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Die fachlichen Anforderungen an
eine Leistungsdifferenzierung in
Pflege verdichten sich in der Fra-
gestellung, ob neben Prozessen
einer Binnendifferenzierung – die
im Kern unabwendbar ist – nicht
auch veränderte Versorgungs-
angebote, die geeigneter, also
passförmiger sind, um besonde-
ren Pflegebedarfsgruppen zu ent-
sprechen, entwickelt und „in die
Fläche“ der Versorgungsland-
schaft gebracht werden sollten.
Dies sind Erwägungen, die mög-
licherweise bedeutsamer werden,
wenn im Zuge eines 5. SGB XI –
ÄndG (Pflege-Qualitätssicherungs-
gesetz) sogenannte Leistungs-
und Qualitätsvereinbarungen
(LQV) als bislang fehlendes Bin-
deglied im Pflegevertragsrecht
eingeführt und damit verhandelt
werden. Diese stehen gewisserma-

ßen in der Tradition der Leis-
tungsvereinbarungen nach § 93
BSHG, zeichnen sich aber da-
durch als spezifisch aus, weil der
Referenzpunkt im SGB XI norma-
tiv vorgegeben wird: als der all-
gemein anerkannte Stand medizi-
nisch-pflegerischer Erkenntnisse
(1). Leistungsdifferenzierung ist
pflegefachliches Erfordernis und
kann nicht stellvertretend durch
fremde Disziplinen bzw. durch
Kosten- oder Einrichtungsträger
festgelegt werden. Hieraus bezieht
die Forderung und Anstrengung,
hierzulande z.B. über Konsensus-
konferenzen zu Expertenstan-
dards zu gelangen, die die inter-
nationalen Erkenntnisse zumin-
dest zentraler Pflegeprobleme
reflektieren seine hohe Berechti-
gung. Ohne solche Anstrengun-
gen – ein erster erfolgreicher
Versuch war, für den Bereich der
Dekubitusprophylaxe einen Ex-
pertenstandard zu formulieren –
mangelt es den LQVs an pflege-
wissenschaftlichem Fundament,
das normativ überzeugen kann.

Paradigmenwechsel
in der Versorgung
von Menschen mit Demenz?

Festmachen lässt sich diese Über-
legung vor allem an der wenig
adäquaten pflegerischen Versor-

gung gerontopsychiatrisch Er-
krankter, und hier insbesondere
der Demenzkranken, die inner-
halb der Pflegeheimpopulationen
bereits heute die größte
Teil(ziel)gruppe darstellen und
deren Anteil weiter zunehmen
wird, wie Experten in großer
Übereinstimmung prognostizie-
ren. Die konsequente fachliche
Orientierung am „Normalisie-
rungsprinzip“ (das aus der Ein-
gliederungshilfe stammt), die
neuere Ansätze der Dementen-
betreuung“ durchzieht, führt zur
Kreation neuer Versorgungsset-
tings, die diesem Anliegen besser
entsprechen. Zentrale Dimensio-
nen sind dabei:
n veränderte architektonische

Strukturen (das Zentrum des
Wohnens bilden die Küche und
die sich hieran anschließenden
Gemeinschaftsbereiche als Mit-
telpunkt des Lebensraums),

n ein anderes Grundverständnis
professionellen Handelns (das
nicht auf bestimmte Defizite
konzentriert ist, sondern der
Leitvorstellung des Mit-Demen-
ten-Zusammenlebens folgt –
ein Leitbild, das ein grund-
legend anderes Verständnis von
Professionalität impliziert),

n die systematisch geförderte Ein-
beziehung von Angehörigen
und „Laien“ (mit dem Ziel einer
Gewichtung lebensweltnaher
Personen, denen in der Rekon-
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struktion „normalen“ Alltags
ein besonderer Stellenwert zu-
fällt, der die konventionelle Eh-
renamtsdebatte weit hinter sich
läßt) und

n die Chance, eine „geteilte Ver-
antwortung“ (zwischen „pri-
vater Pflege“ und „Pflege als
Dienstleistung“) zu realisieren,
die die herkömmliche Dichoto-
mie von häuslicher Pflege (de-
ren Grundlage die private Pfle-
ge ist) an einem Pol und der
vollstationären Versorgung (wo
zu häufig die private Pflege ex-
kommuniziert ist und als Stö-
rung wahrgenommen wird) am
anderen überwindet;

n in Wohngruppen die Pflege
durch ambulante Pflegedienste
mir einer implizierten Quali-
tätssicherungsfunktion zu ge-
währleisten.

