 
Übertragung der Finanzierungsverantwortung auf die Kommunen, deren Sozialhaushal-
te nur begrenzt Mittel für die stationäre Langzeitpflege vorsahen.2931 Der infolge dieser 
Neuordnung entstehende Kostendruck in einem vormals – jedenfalls für private Heim-
betreiber – florierenden Markt wurde verschärft, indem Leistungserbringer des privaten 
Sektors in der „mixed economy of care“2932 nunmehr zusätzlich Konkurrenz von Heime 
des öffentlichen Sektors bekamen, die zum damaligen Zeitpunkt noch nicht den Regist-
rierungsstandards des Registered Homes Act 1984 unterfielen. Die Befürchtung eines 
massiven Preiswettbewerbs auf Kosten der Pflegequalität löste ein steigendes öffentli-
ches Interesse an einer stärkeren Regulierung, insbesondere an der Einführung umfas-
sender Qualitätsstandards für alle Pflegeheime unabhängig von deren Trägerschaft, aus. 

                                                        
2929 Zu gemeinwohlbezogenen Begründungsansätzen für regulierendes Tätigwerden vgl. Baldwin/Cave, 

Understanding Regulation, S. 19 ff.; Ogus, Regulation, S. 29 ff. 
2930 Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 14 f. 
2931 Vgl. Richards, Long-term Care, S. 8 ff. 
2932 Vgl. Means/Richards/Smith, Community Care, S. 60 ff. 
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Dieses öffentliche Interesse wurde ferner dadurch verstärkt, daß stationäre Pflegeleis-
tungen in England großteils aus öffentlichen Mitteln finanziert sind.2933 

Ähnliches gilt für die Langzeitpflege in Deutschland, wo der umfangreiche Einsatz 
öffentlicher Gelder insbesondere in Form der Hilfe zur Pflege nach dem BSHG auch 
schon vor Einführung der Pflegeversicherung ein erhebliches gesamtgesellschaftliches 
Interesse an der Qualität der pflegerischen Versorgung begründet hatte. Mit der Schaf-
fung der gesetzlichen Pflegeversicherung im Jahre 1995 und der ausdrücklichen Ver-
pflichtung der Einrichtungsträger auf den allgemein anerkannten Stand medizinisch-
pflegerischer Erkenntnisse nahm die öffentliche Aufmerksamkeit hinsichtlich der Quali-
tät in der Pflege nochmals deutlich zu.2934 

Einen weiteren Begründungsansatz für eine staatliche Regulierung, die sich auf die 
stationäre Langzeitpflege übertragen läßt, stellt die Theorie des Marktversagens 2935 
dar. Diese rechtfertigt steuernde Eingriffe damit, daß Märkte ohne sie unter bestimmten 
Bedingungen zu Resultaten führen, die eine ineffiziente, also pareto-inferiore2936 Ver-
teilung von Ressourcen und Gütern bewirkt und auf diese Weise Wohlfahrtsverluste 
erzeugt. Wenn Märkte beispielsweise deshalb versagen, weil die Marktteilnehmer nicht 
hinreichend informiert sind, um miteinander im Wettbewerb stehende Produkte und 
Leistungen bewerten und vergleichen zu können, kann eine Marktregulierung zum Aus-
gleich dieser Informationsdefizite gerechtfertigt sein.2937 Danach liegt der Bedarf an 
steuernden staatlichen Eingriffen in der stationären Langzeitpflege auf der Hand: Der 
durchschnittliche englische Pflegeheimbewohner ist ca. 84 Jahre alt,2938 52% der von 
der Kommunen unterstützten Bewohner sind 85 Jahre oder älter.2939 Auch in Deutsch-
land haben knapp die Hälfte (48 %) der Bewohner ein Alter von 85 oder mehr Jah-
ren2940, 21 % der Heimbewohner sind schwerstpflegebedürftig.2941 Diese Personen 
sind typischerweise körperlich, häufig aber auch mental nicht mehr in der Lage, ausrei-
chend Informationen über verschiedene Heime einzuholen, auszuwerten und miteinan-
der zu vergleichen. Von noch größeren Informationsdefiziten ist auszugehen, wenn der 
Einzug in ein Pflegeheim unter großem Zeitdruck geschieht – etwa nach akuten Vor-
kommnissen wie Stürzen. Steht den Pflegebedürftigen daher bei der Suche nach einem 
geeigneten Heimplatz auch keine Unterstützung durch Verwandte oder Bekannte zu 
Verfügung, sind sie letztlich nicht in der Lage, als aufgeklärte Marktteilnehmer zu agie-
ren und ihre Interessen entsprechend wahrzunehmen. 
                                                        
2933  Mit dieser Rechtfertigung für die staatliche Regulierung etwa auch Knapp/Hardy/Forder, Commis-

sioning for Quality, JSP 30 (2001), S. 301. 
2934  Ausführlich hierzu Hamdorf, Öffentliche und private Verantwortung für Qualität in der Pflege, 

S. 8 ff. 
2935  Vgl. Breyer, Regulation and its Reform, S. 15 ff.;  
2936 Leschke, in Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, § 6 Rn. 24. 
2937  Breyer, Regulation and its Reform, S. 26 ff. 
2938  Office of Fair Trading, Care homes for older people in the UK, S. 20. 
2939  NHS Health and Care Information Centre, Community Care Statistics 2004-2005, S. 5. 
2940  Statistisches Bundesamt, Pflegestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 5. 
2941  Im Sinne von Pflegestufe III gem. § 15 Abs. 1 S. 1 Nr. 3 SGB XI, s. Statistisches Bundesamt, Pfle-

gestatistik 2007. Deutschlandergebnisse, S. 22 (Tabelle 3.4). 
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Aber selbst dann, wenn die Pflegebedürftigen über eine hinreichende Informations-
basis für eine aufgeklärte, auf objektiv nachvollziehbaren Faktoren beruhende Auswahl 
zwischen einzelnen Heimen verfügen würden, wäre keineswegs sichergestellt, daß die 
Entscheidung nicht doch subjektiven, nicht stringent an qualitativen Aspekten orientier-
ten Motiven folgt. Beispielsweise könnten sich Bewohner bewußt für ein Heim mit ei-
ner unterdurchschnittlichen Einrichtung und Ausstattung oder mit einer schlechten Qua-
litätsbewertung in den Prüfberichten entscheiden, um Geld für Zuzahlungen zu sparen 
oder weil in diesem Heim bereits Freunde oder Bekannte untergebracht sind. Auch hier 
kann angesichts der Bedeutung der betroffenen höchstpersönlichen Rechtspositionen 
wie der Würde, der Gesundheit und des Lebens der Pflegebedürftigen eine – mitunter 
auch paternalistisch motivierte2942 – staatliche Regulierung zur Sicherstellung eines 
gewissen Mindestmaßes an pflegerischer Qualität gerechtfertigt sein.  

