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1       Einleitung

„[...]Ich beginne nun die Reise, die mich zum Sonnenuntergang meines Lebens 
führt, in der Gewissheit, dass über Amerika immer wieder ein strahlender Morgen 
heraufdämmern wird.“ *

1.1	 Relevanz  des Themas 
Eines der dringlichsten Themen in unserer durch demografischen Wandel ge-
prägten Gesellschaft ist meiner Meinung nach die Bewältigung der Demenz und 
der Umgang mit den Betroffenen. Nach Jahrzehnten des Todschweigens und der 
Stigmatisierung Erkrankter rückt die Krankheit in das Zentrum des öffentlichen 
Interesses (vgl. Stoffers 2016:1). Nach Angaben der Alzheimer Gesellschaft (Stand 
2015) sind 1,5 Millionen Menschen in Deutschland an Demenz erkrankt (vgl. Thyrian 
et.al. 2017:93). Die tatsächliche Zahl dürfte auf Grund diagnostischer Unsicherheiten 
erheblich höher liegen.
Gesetzliche Regelungen betreffen vorwiegend ökonomische, medizinische und pfle-
gerische Belange. Die von immer mehr dementiell Erkrankten in Anspruch genom-
menen stationären Leistungen der Pflegeversicherung (PflegeVG) berücksichtigen 
weder Menschenwürde noch Lebensqualität (vgl. Zenz, Pohlmann 2014:98). Der 
Mangel an Infrastruktur, die fehlenden rechtlichen verbindlichen Grundlagen und 
unzureichende alterswissenschaftliche Expertisen verhindern den breiten Einsatz 
der Sozialen (Alten-) Arbeit (SAA) (vgl. Hammerschmidt et.al. 2014:30). Die Versor-
gung von Menschen mit Demenz (MmD)  und hier stellvertretend derjenigen mit 
Alzheimer Demenz (AD), stellt heute und zukünftig die Beteiligten vor große Heraus-
forderungen (vgl. Kitwood 2016:13). Schon auf Grund der Zahl von MmD und deren 
ständige Zunahme durch den demografischen Wandel wird die Relevanz des Themas 
deutlich (vgl. Thyrian et.al., a.a.O., S. 93). Allein in stationären Pflegeeinrichtungen 
leben 400.000 dementiell Erkrankte und bei einer jährlichen Zunahme um 200.000 
Erkrankte drängt sich die Frage nach der Versorgung und der Lebensqualität der 
Betroffenen auf (vgl. Wißmann 2010:340). Die verstärkte Berücksichtigung von Men-
schen mit Demenz in der Novellierung der Pflegeversicherung zuletzt Anfang 2017 
zeigt, dass mittlerweile die Problematik in der Politik zunehmend Beachtung findet 
(siehe Kap. 4.1).

* 5. November 1994 - der ehemalige US Präsident Ronald Reagan in seinem Abschiedsbrief an die 
Nation über seine Erkrankung an Morbus Alzheimer 
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1.2	 Ziel und Vorgehensweise in der Arbeit
Das Ziel dieser Arbeit ist die Beantwortung der Frage, wie die Soziale Arbeit als  
Fachwissenschaft unter den aktuellen Rahmenbedingungen in stationären Pflege-
einrichtungen dazu beitragen kann, die Lebensqualität von Menschen mit Demenz 
(MmD) zu verbessern. 
Dazu habe ich nach Definition und Erläuterung der Grundlagen mich mit den real in 
Deutschland existierenden Bedingungen beschäftigt und den Zusammenhang zur Le-
bensqualität hergestellt. In der Folge stelle ich die unterschiedlichen Möglichkeiten 
der Einflussnahme für die Soziale Arbeit vor, um mich abschließend mit den Ergeb-
nissen kritisch auseinanderzusetzen. 
Im Fokus der Arbeit steht das Instrumentarium „Dementia Care Mapping“ (DCM), da 
es eines der bekanntesten Evaluationsinstrumente für Lebensqualität ist (vgl. Van 
Dijk, Zemlin 2014:133). Die ausführliche Beschreibung anderer vielversprechender 
Erfassungsmethoden (wie z.B. H.I.L.DE) würde den Rahmen dieser Arbeit sprengen. 
Außerdem spielt das DCM eine wichtige Rolle in der personzentrierten Pflege (PCC) 
nach Tom Kitwood, die meiner Meinung nach in der Behandlung von Menschen mit 
Demenz zukunftsweisend ist. Kitwoods Verständnis der Krankheit umfasst verschie-
dene Faktoren der Persönlichkeit und wendet sich explizit gegen das vorherrschende 
medizinische Modell der Demenz. Mit seiner Bezeichnung „Menschen mit Demenz“ 
stellt er die „Person“ in der Vordergrund, nicht die Erkrankung. Dieser Begrifflichkeit 
schließe ich mich in meinen Ausführungen an.
Desweiteren behandele ich in meiner Arbeit ausschließlich nichtmedikamentöse 
Ansätze für die Versorgung dementiell Erkrankter, da bis zum heutigen Zeitpunkt 
keine kausale Therapie existiert und die SozialarbeiterInnen mit diesen Konzepten 
die Lebensqualität von Menschen mit Demenz deutlich und nachweisbar verbessern 
können. Meine Entscheidung, diese Arbeit auf stationäre Pflegeeinrichtungen zu 
begrenzen, resultiert aus der Tatsache, dass dieser Bereich zum einen besser doku-
mentiert ist - auf Grund der Vielzahl von Modellversuchen und Projekten - und zum 
anderen bei fortschreitender Erkrankung ohnehin die Grenzen der häuslichen Pflege 
erreicht werden (vgl. Schäufele et.al. 2007:169f.). Um eine bessere Vergleichbarkeit zu 
ermöglichen, beschränke ich mich auf den Alzheimer-Typus, der ca. zwei Drittel aller 
Demenzfälle ausmacht (vgl. ebd., S.169). 
Zu Beginn des zweiten Kapitels beschreibe ich die Entwicklung der Sozialen (Alten-) 
Arbeit und ihre Bedeutung für Menschen mit Demenz. In der Folge werde ich mich in 
Kapitel 3 grundlegend mit der Erkrankung, der gesellschaftlichen Sicht und der Le-
bensqualität von Menschen mit Demenz beschäftigen. Für die Fragestellung sind die 
real existierenden Rahmen- und Lebensbedingungen, unter denen aktuell Menschen 
mit Demenz versorgt werden, von besonderer Bedeutung. An dieser Stelle werden 
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Studien zu den unterschiedlichen Wohn- und Betreuungsformen und deren Einflüsse 
auf die Lebensqualität der Menschen mit Demenz dargestellt. 
Es würde zu weit führen, in Kapitel 4 alle in diesem Zusammenhang relevanten 
gesetzlichen Bestimmungen aufzuführen. Ich begrenze mich daher in erster Linie auf 
die Rolle der Pflegeversicherung, da sie wichtige Auswirkungen auf die Lebensqua-
lität und auf die Etablierung der Sozialen Arbeit in stationären Pflegeeinrichtungen 
hat. Des weiteren werde ich stationäre Pflegeeinrichtungen betrachten und beschrei-
ben, welchen Stellenwert die Soziale (Alten-)Arbeit dort einnimmt. Darüber hinaus 
stelle ich nicht- medikamentöse Konzepte, die den Erhalt der Persönlichkeit und der 
Lebensqualität als oberstes Ziel haben, vor. In Kapitel 5 wird das Aufgabenprofil der 
Sozialen Arbeit dargelegt und die Umsetzungsmöglichkeiten zur den von mir vorge-
stellten Konzepten erörtert. Dabei wird aufgezeigt, in welchen Bereichen die Soziale 
Arbeit perspektivisch einen aktiven Part haben könnte. 
Jedes Kapitel endet mit einer kurzen Zusammenfassung. In Kapitel 6 werden die 
Ergebnisse meiner Arbeit zusammengetragen und mit einem Fazit abgerundet. 
Hier wird kritisch erläutert, wie bzw. ob die Soziale Arbeit dazu beitragen kann, den 
Krankheitsverlauf für die Betroffenen und ihr Umfeld in stationären Pflegeeinrich-
tungen menschenwürdiger zu gestalten und die Lebensqualität nachhaltig zu verbes-
sern. 
Meine Motivation zum diesem Thema resultiert aus dem Wunsch, nach meinem Stu-
dium in einer stationären Pflegeeinrichtung zu arbeiten. Die Auseinandersetzung mit 
dem Thema dient mir als theoretische Vorbereitung für diesen Bereich.

2      Rolle und Geschichte der Sozialen (Alten-)Arbeit 

2.1     Geschichte und Entwicklung der Sozialen (Alten-)Arbeit im Wandel
Die Wurzeln der Sozialen (Alten-)Arbeit finden sich im engsten selbstverwalteten 
kommunalen Rahmen. Nach Ende des II. Weltkriegs erfolgte eine grundlegende 
Neuordnung. Kriegsfolgen machten zunächst eine Fokussierung auf finanzielle 
Unterstützung notwendig und bis Ende der vierziger Jahre wurde die SAA lediglich 
in ExpertInnenkreisen erörtert (vgl. Aner 2010:33,35). In der Zeit bis 1957 fand lang-
sam eine sozialpolitische Rückkehr zur Normalität statt und Themen wie Gesund-
heit, Rente oder auch die Wohn- und Lebenssituation - insbesondere alter Frauen 
- rückten in den Vordergrund. Mit der Einführung von § 75 BSHG Altenhilfe 1962 (seit 
2005 in §71 SGB XII) wurden vermehrt Überlegungen zu sozialen und strukturellen 
Problemen im Alter angestellt. Auf Grund der wachsenden Anzahl älterer Menschen 
rückte die Situation der Älteren in den Blickpunkt der Politik. Zum einen wurde die 
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Anzahl der WählerInnen in dieser Gruppe immer stärker und zum anderen herrschte 
Arbeitskräftemangel. Außerdem waren die schlechten Lebensbedingungen in Alten- 
und Pflegeheimen bekannt und es wurden Konsequenzen eingefordert. Das Kura-
torium Deutsche Altershilfe (KDA) und der Fachausschuss Altenhilfe der Bundes-
arbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtspflege (BAG) wurden gegründet. Mit dem 
wirtschaftlichen Aufstieg der jungen Republik konnten schließlich auch die benöti-
gten Mittel für soziale Aufgaben aufgestockt werden. Ein bundesweiter Durchbruch 
für eine effektive Altensozialpolitik dagegen scheiterte noch an fehlenden Daten und 
Erhebungen sowie durch mangelnde Koordination und Kooperation auf lokaler Ebene 
durch die unterschiedlichen Träger (vgl. ebd., S.33ff.). 
Die Altenhilfe nach § 75 BSHG war als Einzelfallhilfe ausgelegt und bezog sich auf 
Bedürftige, nicht aber auf das Alter an und für sich. Dabei wurden die Kommunen 
verpflichtet, die Altenhilfe „in vertretbarem Umfang“ zu übernehmen. Durch diese 
Formulierung und durch das Fehlen eines Rechtsanspruchs relativierte sich die-
se Verpflichtung (vgl. Hammerschmidt 2010:21f.). Später wird diese Zeit von Münch 
(2007) als „Inkubationsphase der Altenpolitik“ bezeichnet werden. 
Ein 1968 aufgelegtes Maßnahmenpaket war das „Bundesprogramm zur Förderung 
gesellschaftspolitischer Maßnahmen für die ältere Generation“. Dieses Programm 
war eine Zäsur in der bis dahin vorwiegend auf materielle Versorgung ausgerichteten 
Altenhilfe. Hier wurde erstmals bundesweit die Integration und Stärkung des Indi-
viduums in den Vordergrund gestellt. Die Forderung des Berliner Senats nach einer 
Institution für Forschung, Aufklärungsarbeit und Koordination aus dem gleichen Jahr 
mündete 1973 in der Gründung des Deutschen Zentrums für Altersfragen (DZA). 
Ebenfalls 1973 forderte die SPD Anreize für qualifizierte Fachkräfte in der Altenarbeit; 
die Zahl der Ausbildungs- und Studienplätze an Fach(Hoch-)schulen steigt zu dieser 
Zeit massiv an. Diese Entwicklung hat - trotz Widerstände der Kostenträger bis in die 
Gegenwart - zur Professionalisierung der SAA im personellen Bereich geführt (vgl. 
Aner 2010:36f.). 
Der weiter bestehende Pflegenotstand, Mängel in der Pflege und bekanntgewor-
dene entwürdigende Praktiken in den Alteneinrichtungen zwangen die Politik zum 
Handeln (1974: „Heimgesetz“ für Pflegeheime, 1976 „Heim-Mitwirkungsverordnung“ 
für die Rechte der BewohnerInnen). Der Bund und die Länder förderten jetzt ver-
stärkt auf kommunaler Ebene mit Sozialstationen und Modellprojekten die SAA, die 
ansonsten weiterhin den Interessenskonflikten insbesondere der lokalen Träger 
ausgeliefert war. 
In den 80er Jahren etablierte sich die Altenpolitik als eigenständiges Aufgabengebiet 
vor dem Hintergrund des nicht mehr übersehbaren demografischen Wandels. Eine 
veränderte Selbstwahrnehmung der SeniorInnen und deren Organisation außerhalb 
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bestehender Verbände und Parteien führten zu einem differenzierten Altersbild in 
der Gesellschaft. Eine wichtige Entwicklung auf Bundesebene war eine aktuelle Be-
standsaufnahme mit der Erstellung des erstens Altenberichtes 1989 unter der Bun-
desfamilienministerin und Gerontologin Ursula Lehr. Vor dem Hintergrund knapper 
kommunaler Mittel wurden ehrenamtliche Tätigkeiten und Selbsthilfebestrebungen 
gefördert. Es vollzog sich eine Abkehr von der isolierten freizeitorientierten Ver-
wahrung der SeniorInnen hin zur Vorstellung des „produktiven Alterns“, die soziale 
Altenhilfe wurde besonders in Modellprojekten weiter ausgebaut (vgl. ebd., S.37ff.). 
Allerdings führte die Abhängigkeit der SAA von diesen nur auf Zeit angelegten, durch 
Bundes- und Landesförderung entstandenen Arbeitsplätzen zu Unsicherheiten. Pre-
käre Anstellungsverhältnisse für die beteiligten SozialarbeiterInnen, fehlende lang-
fristige  Konzepte und ungeklärte Aus- bzw. Fortbildungsinhalte sind bis heute die 
Folge. Mitte der 1990er Jahre wurde die PflegeVG (SGB XI) mit weitreichenden Folgen 
für die SAA eingeführt. Auch im Rahmen der europäischen Entwicklung zeichnete 
sich eine immer stärkere Ökonomisierung und verstärkte Ausrichtung der Altenhilfe 
auf den pflegerisch-medizinischen Bereich ab (vgl. Aner 2013:306f.). Vor dem Hin-
tergrund des 1999 beschlossenen Bologna-Abkommens (siehe Kap. 4.3) verliert das 
Bachelorstudium der Sozialen Arbeit an Tiefe, Spezialisierungen wie Gerontologie 
sind seitdem nicht mehr vorgesehen, allenfalls exemplarische Vertiefungen. Angebo-
tene Masterstudiengänge kämpfen bis heute mit geringer Nachfrage, trotz eines pro-
gnostizierten steigenden Bedarfs. Ursachen sind dabei - neben fehlenden beruflichen 
Perspektiven - die zum Teil erhebliche Studienkosten (vgl. Kricheldorff 2010:70ff.).
Nach 2000 setzte ein Wandel zum „aktivierenden“ Sozialstaat ein, dabei wurden die 
Verantwortlichkeiten und die Finanzierung zwischen Staat, Familien, Markt und Drit-
ten Sektor neu festgelegt. Unter dem Paradigma der Altenförderung fand verstärkt 
eine Verlagerung der SAA an Ehrenamtliche und SeniorInnen statt. Als Folge dieser 
Politik und den Regelungen des neuen SGB XI verliert die SAA weiter an Bedeutung; 
im vierten Bericht zur Entwicklung der PflegeVG 2008 werden „Therapeuten und 
Sozialarbeiter“ nur noch unter „Sonstige“ geführt (vgl. Aner 2010:45ff.). Das Pflege-
stärkungsgesetz (PSG II) 2015 schließt die SAA an der Beteiligung zur Erarbeitung 
der Richtlinien für die Pflegeberatung aus, obwohl SozialarbeiterInnen bereits diese 
Beratung durchführen und die geforderte Qualifikation mitbringen (vgl. DVSG, DBSH 
2015:3). Im siebten Altenbericht der Bundesregierung 2016 wird erneut die Veranke-
rung der Rechte Älterer durch ein Altershilfestrukturgesetz gefordert (vgl. BMFSFJ 
2016:294). 
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2.2	 Begriffsklärung und Stellenwert der Sozialen (Alten-)Arbeit 
Die Tätigkeiten der SAA werden heute von einer stark inhomogenen Altenpopula-
tion geprägt. Zum einen verschiebt sich der Eintritt der klassischen Altersrisiken 
wie Vereinsamung, Armut, körperlicher und geistiger Verfall, etc. in immer höhere 
Lebensalter, zum anderen eröffnen sich durch bessere Ressourcen für immer mehr 
SeniorInnen Handlungsspielräume. Das Alter hat sich mittlerweile zu einer eigenen 
Lebensphase entwickelt und in den vergangenen 30 bis 40 Jahren ist eine Vielfalt von 
Angeboten und Dienstleistungen in diesem Bereich entstanden. 
Erwähnenswert ist, dass es in diesem Zusammenhang immer wieder zu Über-
schneidungen und unklaren Begriffsbildungen kommt: Altenarbeit, Soziale (Alten-) 
Arbeit und Altenhilfe sind häufig nicht klar voneinander abgegrenzt (vgl. Schweppe 
2012:505f.). Ursprünglich gab es eine begriffliche Differenzierung nach `(offene) 
Altenarbeit mit gesunden SeniorInnen´ und nach `Altenhilfe bei kranken Älteren´, 
die jeweils den verschiedenen Einrichtungsformen (ambulant, teilstationär, stationär) 
zugeordnet wurden. Hinsichtlich der dann in den 1990er Jahren vorgeschlagenen 
Unterscheidung von Sozialer Altenarbeit und Sozialer Arbeit in der Pflege schlägt 
Aner (2010) aus pragmatischen Gründen vor, den Begriff „Soziale (Alten-)Arbeit“ für 
alle Bereiche (Pflege, Angehörige, Soziale Arbeit etc.) zu vereinheitlichen, ohne die 
historisch gewachsenen und rechtlichen Unterschiede zu ignorieren (vgl. Aner 2010: 
33f.). Die Soziale Altenhilfe (BSHG 1962) ist rechtlich ein Bestandteil der sozialen Für-
sorge/Sozialhilfe und als ein nachrangiges Sicherungssystem auf kommunaler Ebene 
eingerichtet. Sie versorgt Bedürftige, die durch Sozialversicherung und Sozialversor-
gung nicht oder nur unzureichend erreicht werden. Diese Hilfe beinhaltet traditionell 
im Gegensatz zu anderen Sozialleistungen auch persönliche Betreuung durch ört-
liche Träger. Dabei existieren hier keine Vorgaben, durch welche Berufsgruppe oder 
Ausbildung die zu leistende Hilfe erfolgen soll bzw. kann. Außerdem ist die Umset-
zung der SAA auf kommunaler Ebene durch freizügige rechtliche Regelungen sehr 
divergent und stark von lokalem Engagement und den vor Ort gegebenen finanziellen 
Möglichkeiten abhängig. So haben Kommunen auch ein finanzielles Interesse daran, 
die ambulante SAA zu fördern, um teure Unterbringungen in Pflegeheimen zu ver-
hindern oder hinauszuzögern (vgl. Hammerschmidt, a.a.O., S.19,29).