Bei dem Konstrukt einer „geteil-
ten Verantwortung“ handelt es
sich erneut um das Bestreben,
Optionalität durch Zwischenfor-
mationen zu steigern. Ist Optio-
nalität erzielt, können Familien
entscheiden, ob sie stärker auf
Entlastung durch Pflegedienstleis-
tungen setzen oder ob sie lieber
Mischungsverhältnisse mit Betei-
ligung und Co-Produktion anstre-
ben wollen. Es gilt daher, die sol-
chen Konzepten, wie zuletzt skiz-
ziert, implizit enthaltenen Anfor-
derungen an die Mitwirkungs-
bereitschaft und Selbstorganisati-
onsfähigkeit zu bedenken und zu
fragen, ob sie für jedermann an-
gemessen und attraktiv sind.

Versuche, solche Settings in der
Pflegeinfrastruktur zu implemen-
tieren, existieren hierzulande be-
reits in ersten Ansätzen. Allerdings
handelt es sich dabei jeweils um
Angebote, die Unternehmen gegen
Reglementierungen (z.B. Fest-
schreibung baulicher Standards
durch Festlegung von Investiti-
onshöchstkosten pro Platz) und
leistungsrechtliche Barrieren in
Ausübung ihrer fachlichen Verant-
wortung entwickeln müssen. Die

vorfindbaren Umweltbedingungen
sind für intelligente Dienstleis-
tungsinnovationen keineswegs
förderlich. Dies tangiert bis dato
die Breitenwirkung negativ und
dies impliziert, dass z.T. klassische
Unternehmensaktivitäten, das Vor-
handensein großer Pflegeeinrich-
tungen („der Klötze“) im Unter-
nehmen, Voraussetzung für ver-
sorgungsstrukturelles Experimen-
tieren ist.

Konzeptionelle Bausteine neuer
Formen
der Versorgung Demenzkranker

Projekte, die mittels Wohn- oder
Hausgemeinschaften neue Versor-
gungssettings erprob(t)en, eint
das Bemühen, die konventionelle
(und überholte) Trennung von
ambulanter und stationärer Be-
treuung und Pflege zu überwin-
den und dabei die je unterschied-
lichen Logiken, die beide Versor-
gungsformen kennzeichnen, zu
überbrücken. Diese Gegensätz-
lichkeit macht sich vornehmlich
an folgender Diskrepanz fest:
Während in der ambulanten Ver-
sorgung die Hauptpflegeperson in
einem familialen Netzwerk umfas-
send Verantwortung trägt, und
ambulant zugeschaltete Dienst-
leistungen – so sie überhaupt in
Anspruch genommen werden –
punktuell auf dieser privaten Ba-
sis eingebunden werden, domi-
niert (und „erstickt“) im Falle der
stationären Versorgungsalternati-
ve die Dienstleistung die familiale
Sorgearbeit. Angehörige werden
auf die Besucherrolle reduziert
und nicht als Mitproduzenten von
Wohlbefinden systematisch ein-
bezogen – wo immer dies mög-
lich ist.

Der Zwischenraum jedoch, der
sich zwischen diesen Extremen
erstreckt, präsentiert sich jenseits
der innovativen Ansätze als
„Brachland“. Die Dichotomie
„ambulant versus stationär“ wird

durch o.g. Initiativen modellhaft
(und probeweise) aufgelöst – bei
jeweils unterschiedlichen Hürden,
die infolge staatlicher Reglemen-
tierungen errichtet sind. Zwi-
schen häuslicher Belastungsver-
dichtung, die in zahlreichen em-
pirischen Studien zur Pflege De-
menzkranker durch Angehörige
unisono belegt werden konnte,
und tiefgreifender Entpflichtung
im Falle eines Umzugs in ein tra-
ditionelles Pflegeheim wird nun-
mehr das Angebot positioniert,
an der besonderen Wohn- und
Betreuungssituation in Wohn-
oder Hausgemeinschaften weiter-
hin aktiv teilzuhaben, aber zu-
gleich nicht länger alleine die Be-
lastungen der Versorgung tragen
zu müssen. Angehörigen wird
(potenziell) die Option gegeben,
ein Stück weit das Gemeinschafts-
leben zu begleiten und zu tragen
oder auch durch verantwortliche
und verlässliche Mitarbeit die
Kosten des Gemeinschaftshaushalt
zu senken.

n Geteilte Verantwortung
und Optionsbreite

Die Einbindung von Angehörigen
in solche Demenzpflegekonzepte
präsentiert sich mal als erhoffte
und erwünschte Möglichkeit, mal
hingegen stellt sie eine unabding-
bare Voraussetzung dar, ohne die
eine Aufnahme nicht zustande
kommt (Cantou-Tradition). Mi-
schungen von Dienstleistung und
Sorgearbeit und von hauswirt-
schaftlicher Basis und zugeschalte-
ter Pflege (mit Qualitätssicherungs-
funktionen) erweitern grund-
sätzlich die in der Vergangenheit
eher schmale Optionsbreite in der
Betreuung und Pflege demenz-
kranker alter Menschen. Wohn-
und Hausgemeinschaften stellen
so gesehen einen ersten Ausdruck
einer sich allmählich pluralisieren-
den Versorgungslandschaft dar.
Sie ersetzen nicht das Pflegeheim
klassischer Prägung in toto, son-