Neben Informationsdefiziten kann ferner die besondere Angewiesenheit pflegebe-
dürftiger Menschen auf die Unterbringung in einem Heim – zumal in akuten Notsituati-
onen und beim Fehlen eines ausreichenden Alternativangebots – die Verhandlungsposi-
tion von Pflegebedürftigen schmälern und so das strukturelle Ungleichgewicht zwischen 
ihnen und den Heimträgern vergrößern. Besonders bei Bewohnern, die ihren Heimauf-
enthalt selbst finanzieren, steht zu befürchten, daß ihre Marktmacht allein nicht immer 
ausreichen würde um zu verhindern, daß sich die Pflegequalität mehr am Gewinnstre-
ben des Betreibers als an den individuellen pflegerischen Bedürfnissen des Einzelnen 
orientieren würde.2943 Auch vor diesem Hintergrund ist ein Bedarf an steuernden Kor-
rekturen seitens des Staates gegeben, um die betreffenden Marktdefizite auszugleichen. 

Schließlich läßt sich ein regulierendes Eingreifen durch den Staat zum Ausgleich ei-
nes ansonsten drohenden Marktversagens in der stationären Langzeitpflege auch mit der 
Vermeidung sogenannter „negativer externer Effekte“2944 rechtfertigen. Bei diesen han-
delt es sich um nachteilige Auswirkungen bei der Erstellung von Wirtschaftsgütern wie 
etwa der Erbringung von Dienstleistungen, die gegenüber Dritten, d.h. an der Produkti-
on oder am Konsum des betreffenden Wirtschaftsguts Unbeteiligten, entstehen. Wenn 
diese Effekte nicht in die Preisbildung des betreffenden Wirtschaftsguts einfließen, feh-
len hinreichende Anreize, um die nachteiligen Auswirkungen zu vermeiden oder sie 
zumindest zu verringern. Regulierung dient in diesem Fall dazu, die externen Effekte zu 
„internalisieren“.2945 Im Pflegeheimsektor sind negative externe Effekte insbesondere 
im Verhältnis zum Gesundheitssystem, also dem NHS bzw. den Krankenkassen, denk-
bar, die in bestimmten Konstellationen die Folgekosten einer minderqualitativen Pflege 
zu tragen haben. Nicht zuletzt vor diesem Hintergrund stand die Abgrenzung von Ge-
sundheits- und Langzeitpflegeleistungen in England seit der Gründung des modernen 
Wohlfahrtsstaates nach Beveridge durchgängig auf der politischen Agenda, wobei die 
Zielrichtung stets darin bestand, die durch die Pflege chronisch kranker, oftmals hoch-

                                                        
2942  Breyer, Regulation and its Reform, S. 33. 
2943  Ridout, Care Standards, S. 1. 
2944  Vgl. hierzu etwa Leschke, in Fehling/Ruffert [Hrsg.], § 6 Rn. 25 ff. 
2945  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 11 f.; Breyer, Regulation and its Reform, S. 23 ff.  
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betagter Patienten verursachten Kosten für den NHS zu reduzieren.2946 Auch dieser 
Hintergrund verlangt nach einer staatlichen Regulierung des Langzeitpflegesektors, um 
die Entstehung von Folgekosten im Gesundheitssektor gering zu halten. 

b. Gründe für den Rückgriff auf ein hoheitlich-imperatives Instrumentarium 

Allein der Bedarf an einem steuernden Tätigwerden des Staates zur Sicherstellung 
einer dem Gemeinwohlinteresse entsprechenden pflegerischen Versorgung besagt frei-
lich noch nichts über das zur Erreichung dieses Ziels geeignete Regulierungsinstrumen-
tarium. Erst aus der besonderen Natur stationärer Pflegeleistungen als Humandienstleis-
tungen lassen sich gute Gründe dafür ableiten, daß das regulierende Eingreifen des Staa-
tes zur Sicherstellung eines Mindestniveaus der pflegerischer Versorgung in einem ge-
wissen Umfang nicht auf eine hoheitlich-imperative Ge- und Verbotssteuerung verzich-
ten kann. 

Der Grund hierfür liegt zunächst darin, daß die in Heimen erbrachten Pflegeleistun-
gen einen zentralen Einfluß auf das Wohlergehen, die Gesundheit und letztlich auch auf 
das Leben pflegebedürftiger Menschen haben. Die unmittelbare Betroffenheit dieser 
höchstpersönlichen Rechtsgüter erfordert staatliche Vorkehrungen dafür, daß das ge-
samtgesellschaftliche Interesse an einer qualitativ angemessenen pflegerischen Versor-
gung zu einem bestimmten Mindestmaß auch tatsächlich erreicht wird. Beispielsweise 
können die Einhaltung grundlegender Sicherheitsanforderungen – etwa betreffend die 
Abgabe von Medikamenten oder das Vorhandensein von unter Umständen lebenswich-
tigen Alarmsystemen – sowie die Achtung der Würde der zu Pflegenden nicht allein 
persuasiven Anreizsystemen oder den Wirkungen des Wettbewerbs überlassen bleiben. 
Denn während die im Wettbewerb bewirkten Ergebnisse nicht immer hinreichend vor-
hersehbar sind und Standards sich mit den Instrumenten des Marktes jedenfalls nicht 
zwangsweise durchsetzen lassen, ist im Bereich des Sozialen eine gewisse Verläßlich-
keit dahingehend erforderlich, daß bei Vorliegen bestimmter Bedarfskonstellationen 
Leistungen erbracht werden, deren Inhalt die im politischen Prozeß definierten (Min-
dest-)Vorgaben nicht unterschreitet.2947 Wie sowohl der englische als auch der deut-
sche Länderbericht zeigen, schließt dies zwar den Einsatz wettbewerbsbasierter Instru-
mente oder anderer persuasiver Anreizmechanismen in den Systemen der sozialen Si-
cherheit nicht aus, verlangt aber nach einer staatlichen Ergebniskontrolle und nach ho-
heitsstaatlichen Interventionsmöglichkeiten zur Absicherung eines bestimmten Leis-
tungsniveaus.2948 Dies kann in dieser Form letztlich nur die traditionelle command and 
control-Regulierung mittels der normativen Geltung ihrer Standards und der zur 
zwangsweisen Durchsetzung zur Verfügung stehenden hoheitlichen Befugnisse leis-