Seit vielen Jahren gibt es Überlegungen und Initiativen für ein eigenständiges Alten-
hilfegesetz analog dem Kinder- und Jugendhilfegesetz im SGB VIII. Zenz und Pohl-
mann (2014) beklagen die immer noch fehlende rechtliche Verankerung der „Altenhil-
festrukturen“ in einem spezifischen „Altenhilfegesetz“ wie es auch schon im vierten 
Altenbericht (BMFSF 2002) gefordert wird und betonen, das Fehlen bedeute nicht, 
dass die bestehenden Probleme nicht mehr vorhanden wären (Zenz, Pohlmann, 
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a.a.O., S.117). Auch im siebten Altenbericht wird erneut der Bedarf einer gesetzlichen 
Regelung aufgegriffen (BMFSF, a.a.O., S.294). Aus dem Nichtvorhandensein resultiert 
zum einen für SeniorInnen das Fehlen einklagbarer Rechte wie auch eine schwache 
Rechtsgrundlage für die Berufsausübung der SAA (vgl. Aner 2010:49). 
Mit der Einführung des PflegeVG 1994 hat sich der Schwerpunkt in der Versorgung 
von Pflegebedürftigen, wie bereits in Kap. 2.1 beschrieben, von der SAA noch weiter 
entfernt und nach überwiegend medizinisch-pflegerischen Gesichtspunkten aus-
gerichtet. Die Betreuung bleibt beruflich nicht spezifiziert, die Beschäftigung preis-
werter oder kostenloser Betreuungskräfte wird gefördert. Unter dem Kostendruck 
nach der Wiedervereinigung erfolgte der Umbau des sozialen Sektors nach dem Vor-
bild eines Dienstleistungsunternehmens mit marktwirtschaftlichen Prinzipien. Nach 
Schaffung der PflegeVG wurde zwar eine neue Finanzierungsgrundlage geschaffen, 
von der aber die SAA nicht profitierte. Sie blieb weiterhin in einem vorwiegend unge-
sicherten finanziellen Rahmen auf kommunaler Ebene eingebunden, häufig in den 
bereits erwähnten zeitlich befristeten Modellprogrammen. Die schwache Präsenz 
der Sozialen Arbeit in der Altenpflege heute resultiert außerdem aus den begrenzten 
finanziellen Mitteln, die kaum Spielraum für zusätzliche Kosten im sozialen Bereich 
lassen (vgl. ebd., S.42ff.). Homfeldt (2005) beklagt als Folge eine mangelnde Qualität 
der sozialen Betreuung in stationären Pflegeeinrichtungen, da sie fast nur auf eh-
renamtliche MitarbeiterInnen und Angehörige beschränkt ist (vgl. Homfeldt 2005:94). 
Aufgabenfelder der SAA wie Case-Management, werden von anderen Berufsgruppen 
adaptiert (vgl. Kricheldorff, a.a.O., S.70). Auch in der BAG Statistik für die Bundesre-
publik wird eine absolute Dominanz der Pflege in der momentanen Altenarbeit fest-
gestellt. Die SAA ist dort nur marginal vertreten. Allerdings werden in dieser Statistik 
lediglich Pflegeeinrichtungen untersucht, ehrenamtliche oder ambulante Versorgung 
werden nicht mit betrachtet (vgl. Aner 2010:34). 
Andererseits hat es die Soziale Arbeit in der Vergangenheit versäumt, eigene For-
schung in nennenswertem Umfang zur Gerontologie beizutragen und die interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen auf  berufspolitischer Ebene ist 
eher halbherzig bis nicht vorhanden (vgl. Zenz, Pohlmann, a.a.O., S.119). Die eigent-
liche Entwicklung der Sozialen Arbeit findet in den 1990er Jahren vorwiegend in an-
deren Fachrichtungen wie Psychologie, Soziologie sowie Pädagogik statt. Sie reagiert 
nur eingeschränkt auf die stark veränderten und unterschiedlichen Lebenswelten im 
Alter (vgl. Hildebrandt 2012:253f.).  Schon 1996 schrieben Mayer und Baltes, dass zu-
künftig eine Neuorientierung stattfinden muss, um in dem letzten Lebensabschnitt, 
in dem wir am meisten auf Hilfe angewiesen sind, neue Formen des (Zusammen-)
Lebens zu entwickeln. In dieser Phase werden die Probleme der Betroffenen häufig 
vernachlässigt und verdrängt. Die Soziale Arbeit wird zukünftig differenzierter und 
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vielschichtiger mit betagten Menschen umgehen müssen, als in der traditionellen 
Altenhilfe (vgl. Mayer, Baltes 1996 zit. ebd. S.256f.). 

2.3	 Stellenwert der Demenz in der Sozialen (Alten-) Arbeit 
Demenz als Gesamtaufgabe gewinnt allgemein immer mehr an Bedeutung für die 
Soziale Arbeit und den mit ihr in Verbindung stehenden psychosozialen und pä-
dagogischen Berufen. Berechnungen gehen für 2012 von 1,5 Millionen an Demenz 
Erkrankten in Deutschland aus, davon ca. zwei Drittel vom Alzheimer Typ (vgl. 
Philipp-Metzen 2015:9,13). Karl (2005) stellt die Frage, ob die Konzepte der Sozialen 
Arbeit nicht nur für die gesunde Phase des Alters greifen, sondern ob sie auch für 
unselbstständige, abhängige Phasen wie bei der Erkrankung mit Demenz sinnvoll 
eingesetzt werden können (vgl. Karl 2005:131).
„Soziale Altenarbeit setzt bei Bewältigungs- und Gestaltungsanforderungen an und 
verfolgt das Ziel, in krisenhaften Lebenssituationen unterstützend und begleitend zu 
wirken, [...]. Die Lebenswelt und die Unterstützung in der Bewältigung des brüchig 
werdenden Alltags bilden die Folie für professionelles Handeln in der Sozialen Alten-
arbeit“ (Neubert 2011:283).
Die Präsenz der SAA nimmt in den 1980er Jahren in stationären Pflegeeinrichtungen 
zu und ist eng verknüpft mit der finanziellen Förderung im psychosozialen Bereich. 
ExpertInnen betonen die nötige Anpassung der bestehenden Strukturen im statio-
nären Bereich als eine zentrale Aufgabe, insbesondere bei Menschen mit Demenz. 
Hier sind die Verbesserung der Lebensqualität und die Teilhabe am sozialen Leben 
das Ziel. Erfolg verspricht die Umgestaltung aller den MmD umgebenden Faktoren 
unter Einbeziehung aller Beteiligten (vgl. Philipp-Metzen, a.a.O., S.149). Wenn man 
die SAA im Zusammenhang mit Demenz sieht, muss man berücksichtigen, dass 
zu ihrer Aufgabe auch der Kontakt und die Zusammenarbeit mit den Angehörigen, 
Pflegenden und Bezugspersonen sowie die Schulung von Ehrenamtlichen gehören. 
Auch für die interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den an der Versorgung beteili-
gten Berufsgruppen werden Konzepte und fachliche Unterstützung durch die Soziale 
Arbeit benötigt. Die Orientierungen der Sozialen Arbeit sind dabei die 
Autonomie (Selbstbestimmung der MmD)

yy Lebenswelt (siehe Kap. 4.4)
yy Biografie (siehe Kap. 4.4.1)
yy Nutzung eigener Ressourcen (vgl. ebd., S.9,146). 

Allerdings hat sich unter den Vorgaben von SGB XI (siehe Kap. 4.1) laut viertem Alten-
bericht (2002) die Lage in die entgegengesetzte Richtung entwickelt. Nach Homfeldt 
(2005) ist insbesondere die Betreuung Demenzkranker gefährdet: „[...]Pflegebedürf-
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tigkeit sei überwiegend an der Mobilität, nicht aber an der Kognitivität orientiert.“ 
(Homfeldt, a.a.O., S.95). Aus Kostengründen werden auch die sozialen Aufgaben wie 
Biografiearbeit und lebensweltorientierte Arbeit an das Pflegepersonal delegiert. 
Damit entsteht eine Konkurrenzsituation zu der SAA in der sozialen Betreuung von 
MmD, bei der kaum noch SozialarbeiterInnen eingesetzt werden (vgl. Hünersdorf 
2005:109f.).

2.4	 Zusammenfassung
Die Gründe für die heutige randständige Rolle der SAA in der Altenhilfe sind vielfäl-
tig. Ursachen finden sich in den Ursprüngen der SAA in der kommunalen Armenvor-
sorge ebenso wie in der unzureichenden sozialwissenschaftlichen Altersforschung. 
Auch die Fokussierung der Sozialen Arbeit auf Kinder und Jugendliche und die späte 
Reaktion der Politik auf die Bedürfnisse alter Menschen haben eine stärkere Positio-
nierung verhindert. 
Pflegenotstand, Kritik an den Pflegeheimen und demografischer Wandel führten zu 
einem Paradigmenwechsel in der Politik und zur Aufwertung der SAA. Aber auch 
wenn seit Ende der 1980er Jahre die SAA durch Mitarbeit an zahlreichen befristeten 
Projekten ihre Positionierung festigen konnte, führte das nicht zu ihrer bundesweiten 
Etablierung in Pflegeeinrichtungen. Außerdem hat die Soziale Arbeit trotz zuneh-
mender Akademisierung und Verwissenschaftlichung Konkurrenz: Es werden immer 
mehr Aufgaben, besonders seit der Einführung der PflegeVG 1994, an Pflegekräf-
te delegiert. Die Ausrichtung an marktwirtschaftlichen Prinzipien führte zu einer 
Sparpolitik, unter der die SAA ersetzbar wurde. Beinahe zeitgleich hat die Ausbildung 
der Sozialen Arbeit als Folge des Bologna-Prozesses die Gerontologie marginalisiert. 
Man kann zusammenfassend sagen, dass die SAA in den stationären Pflegeeinrich-
tungen in ihrer wechselhaften Geschichte bis heute rechtlich nicht verankert und oft 
auf zeitlich befristete Arbeitsverträge angewiesen ist. Zusammen mit der Problema-
tik der Abhängigkeit von überwiegend kommunalen Trägern bewirkt dies ihre schwa-
che Positionierung. 
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3      Demenz und Lebensqualität 	

3.1	 Definition und Einteilung der Demenz
Wenn es um das Thema Demenz geht, wird die Krankheit im öffentlichen Diskurs 
primär auf das medizinische Bild reduziert und von der medizinischen Forschung 
dominiert. Losgelöst von der soziologischen Betrachtung liefert die Schulmedizin 
als Leitdisziplin wichtige Grundlagen zu Verständnis und Umgang mit Demenz aus 
medizinischer Sicht. Demenz wird in der internationalen ICD-10 Klassifizierung als 
Syndrom gelistet, was eine durch verschiedene Symptome gekennzeichnete Krank-
heit bedeutet. Dabei werden soziale oder emotionale Empfindungen nicht oder 
lediglich als Folge der Erkrankung beschrieben (vgl. Wißman, a.a.O., S.339). Unter 
dem Oberbegriff Demenz werden neben der Alzheimer Demenz (AD) noch ca. 70 an-
dere neurologische Störungen geführt, die zu einer Entwicklung von Demenz führen 
können (vgl. Stoffers, a.a.O., S.8). Im allgemeinen Sprachgebrauch wird fälschlicher-
weise häufig AD als Oberbegriff für alle Formen der Demenz angewandt oder mit ihr 
verwechselt (vgl. Förstl et.al. 2008:44). 
Die WHO definiert Demenz wie folgt:

“Dementia is a syndrome – usually of a chronic or progressive nature – in which 
there is deterioration in cognitive function (i.e. the ability to process thought) bey-
ond what might be expected from normal ageing. It affects memory, thinking, ori-
entation, comprehension, calculation, learning capacity, language, and judgement. 
Consciousness is not affected. The impairment in cognitive function is commonly ac-
companied, and occasionally preceded, by deterioration in emotional control, social 
behaviour, or motivation.” (WHO 2016:1)

Laut WHO Definition muss außerdem die Erkrankung über einen Zeitraum von min-
destens sechs Monaten bestehen, um als Demenz diagnostiziert zu werden. Der Be-
griff Demenz stammt aus dem lateinischen „demens“ und bedeutet übersetzt „ohne 
Verstand“. Der Begriff geht auf den französischen Arzt Pinel (1797) zurück, der damit 
eine chronische Erkrankung beschrieb (vgl. Stoffers, a.a.O., S.7). 
Es existieren verschiedene Formen der Demenz, die häufigste ist die AD, die Zahlen 
in den Studien belaufen sich hier auf 45% bis 80%. Die nächsthäufigste Form sind die 
vaskulären Demenzen, die ca. 20% der Demenzen ausmachen und die ihre Ursache 
in Durchblutungsstörungen im Gehirn haben. Hofmann (2012) nennt die frontotempo-
rale Form (Morbus Pick) mit geschätzten 10% als dritthäufigste und an vierter Stelle 
Demenz in Verbindung mit Morbus Parkinson (ebenfalls ca. 10%). An fünfter Stelle 
folgt die Lewy-Körperchen Demenz, hier liegen die Angaben bei ca. 5%  (vgl. Philipp- 
Metzen, a.a.O., S.20ff.). 