179T. Klie und R. Schmidt
Demenz und Lebenswelten

dern bereichern die Spielräume,
die Menschen nutzen können,
wenn sie sich um demenzkranke
Angehörige und ihre weitere Be-
treuung jenseits des privaten
Haushalts sorgen.

Dabei impliziert das Konstrukt
einer geteilten Verantwortung, die
in diesen Settings praktiziert
wird, zugleich auch die (spätere)
Grenze der Vervielfältigung von
Wohn- und Hausgemeinschaften
in die Versorgungsfläche hinein.
Dort, wo ein Dienstleistungsver-
brauch alternativlos dasteht, weil
private Netzwerke nicht existie-
ren, hoch fragil oder lebenslang
belastet sind, kann sich die be-
sondere Qualität der Mischung
von Hilfen und Leistungen in der
überschaubaren Gemeinschaft
nicht einstellen.

n Spezifizierung der Betreuung
und Pflege

Wohn- und Hausgemeinschaften
setzten sich verständlicherweise
ab von den traditionellen großen
Pflegeeinrichtungen. Sie schärfen
ihr Konzept durchaus in der Kri-
tik an der Unzulänglichkeit einer
Demenzversorgung in der klassi-
schen Tradition großer Altenpfle-
geheime. Die Situation dort lässt
sich vielerorts zum einen als
„Integration ohne Integrations-
konzept“ charakterisieren, in der
Demenzkranke „irgendwie“ (und
dann meist störend) mitlaufen,
zum anderen ist sie dadurch be-
einträchtigt, dass sich Pflege nicht
an differierenden Pflegebedarfs-
gruppen ausrichtet, denen mittels
einzuleitender Binnendifferenzie-
rung fachlich spezifischer zu ent-
sprechen ist, sondern immer
noch als „eine Pflege“ realisiert
(mit einem einzigen und bislang
pauschalen Pflegesatz hierzulan-
de). „Leistungsdifferenzierung“
und „Spezifizierung der Betreu-
ungsumwelten“ stellen somit die
Anknüpfungspunkte derjenigen
dar, die auf die Reformzugäng-

lichkeit der klassischen Versor-
gungsinstanzen setzen.

Beide Positionen weisen Ge-
meinsamkeiten und Unterschei-
dungsmerkmale auf. Geteilt wird
die fachliche Unzufriedenheit mit
dem gegenwärtigen Niveau des
vor-professionellen Status quo.
Unterschiede wiederum machen
sich fest (a) an der Einschätzung,
wie reformfähig (große) Pflegein-
stitutionen generell und in der
Tiefenwirkung sind und (b) ob
sie sich intern auflösen und als
kleine überschaubare Bereiche
mit fördernder Raumgestaltung
und normalitätsorientierten Ar-
beitsabläufen, die nicht vorrangig
die Bedürfnisse der Einrichtung
und ihrer Beschäftigten akzentu-
ieren, rekonstruieren lassen.

n Normalisierung
als Leitintention

Sowohl für Verfechter neuer Ver-
sorgungsformen als auch für die
Reformer des Eingeführten ist
verbindend, dass sie den Fokus
von der Pflege weg- und zur Ge-
staltung eines gemeinsamen All-
tags einer Gruppe Demenzkran-
ken hinverlagern. Fachlich geht es
nunmehr um die Nachbildung
und Ritualisierung eines Lebens
und Alltags, der Demenzkranken
Sicherheit und Erinnerungsanrei-
ze bietet. In diesem Zusammen-
hang stellt es durchaus keinen
Zufall dar, dass sich solche Be-
strebungen am Normalisierungs-
prinzip – Demenzspezifische Nor-
malität – ausrichten, das ur-
sprünglich keineswegs in der Al-
tenpflege kreiert und ausformu-
liert wurde, sondern vielmehr aus
der Eingliederungshilfe stammt
und allmählich in der Betreuung
demenzkranker alter Menschen
adaptiert wurde. Die Orientierung
am Alltag, die aktive Einbeziehung
der Gemeinschaftsmitglieder und
die Überschaubarkeit der „famili-
enähnlichen“ kleinen Gruppe sol-
len die Förderung der vorhande-

nen, verbliebenen Potentiale er-
möglichen.

