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Teilhabe und Inklusion von Menschen mit Demenz
Aufgaben der Pflege in der professionsübergreifenden Zusammenarbeit 
Kerstin Menker, Birgit Leuderalbert, Matthias Wittland

Derzeit ist die deutsche Pflegeversicherung noch
auf einen somatischen Ansatz ausgerichtet an-
statt auf einen, der – wie beispielsweise im Re-
habilitationsgesetz – die Themen Selbstbestim-
mung, Teilhabe und Inklusion fokussiert. Im
Rahmen des Pflegestärkungsgesetzes II wird
aber momentan ein neuer Pflegebedürftigkeits-
begriff und ein neues Begutachtungsverfahren,
orientiert an den Fähigkeiten der Hilfebedürf-
tigen, entwickelt und evaluiert. Das Neue Be-
gutachtungsassessment (NBA) berücksichtigt
dabei den besonderen Hilfe- und Betreuungs-
bedarf von Menschen mit kognitiven oder psy-
chischen Einschränkungen. Per se ist also künf-
tig die Gestaltung von Teilhabe und Inklusion
auch Aufgabe der Pflege. 

Wünschenswert wäre eine durchgängige Orien -
tierung des Leistungsgeschehens an individuel -
len Lebenssituationen, Ressourcen und Bedarfs-
lagen des Menschen, was ein Zusammenspiel
der unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen
erfordert. Bisher sind Leistungsvielfalt und Leis-
tungserbringer für betroffene Menschen eher
unüberschaubar, was zur Folge hat, dass Leis-
tungen unkoordiniert nebeneinander her oder
auch gar nicht erbracht werden. Um dieses Pro-
blem zu lösen, müsste das gegliederte System
der sozialen Sicherung (Pflegeversicherung,
Krankenversicherung, Eingliederungshilfe) über-
arbeitet und mit Hilfe von Schnittstellenlösun-
gen ein funktionierendes Koordinierungssystem
geschaffen werden. 

Eine Idee hierzu ist die Differenzierung der Ge-
sundheitsversorgung in CURE und CARE (vgl.
Hoberg, Klie & Künzel, 2013). Dabei werden unter
CURE alle medizinischen, pflegerischen und the-
rapeutischen Maßnahmen verstanden, die der
Prävention, Kuration, Rehabilitation und Pallia-
tion dienen, unter CARE alle Formen der Sorge
und Versorgung, also die (unterstützende) All-
tagsgestaltung, hauswirtschaftliche Basisversor-
gung, Grundpflege und Förderung der sozialen
Teilhabe. Die Steuerung von CURE und das Zu-
sammenwirken von CARE übernehmen die im
CURE-Sektor tätigen Personen. Mediziner und
Fachpflegende verantworten Diagnose und The-
rapie, erarbeiten gleichberechtigt Behandlungs-
und Pflegepläne und steuern den Behandlungs-
und Pflegeprozess. Um hierbei strukturelle Pro-
bleme zu überwinden, bedarf es eines gut auf-
gestellten Care- und Case-Mana gements. Vor-
geschlagen wird hier die Einrichtung von
Servicestellen für Pflege und Teilhabe, die nach
einem Assessment zu einer Beratung, Einzelfall-
begleitung (Piloten) oder einem umfas senden
Case-Management vermitteln und weiterleiten. 

Für die Rolle der Pflege im Rahmen von Inklusion
und Teilhabe bedeutet dies ein Umdenken – weg
von (ver-)sorgenden Aufgaben hin zur Übernah -
me von Verantwortung bereits bei der Feststel-
lung von Diagnostik und der Therapieplanung,
um auf dieser Basis fallbegleitend Teilhabe si-
chern zu können. Die multiprofessionelle Zusam -
menarbeit bildet hierbei ein zentrales Element. 