3      Demenz und Lebensqualität� 15

Demenzen, die mit einer Schädigung des Gehirns einhergehen, werden als primäre 
Demenzen bezeichnet, sekundäre Demenzen treten als Folge von anderen nicht neu-
ronalen Erkrankungen wie degenerativen, infektiösen, toxischen oder entzündlichen 
Ursachen auf (vgl. Stoffers, a.a.O., S.9). Demenzen werden außerdem noch zum einen 
in Schweregrad je nach Hilfebedürftigkeit (leicht, mittel, schwer) und zum anderen 
nach Ursache eingeteilt (vgl. Kitwood, a.a.O., S.51). Darüber hinaus wird der Schwe-
regrad zur Auswertung und der Abgrenzung zu nicht Erkrankten nach dem CDR 
(Clinical Dementia Rating) um die Grade „gesund“ und „fragliche Demenz“ ergänzt 
(vgl. Schäufele et.al., a.a.O., S.190). 

3.1.1	 Krankheitsbild der Alzheimer Demenz
Im Jahr 1906 wurde die häufigste Form der Erkrankung zum ersten Mal von dem 
Arzt und Neuropathologen Alois Alzheimer beschrieben, die vier Jahre später nach 
ihm benannt und in der Psychiatrie implementiert wurde (vgl. Stoffers, a.a.O., S.7f.). 
Die AD ist charakterisiert durch einen langsam fortschreitenden Zerfall und Dege-
neration der Gehirnzellen (Neuronen), deren Verbindungen (Synapsen) sowie Eiweiß-
ansammlungen auf der Gehirnoberfläche (weißliche Plaqueablagerungen). Damit 
einher gehen kognitive Störungen und Veränderungen der Persönlichkeit in immer 
stärkerem Ausmaß (vgl. Philipp-Metzen, a.a.O., S.21). 
Meistens beginnt die Erkrankung mit Störungen der Orientierung und des Gedächt-
nisses sowie der Einschränkung der Alltagsaktivitäten. Später treten Erinnerungslü-
cken im Kurzzeitgedächtnis und Probleme in der räumlich sichtbaren Wahrnehmung 
und deren Verarbeitung auf. Die Sprachkompetenz geht verloren und die Ausdrucks-
weise verarmt. In der Endphase lassen alle höheren Aktivitäten des Gehirns nach, 
klinisch äußert sich das Verhalten im Einstellen der Sprechfunktion, Inkontinenz 
gemeinsam mit möglichen psychischen Auffälligkeiten (wie Unruhe, Niedergeschla-
genheit, Wut). Dagegen bleiben Antrieb, die eigene Persönlichkeit und Aufmerksam-
keit noch länger erhalten (vgl. Krug 2013:120f.).
Klinisch ist AD nach ICD-10 eine Ausschlussdiagnose: bestehende Demenz ohne 
andere erkennbare Grunderkrankung mit Bestätigung durch bildgebende Verfahren 
wie CT oder MRT (vgl. Förstl et.al., a.a.O., S.45). Eine genaue Diagnose und Unter-
scheidung zu anderen Krankheiten wie einer Depression sind nicht immer einfach 
und liegen bei einer Wahrscheinlichkeit von 75%-90% in der höchsten diagnostischen 
Sicherheit (vgl. Stoffers, a.a.O., S.9f.). Beide Erkrankungen können eine ähnliche 
Symptomatik haben und führen zu Fehldiagnosen wie der Pseudodemenz (vgl. Kit-
wood, a.a.O., S.64). 
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Bezüglich der Genese der AD gibt es viele Unsicherheiten und verschiedene Meinun-
gen. Die Ursache der Degeneration der Neuronen ist weitgehend ungeklärt. Diese 
zellulären Veränderungen werden erst ab einer kognitiv nicht mehr kompensier-
baren Schwelle offensichtlich. Einige sehen die Krankheit als Entzündungsprozess, 
andere behaupten, dass die Eiweißablagerung im Gehirn (Plaques) Einfluss auf die 
Entstehung der AD haben; genetische Faktoren, Stoffwechselstörungen und andere 
Ursachen werden diskutiert (vgl. Stoffers, a.a.O., S.26). Die Ursachen der AD sind 
trotz intensiver Forschung immer noch nicht bekannt, der einzige und bedeutendste 
bekannte Risikofaktor neben genetischen Faktoren ist das Alter (vgl. ebd., S.10). Eine 
kausale Therapie oder Heilung der AD ist daher (noch) nicht möglich, lediglich die 
Symptome können behandelt werden (vgl. ebd., S.21). Die bisherigen Behandlungs-
ansätze bei Demenzerkrankungen beinhalten sowohl psychosoziale Versorgung wie 
auch die Behandlung mit Pharmaka. Es existiert aber bisher keine medikamentöse 
Therapie, mit der man den Abbau des Gedächtnisses verlangsamen oder aufhalten 
kann. Als Begleitmedikation werden häufig auch psychotrope Medikamente einge-
setzt (vgl. Krug, a.a.O., S.121). 
Von der verbreiteten Verabreichung ausgenommen sind Schmerzmittel, die bei MmD 
signifikant seltener verabreicht wurden, als an andere Pflegebedürftige. Auch bei 
durch Pflegekräfte wahrgenommenen Schmerzen erhielten Betroffene 40% seltener 
Schmerzmittel (vgl. Schäufele et.al., a.a.O., S.221f.). 
Als Antidementiva werden Medikamente auf Basis des Neurotransmitters (Acetyl-
cholin) eingesetzt, der die Neuronen im Gehirn verbindet (vgl. Schulz-Hausgenoss 
2004:30).  Die Verwendung von in Studien geprüften Antidementiva sind aufgrund der 
fraglichen Effektstärke umstritten (vgl. Krug, a.a.O., S.121). Die Forschungsergebnisse 
zeigen, dass die eingesetzten Medikamente zu unerwünschten Neben- und Wechsel-
wirkungen führen und lediglich die im Verlauf der Demenz auftretenden Symptome 
beeinflusst werden (vgl. Stoffers a.a.O., S.21). Gertz und Berwig (2008) dagegen 
beschreiben deutliche kognitive und klinische Verbesserungen bei der Anwendung 
von Medikamenten in zwei Studien, ohne dass sich jedoch die Lebensqualität der 
Kranken dadurch nachweislich gebessert hätte (vgl. Gertz, Berwig 2008:7f.). Bei dem 
häufigen Einsatz von Antidementiva und Antidepressiva im segregativen Bereich 
muss außerdem berücksichtigt werden, dass die Möglichkeit besteht, dass Medika-
mente nicht nur zur Behandlung, sondern auch zum „Ruhigstellen“ der MmD und 
zur Minimierung der Pflegekosten eingesetzt werden (vgl. Kitwood a.a.O., S.89).
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3.1.2	 Kritik an der medizinischen Definition 
Nach Kitwood (2016) ist Demenz eine auf dem Verhalten der Erkrankten beruhende 
Diagnose und kann nicht - noch nicht einmal post mortem - mit medizinischen 
Mitteln bestimmt werden. Die Diagnose „Demenz“ bezieht sich nach Kitwood immer 
auf die gesamte Person, nicht alleine auf das Gehirn und ist gekennzeichnet durch 
Nachlassen der geistigen Fähigkeiten und sozialpsychologischen Veränderungen. 
Nach seinen Angaben treten die oben erwähnten neuronalen Veränderungen oft auch 
bei gesunden Personen auf und sind für sich alleine genommen nicht aussagekräftig 
(vgl. Kitwood a.a.O., S.57f.). Er kritisiert auch die übliche, rein medizinisch-mecha-
nische Betrachtungsweise der Demenz und vergleicht sie mit der in der Medizin üb-
lichen reparativen Vorgehensweise. In seinen Augen beschreibt das vorherrschende 
Bild in der Medizin die Demenz als eine progrediente irreversible Schädigung ohne 
jede Hoffnung und verurteilt so die Betroffenen zu Palliativfällen. Die Krankheit und 
die damit verbundenden Probleme würden generell zu technisch betrachtet und Be-
troffene mit der negativen Prognose alleine gelassen (vgl. ebd., S.77f.). 
Auch Stoffers (2016) weist darauf hin, dass bereits in den 30er Jahren des letzten 
Jahrhunderts berechtigte Zweifel an dieser reduktionistischen Kausalkette geäußert 
wurden und auch das subjektive Erleben eines Menschen in die Betrachtung einbe-
zogen werden muss (vgl. Stoffers a.a.O., S.26). Selbst eine fortgeschrittene Demenz 
führt nicht zum Verlust des logischen Ichs. Das medizinische Leitbild der Krankheit 
vermittelt aber, dass der Kranke nicht mehr oder nur noch eingeschränkt kommu-
nikationsfähig ist. Dadurch findet die für die Persönlichkeit lebensnotwendige Be-
ziehung zur und Interaktion mit der Umwelt immer seltener statt und gelingt nicht 
mehr. Als Reaktion werden bei Betroffenen auffällige Verhaltensweisen festgestellt 
und Missverständnisse dann fälschlicherweise als Symptome der Demenz diagnosti-
ziert und dem für AD typischen Persönlichkeitsverlust zugeordnet (vgl. Müller-Hergl 
2000:3f.). 
In seiner berühmten Nonnenstudie fand Snowdon (2000) 1986 als Zufallsergebnis, 
dass die Plaques-Theorie, die diese Ablagerungen als Ursache für AD annimmt, nicht 
mit seinen Ergebnissen übereinstimmt. Bei der postmortalen  Untersuchung  der Ge-
hirne von 120 Nonnen fand er bei einem Drittel, die zu Lebzeiten keinerlei Symptome 
aufwiesen, Plaqueablagerungen, die auf AD im weit fortgeschrittenen oder sogar 
im Endstadium hinwiesen. Andere wiederum waren dement, ohne dass signifikante 
anatomisch-neurologische Veränderungen gefunden wurden. Für den Ausbruch und 
Verlauf der Krankheit scheinen soziale Strukturen eine wichtige Rolle zu spielen (vgl. 
Klug 2015:o.S.) 
Die Vermutung, dass mentale und soziale Einflüsse die Entstehung von AD verhin-
dern, wird durch weitere Untersuchungen bestätigt (vgl. Stoffers a.a.O., S.26f.; Aner 



18 � 3      Demenz und Lebensqualität

2010:342). Auch Kitwood erwähnt die Hypothese, wonach Stress und Depression an 
den neuronalen Veränderungen beteiligt sind und stellt fest, dass es keine eindeu-
tigen Kriterien und keinen „Goldstandard“ in der Demenzdiagnostik gibt, er fordert 
nach neuen Erkenntnissen aus Forschung und Pflege einen Paradigmenwechsel (vgl. 
Kitwood a.a.O., S.58f.,20).
Überhaupt wird die Frage, ob es sich bei der AD um eine Erkrankung im eigentlichen 
Sinne oder um eine rein degenerative Erscheinung bei hohem Alter handelt, kontro-
vers betrachtet (vgl. Wißmann a.a.O., S.344). 

3.1.3 Demenz aus sozial-gesellschaftlicher Perspektive 

„Demenz allein muss für die Menschen kein furchtbares Unglück sein, wenn Milieu 
und Beziehung stimmen und sich entsprechend dem Menschen anpassen (der dies 
selbst nicht mehr kann). Es gibt genügend Beispiele von Menschen, die der Demenz 
zum Trotz relativ glücklich gelebt haben“ (Müller-Hergl 2000:2). 

Die Außenwahrnehmung älterer Menschen in der Gesellschaft prägt entscheidend 
die empfundene Lebensqualität der MmD im Alter. Wenn das hohe Alter eines Men-
schen an und für sich negativ belegt ist, wirkt sich das auch auf jeden Einzelnen aus. 
Es besteht die Gefahr, dass der ältere Mensch diese Betrachtungsweise übernimmt 
und sich selbst deshalb als minderwertig erfährt und ansieht (vgl. Hagner, et.al. 
2013:85). 
Altersbilder beeinflussen maßgeblich die Zukunft des Alters und des Alterns im All-
gemeinen (vgl. BMFSFJ 2010:23). Eine Gesellschaft mit hoher Lebenserwartung muss 
sich mit den Veränderungen und Einschränkungen des Alters auseinandersetzen, 
denn je älter eine Gesellschaft wird, desto wahrscheinlicher ist es, dass der Einzelne 
von chronischen Krankheiten, Demenz und Pflegebedürftigkeit betroffen sein wird. 
Die vorherrschenden Altersbilder tragen den heutigen stark differenzierten Lebens-
welten im Alter nur unzureichend Rechnung. Dass auch Kranke und Pflegebedürftige 
ihre Kompetenzen und Fähigkeiten nutzen und Stärke in diesen Grenzsituationen 
zeigen, wird oft nicht kommuniziert und von außen nicht wahrgenommen. Dadurch 
entsteht in der Öffentlichkeit zum einen ein falsches defizitbestimmtes Altersbild 
mit direktem Einfluss auf die Lebensqualität der Betroffenen und zum anderen 
kompliziert es die objektive Betrachtung von Krankheit und Pflegebedürftigkeit. Die 
ständige Reflexion und Anpassung von Altersbildern in der Gesellschaft ist nötig, um 
ungerechtfertigte Praktiken, Meinungen und Ausgrenzungen zu vermeiden (vgl. ebd., 
S.22ff.).  
Das Krankheitsbild der Demenz in unserer Gesellschaft ist gegenwärtig. Fast jeder 
kennt in seinem persönlichen Umfeld einen Menschen mit der Diagnose „Demenz“. 
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Dadurch gewinnt dieses Bild an Gewicht und steht in Konfrontation zum selbstbe-
stimmten, eigenständigen und vitalen Alter (vgl. Karl a.a.O., S.131f.). Außerdem wird 
in Altersbildern das Alter als Differenzkategorie zu den Jungen gesehen. Es gibt 
auf der einen Seite die „jungen Alten“, die ökonomischen Nutzen bringen und ihr 
Leben genießen und auf der anderen Seite die „alten Alten“. Diese Differenzierung 
verdoppelt bei MmD die Defizite in der Außenwahrnehmung: Krank und alt - mit den 
entsprechend negativen Zuordnungen in der Gesellschaft. Es entsteht die Gefahr der 
Stigmatisierung und in der Folge als hilfloses Pflegeobjekt betrachtet und behandelt 
zu werden. Als Individuen treten sie aus der Öffentlichkeit, soziale Kontakte gehen 
ihnen verloren und damit auch ihr Anspruch auf Teilhabe am Leben. Pichler (2010) 
schreibt, dass auf diese Art geprägte Altersbilder die tatsächliche Wirklichkeit nicht 
nur abbilden, sondern auch vor dem Hintergrund bestehender Machtverhältnisse 
durch diese erst wechselseitig entstehen (vgl. Graumann, Offergeld 2013:185f.). 
Wenn wir Altersbilder im Bereich der Altenpflege betrachten, wird deutlich, dass 
schon der festgelegte Begriff der „Pflegebedürftigkeit“ aus der PflegeVG eine nega-
tive Bedeutung hat, die mit Einschränkungen und Hilfebedürftigkeit im Alter ver-
bunden werden. Schon der immer noch umgangssprachlich verwendete Begriff des 
„Pflegefalls“ depersonalisiert die Betroffenen zum „Fall“ und ist negativ geprägt. 
Seine Verwendung im Dritten Reich verband damit Demenzkranke mit dem Begriff 
des „lebensunwerten Lebens“. Solche Bilder können Auswirkungen auf Pflegende, 
Bedürftige und auf das pflegebezogene Handeln und die Kommunikation haben, 
indem sie die Defizite aus diesen Stereotypen übernehmen und damit Erwartung und 
Rollenverhalten prägen (vgl. BMFSFJ a.a.O., S.345ff.).
Demenz als Erkrankung wird in der Öffentlichkeit verbreitet als Gefahr oder Bedro-
hung wahrgenommen; es wird zwar viel über Demenz diskutiert und geschrieben, 
allerdings fast ausschließlich auf defizitorientierte und einseitige Weise. Die einsei-
tige Berichterstattung in den Medien trägt dazu bei, dass sich ein Klima der Angst 
und Verdrängung rund um das Thema Demenz ausgebreitet hat. Unter dem medizi-
nischen Leitbild wird Demenz als bösartige Krankheit verstanden, für die eine medi-
zinisch-medikamentöse Behandlung erst noch gefunden werden muss. Bestehende 
alternative psychosoziale Ansätze werden weitgehend nicht wahrgenommen und 
spielen in der Forschung eine untergeordnete Rolle (vgl. Wißmann a.a.O., S.341f.). 
Oft kommt noch die Furcht vor dem langsamen Verfallsprozess mit all seinen Sym-
ptomen hinzu. Der Kontakt mit den Erkrankten löst Ängste aus, selbst einmal in eine 
solche Lage zu kommen. 