                                                        
2946  Zu den hierdurch bedingten Zuständigkeitsverschiebungen zwischen dem NHS und den Kommunen 

s. oben, S. 148 ff. 
2947  Vgl. Becker, Funktionen und Steuerung von Wahlmöglichkeiten, S. 36. 
2948  Vgl. auch Becker, a.a.O.; Klie, Rechtlicher Rahmen der Qualitätssicherung, ZSR 2002, S. 516. 
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ten.2949 Auch eine moderne Heimgesetzgebung kann daher nicht ohne ordnungsrechtli-
che Maßstäbe und Befugnisse auskommen – „Pflegebedürftige sind auch im 21. Jahr-
hundert schutzbedürftig“.2950 

Für den Einsatz einer hierarchisch-imperativen Ge- und Verbotssteuerung in der sta-
tionären Langzeitpflege spricht zudem, daß die konkrete Gefährdung oder gar die Ver-
letzung von höchstpersönlichen Rechtsgütern wie der Gesundheit, dem Leben und der 
Würde pflegebedürftiger Menschen nach einem klaren und eindeutigen ethischen Un-
werturteil verlangen. „Moderne“ Steuerungsinstrumente können eine entsprechende 
Mißbilligung in aller Regel nicht leisten. Beispielsweise verbinden finanzielle Anreiz-
systeme ein ungewünschtes Verhalten lediglich mit monetären Einbußen. Ähnliches gilt 
für den Einsatz von Wettbewerbselementen, die – ein Funktionieren der Mechanismen 
vorausgesetzt – ein entsprechendes Fehlverhalten allein mit Wettbewerbsnachteilen 
sanktionieren. Im Gegensatz hierzu versieht die normative Ge- und Verbotssteuerung 
unerwünschten Verhaltensweisen zugleich mit einer – je nach Ausgestaltung – mehr 
oder weniger deutlichen ethischen Mißbilligung,2951 die bis hin zu einem strafrechtli-
chen Unwerturteil reichen kann. 

Im Zusammenhang mit der grundsätzlichen Regulierungsbedürftigkeit des stationä-
ren Langzeitpflegesektors wurde bereits darauf hingewiesen, daß strukturelle Besonder-
heiten auf Seiten der Pflegebedürftigen als Nachfrager – wie insbesondere die existen-
tielle Bedeutung der Leistungen und die infolge des Angewiesenseins auf fremde Hilfe 
häufig nur begrenzt vorhandenen Möglichkeiten, als aufgeklärte, aktive „Konsumenten“ 
in Erscheinung zu treten – dazu führen, daß Marktmechanismen allein die Wahrung der 
Interessen der betroffenen Pflegebedürftigen nicht hinreichend gewährleisten kön-
nen.2952 Eine auf Wettbewerbsmechanismen beruhende Steuerung, die maßgeblich auf 
Wahlentscheidungen der Heimbewohner basiert, erscheint in der stationären Langzeit-
pflege somit jedenfalls nicht als primäres Steuerungsinstrument geeignet.2953 Dennoch 
liefern sie eine gute Rechtfertigung für den Einsatz einer command and control-
Regulierung, deren Ge- und Verbote erforderlichenfalls zwangsweise durchgesetzt wer-
den können. Während einem strukturellen Marktungleichgewicht in anderen Marktseg-
menten mit Regulierungsinstrumenten begegnet werden kann, die die Eigeninitiative 
der „Konsumenten” etwa durch die Gewährung bestimmter Informationen oder Ver-
braucherrechte fördern, ist eine solche Regulierungsstrategie aufgrund der besonderen 
Strukturen in der stationären Langzeitpflege (obgleich sie – wie in den Länderberichten 
gezeigt – mittlerweile auch dort vielfach vorzufinden ist) nur eingeschränkt zu realisie-
ren. Denn auch die marktunterstützenden Mechanismen sind auf ein hohes Eigenenga-

                                                        
2949 Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 114; s. auch Braithwaite, Rewards and 

Regulation, Journal of Law and Society 29 (2002), S. 12 ff., der Sanktionen in Regulierung von 
Wirtschaftsbereichen generell für wirksamer hält als monetäre Anreizsysteme. 

2950  Burmeister u.a. [Hrsg.], Bayerisches Pflege- und Wohnqualitätsgesetz, S. 2. 
2951  Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 113. 
2952  Vgl. auch Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 14; Breyer, Regulation and its Reform, 

S. 32. 
2953  Vgl. auch Knapp/Hardy/Forder, Commissioning for Quality, JSP 30 (2001), S. 298 f. 
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gements einer relativ großen Gruppe aktiver, verständiger und überwiegend rational 
agierender Verbraucher angewiesen. Diese Voraussetzungen dürften im Pflegeheimsek-
tor – wie geschildert – nicht in ausreichendem Maße vorhanden sein. Beispielsweise 
kann eine Steuerung, die auf die Beseitigung der bei Heimbewohnern typischerweise 
bestehenden Informationsdefizite abzielt, nur dann die gewünschten Ergebnisse vermit-
teln, wenn die Pflegebedürftigen die ihnen zur Verfügung gestellten Informationen zu-
treffend bewerten und vergleichen können, wenn sie ferner auf Basis dieser Informatio-
nen eine mehr oder weniger freie Auswahlentscheidung zwischen verschiedenen Ein-
richtungen treffen können und wenn sie ihre Wahl im Wesentlichen auch tatsächlich auf 
die objektiv qualitätsrelevanten Faktoren stützen.2954 Allerdings können die Informati-
onen, die Pflegebedürftigen bei der Auswahl zwischen verschiedenen Einrichtungen 
unterstützend zur Verfügung gestellt werden, angesichts der häufig nicht nur körperli-
chen, sondern auch kognitiven und mentalen Beeinträchtigungen von pflegebedürftigen 
Menschen letztlich nur über eine begrenzte Komplexität verfügen. Weil zugleich aber 
erhebliche Schwierigkeiten bestehen, aussagekräftige Indikatoren zur Beschreibung von 
Pflegequalität zu finden, und weil sich die zahlreichen, miteinander in Wechselwirkung 
stehenden Einflußfaktoren auf die Qualität eines Heimes schwerlich auch nur annähe-
rungsweise beschreiben lassen, bleibt der übermittelbare, objektive Informationsgehalt 
in Bezug auf die Pflegequalität letztlich doch sehr beschränkt. Hinzu kommt, daß bei 
der Wahl einer Einrichtung – wie geschildert – qualitative Aspekte häufig nur einer von 
mehreren Entscheidungsfaktoren darstellen. Gerade in strukturschwachen Regionen 
können etwa Gesichtspunkte wie die gute Erreichbarkeit einer Einrichtung eine ent-
scheidende Rolle spielen. Schließlich darf nicht übersehen werden, daß – sobald ein 
Pflegebedürftiger einmal in ein bestimmtes Heim gezogen ist – eine erhebliche Hemm-
schwelle besteht, aufgrund neu erhaltener Informationen in ein anderes, vermeintlich 
höherqualitatives Heim umzuziehen. All diese spezifischen Gegebenheiten in der statio-
nären Langzeitpflege zeigen, daß informationsbasierte, persuasive und wettbewerbsun-
terstützende Steuerungsinstrumente eine auf Ge- und Verbote gestützte Regulierung 
letztlich nicht ersetzen, sondern allenfalls ergänzen können.2955 