Konsequenterweise werden die-
se Gemeinschaften im Entgelt-
bereich vorrangig durch hauswirt-
schaftliches Fachpersonal begleitet
und im freiwilligen/ehrenamtli-
chen durch Angehörige und sozial
Engagierte – also: möglichst le-
bensweltnahe Personen, die das
soziale Klima der Gemeinschaften
möglichst tiefgreifend prägen. Die
professionelle Pflege selbst hin-
gegen wird ambulant erbracht, wo-
bei anzumerken ist, dass das finale
Stadium der Erkrankung dann
doch wiederum die besondere,
verdichtete pflegerische Zuwen-
dung erfordert. Wo hier gegebe-
nenfalls auszumachende Grenzen
solcher Settings zu verorten sein
werden und ob Institutionalisie-
rungsprozesse (überhaupt) ver-
mieden werden können, stellt eine
noch zu vertiefende Frage dar.

n Neue professionelle Haltung

Wie ein roter Faden durchzieht
die Fachbeiträge zu Wohn- und
Hausgemeinschaften auch die
Überzeugung, daß für eine der-
gestalt sich wandelnde Betreuung
und Pflege Demenzkranker in je-
dem Fall ein verändertes profes-
sionelles Selbstverständnis unab-
dingbar ist. Die medizinisch-pfle-
gerische Ausrichtung und das auf
die Defizite Demenzkranker ab-
hebende Agieren von Fach- und
Hilfskräften – ebenso wie das
Berufsgruppenkonzept z.B. der
deutschen Pflegeversicherung –
bietet keine adäquate Vorausset-
zung, um im Rahmen einer dem
Normalisierungsprinzip folgenden
Betreuung erfolgreich handeln zu
können. Zentral ist hier die Be-
reitschaft, zeitlich befristet mit
einer Gruppe demenzkranker
Menschen zu leben und ihnen
eine krankheitsangemessene Um-
welt zu gestalten.
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Fazit

Eine bessere Zukunft der Demen-
tenbetreuung, das demonstrieren
solche Impulse nachdrücklich, ist
nicht nur auf den Aspekt der an-
gemesseneren sozialrechtlichen
Würdigung des spezifischen Be-
darfes dieses Personenkreises zu
reduzieren. Ebenso unabdingbar
ist die pflegefachliche Spezifizie-
rung: Es gibt nicht „eine Pflege“,
sondern unterschiedliche Pflege-
bedarfsgruppen, an denen sich
der individuelle Pflegebedarf
dann konkret darstellen lässt.
Man kann beides nicht trennen
oder – schlimmer – gegeneinan-
der ausspielen. Eine leistungs-
gerechte Vergütung ist nur zu ha-
ben, wenn Leistungen pflegefach-
lich fundiert beschrieben und
verhandelt werden können. Davon
sind wir derzeit jedoch noch ein
gutes Stück entfernt.

Zudem lehrt das Beispiel der
Herstellung „intelligenter Mi-

schungen“ zwischen ambulant
und stationär, dass zu unterschie-
den ist zwischen der Gesamtver-
antwortung, die der Pflege im
Rahmen ihrer Prozesssteuerungs-
pflicht obliegt, und der Frage, wel-
che Professionen und Kompeten-
zen vonnöten sind, um in einem
angemessenen sozialen Milieu All-
tagsleben verlässlich und mit ritu-
ellem Ablauf ständig zu rekonstru-
ieren. Fachpflege – kann neben der
Gesamtverantwortung – im Ver-
richtungsdetail hier durchaus als
ambulant zugeschaltete Leistung
ausgestaltet werden, während an-
sonsten bewohnerferne Leistungen
(z.B. in der Essensversorgung)
nunmehr bewohnernah erbracht
werden. Hier deutet sich an, dass
die Gewichtungen in der Personal-
zusammensetzung zukünftig je be-
sonders vorgenommen werden
müssen: Pflege als Einheitsprodukt
wird auch in diesem Bedeutungs-
zusammenhang allmählich ver-
schwinden.

In diesem Heft werden, im
Wesentlichen basierend auf der
Fachbereichstagung im Fachbe-
reich soziale Gerontologie vom
27.–28. September 2001 in Kiel
im Überblick das Spektrum neuer
konzeptioneller Orientierungen
dargelegt (Buhl/Entzian), pflege-
fachliche und -wissenschaftliche
Grundlagen für Betreuungskon-
zepte für Menschen mit Demenz
vermittelt (Kämmer) und am Bei-
spiel eines jüdischen Pflegeheimes
eindrucksvoll dokumentiert, wel-
che Spezifik Konzepte, die Men-
schen mit Demenz und ihrer Le-
benswelt gerecht werden wollen,
aufweisen müssen (Weitzel-Polt-
zer).
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