Eine Lösung nach Kitwood (2016) besteht darin, uns selbst und unsere Ängste zu er-
kennen und nicht den MmD, sondern unser Abwehrverhalten zu ändern. Nur so kann 
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eine für den MmD notwendige Beziehung entstehen (vgl. Kitwood a.a.O., S.38,40f.). 
Seine personenzentrierte Sichtweise betrachtet den Erkrankten nicht medizinisch 
und stellt so eine korrigierende Betrachtungsweise abseits der vorherrschenden 
Demenzbilder dar (vgl. Stoffers a.a.O., S.28).

3.2	 Forschung zur Lebensqualität bei Alzheimer Demenz 
Wie in Kapitel 3.1.2 erwähnt, wird Demenz weitgehend unter medizinischen Gesichts-
punkten definiert, so auch in der Forschung. Auf diese Art und Weise wurde das 
medizinische Modell zum Standardparadigma, das für eine sehr einseitige Vorstel-
lung über Entstehung, Verlauf und Therapie kritisiert wird (vgl. Kitwood a.a.O., S.20). 
Stoffers (2016) gibt in diesem Zusammenhang zu bedenken, dass der enorme Auf-
wand der pharmazeutischen Forschung in keinem Verhältnis zu den sehr begrenzt 
nutzbaren Ergebnissen steht und vermutet hier einen materiellen Hintergrund für die 
Dominanz von Pharmakologie und Medizin bei einer wachsenden Anzahl potentieller 
KundInnen (vgl. Stoffers a.a.O., S.28). Die seit langem diskutierte Arzneimittelreform, 
die Medikamententests an MmD ermöglicht, ohne dass sie davon einen persönlichen 
Nutzen haben, wurde am 11.11.2016 verabschiedet (vgl. Deutscher Bundestag 2016:1).
Diese Lücke aufgreifend, konzentrieren sich die folgenden Ausführungen, auf re-
zente, nicht-medikamentöse Forschung zur Lebensqualität im stationären Bereich.
Herausragend  zur  Erforschung der Lebensqualität in Pflegeheimen ist die „Long-
term-care“ Forschung in den USA. Auch wenn es Unterschiede bei den verschie-
denen Rahmenbedingungen gibt und Ergebnisse nicht komplett übertragbar sind, 
so ergeben sich doch wichtige Diskussionsgrundlagen. Insbesondere bei der un-
terschiedlichen Bewertung und Gewichtung von Lebensqualität durch Betroffene, 
Angehörige und in der Versorgung Tätige finden sich, je nach Blickwinkel, interes-
sante Vergleichsmöglichkeiten und Ergebnisse (vgl. Schneekloth,Wahl 2007:41ff.). In 
Deutschland dagegen besteht in der Forschung Nachholbedarf, Einzelergebnisse aus 
Pilotprojekten sind nicht ausreichend, um für die stationäre Pflege bundesweit neue 
Perspektiven und Versorgungsformen zu entwickeln. Zur Optimierung der Versor-
gung Demenzkranker und für eine aussagekräftige Beurteilung der verschiedenen 
Pflege- und Interventionskonzepte fehlen noch immer evidenzbasierte Forschungser-
gebnisse (vgl. ebd., S.45).
Die Untersuchung MuG IV (Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger Lebens-
führung) wurde 2007 im Rahmen eines Forschungsverbundes in 58 Einrichtungen 
durchgeführt, um für ganz Deutschland diese Wissenslücken für die Entwicklung 
neuer Ansätze der stationären Demenzversorgung forschungsbasiert zu schließen 
(vgl. ebd., S.45ff.). Die verschiedenen Wohnformen werden von integrativ (alle Be-
wohnerInnen sind in der gleichen Einrichtung) bis segregativ (spezielle Unterkünfte 
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wie Wohngruppen) sowie teilintegrativ (insbesondere in Form von speziellen Ta-
gesgruppen) und offen und geschlossen (für die BewohnerInnen nur kontrolliert zu 
verlassen) eingeteilt. Im Vergleich zu anderen BewohnerInnen ohne kognitive Beein-
trächtigung sind MmD im stationären Bereich in ihren Alltagsaktivitäten etwa doppelt 
so stark eingeschränkt. Weniger als die Hälfte der Demenzkranken kann sich noch 
nicht einmal mit dem Rollstuhl 50m fortbewegen, während dies für über dreiviertel 
der Kontrollgruppe möglich ist. Auch deutlich höhere Werte bei Bettlägerigkeit und 
Inkontinenz (vgl. Schäufele et.al. a.a.O., S.170,186f.) verdeutlichen einen erhöhten 
Pflegebedarf. 
Nur rund 10% der BewohnerInnen sind in einem für Demenzkranke speziell ge-
schaffenen Bereich untergebracht und nur unter 1% leben in betreuten Wohnge-
meinschaften mit anderen, nicht kognitiv Beeinträchtigten. Betreuungseinrichtungen 
ausschließlich für MmD sind vermutlich noch seltener und wurden in dieser Unter-
suchung nicht aufgeführt (vgl. ebd., S.222). Ein Ergebnis der Studie weist bei segre-
gativen Wohnformen bei den BewohnerInnen trotz stärker ausgeprägter  Demenz 
eine größere Mobilität und damit seltenere Bettlägerigkeit nach, als im integrativen 
Bereich. Die personell bessere Ausstattung im segregativen Bereich scheint dabei 
zu einer Steigerung der Aktivitäten und damit zur Förderung der Lebensqualität zu 
führen, allerdings ist hier im geschlossenen Bereich die Häufigkeit der körpernahen 
Fixierungen oder anderer freiheitseinschränkende Maßnahmen (FEM) annähernd 
doppelt so hoch als in offenen oder integrativen Versorgungsformen (vgl. ebd., 
S.222,224f.). Man sollte dabei beachten, dass MmD als Gruppe deutlich seltener als 
BewohnerInnen ohne Demenz an Angeboten oder Aktivitäten teilnehmen. 
Als förderlich für das Wohlbefinden wird auch die Größe und Ausstattung der Ein-
richtung festgestellt (je kleiner desto besser) und häufige Besuche durch Freunde 
und Verwandte haben ebenfalls einen positiven Effekt (vgl. ebd., S. 207,209). Zu den 
für diese Arbeit relevanten Ergebnissen zählt die Erkenntnis, dass gerontopsychiat-
risches Fachpersonal sowohl in integrativen wie auch segregativen Einrichtungen ein 
hohes Aktivitätsniveau fördert und die FEM verringert. Beide Ergebnisse wirken sich 
unmittelbar auf die erlebte Lebensqualität aus (vgl. ebd., S.225). 
Im Rahmen derselben Studie stellen Schneekloth und Wahl (2007) fest, dass es keine 
eindeutigen Ergebnisse im Vergleich zwischen den Versorgungsformen untereinander 
gibt und es weiterer Untersuchungen bedarf. Im sog. „Hamburger Modell“ mit (teil-) 
segregativer Versorgung wurde aber nachgewiesen, dass es Hinweise für eine hö-
here Lebensqualität für die BewohnerInnen im Vergleich zur integrativen Versorgung 
gibt (vgl. Schneekloth,Wahl a.a.O., S.46). Ein weiterer wichtiger Punkt spricht für seg-
regative Demenzwohngruppen: für die nicht kognitiv Erkrankten bringt die Trennung 
der Bereiche durch die Ausgliederung der oft stark verhaltensauffälligen MmD mehr 
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Ruhe und damit ebenfalls eine höhere Lebensqualität (vgl. Schäufele et.al. a.a.O., 
S.223,227). Der Grund, dass diese Ergebnisse nicht flächendeckend besser sind, liegt 
vermutlich an der fehlenden finanziellen Ausstattung. Die Finanzierung besonderer 
Versorgungsformen in der stationären Pflege ist nicht einheitlich geregelt, sondern 
unbefriedigend gelöst. Schäufele et.al. (2007) stellten in der MuG IV-Studie fest, 
dass die Mehrkosten für Demenzwohngruppen nur in 4 von 15 Fällen über spezi-
elle Leistungsvereinbarungen gelöst werden. In sechs Fällen wurde innerhalb der 
Einrichtung quer subventioniert und in vier Einrichtungen gab es überhaupt keine 
zusätzlichen finanziellen Mittel (vgl. ebd., S.223). Abhilfe sollen die Korrekturen in 
der PflegeVG bringen, so wurde z.B. 2012 im Pflege-Neuausrichtungsgesetz speziell 
für MmD die Möglichkeit von Wohngruppen in Selbstverwaltung geschaffen (siehe 
Kap. 4.1).
Bei der MuG IV Studie wurde unter anderem das Fehlen von verbindlichen Leitlinien 
zur Unterbringung und Pflege von MmD sowie der FEM erkannt und verschiedene 
Empfehlungen ausgesprochen. Vor dem Hintergrund steigender Demenzfälle wird 
unter anderem vorgeschlagen, das gesamte Personal in den Einrichtungen (auch für 
Technik und Hauswirtschaft) speziell auf den Umgang mit MmD aus- und weiterzu-
bilden, um adäquat mit den Betroffenen umgehen zu können (vgl. ebd., S. 227). So 
beschäftigt sich z.B. schon seit 2004 das von der Bundesregierung geförderte Projekt 
„Redufix“ mit Alternativen zu FEM und bietet dazu Hilfestellung und Schulungen und 
informiert über die rechtlichen Rahmenbedingungen. Als Ergebnis war eine deut-
liche Reduzierung der FEM ohne negative Auswirkungen für die MmD möglich. Ziel 
des Folgeprojekts ist seit 2009 die bundesweite Einführung des Verfahrens (vgl. Klie 
2012:8).
Philipp-Metzen (2015) zitiert den Deutschen Ethikrat mit Ergebnissen aus der For-
schung des Instituts für Gerontologie der Universität Heidelberg, die belegen, dass 
die Lebensqualität vieler MmD durch schlechte Kommunikation und fehlendes 
Einfühlungsvermögen im Umfeld unnötig eingeschränkt wird. In der Pflegepraxis 
führen starke kognitive Beeinträchtigungen bei den Beteiligten oft zu dem Schluss, 
dass Kommunikation nicht mehr stattfinden kann. Aber selbst im fortgeschrittenen 
Stadium besteht noch die Fähigkeit zur nonverbalen Interaktion und dem Erleben po-
sitiver Emotionen (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.46). Auch Kitwood (2016) beschreibt, 
dass trotz manifester Erkrankung positive Veränderungen und Erhöhung des Wohl-
befindens mit PCC (siehe 4.4.4) möglich sind. Er erwähnt die Arbeiten von Bell und 
McGregor (1995), die selbst bei „hoffnungslosen Fällen“ damit eine deutliche Stabi-
lisierung und ein relativ hohes Maß an Wohlbefinden erreichten. Bei einer Untersu-
chung aus Schweden an Demenzkranken mit intensiver Betreuung, Einbeziehung in 
Entscheidungsfindungen, Aktivitäten und sorgfältiger Pflege wurden in regelmäßigen 
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Kontrollen nicht nur psychologische sondern auch signifikante neurochemische Ver-
besserungen festgestellt. Dabei wurde die Hypothese aufgestellt, dass ein günstiges 
psychosoziales Umfeld sogar Nervenzellen im Gehirn zu regenerieren vermag (vgl. 
Kitwood a.a.O., S.114ff.). 
Kitwood (2016) fordert einen Paradigmenwechsel nicht nur in der Demenzpflege, 
sondern auch in der dazugehörigen Forschung und begründet dies mit der Notwen-
digkeit, das betroffene Individuum in den Mittelpunkt zu rücken. Die von ihm postu-
lierte neue „Pflegekultur“ die sich die Pflegenden durch Engagement und Hingabe 
angeeignet haben, beinhaltet die Nutzung des Wissens für die Forschung. Dabei 
steht für ihn Schaffung und der Erhalt der persönlichen Lebensqualität immer an 
zentraler Stelle (vgl. ebd., S.237). Auch Pohlmann (2011) weist darauf hin, dass die 
Soziale Arbeit gefordert ist, sich in Zukunft mit Hilfe validierter Konzepte stärker mit 
der Lebensqualität der MmD zu beschäftigen. Er bemängelt aber auch, dass bereits 
vorhandene Forschungsergebnisse und daraus resultierende Ansätze in der Sozialen 
Arbeit kaum Beachtung finden (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.47).

3.2.1	 Begriffsklärung und Messbarkeit von Lebensqualität bei Demenz 
Traditionell werden für die Lebensqualität zwei unterschiedliche Faktoren festge-
halten: die objektiv messbaren Faktoren und das subjektive Wohlbefinden (vgl. ebd., 
S.47). Krug (2013) beschreibt die Lebensqualität folgend:
„Das Konzept  der Lebensqualität basiert auf einem mehrdimensionalen Konstrukt, 
das körperliche, psychische und soziale Befinden sowie die Funktionsfähigkeit im All-
tag in eine Mischung aus objektiven und subjektiven Parametern misst mit dem Ziel, 
das subjektive Wohlbefinden einer Person zu erfassen“ (Krug a.a.O., S.115). 
Dabei geht die Einbeziehung unterschiedlicher Parameter wie physische und psy-
chische Gesundheit, soziale Beziehungen und der Unabhängigkeitsgrad weit über das 
messbare „Wohlbefinden“ hinaus (vgl. Gertz, Berwig a.a.O., S.1). Die Multidimensio-
nalität der Lebensqualität, das Fehlen einer einheitlichen Definition und damit auch 
eines einheitlichen Messverfahrens zur Bestimmung des individuellen subjektiven 
Wohlbefindens führen zu einer eingeschränkten Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Die 
Vorgabe, aus den Ergebnissen therapeutische Zielvorgaben abzuleiten, kann so nur 
eingeschränkt umgesetzt werden (vgl. Krug a.a.O., S.115f.).
Gerade bei Demenz fällt es nicht leicht Lebensqualität zu messen, vor allem wenn es 
sich um Patienten im fortgeschrittenen Stadium handelt. Eine Besonderheit bei der 
Messung der Lebensqualität bei AD betrifft das Nachlassen der kognitiven Fähig-
keiten bei der Erhebung der subjektiven Eindrücke. Zum einen können Erkrankte 
nur eingeschränkt kooperieren und zum anderen besteht die Gefahr, dass je nach 
Belastungssituation und Wahrnehmung die Lebensqualität des Erkrankten falsch 
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beurteilt wird (bei Befragung des Pflegepersonals, der Familie u.a.) (vgl. ebd., S.122). 
Als vielbeachtetes Modell beschreibt Krug (2013) die Untersuchungsmethode von 
M. P. Lawton, in der folgende Parameter wie „1. Psychologisches Wohlbefinden (z.B. 
positive und negative Emotionen), 2. Verhaltenskompetenz (z.B. kognitive und funktio-
nelle Fähigkeiten), 3. Objektive Umwelt (Pflegende, Lebenssituationen) und 4.Erlebte/ 
wahrgenommene Lebensqualität [berücksichtigt werden]“ (ebd., S.122). Dabei wird 
das psychologische Wohlbefinden als Hauptindikator für die Beurteilung der Lebens-
qualität gesehen (vgl. Müller-Hergl 2014:17) und wird in der Literatur auch häufig 
gemeinsam gewertet. 
Dieses Modell nimmt zwar Bezug auf diese vier verschiedenen Dimensionen, es fehlt 
aber eine Trennschärfe zwischen Parametern und Zielvorgabe. Das Zusammenspiel 
von psychologischem Wohlbefinden und den restlichen 3 Faktoren wird hier nicht 
berücksichtigt. Aufbauend auf der Methode bietet das Modell von Jonker et. al. eine 
stärkere Gewichtung des wahrgenommenen subjektiven Wohlbefindens als ober-
ste Hierarchieebene sowie als Gesamtbilanz aller Parameter und beschreibt deren 
wechselseitige Einflussnahme. Allerdings verschwimmen auch bei dieser Methode 
die Grenzen zwischen den einzelnen Parametern und die Erkrankung nimmt Einfluss 
sowohl auf Verhalten, Selbsteinschätzung wie auch auf die Bewältigungsarbeit der 
MmD. Letztendlich sind die Möglichkeiten einer zuverlässigen Messung krankheits-
bedingt auf objektiv erhebbare Daten limitiert (vgl. Gertz, Berwig a.a.O., S.3, 5f.) und 
auch Krug (2013) wendet ein, dass hier quantitative Daten verwendet werden müssen, 
um  das qualitative Phänomen der Lebensqualität zu messen (vgl. Krug a.a.O., S.116). 
Gertz und Berwig (2008) betonen, dass die Festlegung, was Lebensqualität bei De-
menzkranken eigentlich ausmacht, weiter erforscht und normiert werden muss (vgl. 
Gertz, Berwig a.a.O., S.8). 
Zielgerichtet auf die praxisnahe Verbesserung der Lebensqualität sind in Deutsch-
land zwei Verfahren verbreitet: H.I.L.DE. (Heidelberger Instrument zur Erfassung der 
Lebensqualität Demenzkranker) und DCM (Dementia Care Mapping) nach Kitwood. 
Beide Verfahren dienen der Evaluation und Verbesserung der individuellen Lebens-
qualität durch Beobachtung der Erkrankten in ihrer Lebenswelt. Die auf den Arbeiten 
von Lawton basierenden Arbeitsanweisungen für H.I.L.DE kommen ohne Weiter-
bildung oder Schulungen des Personals aus, eine Beurteilung der Lebensqualität 
ist unabhängig von der Schwere der Demenz möglich (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., 
S.48ff.).
Das von Tom Kitwood und der Bradford Dementia Group (1998) entwickelte DCM 
bildet die Grundlage der PCC (siehe Kap. 4.4.4), die es ermöglicht, den Erkrankten 
durch Beobachtungen besser kennenzulernen und zu beurteilen, um darauf ein indi-
viduelles Betreuungskonzept zu entwickeln. Im Mittelpunkt steht hier die Steigerung 
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der Lebensqualität der Betroffenen. Für die Methode wird zum einen durch Beobach-
tung ermittelt, wie sich das Wohlbefinden des Kranken entwickelt, zum anderen wird 
seine Reaktion auf die Qualität von Betreuung und Pflege im Alltag dokumentiert 
(vgl. Riesner 2014:11). Entscheidend dabei ist nicht alleine die Auswertung, sondern 
die ständige Kontrolle des Pflegeprozesses. Die Beobachtungen in Gruppen mit min-
destens fünf Personen erfolgen verdeckt durch sog. „Mapper“ in den öffentlich zu-
gänglichen Bereichen der Einrichtung. Sie erfolgen über mindestens sechs Stunden, 
Privaträume werden nicht betreten (vgl. Müller-Hergl 2000:9,11f.). Das Verhalten und 
das Wohlbefinden wird als Checkliste in 23 Kategorien unterteilt und wird während 
der Beobachtung alle fünf Minuten auf einer Skala von eins bis sechs eingestuft und 
durch besondere Ereignisse ergänzt (vgl. Riesner a.a.O., S.37,41).
Für die Auswahl dieser Methode sprechen mehrere Gründe: Wenn man sie mit an-
deren Instrumenten zur Messung der Lebensqualität vergleicht, wurde sie praxisnah 
und nicht nur für die Forschung entwickelt. Das DCM berücksichtigt das subjektive 
Erleben der Betroffenen, unabhängig vom Grad der Demenz, der Erwartungshaltung 
des Personals oder unterbewusst vorgegebener Antworten und dem Wunsch nach 
einem greifbaren Ergebnis. So ist es beispielsweise nicht zielführend, wenn Mitar-
beiterInnen der Einrichtung oder Bezugspersonen die Lebensqualität beurteilen. Im 
Zentrum der Beobachtung und Pflege stehen das psychische und soziale Wohlbefin-
den, andere Aspekte werden nur bei Bedarf ermittelt (vgl. Müller-Hergl 2014:25f.). 