Auch hinsichtlich des Ziels, negative externe Effekte der stationären Langzeitpflege 
in den sozialen Gesundheitssystemen zu verringern, lassen sich gute Gründe für den 
Einsatz einer traditionellen Ge- und Verbotssteuerung finden. Angesichts der zentral-
staatlichen Organisation des nationalen Gesundheitsdienstes in England und der bun-
desgesetzlichen Regelung der deutschen Krankenversicherung durch das SGB V besteht 
auch hinsichtlich der Koordinierung der stationären Langzeitpflege mit diesen Systemen 
ein gewisser Bedarf an zentralen und einheitlichen Vorgaben. Command and control-
Regime, wie in England das Registrierungssystem des CSA 2000 bzw. des HSCA 2008, 
aber auch die zumindest auf Landesebene angesiedelten deutschen Heimaufsichtsgeset-
ze eignen sich zur zentralen Standardsetzung besonders, wohingegen eine kooperative 

                                                        
2954 Breyer, Regulation and its Reform, S. 164.  
2955  Mit dem gleichen Ergebnis auch in Bezug auf Selbstregulierungssysteme, Day/Klein/Redmayne, 

Why Regulate?, S. 29 f. 
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Steuerung mit vertraglichen Mechanismen allein auf lokaler Ebene, d.h. ohne ein korpo-
ratistisch geprägtes Mehrstufensystem wie in Deutschland, schon angesichts der unter-
schiedlichen Finanzierungszuständigkeiten für die Pflege- und die Gesundheitsleistun-
gen keinen hinreichenden Ausgleich und keine geeignete Abgrenzung zwischen beiden 
Systemen bewirken könnte. So dürften beispielsweise in England letztlich gerade auch 
die Bestrebungen, die Kapazitäten des NHS durch einen funktionsfähigen Langzeitpfle-
gesektor zu entlasten,2956 zur weitgehenden „Hochzonung“ der Qualitätsregulierung 
von den Kommunen zur national zuständigen CQC und den zentralstaatlichen Heimauf-
sichtsregelungen geführt haben, die in Gestalt des HSCA 2008 nunmehr sogar zu einem 
einheitlichen Regime für die social und die health care geführt haben. 

Für ein weitgehend vereinheitlichtes, zentrales command and control-Regulierungs-
regime spricht ferner, daß auch die Heimbewohner selbst in der leistungserbringungs-
rechtlichen Beziehung zwischen Leistungsträgern und Leistungserbringern zu „Dritten“ 
werden können, denen negative externe Effekte drohen. Denn im Interessenskonflikt 
zwischen der Implementierung hoher Qualitätsstandards einerseits und dem sparsamen 
Umgang mit den nur beschränkten verfügbaren Finanzmitteln der Leistungsträger ande-
rerseits – erinnert sei insbesondere an die englischen Kommunen – können kooperative 
Mechanismen allein jedenfalls dann keine hinreichende Berücksichtigung der Belange 
der Pflegebedürftigen sicherstellen, wenn sie nicht ihrerseits – wie in Deutschland in 
Gestalt des Leistungserbringungsrechts vor allem des SGB XI – in bestimmte Rahmen-
vorgaben eingebunden sind. So hatte beispielsweise die Nachfragemacht des öffentli-
chen Sektors in einigen englischen Kommunen zu einem sehr restriktiven Gebührenni-
veau geführt, das nur wenig Rücksicht darauf nahm, ob die Heimbetreiber mit den ver-
einbarten Gebührensätzen in der Lage waren, qualitativ angemessene Pflegeleistungen 
zu erbringen.2957 Auch vor diesem Hintergrund wurde mit dem Ausbau der Pflegequa-
litätssteuerung durch den CSA 2000 einer zentralisierten, hoheitlichen Regulierung von 
Pflegestandards der Vorzug gegenüber einer dezentralen Steuerung durch lokale Leis-
tungserbringungsverträge gegeben.2958 

Freilich zeigt gerade das Leistungserbringungsrecht der sozialen Pflegeversicherung 
in Deutschland, daß auch mit vertraglichen Instrumenten eine weitgehende Einheitlich-
keit in der Versorgung erzielt werden kann. Maßgeblich hierfür sind allerdings vor al-
lem das gesetzlich vorgegebene mehrstufige Vertragssystem des Leistungserbringungs-
rechts sowie die zugrunde liegenden korporatistischen Strukturen der Leistungsträger 
und teils auch der Leistungserbringer, die in England in dieser oder vergleichbarer Wei-
se fehlen. Daß nichtsdestotrotz auch in Deutschland neben dem Leistungsvertragsre-
gime eine ausdifferenzierte, eigenständige Säule der Pflegeregulierung in Gestalt des 
hierarchisch-imperativ geprägten Heimaufsichtsrechts existiert, ist letztlich dadurch 
gerechtfertigt, daß einige Heimbewohner ihre stationäre Pflege selbst finanzieren und 

                                                        
2956 Zum sog. „bed blocking“ s.o., S. 149 f. 
2957  Vgl. oben, S. 207. 
2958 Ridout, Care Standards, S. 1 f. 
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damit vom Leistungserbringungsrecht der betreffenden Sozialsysteme grundsätzlich2959 
nicht erfaßt werden. 

2. Zur Kritik an der hoheitlich-imperativen Ge- und Verbotssteuerung 

Nach alledem sprechen gute Gründe dafür, daß auch ein modernes Regulierungsre-
gime der stationären Langzeitpflege in einem gewissen Umfang nicht auf ein hoheitlich-
imperatives Steuerungsinstrumentarium verzichten kann. Im Folgenden sollen darüber 
hinaus auch einige der Kritikpunkte, die der command and control-Regulierung insbe-
sondere in der Diskussion um die fehlende Steuerungsfähigkeit des Rechts entgegenge-
bracht wurden, für den Einsatz der Ge- und Verbotssteuerung in der stationären Lang-
zeitpflege relativiert werden. 