Mit der UN-Behindertenrechtskonvention (BRK) hat das Thema Inklusion und Teilhabe auch für Menschen 
mit Demenz an Bedeutung gewonnen. Die BRK fordert gleiche Rechte, einen würdevollen Umgang sowie die
Selbstbestimmung und Teilhabe an der Gesellschaft. Sie bietet Menschen mit Behinderung und Demenz damit
eine rechtliche Grundlage, Stigmatisierung und Ausgrenzung entgegenzuwirken und therapeutisch-pflegerische
Interventionen mitzugestalten. Diese Forderung wird auch durch die Charta der Rechte hilfe- und pflege -
bedürftiger Menschen unterstützt. Für Menschen mit Demenz, insbesondere zum Zeitpunkt eines Hilfe- oder
Pflegebedarfs, wird es krankheitsbedingt immer schwieriger, für ihre Rechte auf Teilhabe und Selbstbestim-
mung selbst einzutreten. Von Seiten professionell Versorgender erfordert dies ein verändertes Rollenverständ-
nis der bedürfnis- und teilhabeorientierten Versorgung, das im Folgenden vor allem mit Blick auf die Pflege
sowie die professionsübergreifende Zusammenarbeit skizziert wird. 
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tologie und Geriatrie, 2011). Pflegebedürftige,
An- und Zugehörige müssen in umfassenden
Beratungen in die Lage versetzt werden, eigen-
verantwortlich und selbstbestimmt über das
Vorgehen in der versorgenden Situation zu ent-
scheiden. 

In Betrachtung multiprofessioneller Zusammen-
arbeit erfordert teilhabegerichtete Gesundheits-
versorgung folglich nicht nur von Pflegenden,
sondern von allen Gesundheitsberufen ein
neues Selbstverständnis. Wenn allein die Be-
troffenen entscheiden, wie viel und welche Hilfe
sie benötigen, setzt dies voraus, dass Mitarbei-
tende der Professionen im Gesundheitssystem
absehen von eigenen Auslegungen und Inter-
pretationen der Situation Pflegebedürftiger,
sondern mit einem hohen Grad an Kompeten-
zen wie Bedürfnisfeststellung, Bedarfserhebung,
Wahrnehmung, Kommunikation und Selbstre-
flexion dem Menschen in seiner individuellen
Persönlichkeit begegnen. 
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Teilhabe und Inklusion 

Da gleichzeitig zu dieser Entwicklung Abschied
genommen werden muss von einer Wachstums-
logik in der Pflege (immer mehr Pflegebedürf-
tige bei immer weniger Pflegepersonal), muss
im operativen Bereich vorrangiges Ziel und Auf-
gabe der Servicestellen für Teilhabe und Pflege
vor allem die Pflegevermeidung und Rehabili-
tation sein. Bereits jetzt nimmt die Beratung ei-
nen großen Teil pflegerischer Arbeit – vor allem
im ambulanten Bereich – ein. Pflegende sind
mitverantwortlich für Prävention (z.B. Verhal-
tensprävention und Verhältnisprävention) sowie
die Gesundheitsförderung von Pflegebedürfti-
gen, Angehörigen und dem sozialen Umfeld.

Doch nicht nur bei der Umsetzung zukunfts-
weisender Ideen, sondern bereits jetzt gilt es,
ein erweitertes Verständnis von Pflege und eine
teilhabegerichtete Haltung gegenüber den Pfle-
gebedürftigen zu entwickeln. Betroffene zeich-
nen sich durch unterschiedliche Lebenslagen
und Handlungsspielräume mit einer hohen Va-
riationsbreite aus. Die individuellen Wünsche
und Bedürfnisse der Betroffenen müssen zum
Ausgangspunkt aller Vorhaben gemacht werden,
wobei die Steuerungsfunktion von teilhabege-
richteter Versorgung den Betroffenen obliegt
und sich an ihren Ressourcen und Bewälti-
gungsstilen orientiert. Nur unter Berücksichti-
gung dieser Differenzen kann Versorgung auf
qualitativ hohem Niveau geschehen. Nicht zu-
letzt hat Pflege hier die Aufgabe, edukativ zu
wirken (vgl. Deutsche Gesellschaft für Geron-
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