3.2.2	 Wie erleben Menschen mit Demenz Einschränkungen der  
Lebensqualität 

„Ich stelle mir Demenz in der mittleren Phase, in der sich mein Vater momentan 
befindet, ungefähr so vor: als wäre man aus dem Schlaf gerissen, man weiß nicht, 
wo man ist, die Dinge kreisen um einen her, Länder, Jahre, Menschen. Man versucht 
sich zu orientieren, aber es gelingt nicht. Die Dinge kreisen weiter, Tote, Lebende, 
Erinnerungen, traumartige Halluzinationen, Satzfetzen, die einem nichts sagen - und 
dieser Zustand ändert sich nicht mehr für den Rest des Tages“ (Geiger 2011:8f.)
Gerade die von den Medien vermittelte Betrachtung der Demenz als Erkrankung und 
das damit in Zusammenhang stehende Menschenbild der Betroffenen entwickelt ein 
subjektives Bedrohungspotential für Erkrankte (vgl. Stoffers a.a.O., S.28). Das Erle-
ben und das Erfahren der Krankheit ist stark von der Persönlichkeit des Einzelnen 
abhängig, es gibt Menschen mit geringer Akzeptanz für ihre Erkrankung und solche 
- allerdings wenige - die sich der Demenz bewusst und ohne innere Abwehr stellen. 
Letztere scheinen den Krankheitsverlauf besser zu durchleben (vgl. Kitwood a.a.O., 
S.131f.). Ein negatives Altersbild bei Betroffenen führt dazu, dass kognitive Beein-
trächtigungen wesentlich stärker empfunden werden und dadurch die Lebensqualität 
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als negativ und belastend empfunden wird (vgl. Müller-Hergl 2014:21). 
Erkrankte erleben die AD als einen progredienten unumkehrbaren Prozess über 
einen Zeitraum von fünf bis zehn Jahren. In dieser Zeit erfahren sie den Verfall 
ihrer geistigen Fähigkeiten mit der Folge, immer schlechter ihren Alltag bewältigen 
zu können. In ihrer Lebenswelt erfahren Betroffene diesen schleichenden Verlust 
als Bedrohung ihrer Identität, was ein schlimmeres Trauma darzustellen scheint, 
als eine schwere physische Erkrankung. Besonders in der Anfangsphase neigen 
Erkrankte dazu, diese Symptome zu verheimlichen, um sich zu schützen und ihre 
Selbstachtung zu bewahren. Im Gegensatz zum gesunden Menschen gelingt es aber 
nicht mehr, die verschiedenen Ebenen des Alltags zu verbinden und auf Grund der 
fehlenden Selbstreflexion schwindet die eigene Identität. Ein Merkmal der Erkran-
kung ist der Verlust der Wahrnehmung in Zeit und Raum. Dabei findet sich der Kran-
ke in einer vergangenen, bereits durchlebten, vertrauten Zeitebene. Nur mit Hilfe 
des sozialen Umfelds, das immer stärker die Interaktion kompensieren muss, kann 
die Lebensführung, zumindest  anfangs, aufrecht erhalten werden (vgl. Karl a.a.O., 
S.132ff.). 
Betroffene reagieren auf den Verlust ihrer kognitiven Fähigkeiten mit einer typischen 
Trauerreaktion in der zeitlichen Abfolge: - Leugnen der Realität - Zorn über das 
Schicksal - Depression - Annahme der Krankheit - Wiederherstellung. Als „patholo-
gische Trauer“ beschreibt Kitwood dabei das häufige Verbleiben in der depressiven 
Phase, weil das Schicksal nicht akzeptiert wird (vgl. Kitwood a.a.O., S.131). „So führt 
der fortschreitende Verlust an Bewältigungsfähigkeit zu ständigen sozialen und 
sensorischen Überforderungssituationen, auf die der Demente mit Angst, Agitiert-
heit und panischem Verhalten reagiert [...]“ (Karl a.a.O., S.135). Das Schwinden der 
Entwicklungspotentiale, der Kraft zur Selbstreflexion und der geistigen Steuerungs-
fähigkeit bedeutet aber nicht, dass generell kein Zugang in die Wahrnehmungswelt 
Erkrankter möglich ist. Karl (2005) verweist auf Wilhelm (1998), der fordert, sich in 
die Gefühlswelt der MmD hineinzuversetzen. Da MmD nicht in der Lage sind, sich 
selbst als verwirrt zu erkennen, müsse sich die Umwelt auf sie einstellen und eine 
soziologische Definition samt Verfahrensweise für solche Fälle erarbeiten (vgl. ebd., 
S.134f.). Bezüglich der Selbstwahrnehmung gibt Kitwood zu bedenken, dass alle 
Schlussfolgerungen über das subjektive Erleben und die Erfahrungen Erkrankter 
hypothetisch sind, da es keine Erfahrungsberichte von „Geheilten“ gibt (vgl. Kitwood 
a.a.O., S.128).
Das Durchleben der Demenz gliedert Kitwood (2016) in drei Bereiche im zeitlichen 
Verlauf. Zu Anfang der emotionale Bereich, in dem die Gefühle noch klar zugeordnet 
werden können, anschließend die Phase der „allgemeinen Zustände“ mit groben 
Emotionen und diffuser Bedeutung. Abschließend folgt das Stadium des „Ausge-
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brannt Seins“. Anders als in der Vergangenheit postuliert, ist aber dieser Verlauf 
keine unumkehrbare Einbahnrichtung, ein gewisser Grad an Wiederherstellung 
verlorengegangener Fähigkeiten scheint möglich (vgl. ebd., S.140ff.). 

3.3	 Zusammenfassung
Bisher wurden keine Ursachen entdeckt oder eine verlässliche Diagnostik entwickelt. 
Es konnte nachgewiesen werden, dass Menschen mit degenerativen Veränderungen 
des Gehirns, wie sie bei der AD „üblicherweise“ vorzufinden sind, ohne Symptome in 
ihrer Lebenswelt bis ins hohe Alter sozial integriert waren. Viele Autoren kritisieren 
die vorwiegende medizinische Betrachtungsweise der AD und verweisen auf die Not-
wendigkeit, das subjektive Erleben von MmD und sozialwissenschaftliche Forschung 
zu diesem Thema stärker zu berücksichtigen, um die Lebensqualität nachhaltig 
zu fördern. Negative Erwartungshaltungen und Altersbilder wirken sich direkt und 
indirekt auf die Lebensqualität aus. Zum einen auf den Außenstehenden und zum 
anderen auf die Betroffenen. Sie spiegeln die Situation der MmD, führen über Ängste 
vor der eigenen Zukunft zur Stigmatisierung Erkrankter und damit zum Verlust von 
deren Lebensqualität. 
Die Annahme, dass MmD nicht kommunikationsfähig sind, sowie nicht gelungene 
Beziehungsarbeit und Zeitmangel führen dazu, dass Interaktion immer seltener 
stattfindet. MmD sind im Krankheitsverlauf immer stärker auf Hilfe bei Kommuni-
kation und Interaktion angewiesen. Für den Erhalt der Persönlichkeit ist aber diese 
Beziehungsgestaltung lebensnotwendig, falsche Interpretation führt zu Abwertung 
und Verlust von Lebensqualität. Die Mess- und Analyseverfahren zur Messung der 
LQ sind aufwändig und von objektiven und subjektiven Faktoren abhängig. Besonders 
das subjektive Wohlbefinden bei MmD, das zur Feststellung der LQ die zentrale Rolle 
spielt, ist krankheitsbedingt schwer zu messen. 
Die Forschungsergebnisse zur Lebensqualität belegen die positive Wirkung von sozi-
aler Teilhabe und dem mit Aktivitäten verbundenen Vorhandensein gerontologischen 
Fachpersonals. Allerdings ist nicht nur weitere Forschung zur Lebensqualität not-
wendig, die gewonnenen Erkenntnisse müssen auch von der Sozialen Arbeit umge-
setzt werden.
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4      Rahmenbedingungen und Konzepte bei der  
Versorgung von Menschen mit Demenz

4.1	 Rechtliche Rahmenbedingungen und die Rolle der  
Pflegeversicherung 

Die Verantwortung für ältere Menschen, die sich nicht oder nur noch unzureichend 
selbst versorgen können, wird in unserer Gesellschaft als öffentliche Aufgabe begrif-
fen. Die rasant zunehmende Alterung in den Industriegesellschaften, eine Zunahme 
der Belastung für die Jüngeren, schwindende Beiträge an die Sozialversicherungen 
aber auch steigende Erwartungen und Ansprüche stellen die heutige Gesellschaft im 
ethischen, politischen und ökonomischen Sinn vor große Herausforderungen. Mit der 
Einführung des Pflegeversicherungsgesetzes (PflegeVG) 1994, das ein Mischsystem 
aus privater und staatlicher Vorsorge darstellt, werden vor allem auch die Ange-
hörigen einbezogen. In dem Maße, in dem die staatlichen Hilfen zunehmen, gehen 
allerdings die sozialen Beziehungen und Bindungen in den Familien zurück. Nach 
PflegeVG kann die Pflege auch weiterhin von „nicht Professionellen“ erbracht wer-
den, was wiederum Auswirkungen auf die Pflege und Lebensqualität der Betroffenen 
hat (vgl. Manzeschke 2013:98f). 
Von Anfang an war das PflegeVG auf Basis pflegewissenschaftlicher Grundlagen ent-
worfen und aufgebaut worden, durch Nachbesserungen wurde die medizinische und 
pflegerische Dominanz noch verstärkt (vgl. BMFSFJ a.a.O., S.348). 
Der Begriff der Pflegebedürftigkeit nach SGB XI definierte den Rechtsanspruch auf 
verrichtungsbezogene Leistungen in der Pflege, die in vier Bereiche und 21 verschie-
denen Maßnahmen durch § 14f. SGB XI genau festgelegt waren. Der Begriff bein-
haltete 3 Stufen und den „Härtefall“. Weiterführende Unterstützungsleistungen, wie 
etwa psychosoziale Hilfen für MmD, blieben rechtlich weitgehend unberücksichtigt. 
Um einer Diskriminierung vorzubeugen, führte man mit dem Pflegeweiterentwick-
lungsgesetz (PfWG) 2008 Rechtsansprüche auf Leistungen (§ 45b,f. und § 87b SGB 
XI) für „Personen mit eingeschränkter Alltagskompetenz“ (§ 45a SGB XI) ein (vgl. Klie 
2013:317f.). Rixen (2010) beschreibt, dass gerade MmD darunter leiden, dass anstelle 
der notwendigen Kommunikation und Präsenz eine rein medizinisch- somatische 
Pflegeversorgung stattfindet (vgl. Rixen 2010:273). 
Die Einführung dieser Gesetze hat außerdem dazu geführt, dass die Soziale Arbeit 
weiter in den Hintergrund rückt und sich die Hilfen auf den Pflegebereich konzentrie-
ren. Dieser Sektor wird zunehmend einem rein ökonomischen Wettbewerb ausge-
setzt, ohne ausreichende Berücksichtigung des eigentlichen Bedarfs und ohne zu-
friedenstellende Kommunikation/Koordination der Leistungserbringer untereinander 
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(vgl. Hildebrandt a.a.O., S.257). Mit dem PfWG wurden auch Richtlinien zur Ausbil-
dung von Betreuungskräften festgelegt, die besonders im Zusammenhang mit MmD 
die Pflegekräfte unterstützen und entlasten sollten. Eine im Auftrag des GKV- Spit-
zenverbands durchgeführte quantitative Befragung in 213 Einrichtungen hat ergeben, 
dass der Einsatz dieser Betreuungskräfte problematisch sein kann. Insbesondere der 
Einsatz bei MmD, für welche diese Betreuungskräfte vorgesehen sind, ist auf Grund 
fehlender Kenntnisse im Bereich Krankheit, Alltagsprobleme und Kommunikation 
kritisch zu hinterfragen (vgl. GKV 2012:61,65). 
Das seit längerem diskutierte Pflegeberufegesetz soll den Beruf der Altenpflege 
aufwerten und den Pflegekräften eine mit Kranken- und Kinderkrankenpflege weit-
gehend vereinheitlichte Ausbildung bringen. Diese generalistische Ausbildung wird 
kontrovers diskutiert und wird von Fachverbänden (DAGPP, DGGPP) abgelehnt, weil 
eine Verschlechterung der Ausbildung erwartet wird. Es wird befürchtet, dass es in 
der Folge zu einer Benachteiligung von MmD und ihrer Angehörigen kommt (vgl. 
DGGPP, DAGPP 2015:1f.).
Mit der Novellierung der PflegeVG im Pflegequalitätssicherungsgesetz (2002), dem 
PfWG (2008) sowie dem Pflege-Neuausrichtungsgesetz (2012) hat man versucht, bei 
mangelnden Ressourcen den „neuen“ Krankheiten, vor allem der Demenz, gerecht 
zu werden (vgl. Manzeschke a.a.O., S.100). Das Pflege-Neuausrichtungsgesetz hat für 
MmD neue selbstverwaltete Wohngemeinschaften und Versuche der Entbürokratisie-
rung in der Pflege hervorgebracht (vgl. Klie a.a.O., S.322).
Mit dem ersten Pflegestärkungsgesetz (PSG I) wurde die Finanzierung durch einen 
Pflegevorsorgefond langfristig gesichert und trat zum 01.01.2015 in Kraft. Durch die 
Einführung des zweiten Pflegestärkungsgesetzes (PSG II) am 01.01.2016 und dem 
gemeinsamen Inkrafttreten mit dem PSG III am 01.01.2017 werden die Pflegebedürf-
tigen mit kognitiven Störungen nun stärker berücksichtigt. Betroffene werden anstatt 
in drei Pflegestufen in nunmehr fünf Pflegegrade eingestuft. Es werden neue Richtli-
nien zur Begutachtung Pflegebedürftiger geschaffen, die Überprüfung des MDK kon-
zentriert sich nicht mehr auf den verrichtungsbezogenen Zeitaufwand, sondern auf 
die Fähigkeit selbständigen Handelns. Leistungsansprüche werden ausgeweitet und 
die kommunale Vernetzung und Kommunikation der Beteiligten gefördert (vgl. BMG 
2016:1ff.). Neben der geplanten Angleichung des Begriffs der Pflegebedürftigkeit im 
SGB XII in Anlehnung an das SGB XI ist ein für fünf Jahre angelegtes Modellprojekt 
in 60 Landkreisen zur Pflegeberatung von Bedeutung. Als zentrale Koordinierungs-
stelle auf kommunaler Ebene sollen Pflegestützpunkte Beratungen und Auskünfte 
erbringen und Pflegeleistungen abstimmen (vgl. Schölkopf 2017:35f.). Diese in §7 
PSG II beschriebene Beratung wird von den Pflegekassen finanziert und aufgebaut. 
Auch wenn Akteure der Sozialen Arbeit als mögliche MitarbeiterInnen mit aufgeführt 
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werden, besteht die Gefahr, dass die Beratungskräfte der Pflegekassen keine unab-
hängige Beratung durchführen, sondern kostengünstige Lösungen im Sinne ihres 
Arbeitgebers vorschlagen (vgl. DVSG,DBSH a.a.O., S.2f.).