Die Hauptkritik gegenüber hoheitlich-imperativen Steuerungsinstrumenten besteht in 
der Annahme, daß diese ein komplexes und unflexibles Regelwerk bilden, das zwangs-
läufig mit schweren Eingriffen in die unternehmerische Freiheit der Heimträger verbun-
den ist.2960 Diese Bedenken beziehen sich allerdings auf eine stark auf Befehl und 
Zwang ausgerichtete Art und Weise der Regulierung, die sich durch die verbindliche 
Vorgabe detaillierter und starrer Verhaltensstandards auszeichnet und den Einrichtun-
gen bei deren praktischer Umsetzung wenig Spielraum lassen. Letztlich trifft dies in 
Bezug auf die stationäre Langzeitpflege aber weder für England noch für Deutschland 
zu. 

Denn erstens haben die beiden Länderberichte gezeigt, daß die hinsichtlich der Vor-
gaben und Durchsetzungsmechanismen der grundsätzlich hoheitlich-imperativ gepräg-
ten aufsichtlichen Regime deutliche Flexibilitäten und Interpretationsspielräume zu-
gunsten der Heimbetreiber bestehen. Zahlreiche Vorgaben des HCSA 2008 bzw. des 
CSA 2000, der CHRegs 2001 sowie des HeimG, des PfleWoqG und der hierzu ergan-
genen Ausführungsverordnungen sind von unbestimmten, ausfüllungsbedürftigen 
Rechtsbegriffen geprägt, die für die Implementation im Pflegealltag einen weiten Um-
setzungsspielraum belassen.2961 In England etwa findet eine Konkretisierung der Vor-
gaben häufig erst auf Ebene der NMS statt, die aber aufgrund ihres Soft-law-Charakters, 
d.h. ihrer lediglich mittelbaren Verbindlichkeit, einige unternehmerische Entfaltungs-
freiheiten ermöglichen, zumal ein Verstoß gegen die NMS allein noch keine aufsichts-
rechtlichen Konsequenzen nach sich ziehen würde.2962 Nichts anderes gilt für die 

                                                        
2959 Gewisse Auswirkungen hat das sozialrechtliche Leistungserbringungsrecht freilich auch auf sie. So 

verbietet beispielsweise § 84 Abs. 3 SGB XI eine Differenzierung der vom betreffenden Heim er-
hobenen Pflegesätze nach Kostenträgern. Ferner profitieren „Privatzahler“ auch rein faktisch be-
stimmten, notwendigerweise auf das gesamte Heim und all seine Bewohner bezogenen Qualitäts-
verbesserungen wie etwa der Einführung von Qualitätsmanagementsystemen.  

2960  Vgl. Baldwin/Cave, Understanding Regulation, S. 37. 
2961  So für England ausdrücklich auch Ridout, Care Standards, S. 9. 
2962  Vgl. oben, S. 230 f. 
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compliance guidances, die die NMS unter der Geltung des HSCA 2008-Regimes erset-
zen.2963 

Zweitens betreffen einige der mit normativer Wirkung versehenen Ge- und Verbote 
nicht unmittelbar die Modalitäten der Langzeitpflege, sondern nehmen weniger intrusiv 
lediglich indirekt auf das Leistungsgeschehen Einfluß, indem sie beispielsweise Infor-
mations- oder Veröffentlichungspflichten normieren oder allein das institutionelle Um-
feld oder die prozeduralen Rahmenbedingungen für die Leistungserbringung vorgeben. 
Exemplarisch lassen sich etwa die Regelungen sowohl im englischen als auch im deut-
schen Heimaufsichtsrecht nennen, die die Heimbetreiber zwar zur Implementierung von 
Qualitätsmanagementsystemen anhalten, jedoch keine detaillierten Aussagen bezüglich 
der konkreten Umsetzung des Qualitätsmanagements oder gar hinsichtlich der Pflege-
prozesse aufstellen. Obwohl sich auch diese Steuerungsinstrumente bestimmter impera-
tiver, normativ wirkender Vorgaben bedienen, greifen sie weniger stark in die unter-
nehmerische Freiheit der Heimbetreiber ein als unmittelbar auf die Leistungserbringung 
bezogene Standards. 

Schließlich handelt es sich auch bei den Durchsetzungsmechanismen der aufsichts-
rechtlichen Regelungen in England und Deutschland keineswegs nur um rigide und un-
flexible Zwangs- und Sanktionsmechanismen. Denn sowohl der CQC als auch den deut-
schen Heimaufsichtsbehörden steht ein breitgefächertes Spektrum an Instrumenten zur 
Verfügung, mit dem sie die Anforderungen an den Betrieb stationärer Langzeitpflege-
einrichtungen durchsetzen können. Dieses beginnt mit wenig intrusiven, beratenden 
Maßnahmen, deren Ziel in der freiwilligen Befolgung der jeweiligen Standards liegt. 
Zwangsmaßnahmen wie die Entziehung der Registrierung bzw. die Heimschließung 
und die Verhängung strafrechtlicher Sanktionen bilden lediglich die Spitze des mit vie-
len Abstufungen versehenen Instrumentariums. Mit den abgestuften Durchsetzungs- 
und Sanktionsmöglichkeiten, die eine schrittweise Eskalation bis zu den genannten 
drastischen Maßnahmen ermöglichen, entsprechen beide verglichenen Regulierungsre-
gime dem „Pyramidenmodell“ zur Durchsetzung aufsichtlicher Anforderungen nach 
Ayres und Braithwaite, die steuerungs- und implementationswissenschaftliche Untersu-
chungen unter anderem in empirischen Studien an englischen, US-amerikanischen und 
australischen Pflegeheimen betrieben haben.2964  

Das von Ayres und Braithwaite als Grundlage einer wirksamen, responsiven Regulie-
rungsstrategie beschriebene Pyramidenmodell basiert auf der Verfügbarkeit einzelner 
regulatorischer Befugnisse, die von Stufe zu Stufe mit einer höheren Zwangs- und Ein-
griffswirkung verbunden sind und so die Möglichkeit zu einem graduellen Vorgehen 
von wenig eingreifenden Mechanismen hin zur Eskalation mittels zwangsweise durch-
setzbarer Maßnahmen der Ge- und Verbotssteuerung bieten.2965 Dieses Instrumentari-
um kann beispielsweise mit informatorischen, persuasiven und kooperativen Instrumen-
ten beginnen und dann schrittweise über formalere Warnbriefe und Rügen bis hin zu 

                                                        
2963  Dies stellt s. 25(3) HSCA 2008 nun ausdrücklich klar. 
2964 Ayres/Braithwaite, Responsive Regulation, 1992. 
2965  Ayres/Braithwaite, a.a.O., S. 38 f. 



 

 536 

strafrechtlichen Sanktionen, dem Entzug von Lizenzen oder dem Verbot zum Weiterbe-
trieb der Einrichtung eskaliert werden. Dem Pyramidenmodell liegt die Annahme 
zugrunde, daß bereits von der Existenz drakonischer Sanktionen ein Drohpotential aus-
geht, das dazu führt, daß sich der ganz überwiegende Teil des aufsichtlichen Einschrei-
tens auf den unteren Stufen der Pyramide abspielt.2966 In Verbindung mit einer respon-
siven, sog. “tit-for-tat”2967-Regulierungsstrategie, bei der die Behörde ihr aufsichtliches 
Vorgehen situationsbezogen auf die jeweilige Reaktion des Heimbetreibers abstimmt 
und solange auf repressive Maßnahmen verzichtet, wie dieser mit der Behörde koope-
riert, können Synergieeffekte zwischen den grundsätzlich zwar nicht aktivierten, für den 
Heimbetreiber aber dennoch erkennbaren Zwangsmitteln und einer kooperativen, bera-
tenden Form der Steuerung entstehen. Ein derartiges Regulierungsinstrumentarium er-
möglicht grundsätzlich ein flexibleres Eingehen auf die spezifischen Gegebenheiten und 
unternehmerischen Motive der einzelnen Heime. Dennoch werden die Heimbetreiber 
das informelle Vorgehen nicht lediglich als unverbindliche Maßnahmen auffassen, son-
dern sie werden es im jeweiligen Kontext mit den abgestuften Eskalationsmöglichkeiten 
bewerten. 

Die Kritik an der traditionellen command and control-Regulierung übersieht, daß 
dieses Regime mit seinen hoheitlichen, auf Befehl und Zwang beruhenden Anforderun-
gen, Durchsetzungsbefugnissen und Sanktionen nicht isoliert und ohne Bezug zu den 
übrigen, aus steuerungstechnischer Sicht im Kontext stehenden Maßnahmen bewertet 
werden kann. Sowohl das englische als auch das deutsche Regulierungsregime der sta-
tionären Langzeitpflege eröffnen die Möglichkeit, auf ein abgestuftes Durchsetzungsin-
strumentarium zurückzugreifen und eine dynamische Regulierungsstrategie zu verfol-
gen, die auf das Verhalten des Heimbetreibers mit einer stufenweisen Eskalation rea-
giert („tit-for-tat-strategy“). Auf diese Weise wird die Rigidität und fehlende Flexibilität 
einer reinen command and control-Steuerung aufgebrochen.2968 

Als ein weiterer Kritikpunkt wird der hoheitlich-imperativen Steuerung entgegen 
gehalten, daß sie keine befriedigenden Ergebnisse erzielen kann, wenn der Staat als 
Steuerungssubjekt Wissensdefizite gegenüber dem zu regulierenden privaten Sektor 
aufweist.2969 Auch diese Kritik trifft auf den Pflegeheimsektor nur eingeschränkt zu. 
Denn die Qualitätsstandards der stationären Langzeitpflege unterliegen nicht einer ver-
gleichbar schnellen und konstanten Weiterentwicklung wie in komplexen technischen 
oder wirtschaftlichen Sektoren wie etwa der Telekommunikations- oder der Finanz-
branche.2970 Freilich wurde in beiden Länderberichten das weitgehende Fehlen geeig-
neter Prozeß- und Ergebnisqualitätsstandards bemängelt. Dieses Wissensdefizit dürfte – 
sieht man von den begrenzten finanziellen Ressourcen ab, die Staat und Private bereit 
                                                        
2966  Ayres/Braithwaite, a.a.O., S. 39; s. auch Braithwaite, Rewards and Regulation, Journal of Law and 

Society 29 (2002), S. 19 ff. 
2967  Vgl. Ayres/Braithwaite, a.a.O., S. 21 ff. 
2968  Vgl. Ayres/Braithwaite, a.a.O. S. 19 ff. 
2969  Breyer, Regulation and Its Reform, S. 109 ff.; vgl. hierzu auch Daintith, The techniques of govern-

ment, S. 219 ff.; s. auch Fehling, in: Fehling/Ruffert [Hrsg.], Regulierungsrecht, S. 1132. 
2970  Vgl. Stewart, Regulation and the Crisis of Legislation, S. 116, 125. 
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sind, auf die Pflege zu verwenden – derzeit wohl das größte Hindernis bei den Bemü-
hungen um die Qualitätssicherung in der Pflege darstellen. Aber anders als bei den so-
eben geschilderten Beispielen aus anderen Bereichen der Wirtschaft kann hierbei nicht 
von einem strukturellen Informationsdefizit allein auf Seiten des Staates gesprochen 
werden. Denn der private Sektor ist in gleicher Weise vom weitgehenden Fehlen von 
Ergebnisstandards und den nur langsam erzielten Fortschritten bei den Prozeßstandards 
betroffen. Daß der private Heimsektor einen Wissensvorsprung ausnutzen könnte, um 
hierdurch die Lasten der Regulierung zu umgehen, ist daher jedenfalls nicht in einem 
größeren Ausmaß zu befürchten. 

Command and control-Systeme stehen ferner in Gefahr, durch restriktive und unfle-
xible Ge- und Verbote die Entwicklung künftiger, neuer Standards zu behindern. Dieser 
Herausforderung muß sich auch das Regulierungsregime der stationären Langzeitpflege 
stellen. In diesem Zusammenhang dürfte aber der Verweis auf den allgemein anerkann-
ten Stand der fachlichen Künste, der im deutschen Regulierungsrecht bereits seit langem 
von zentraler Bedeutung ist und der nunmehr mit dem HSCA 2008 auch in England 
eine stärkere Betonung erfahren hat, grundsätzlich hinreichend Raum für zukünftige 
Entwicklungen belassen. Auch der staatliche Beitrag zur Erarbeitung neuer und zur 
Verbesserung bestehender fachlicher Standards – etwa in Gestalt der Förderung der 
Expertenstandards nach § 113a SGB XI oder in Form des Wissensmanagements durch 
das SCIE – ist vor diesem Hintergrund zu begrüßen. Nicht übersehen werden darf aller-
dings, daß es zur Weiterentwicklung der Pflegequalität ebenso dringend geboten ist, die 
in den Länderberichten konstatierte, lange Zeit bestehende Fokussierung der aufsichtli-
chen Heimprüfungen auf die – leicht evaluierbaren – Strukturstandards aufzugeben. 
Zwar werden rutschfeste Bodenbeläge, um nur ein Beispiel zu nennen, sicherlich auch 
weiterhin Grundvoraussetzung für eine angemessene stationäre Pflege sein. Aber die 
Prüftätigkeit muß stärker als bisher auch die mit der Pflege bewirkten Ergebnisse in 
Augenschein nehmen und wirksame Mittel finden, um diese auch durchsetzen zu kön-
nen. Mit der Orientierung der Einrichtungsbegehung- und -evaluation an sogenannten 
Schlüsselsituationen wurde diesbezüglich – jedenfalls in Bayern – ein wichtiger Schritt 
unternommen, während sich die Prüfanleitungen in England zwar nicht mehr in ihrer 
Rhetorik, aber dennoch in der Prüfpraxis weiterhin deutlich an den strukturqualitätsbe-
zogenen Vorgaben des CSA 2000 bzw. HSCA 2008-Regimes orientieren und so die 
Zukunftsoffenheit des Systems einschränken. 