4.2	 Kritische Betrachtung stationärer Pflegeeinrichtungen
Die demografischen Veränderungen führen zu einem grundlegenden Wandel in den 
Pflegeheimen selbst. Immer noch ist der Begriff des Altenheims unter Seniore-
nInnen ausgesprochen negativ belegt und wird mit Kontrollverlust und Abhängigkeit 
assoziiert, die Übersiedlung in eine Pflegeeinrichtung erfolgt in der Regel aus Man-
gel an möglichen Alternativen (vgl. Hirt 2004:230,234). Nach aktuellen Schätzungen 
beläuft sich der Anteil von MmD auf 48% bis 75% aller BewohnerInnen (vgl. Wolf-Os-
termann et.al. 2017:121f.). Das Eintrittsalter in den Einrichtungen und die Anzahl der 
schwerstpflegebedürftigen BewohnerInnen steigen insgesamt an. Dies führt dazu, 
dass eine schleichende Verschiebung von der Pflege- zu einer intensivmedizinischen 
Palliativversorgung stattfindet (vgl. Schweppe 2012:513f.). Außerdem werden im Zuge 
der Psychiatriereform immer häufiger chronisch psychisch Kranke in den Pflegeein-
richtungen untergebracht, was die Versorgung in der Pflege weiter an ihre Grenzen 
bringt. Die Verweildauer der BewohnerInnen in den Heimen beträgt im Durchschnitt 
nur noch 1,7 Jahre - aus Altenheimen werden Sterbeeinrichtungen (vgl. Hirt a.a.O., 
S.235).  
Wie im PflegeVG vorgesehen, findet die Pflege von MmD in erste Linie durch An-
gehörige und ambulante Dienste zu Hause statt, dies betrifft über die Hälfte aller 
LeistungsempfängerInnen nach SGB XI. Bei Fortschreiten der Erkrankung macht es 
sich bemerkbar, dass eine rein funktionelle Unterstützung nicht mehr ausreicht. Der 
Verlust der kognitiven Fähigkeiten kann ab einem bestimmten Punkt nicht mehr am-
bulant geleistet werden und führt zu einem Eintritt in eine stationäre Pflegeeinrich-
tung. Graumann und Offergeld (2013) stellen dazu fest, dass bereits 2002 von einem 
Gesamtvolumen von 5,6 Milliarden Euro für die Versorgung Demenzkranker alleine 
3,6 Milliarden auf den (teil-)stationären Bereich entfielen. Tatsächlich sind aber die 
gesamten Kosten deutlich höher. Nicht berücksichtig werden nämlich die Kosten, 
die den Angehörigen entstehen und die 67,9 % der Gesamtkosten ausmachen (vgl. 
Graumann, Offergeld a.a.O., S.188f.). 
Es besteht Einigkeit darin, dass die Pflegeeinrichtungen ein Ort des gemeinschaft-
lich organisierten Zusammenlebens bleiben sollen, an dem die besonderen Anfor-
derungen an die Lebensqualität der BewohnerInnen berücksichtigt werden (vgl. 
Schneekloth, Wahl a.a.O., S.26). Gerade aber für MmD ist der Umzug ein schwerer 
Einschnitt in das gewohnte Leben: eine fremde unübersichtliche Umgebung, standar-
disierte Abläufe mit festgelegten Zeiten und Ritualen, mit Menschen, die man weder 
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kennt, noch mit denen einen etwas verbindet. Die zwangsweise Unterordnung unter 
die Kontrolle dieser totalen Institution beendet die gewohnte Lebenswelt, zerreißt die 
Biografie und macht selbstbestimmtes Leben nahezu unmöglich. Hilfe und Unter-
stützung werden immer noch zu oft einer rationellen weltfremden Minimalpflege un-
tergeordnet und findet in vielen Einrichtungen kaum statt (vgl. Stoffers a.a.O., S.69f.).
 Dazu kommt eine zunehmende Diskrepanz zwischen dem vorhandenen Fachwissen 
der an der Versorgung beteiligten Akteure und dem tatsächlichen alltäglichen Um-
gang in der Pflegepraxis. Ganzheitliche Konzepte werden zwar gelehrt, können aber 
nicht umgesetzt werden. Dies tangiert nicht nur professionelle Standards, sondern 
führt auch zur Verletzung der Menschenrechte Betroffener (vgl. BMFSFJ 2016:181,191). 
Zwar wurde die mit zeitlichen Vorgaben beschriebene „Minutenpflege“ mittlerweile 
durch die Pflegereform abgeschafft aber noch immer wird der Alltag in Pflegeein-
richtungen von den Bedürfnissen eines verwaltungstechnisch reibungslosen Ablaufs 
bestimmt (vgl. Stoffers a.a.O., S.70).
Die stationäre Versorgung von MmD liegt, wie schon oben beschrieben, im wesent-
lichen in den Händen der Pflegefachkräfte, die durch die demografische Entwicklung 
in immer größerer Zahl benötigt werden. Die Anforderungen an die Ausbildung und 
die Qualifizierung werden immer wichtiger und differenzierter, die Berufsfelder von 
Kranken- Gesundheits- und Altenpflege verschwimmen immer stärker miteinander. 
Ein seit langem kontrovers diskutierter Gesetzentwurf für eine generalisierte Alten-
pflegeausbildung mit dem Ziel, den Beruf attraktiver zu machen, soll zur Vereinheit-
lichung der Ausbildung mit Alten-, Kranken- und KinderkrankenpflegerInnen führen 
(vgl. Schäfer-Walkmann, Traub 2017:10). Der Fachkräftemangel in den stationären 
Pflegeeinrichtungen hat dazu geführt, dass in manchen Bundesländern auf eine Be-
werbung vier freie Stellen kommen (vgl. Stoffers a.a.O., S.70). Die Ausrichtung in der 
Ausbildung liegt allerdings noch immer auf dem medizinisch-pflegerischen Sektor, 
was einer Sensibilisierung für die Möglichkeiten und Potentiale der MmD im Wege 
stehen kann (vgl. BMFSFJ 2010:367f.). Das führt unmittelbar zur Einschränkung in 
der Kommunikation mit den BewohnerInnen (vgl. Brandenburg, Güther 2013:142). 
Brandenburg und Güther (2013) haben die Problematik der zunehmenden Ökonomi-
sierung durch das PflegeVG beschrieben. Zum einen haben wir schlecht bezahlte 
Pflegefachkräfte mit unattraktiven Arbeitsbedingungen, zum anderen anstelle einer 
Akademisierung wie in anderen EU Ländern, die Öffnung des Berufs für ungelernte 
MitarbeiterInnen. Die dann noch geforderte Verbesserung der Lebensqualität in 
stationären Einrichtungen bleibt auf der Strecke. Dazu kommt, dass die Messung der 
Lebensqualität in Heimen durch den MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkas-
sen) erfolgt, deren GutachterInnen fast ausschließlich aus Pflegefachkräften beste-
hen. Die Überprüfung selbst wird zur Formalität, das Engagement des Personals 
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nimmt ab. Diese Fremdbestimmung führt letztlich zu einer Verweigerungshaltung 
der Arbeitskräfte. Dieser reduzierte Standard hat mit der Förderung der individu-
ellen Lebensqualität der Bewohner nicht mehr viel zu tun (vgl. Brandenburg, Güther 
2013:141ff.). 
Dazu kommt, dass die im Heimgesetz geforderte Fachkräftequote sich zwar deutlich 
verbessert hat, aber immer noch hinter den Vorgaben zurückbleibt. Laut MuG IV Stu-
die (Stand: 2005) waren lediglich 54% der Pflegekräfte examinierte Fachkräfte, 23% 
waren in Ausbildung bzw. PflegehelferInnen und 23% hatten keinen Fachabschluss. 
Die Einbeziehung sogenannter Präsenzkräfte wie Hauspersonal, Ehrenamtliche, 
Familienmitglieder und anderer MitbewohnerInnen erhöht die Betreuungsrelation, 
aber nicht die Pflegequalität (vgl. Schneekloth,Törne 2007:151ff.). Auf die Problematik 
der Betreuungskräfte nach dem PfWG wurde in Kap. 4.1 bereits hingewiesen. Fehler 
im Umgang mit MmD, die der Lebensqualität abträglich sind, sind ignorantes Ver-
halten und fehlende Ernsthaftigkeit. Zu beobachten sind auch z.B. Verkindlichungen 
und Depersonalisierungen der MmD; Belehrungs- und Erziehungsversuche wie bei 
Kleinkindern scheitern aber krankheitsbedingt und aus Zeitersparnis wird nicht mehr 
mit dem Erkrankten, sondern über ihn hinweg gehandelt. Ohne „zeitraubendes“ 
langwieriges und fürsorgliches Miteinander wird der/die Betroffene als Person ver-
dinglicht, über den/die ohne Rücksprache entschieden wird. Es besteht die Gefahr, 
dass die MmD nur noch als Objekte betrachtet werden und so noch mehr ihre Würde 
und Selbstachtung verlieren (vgl. Krug a.a.O., S.124). 
Müller-Hergl (2000) beschreibt außerdem, dass Fehler im Umgang mit den MmD zu 
falschen Interpretationen führen können. Aus fehlenden Interaktionen (siehe Kap. 
3.2.2) und Beziehungen resultieren Missverständnisse, die unnötige Medikation oder 
Fixierungen zur Folge haben können (vgl. Müller-Hergl 2000:6). Das Bundesmini-
sterium für Gesundheit betont ebenfalls, dass „herausfordernde Verhaltensweisen“ 
der MmD auf Mängel in der Pflege und auf die nicht ausreichend erfüllten Bedürf-
nisse dieser Menschen hinweisen (vgl. Güther a.a.O., S.276). Im siebten Altenbe-
richt werden neben den immer noch weit verbreiteten FEM besonders die häufigen 
Fehlmedikationen mit Psychopharmaka in der Altenpflege beanstandet (vgl. BMFSFJ: 
2016:184). 
Wenn man hier von Lebensqualität im Alter spricht, ist sie in diesem Lebensab-
schnitt eng mit der zur Verfügung stehenden Medizin- und Pflegeversorgung ver-
bunden. Es stellt sich hier die Frage, wie insbesondere durch Betreuung und Pflege 
die Lebensqualität verbessert werden kann. Da auch in diesem Bereich alles immer 
stärker ökonomisch betrachtet wird, stellt sich uns aber auch die Frage nach dem 
Wert der Lebensqualität des einzelnen Individuums in unserer Gesellschaft. Es stellt 
sich grundsätzlich die Frage, was uns Lebensqualität kostet und wie viel wir uns für 
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uns selbst und unsere Mitmenschen leisten können (und wollen) (vgl. Coors, 2013:12). 
Die öffentliche Kritik an Pflegeheimen hat zu neuen psycho-sozialen Ansätzen ge-
führt, die auf Grund zunehmender Privatisierung und Ökonomiesierung der Heime 
aber nur ansatzweise umgesetzt worden sind. Es besteht die Gefahr, dass vorwie-
gend teure Heime qualitativ hochwertige Pflege erbringen (vgl. Schweppe 2012:514f.). 
Stoffers (2016) dagegen gibt zu bedenken, dass es auch Einrichtungen gibt, denen 
es gelingt, ganzheitlich die Lebensqualität von MmD im Rahmen der zur Verfügung 
stehenden Mittel zu fördern (vgl. Stoffers a.a.O., S.70).