Zusammenfassend ist festzustellen, daß trotz des überwiegend hoheitlich-
imperativen Charakters der Regulierungsregime beider Vergleichsrechtsordnungen we-
der die inhaltlichen Vorgaben noch die jeweiligen Durchsetzungsinstrumente zwingend 
rigide, präskriptiv oder mit einer hohen Eingriffsintensität verbunden sind. Die Verzah-
nung der aufsichtlichen Anforderungen mit dem allgemein anerkannten Stand der wis-
senschaftlichen Erkenntnisse – sei es durch eine unmittelbare Bezugnahme oder durch 
die Verwendung ausfüllungsbedürftiger Rechtsbegriffe, die nach „geeigneten“ Rah-
menbedingungen und einer „angemessenen“ pflegerischen Versorgung verlangen – ist 
grundsätzlich geeignet, die Zukunftsoffenheit der Qualitätssicherung zu gewährleisten. 
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IV. Die Bedeutung der ergänzend eingesetzten „modernen“ Steuerungsformen 

In den Länderberichten wurde im Einzelnen gezeigt, daß die eigentlichen hoheitlich-
imperativen Instrumente sowohl innerhalb der aufsichtsrechtlichen Regime (wie etwa 
dem HeimG, dem PfleWoqG bzw. dem CSA 2000 und dem HSCA 2008) als auch ne-
ben diesen Regelungen von „modernen“ Steuerungsformen flankiert werden. Dabei kam 
die Analyse der Regulierungsinstrumente insgesamt zu dem Ergebnis, daß die alternati-
ven Regulierungsansätze eher geeignet sind, die hoheitlich-imperative Ge- und Verbots-
steuerung zu ergänzen und einige ihrer Nachteile auszugleichen, daß sie diese aber nicht 
vollständig ersetzen können.2971 Zum Abschluß soll die Bedeutung der modernen Me-
chanismen nochmals kurz gesondert erläutert werden. 

Im Zusammenhang mit der kritisierten Rigidität der traditionellen Ge- und Verbots-
steuerung wurde bereits erwähnt, daß die informatorischen, kooperativen und persuasi-
ven Steuerungsinstrumente die stufenweisen Reaktionsmöglichkeiten bei der Durchset-
zung bestimmter aufsichtlicher Standards erweitern und so auf einer niedrigen Ein-
griffsstufe ein reflexives Eingehen auf die zu regulierenden Einrichtungen ermöglichen. 

Ferner wurde an mehreren Stellen dieser Arbeit darauf hingewiesen, daß die Quali-
tätssicherung in der stationären Langzeitpflege insbesondere durch die bislang nur unzu-
reichende Entwicklung von Prozeß- und Ergebnisstandards erschwert wird. Die infolge 
des Fehlens entsprechender Standards in den aufsichtlichen Regulierungsregimen be-
stehenden Lücken können zum Teil durch informationsbasierte Steuerungsinstrumente 
kompensiert werden. Vor allem in England versucht der Staat mittels des SCIE in gro-
ßem Umfang, den im privaten Sektor vorhandenen externen Sachverstand für seine 
Steuerungszwecke auch dann nutzbar zu machen, wenn sich hieraus noch keine Stan-
dards im eigentlichen Sinne ableiten lassen. In Deutschland hat die Wissensgenerierung 
unter der Zuhilfenahme des privaten Sektors mit Einführung des § 113a SGB XI aller-
dings eine stärkere Orientierung in Richtung der Standardentwicklung erfahren.  

Freilich kommt den informationsbezogenen Steuerungsinstrumenten auch im Zu-
sammenhang mit bereits bestehenden Standards eine wichtige Bedeutung zu. Denn ohne 
eine überzeugte und informierte Beteiligung der an der Leistungserstellung beteiligten 
Personen sind Implementationsdefizite vorgezeichnet – Qualität läßt sich nicht von au-
ßen in die Heime „hinein prüfen“. Gerade hier sind ergänzende Instrumente erforder-
lich, die eine Stärkung des Qualitätsbewußtseins bei den Pflegenden und den Einrich-
tungsträgern bewirken. Auch dies erklärt die Notwendigkeit einer institutionalisierten 
Verbreiterung des Qualitätswissens,2972 wie es in England vor allem in Gestalt des 
SCIE und in Deutschland – freilich mit den erwähnten Defiziten hinsichtlich der Unab-
hängigkeit und der Koordinierung auf nationaler Ebene – in Form des Sicherstellungs-
auftrags der Vertragsparteien der Pflegeversicherung für die Standardentwicklung ver-
sucht wird. 

                                                        
2971 Breyer, Regulation and its Reform, S. 156. 
2972 Igl, Qualitätsanforderungen, SGb 2007, S. 393. 
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Angesichts des Fehlens entsprechender Pflegestandards wird ferner die Bedeutung 
der zur Ergänzung der Ge- und Verbotssteuerung herangezogenen Wettbewerbselemen-
te und der Unterstützung der Bewohner in ihrer Funktion als „Verbraucher“ deutlich. 
Denn trotz der in den Länderberichten und weiter oben in diesem Kapitel beschriebenen 
Grenzen, die Marktmechanismen in der stationären Langzeitpflege gesetzt sind, kommt 
dem „market harnessing“ und den zur Stärkung der Position der Pflegebedürftigen als 
„Verbraucher“ eingesetzten Instrumentarien eine nicht unbedeutende, ergänzende Rolle 
bei der Pflegequalitätssteuerung zu. Dies gilt vor allem mit Blick auf das Ziel, bei der 
Regulierung pflegerischer Leistungen in stärkerem Maße personenbezogene Ergebnis-
qualitätsparameter in den Blick zu nehmen. Denn im Gegensatz zur Strukturqualität 
weist die an der Lebensqualität des Leistungsempfängers orientierte Ergebnisqualität 
eine stark individuelle Prägung auf, was die Festlegung der relevanten Qualitätsparame-
ter sowie deren Umsetzung in allgemeingültige Standards erschwert. An dieser Stelle 
verfügen die vorgestellten, auf voice und choice basierenden Steuerungsansätze2973 
über besonderes Potential, weil sie es zu einem gewissen Grad ermöglichen, die Para-
meter der Ergebnisqualität individuell aus der Perspektive des Nutzers und an seinen 
Präferenzen orientiert zu bestimmen, anstatt sie apriorisch im Sinne allgemeingültiger 
Standards festzulegen. Durch die Eröffnung von Beschwerdemöglichkeiten, die Schaf-
fung entsprechender Anlaufstellen sowie die Unterstützung bei der Ausübung von 
Wahlmöglichkeiten kann diesen individuellen Präferenzen Ausdruck verliehen werden. 
Als Beispiel kann etwa auf die oben aufgeführte Bedeutung der örtlichen Nähe des 
Heims zu Verwandten und Bekannten verwiesen werden, die aufgrund der mit ihr ver-
bundenen Aufrechterhaltung von Sozialkontakten ein wichtiger Einflußfaktor hinsicht-
lich der Lebensqualität und damit auch der Ergebnisqualität der Pflege im Heim sein 
kann. Während eine primär an der Lage des Heims orientierte Auswahl eines Pflege-
platzes zunächst als Gegensatz zu einer rein objektiv anhand qualitätsbezogener Aspek-
te getroffenen Entscheidung erschien, hebt eine die Nutzerperspektive ernst nehmende 
und ergebnisorientierte Betrachtung der Pflegequalität diesen Gegensatz wieder auf. 

Selbst wenn es in Zukunft gelingen wird, vermehrt valide Kriterien der Ergebnisqua-
lität zu definieren, werden sich die betreffenden Standards nicht ohne weiteres im Sinne 
einer „Inputsteuerung“ mit normativ wirkenden Ge- und Verboten erzwingen lassen, 
wie dies bei den Struktur-, und begrenzt auch bei den Prozeßstandards der Fall ist. Vor 
diesem Hintergrund dürften neben informationsbasierten Mechanismen in Zukunft auch 
wettbewerbsbezogene Instrumente an Bedeutung gewinnen. Neben der Entwicklung 
geeigneter Ergebnisstandards wird die Herausforderung dabei darin liegen, Unterstüt-
zungsansätze zu entwickeln, die der besonderen Struktur der Langzeitpflege mit pflege-
bedürftigen Menschen als Konsumenten entsprechen. Zu denken wäre hierbei etwa an 
die Aufnahme spezieller Beratungs- und Betreuungsangebote in den Leistungskatalog 
der betreffenden Sozialleistungsgesetze, mit denen Pflegebedürftige bei Bedarf von un-
abhängigen Dritten Unterstützung bei der Geltendmachung ihrer Wahl- und „Konsu-
mentenrechte“ erhalten könnten. 
                                                        
2973 Vgl. oben, S. 332 ff., 349 ff., 498 ff., 505 ff. 
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Allerdings unterscheidet sich der stationäre Langzeitpflegesektor maßgeblich darin 
von anderen Wirtschaftsbereichen, daß die Pflege in einer institutionellen Umgebung 
eine besondere Gefährdungslage für Rechtsgüter wie die Würde, die Gesundheit und 
das Leben bewirkt und daß es sich bei den pflegebedürftigen Menschen um „Konsu-
menten“ handelt, die oftmals nur wenig aktiv für ihre Rechte und Interessen eintreten 
können. Daher werden alternative Regulierungsansätze wohl auch in Zukunft lediglich 
ergänzend und unterstützend zur hoheitlich-imperativen Regulierung, in Deutschland 
auch zur kooperativen Regulierung, hinzutreten. 

C. Ausblick 

In dieser Arbeit wurden verschiedenste Ausprägungen der Verantwortung des engli-
schen und des deutschen Staates für die Langzeitpflege vergleichend beschrieben, sys-
tematisiert und bewertet. Um die Verantwortungsstrukturen mit der für eine differen-
zierte Betrachtung erforderlichen Detailtiefe darstellen zu können, mußte der Untersu-
chungsgegenstand dabei auf die stationäre Langzeitpflege begrenzt werden. Zum Ab-
schluß dieser Untersuchung soll daher nochmals darauf hingewiesen werden, daß infol-
ge des Fokus auf die Leistungserbringung in Pflegeheimen notwendigerweise diejeni-
gen Aspekte der staatlichen Gewährleistungsverantwortung ausgeblendet werden muß-
ten, die den Übergang von ambulanten und teilstationären Leistungen zur stationären 
Pflege und umgekehrt betreffen. Ebenso blieb das staatliche Einwirken auf die Entwick-
lung neuer Wohnformen und die Qualitätssicherung in solchen Einrichtungen unbe-
leuchtet. 

Dies darf aber freilich nicht darüber hinwegtäuschen, daß der respektvolle Umgang 
mit pflegebedürftigen Menschen und der vielfach postulierte Wandel von einer ange-
botsorientierten Leistungserbringung hin zu einer Pflege, in deren Zentrum die Bedürf-
nisse und die Wünsche der Pflegebedürftigen stehen, danach verlangen, auch in Bezug 
auf die Art der pflegerischen Versorgung jegliche Bevormundung aufzugeben. Die zu-
nehmende Akzentuierung der Ergebnisqualität in den Instrumenten der Pflegeregulie-
rung, die unmittelbar mit der Lebensqualität der pflegebedürftigen Menschen verbunden 
ist, kann auf Dauer nur dann Erfolg haben, wenn die Sozialleistungsregime und die 
Qualitätssicherungsmechanismen nicht nur die aktuellsten pflegewissenschaftlichen 
Erkenntnisse berücksichtigen, sondern auch auf die veränderten Lebens- und Betreu-
ungswirklichkeiten der betroffenen Personen reagieren. Dies erfordert insbesondere eine 
Flexibilität der Leistungs- und Regulierungsregime für die Entwicklung neuer, innova-
tiver Wohn-, Pflege- und Betreuungsformen, die dem Wunsch hilfebedürftiger Personen 
entsprechen, möglichst lange ein selbständiges, selbstbestimmtes und selbstverantwort-
liches Leben zu führen. Eine wichtige Signalwirkung für die künftige Entwicklung 
könnte hierbei vom Bayerischen Pflege- und Wohnqualitätsgesetz ausgehen, das – im 
Vergleich zum HeimG – die herkömmliche, auf Pflegeheime beschränkte Perspektive 
aufgegeben hat, bewußt auf eine konkrete Bezeichnung der erfaßten Einrichtungen ver-
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zichtet und eigene ordnungsrechtliche Wirkmechanismen erstmals auch im Rahmen 
ambulanter Betreuungs- und Pflegestrukturen vorgibt.
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