4.3	 Positionierung der Sozialen Arbeit in stationäre  
Pflegeeinrichtungen

Die gerade beschriebene Kritik an Pflegeheimen und die Ablehnung der Menschen 
ins Altersheim ziehen zu wollen, hat die Suche nach Verbesserungen und neuen 
Konzepten in stationären Einrichtungen initiiert. Goffman (1977) kritisierte die Pfle-
geheime, die zu dieser Zeit stark das Individuum einschränkten und starke Kontrolle 
ausübten. Dies hatte zur Folge, dass Ende der 1980er Jahre viele AutorInnen die 
Notwendigkeit der Sozialen Arbeit in der stationären Pflege erkannten und Argu-
mente und Forschungsergebnisse für die Implementierung der Sozialen Arbeit in 
den Pflegeeinrichtungen belegten. Die vom KDA 1989 veröffentlichten „Argumente 
für Ausgestaltung und Absicherung der Sozialen Arbeit in der stationären Altenhilfe“ 
lieferten die Basis für die dann 1991 herausgegebenen „Heimkonzepte der Zukunft“. 
Sie waren die Reaktion des Deutschen Zentrums für Altersfragen (DZA) und dem 
Kuratorium Deutsche Altershilfe (KDA) auf diese Kritik mit dem Ziel der „Humanisie-
rung der Heime“ und der „Individualisierung der Heimleistungen“. 
Auch wenn die Soziale Arbeit seit damals hier nur marginal vertreten war, ist es den 
„Heimkonzepten der Zukunft“ zu verdanken, dass die Soziale Arbeit sich überhaupt 
in diesem Bereich positionieren konnte. In der Folge wurde in einigen Bundesländern 
durch Pflegesatzvereinbarungen die Möglichkeit für die Schaffung von Arbeitsstellen 
für sozialtherapeutische Maßnahmen speziell für SozialarbeiterInnen geschaffen (vgl. 
Hirt a.a.O., S.230ff.). Anfang 1990 wurde von den Trägern der Einrichtungen neben 
dem Personalschlüssel für die Pflege auch ein separater Bereich für einen gruppen-
übergreifenden sozialen Dienst eingeführt. Er soll die Zusammenarbeit der anderen 
Bereiche, insbesondere der Pflege, zum Wohl der HeimbewohnerInnen verbessern 
und dabei helfen die Aufgaben umzusetzen. Als Akteure sind AbsolventInnen der 
Sozialen Arbeit, ErgotherapeutInnen und in Ausnahmefällen Pflegefachkräfte vorge-
sehen (vgl. Bloech 2012:193).  
Allerdings wird gesetzlich (PflegeVG und Heimgesetz des Bundes) nicht geregelt, 
welche Vorbildungen oder Fachdisziplinen für die Arbeit in Pflegeeinrichtungen 
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allgemein notwendig sind. Festgelegt sind die Anforderungen an verantwortliche 
Pflegefachkräfte und die Leitung sowie das Verhältnis von Fachkräften zu sonstigen 
Betreuungskräften. Die Entscheidung, ob Fachkräfte der Sozialen Arbeit hinzugezo-
gen werden, liegt im freien Ermessen der Träger und der zur Verfügung stehenden 
Mittel. Es existieren keine bundesweiten empirischen Untersuchungen zur Sozialen 
Arbeit im Bereich der stationären Altenpflege. Die Entwicklung der Sozialen Arbeit 
in diesem Bereich ist davon abhängig, welchen Nutzen interdisziplinär die Akteure 
der Sozialen Arbeit für die Einrichtung einbringen. Generell kommt die Soziale Arbeit 
entweder direkt im Einsatz mit alten Menschen oder indirekt in der Organisation 
von Hilfen in Frage. Beide Bereiche sind langfristig miteinander verzahnt. Es zeich-
net sich ab, dass im Zusammenhang zur Lebensqualität von Pflegebedürftigen ein 
diesbezüglicher Personalbedarf, insbesondere im Rahmen der Qualitätssicherung, 
besteht (vgl. Schmidt 2010:182f.). Die Soziale Arbeit wird zwar sowohl im Heimgesetz 
(§11 Abs. 1 Nr.2) für die Einrichtungsleitung und auch im SGB XI (§7a abs. 3 Satz 2) für 
die Beratung erwähnt, ohne dass jedoch Tätigkeitsfelder oder Aufgaben ausschließ-
lich dieser Berufsgruppe vorbehalten sind (vgl. Welti, Fuchs 2009:22f.). Trotz dieser 
Randstellung kann man feststellen, dass die Soziale Arbeit in den vergangenen Jah-
ren ein eigenes Profil in der Altenpflege entwickelt hat (vgl. Hirt a.a.O., S.232). 
Veränderungen im Studium der Sozialen Arbeit im Rahmen des Bologna-Abkom-
mens führen wie oben beschrieben, zu einer reduzierten gerontologischen Basis (vgl. 
Kricheldorff 2010:71). Dies geschieht, obwohl sich bereits heute durch den demo-
grafischen Wandel massive altersbedingte Umwälzungen auf kommunaler Ebene 
abzeichnen (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.132).
Eine gerontologische Weiterbildung und Qualifizierung ist abhängig von den un-
terschiedlichen Schwerpunkten der Bundesländer. Anders als in der Kinder- und 
Jugendhilfe findet nur wenig Forschung und Entwicklung in der Sozialen Arbeit im 
Bereich der stationären Altenhilfe statt, eine Unterstützung als eigene Fachrichtung 
erfolgt kaum (vgl. Bloech a.a.O., S.154ff.). Gleichzeitig nimmt die Spezialisierung 
und Qualifikation in den Pflegeberufen zu. Aus Kostengründen und auf Grund ih-
rer besseren Positionierung in den stationären Pflegeeinrichtungen übernehmen 
Pflegefachkräfte dann auch die Betreuung Demenzerkrankter in der Arbeit mit 
ganzheitlichen Konzepten wie Biografiearbeit oder Lebensweltorientierung etc. 
(vgl. Hünersdorf a.a.O., S.109f.). Im Entwurf für das Pflegeberufegesetz wird sogar 
für Pflegefachkräfte ein Tätigkeitsprofil festgeschrieben. So sollen sie auf Feststel-
lung des Pflegebedarfs, Organisation des Pflegeprozesses, Analyse, Evaluation und 
Entwicklung der Pflegequalität ein solches Monopol erhalten (vgl. BMFSFJ 2016:190).  
Darüber hinaus wird die Betreuungsquote durch noch geringer qualifizierte, soge-
nannte Präsenzkräfte schöngerechnet (vgl. Schneekloth,Törne a.a.O., S.153). So ist 
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es auch zu verstehen, dass die Altenhilfe einer der Bereiche der Sozialen Arbeit ist, 
die fast frei von Akteuren mit akademischer Ausbildung sind (vgl. Züchner,Cloos 
2012:950). 
Ein weiteres Problem betrifft das akademische Selbstbild: Die Soziale Arbeit versteht 
sich weitgehend als Angebot zur Komplettierung des pflegerischen Angebotes in sta-
tionären Pflegeeinrichtungen, was die Dauerkonkurrenz zu den Pflegeberufen noch 
verschärft. In den theoretisch-gerontologischen Konzepten der Sozialen Arbeit wurde 
die spezifische tatsächliche Lebenssituation alter Menschen immer weniger berück-
sichtigt. Der noch in den 1990er Jahren vertretene Standpunkt, dass die SAA massiv 
expandieren und sich zu einem dominierenden Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit 
entwickeln würde, beschreibt Hirt (2004) als „Mogelpackung“. ExpertInnen hätten 
hier ohne Analyse der tatsächlichen Umstände eine Zielgruppe definiert und das 
Recht zur Entscheidung über Therapien an sich gebracht (vgl. Hirt a.a.O., S.238f.). 
Tatsächlich verschlechterte sich die Positionierung der Sozialen Arbeit in den Pfle-
geheimen, nicht zuletzt durch die Einführung der PflegeVG. Dadurch wurde die 
Versorgung der MmD einseitig dem medizinisch-pflegerischen Bereich zugeordnet 
(vgl. Aner 2013:306). Die PflegeVG als notwendige Reaktion auf den demografischen 
Wandel berücksichtigt zwar nicht alle Bedürfnisse, die alten Menschen zustehen, 
aber Hirt (2004) wendet ein, dass auch nicht alle Wünsche, die von den Experten der 
Sozialen Arbeit gestellt werden, von den Trägern finanziert werden können (vgl. Hirt 
a.a.O., S.239). 

4.4 	 Konzepte nicht-medikamentöser Behandlungsansätze	
Wie bereits zuvor erwähnt, existiert bisher keine kausale medikamentöse Therapie 
für MmD, die zu einer Heilung führen, lediglich die Beeinflussung der Symptome und 
des Verlaufs sind möglich (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.52). Grundsätzlich werden 
Therapien, bei MmD in medikamentöse und nicht-medikamentöse Behandlungen 
unterschieden. Nicht-medikamentöse Konzepte sind für die Verbesserung der 
Lebensqualität von großer Bedeutung. Weidekamp-Maicher (2013) kommt in einer 
Untersuchung von 51 Studien zu dem Schluss, dass die Mehrheit dieser Konzepte 
die Lebensqualität und die Alltagskompetenz Betroffener steigert. Dabei werden die 
Therapieansätze in krankenbezogene und umgebungsbezogene Konzepte eingeteilt. 
Zu den Umgebungsbezogenen gehören die Milieu- und Lichttherapie sowie Konzepte 
der Wohn- und Umgebungsgestaltung. Direkt auf die Person des Erkrankten bezoge-
ne Ansätze sind:

yy Kognitives Training zur (Re-)Aktivierung des Gedächtnisses (z.B. Realitäts  
OrientierungsTraining, ROT)
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yy Verhaltenstherapien dienen der Alltagsbewältigung (z.B. verhaltenstherapeu-
tisches Kompetenztraining)
yy Konzepte zur sensorischen Stimulation mit dem Ziel der Beeinflussung von  
Unruhe oder auch apathischen Zuständen (z.B. Aromatherapie)
yy Konzepte zum Erhalt der körperlichen Funktionen (z.B. Ergotherapie,  
Gleichgewichts- und Krafttraining)
yy Angebote zur Aktivierung aus dem musischen Bereich (Kunst-, Tanz-, Musik- 
therapie  (vgl. Weidekamp-Maicher 2013 zit.n. Philipp-Metzen a.a.O., S.52f.). 

Bei den psychosozialen Ansätzen werden verändernde (z.B. ROT) und akzeptierende 
(z.B. Validation, siehe Kap. 4.4.3) Ansätze unterschieden. Andere Ansätze unter-
scheiden sich in ihrer Einsetzbarkeit nach Krankheitsstadium, manche können im 
gesamten Verlauf der Demenz angewendet werden (vgl. Stoffers a.a.O., S.22).
Auch das theoretische Konzept der Lebenswelt hat in den letzten Jahren für die 
SAA an Bedeutung gewonnen. Allerdings wurde es im Gegensatz zu anderen Ar-
beitsgebieten der Sozialen Arbeit, wie z.B. in der Kinder- und Jugendhilfe, in der 
SAA relativ wenig beachtet. Der Ansatz der Lebensweltorientierung hatte in der 
Konzeptentwicklung der SAA bisher nur geringen Einfluss, weil er sich stark defizi-
torientiert auf die Hilfs- und Pflegebedürftigkeit alter Menschen konzentrierte (vgl. 
Hildebrandt a.a.O., S.252f.,255). Die von Thiersch Ende der 1970er Jahre entwickelte 
Lebensweltorientierung und ihre fünf Handlungsmaxime Alltagsorientierung, Prä-
vention, Partizipation, Integration/ Normalisierung und Dezentralisierung sind nach 
Woog (2006) nicht nur in der Jugendhilfe, sondern auch in der SAA sinnvoll anwend-
bar (vgl. Woog 2006:43). 
Das Konzept gehört seit Jahren zur Handlungsstrategie bei der Betreuung von 
MmD und deren Angehöriger. Es richtet sich nach der subjektiv wahrgenommenen 
Lebenswelt des Erkrankten und eröffnet eine Arbeitshaltung, die neben Akzeptanz 
auch auf Respekt und Verständnis basiert. Insbesondere wenn sich krankheitsbe-
dingt bei MmD nur durch fachlich kompetente Kommunikation ein Zugang finden 
lässt, ist die lebensweltorientierte Arbeit erfolgreich einsetzbar (vgl. Philipp-Metzen 
a.a.O., S.164f.). Ohne hier auf den theoretischen sozialpolitischen und erziehungs-
wissenschaftlichen Hintergrund einzugehen, kann man die Lebenswelt als Summe 
der subjektiven und objektiven Wahrnehmungen und Erlebnisse in verschiedenen 
Lebensfeldern umschreiben, eingebettet in das jeweilige soziale Umfeld. In die-
sem Rahmen werden Lebensbewältigung und Interventionskonzepte umgesetzt, 
abhängig von räumlichen und zeitlichen Phasen des Lebens (vgl. Thiersch et.al. 
2012:186ff.). Nur wenn man die oben genannten Maximen berücksichtigt, erkennt 
man die in der Lebenswelt vorhandenen Ressourcen, die man für die Hilfe instru-
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mentalisieren und in Konzepte einbeziehen kann (vgl. Woog a.a.O., S.44). Für den 
Zugang zur Lebenswelt der MmD sind zwei Fragen von Bedeutung: 

yy was erlebt der Erkrankte gerade, erhält er Hilfe und Wertschätzung oder stehen 	
Defizite und Abhängigkeiten im Mittelpunkt? 
yy eagiert er auf Verlust der Lebensqualität mit Resignation oder mit dem Ruf 	
nach Hilfe? 

Es stellt sich hier die Frage, welche Handlungen die Lebensqualität der Betroffenen 
erhöhen und welche Ängste hervorrufen (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.169). Akzeptanz 
und Achtung erhöhen generell die Lebensqualität und auch die Selbstbestimmung 
von alten Menschen spielt eine entscheidende Rolle bei deren Steigerung. Andere 
wichtige Faktoren sind die soziale und kulturelle Basis, wie z.B. materielle Unabhän-
gigkeit, spezielle Bildungs- und Arbeitsmöglichkeiten und verschiedene Wohnformen. 
Eine Gesellschaft, die ihren SeniorInnen hier Wahlmöglichkeiten bietet, steigert 
deren Lebensqualität (vgl. Hagner, et.al. a.a.O., S.85f.).
Von besonderer Bedeutung sind die Ansätze, die auf die Persönlichkeit des MmD ein-
gehen und die unabhängig von der Stärke der kognitiven Beeinträchtigung sind. Ei-
nen Paradigmenwechsel zum medizinischen Demenzverständnis und im Umgang mit 
MmD liefern die Validation nach Feil, die Biografiearbeit und die PCC nach Kitwood 
(vgl. Wißmann a.a.O., S.342f.). Diese werden nachfolgend ausführlich beschrieben.

4.4.1	 Biografiearbeit 

„Der Mensch ist das, woran er sich erinnert“(Böhm 2009, zit.n. Zemlin, Radzey 2014:60). 

Der Begriff der Biografie verbindet die subjektiven Eindrücke und Erlebnisse aus der 
Lebensgeschichte und die objektiven Daten des Lebenslaufs unter Berücksichtigung 
des historischen und sozialen Hintergrunds (z.B. Krieg, Mauerfall). Diese persönlich 
bedeutsamen Ereignisse sind eingebettet in den Lebensrückblick und geben ihnen 
dadurch Struktur und Halt. Dabei kann, je nach Situation, die Gewichtung und Aus-
wahl der in der Biografie bedeutsamen Erlebnisse variieren. Die Erinnerung ist keine 
exakte Abbildung der Vergangenheit, sondern der persönlichen Wahrnehmung. Von 
besonderer Bedeutung sind Kindheit und Jugend, hier werden Normen und Werte 
geprägt und verinnerlicht. Darüber hinaus gibt es noch andere wichtige Ereignisse, 
die eine besondere Relevanz für die Biografie haben, wie Hochzeit, Trauerfall, erste 
Liebe oder Geburt (vgl. Stoffers a.a.O., S.45f.). Die Biografie umfasst die Lebensge-
schichte aus Sicht des Betroffenen unter Berücksichtigung seiner Lebenswelt. Sie 
öffnet den Zugang zum Verständnis und Verhalten eines MmD (vgl. Zemlin, Radzey 
a.a.O., S.58). 
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Ziel biografischer Konzepte ist die Vermeidung des Verlustes der Persönlichkeit 
durch den Erhalt und die Auffrischung der Erinnerung. Während das Neugedächtnis 
schon in einem frühen Stadium betroffen ist, ist das Langzeitgedächtnis noch lange 
funktionsfähig (vgl. Schulz- Hausgenoss a.a.O., S.30). 
Die Soziale Arbeit verwendet dieses Vorgehen, um Zugang zum Verhalten demenz-
kranker Menschen zu erhalten, indem man lernt, den Menschen zu verstehen. Es 
bedeutet über Erzählungen, aber auch durch aufgeschriebene Erinnerungen und 
Verhaltensmuster sowie dem Festhalten an Normen u.a. einen authentischen Zu-
gang zu der Lebenswelt zu erhalten. Mit Biografiearbeit ist nicht das naive „in die 
Person hineinversetzen“ gemeint, sondern sie benötigt Fachwissen, Kompetenzen 
und methodisch strukturierte Verfahren, damit in der Praxis der Sozialen Arbeit das 
Fremdverstehen gelingt und Fehler vermieden werden. Darüber hinaus ist es wichtig, 
dass man eine bestimmte interessierte Grundhaltung für die Lebensgeschichten der 
MmD einnehmen kann (vgl. Schweppe 1996:255ff.). 
Auch in den Pflegewissenschaften ist dieses ganzheitliche Ziel formuliert, aber auf 
Grund der Personalknappheit verbleibt dazu in der Regel keine Zeit, noch nicht 
einmal um „passiv“ den MmD zu begleiten und geduldig auf sie/ihn einzugehen 
(vgl. Karl a.a.O., S.138). An dieser Stelle soll ein kleines Beispiel verdeutlichen, wie 
bedeutsam es ist, das Verhalten von MmD zu verstehen: Ein älterer Mann mit ein-
geschränkter Sprachfähigkeit wird in ein Pflegeheim eingewiesen. Er wehrt sich 
dagegen, das Essen in der Einrichtung zu sich zu nehmen. Daraufhin bekommt er 
schließlich eine Magensonde zur parenteralen Ernährung. Es stellte sich später 
heraus, dass der Mann Vegetarier war. Diese Maßnahmen wären bei Kenntnis seiner 
Biografie vermeidbar gewesen (vgl. Schulz-Hausgenoss a.a.O., S.30).
Die Biografie stellt die wichtigste Ressource im Alter dar, weil sie alles zusammen-
hält und verbindet und mit zunehmendem Alter immer wichtiger wird (vgl. Karl 
a.a.O., S.138). 
Ohne biografisches Wissen und Informationen zur Persönlichkeit ist auch die Um-
setzung der PCC (siehe Kap. 5.2) nur schwer möglich, da sich die Demenz individuell 
manifestiert. Die Unterschiede in Verhalten und Ausprägung erfordern ein Thera-
piekonzept, in dem die Biografiearbeit eingebunden ist. Sie ist eine strukturierte 
Methode, in der festgelegt wird, wie Informationen und Daten über den betroffenen 
MmD erhoben, bearbeitet und für die Therapie angewendet werden. Die Methode 
beinhaltet Informationen über die Person, die Familie und die Lebenswelt sowie de-
ren Entwicklungen. Die Kenntnis von Vorlieben oder Abneigungen kann in der Praxis 
zur Verbesserung der Lebensqualität führen. Dadurch eröffnen und erweitern sich 
Spielräume und es können Situationen besser verstanden und gemeinsam gestaltet 
werden. Dabei basiert die Methode auf Freiwilligkeit und sucht das bessere Verständ-
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nis und einen besseren Zugang, nicht die „Wahrheit“. Belastende Ereignisse sind mit 
Vorsicht zu behandeln.
Wichtig ist noch zu betonen, dass es sich bei der biografischen Arbeit um vertrau-
liche Inhalte handelt, die nur zum Zweck der Therapie verwendet werden dürfen. 
Auch deshalb ist die Qualifizierung und Schulung des Personals in stationären 
Pflegeeinrichtungen von Bedeutung (vgl. Zemlin, Radzey a.a.O., S.57ff.). In diesem 
Zusammenhang verweist Böhm (2009) darauf, wie wichtig für Bezugs- und Pflege-
personen die Kenntnis der eigenen Biografie ist, da sie das Handeln in der Versor-
gung mitbestimmt (vgl. Böhm 2009 zit.n. Zemlin, Radzey a.a.O., S.57) . Im Laufe der 
Erkrankung werden die MmD zunehmend emotional von ihnen abhängig und verletz-
bar und nur durch ständiges Hinterfragen der eigenen Verantwortung kann Biogra-
fiearbeit erfolgreich sein. Neben der PCC arbeiten noch andere Methoden (Mäeutik 
nach van der Kooji, Validation nach Feil, Selbsterhaltungstherapie nach Romero, 
psychobiografisches Pflegemodell nach Böhm)  auf Basis der Biografiearbeit (vgl. 
Zemlin, Radzey a.a.O., S.60f.).

4.4.2	 Psychobiografisches Pflegemodell nach Böhm
Die Versorgung von MmD nach Böhm kann nur erfolgreich sein, wenn außer soma-
tischen Faktoren auch psychische Aspekte wie „Seelenpflege“ berücksichtigt werden. 
Besondere Berücksichtigung neben des kognitiven Anteils der Psyche (Noopsyche) 
findet die emotionalen Seite bzw. die Gefühlsebene (Thymopsyche). Durch Analyse, 
wie ein Mensch auf seine Umwelt reagiert, können die zerbrochenen  Erinnerungs-
stücke zum Aufbau der Identität wieder zusammengefügt werden. Bei diesem Modell 
spielt das Gefühlsleben eine zentrale Rolle. Gelingt es den Pflegenden emotional 
wichtige Schlüssel in der Biografie zu finden, können vergessene Erlebnisse wieder-
gefunden werden und Gespräche stattfinden, die therapeutisch wirksam sind. Be-
deutsam ist, dass selbst bei Nachlassen der kognitiven Fähigkeiten die „Seele“, die 
emotionale Kompetenz genutzt werden kann. Dabei verwendet Böhm insbesondere 
die Gefühlsbiografie, um sogenannte „Copings“ (Bewältigungsstrategien)  wieder-
zufinden. Dazu gehört auch, dass Unwahrheiten und Lebenslügen übernommen 
werden können, um Probleme zu überwinden und das Zugehörigkeitsgefühl und die 
Identität zu stärken.

Auch hier ist es wichtig, dass die Fachkräfte bereit sind zur Selbstreflexion, denn oft 
beeinflussen Prägungen aus der eigenen Biografie den Umgang mit anderen Men-
schen (vgl. ebd., S.60f.). Diese Voraussetzungen sind notwendig, damit  gefühlsbio-
grafische Arbeit aus einer verständlichen Pflege eine verstehende Pflege entwickeln 
kann (vgl. Zemlin, Radzey 2014:61). Kühne-Ponesch (2004) analysiert die Methode 
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als praxisbewährt und tauglich, den Gesundheitszustand zu optimieren. Allerdings 
beruht das Konzept vorwiegend auf Erfahrungswerten und weniger auf wissenschaft-
lichen Grundlagen (vgl. Kühne-Ponesch 2004:156f.). In der Praxis hat sich das Modell 
als alleiniges Verfahren nicht durchgesetzt. Der Mangel an Ausbildungs- und Fortbil-
dungsmöglichkeiten führt unter anderem dazu, dass sich Skepsis verbreitet hat, ob 
das „Böhm-Modell“ überhaupt praxisrelevant ist (vgl. Zemlin, Radzey a.a.O., S.63).

4.4.3 	Validation nach Naomi Feil
Zu einem Paradigmenwechsel in der Behandlung von Personen mit Demenz hat 
das Konzept der Validation (Wertschätzung) von Naomi Feil beigetragen. Durch ihre 
Arbeiten seit den frühen 1960er Jahren kam sie zu der Erkenntnis, dass die Arbeit 
mit MmD auf der Gefühlsebene therapeutische Ergebnisse hervorbringt (vgl. Kitwood 
a.a.O., S.106). Sie hat damit neue Optionen aufgezeigt und in Verbindung mit Milieu-
gestaltung und Biografiearbeit das Verständnis der Demenztherapie grundlegend 
verändert (vgl. Wißmann a.a.O., S.342). Der Ansatz basiert auf der klientenzentrierten 
Gesprächsführung von Carl Rogers und wurde von Richard (2001) als „Integrative 
Validation“ modifiziert. Dieser emotionale Ansatz stellt die Person in den Mittelpunkt, 
arbeitet intensiv mit nonverbaler Kommunikation und körperlichem Kontakt sowie 
dem Beschreiben der Gefühlswelt. Diese Kommunikationsmethode akzeptiert die 
Sichtweise eines MmD, ohne zu versuchen, ihm zu widersprechen, selbst wenn sie 
nicht mit der Realität übereinstimmt. Ziel ist die Steigerung der Lebensqualität durch 
Wertschätzung und Stressabbau (vgl. Schulz-Hausgenoss a.a.O., S.30). Die Gespräch-
stechnik trägt dazu bei, Erlebnisse aus der Vergangenheit zu verarbeiten und basiert 
auf folgenden Grundlagen:

yy Suche nach der Ursache für ein Verhalten oder Gefühl 
yy Akzeptanz und Unterstützung (Validation) dieses Gefühls
yy Verknüpfung dieses Gefühls an vertraute allgemein bekannte Redewendungen 
(Volksweisheiten, Lieder etc.)

Diese emotionale Arbeitsweise setzt ein hohes Maß an Empathie voraus, denn selbst 
im fortgeschrittenen Stadium der Demenz erkennen die Betroffenen, wenn Anteil-
nahme und Trost nur gespielt sind (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.63f.). 

4.4.4	 Die person-zentrierte Pflege (PCC) nach Tom Kitwood
Wie in Kapitel 3.2.1 bereits beschrieben, bildet DCM als Beobachtungsmethode die 
Grundlage für die PCC, die ihrerseits wie auch die Validation nach Feil (siehe Kap. 
4.4.3) und auf den personenzentrierten Ansatz von Carl Rogers zurückgeht (vgl. 
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Güther a.a.O., S.280). In Deutschland wird sie seit 1998 sowohl in der Praxis wie auch 
in der Wissenschaft gelehrt. Die Lebensqualität und das Wohlbefinden der MmD bil-
den übergeordnet das zentrale Anliegen der PCC (vgl. Riesner a.a.O., S.13). Kitwood 
(2016) entdeckte in den 1990er Jahren, dass aus falsch verstandener, oft gut gemein-
ter Pflege depersonalisierende Handlungen resultieren und dazu führen, dass sich in 
der Folge die MmD mit der Rolle der „Schwachsinnigen“ abfinden. Diesen Teufels-
kreis bezeichnete er als „maligne, bösartige Sozialpsychologie“ (vgl. Güther a.a.O., 
S.275f.). Er umschreibt sie mit 17 möglichen Formen der „personalen Detraktion“ in 
der Pflege, die sich schädigend in dem Umgang bei den MmD auswirken (vgl. Mül-
ler-Hergl 2000:6). Um die Bedürfnisse der MmD zu erfüllen, reicht es seiner Meinung 
nach nicht aus, die Daten und Werte zu kennen, sondern man muss auch in der Lage 
sein, sich in die Personen hinein versetzen zu können (vgl. Riesner a.a.O., S.13). Im 
Gegensatz zur herkömmlichen Pflege postuliert Kitwood: „Unser Bezugsrahmen 
sollte nicht länger die Person-mit-DEMENZ, sondern die PERSON-mit Demenz 
sein“ (Kitwood a.a.O., S.30). Dabei geht er nicht von einem Verlust des Personseins 
im Krankheitsverlauf aus, sondern von der immer stärker voranschreitenden „Ver-
schleierung“. Das primäre Ziel ist daher, das Personsein zu erhalten und möglichst 
wiederherzustellen, indem man die Ressourcen und die Selbstbestimmung der MmD 
stärkt. PCC als ganzheitlicher Ansatz stellt die Pflegebeziehung und nicht die Funk-
tionsstörung in den Vordergrund. Außerdem wendet sich die PCC damit gegen eine 
zunehmende Behandlung mit Medikamenten (vgl. Güther a.a.O., S.277,281). 
Zum Umgang mit den MmD stellt Güther (2016) fest, dass Pflegende, die Familie 
und das soziale Umfeld die Persönlichkeit des Kranken nicht mehr mit dem Bild im 
Einklang bringen können, das sie vor dem Beginn der Demenz hatten. Um nicht die 
oben beschriebenen Detraktionen zu verursachen, muss ein Zugang zu dem MmD 
geschaffen werden (vgl. ebd., S.275). Kitwood (2016) beschreibt verschiedene Mög-
lichkeiten, sich Zugang zu der subjektiven Welt von MmD zu verschaffen:

yy Berichte der Betroffenen aus der Anfangsphase der Demenz
yy Zuhören bei Interviews oder Gruppenarbeit
yy Beobachten und Zuhören im Alltagsverhalten
yy Befragen von Menschen mit ähnlichen, aber reversiblen Erkrankungen  
(Meningitis)
yy Rollenspiele (unter kontrollierter Umgebung) und Hineinversetzen in Kranke

(vgl. Kitwood a.a.O., S.132ff.). Die Beziehungsgestaltung spielt bei der PCC eine 
zentrale Rolle, der/die Pflegende soll nicht nur Hoffnung vermitteln, sondern auch 
Interesse an der Biografie entwickeln, um passende Angebote zu vermitteln und 
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die Beziehung zu stärken (vgl. Zemlin, Radzey a.a.O., S.63). Das Ziel einer erfolg-
reichen Pflege besteht nicht in der Symptomfreiheit, sondern in der Prozessqualität, 
wie MmD in die Pflege einbezogen werden, wie mit ihnen verhandelt wird und wie 
die erforderlichen Maßnahmen durchgeführt werden (humorvoll, ausreichend Zeit, 
einfühlsam etc.). Die PCC zeichnet sich dadurch aus, dass dieser Prozess nicht nur 
im DCM dokumentiert, sondern durch selbstreflektierende kontinuierliche Beobach-
tung ständig aktualisiert und verbessert wird (vgl. Müller-Hergl 2000:9). Güther (2016) 
beschreibt eine Reihe von Studien, die bestätigen, dass die Anwendung der PCC sich 
auf MmD in verschiedenen Bereichen positiv auswirkt, wie z.B. verringerte Agitation, 
Unwohlsein, Aggression und der Rückgang der Gabe von Neuroleptika (vgl. Güther 
a.a.O., S.285).
Persönlichkeit versteht Kitwood als Ansammlung von personellen Ressourcen, die 
einem stetigen Wandel unterworfen sind. Auf Grund der bei MmD beschädigten 
Ressourcen sind die Betroffenen darauf angewiesen, dass Personen von außen 
die zwischenmenschlichen Beziehungen aufbauen und aufrecht erhalten, um das 
„Personsein“ zu erhalten. Nach seinen Erkenntnissen ist dieser Krankheitsprozess 
dynamisch und kann durch PCC gestoppt oder sogar gelindert werden (vgl. Riesner 
a.a.O., S.34). Mit Rementing beschreibt er die Möglichkeit, dass bei erfolgreicher 
Therapie sogar Fähigkeiten erneuert und neue Fähigkeiten hinzugewonnen werden 
können (vgl. Wißmann a.a.O., S.343).
Kitwood beschreibt, dass sowohl Menschen mit, wie auch ohne Demenz psychische 
Grundbedürfnisse haben, die nicht immer von außen sichtbar sind. Während aber 
gesunde Menschen in der Lage sind, fehlende Bedürfnisse zu kompensieren, sind 
Demenzkranke dazu nicht in der Lage. Mit zunehmender Beeinträchtigung wird der 
Wunsch nach Befriedigung der Bedürfnisse immer stärker.
Diese Grundbedürfnisse von MmD skizziert Kitwood graphisch um das zentrale 
Bedürfnis, den Wunsch nach Liebe, in Form einer Blume. Dabei verschwimmen die 
Grenzen zwischen Trost, Einbeziehung, Bindung, Beschäftigung und Identität. Die Art 
und Intensität der Bedürfnisse sind bei jedem Menschen je nach Lebensgeschichte 
unterschiedlich. Mit Fortschreiten der Erkrankung gelingt es allerdings immer weni-
ger, die Bedürfnisse der MmD zu erfüllen (vgl. Kitwood a.a.O., S.145f.).
Die Prinzipien zur Anwendung der PCC beschreibt Brooker (2007) in vier Punkten:

yy Wertschätzung im Umgang mit MmD als wichtigstes Element der PCC in der 	
Einrichtung und Stärkung der MmD mit ihrem Umfeld in der Gesellschaft  
Einzigartigkeit jeder einzelnen Person mit dem Recht auf Selbstbestimmung und 	
individualisierter Pflege unter Berücksichtigung von Biographie, Vorlieben, kogni-
tiven Fähigkeiten und persönliche Eigenarten
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yy Perspektive von MmD verstehen und sich in diese hineinversetzen, um Kommu-
nikation betreiben zu können, aber auch um an Stelle von MmD Entscheidungen 
abzuwägen; Distanz abbauen durch Gemeinsamkeiten
yy Soziales Umfeld verbindet den Anspruch und die Notwendigkeit von sozialer  
Teilhabe von MmD, Förderung nicht nur in der Einrichtung.

Dabei werden für die Umsetzung der PCC als Akteure nicht nur das Pflegepersonal, 
sondern alle Menschen in der näheren und weiteren Umgebung der MmD gesehen. 
So gilt es, auch Pflegekräfte durch Fortbildungen für negative Altersbilder zu sensi-
bilisieren, um Diskriminierungen in der Öffentlichkeit und in den Medien entgegen 
zu wirken. Zur näheren Umgebung gehören alle MitarbeiterInnen einer Einrichtung, 
auch Küchen- oder technisches Personal (vgl. Güther a.a.O., S.277ff.). 
Nolan et.al (2004) entwickelten auf Basis der PCC die RCC (Relationship Centred 
Care), die nicht nur die Stärkung der Beziehung zwischen Pflegenden und MmD 
fördert, sondern die auch andere soziale Gruppen einbeziehen möchte (vgl. Güther 
a.a.O., S.276.).
Obwohl er einer der wichtigsten deutschen Verfechter der DCM/PCC Methode ist, 
betrachtet Müller-Hergl (2016) den Einsatz der PCC in der späten Demenzphase 
kritisch: die von Kitwood beschriebene Entspannung als Form der Interaktion sieht 
er als krankheitsbedingte Passivität, in der die Kommunikation an ihre Grenzen 
stößt. Es findet eine Entfremdung von der Realität statt, in der unsere soziale und 
regulative Welt verloren geht. Diese Entfremdung wurde seiner Meinung nach von 
Kitwood nicht ausreichend berücksichtigt. Die Möglichkeiten der Interpretation von 
Körpersprache und die Abstimmung auf die MmD sind auf Grund der auseinander-
gehenden Welten in diesem Stadium der Krankheit limitiert. Der Versuch von Pfle-
genden in Interaktion zu treten, ohne den Anderen begreifen zu können, beschreibt 
er als riskantes Unterfangen (vgl. Müller-Hergl 2016:265f.). Es wird vorgeschlagen, in 
diesem Fall auf andere Instrumente, die mit Mikro-Verhaltenskomponenten anstelle 
der Langzeitbeobachtung arbeiten, zurückzugreifen (vgl. Müller-Hergl 2000:14).

4.4.5	 Gemeinsamkeiten der nicht-medikamentösen Ansätze	
Galuske und Müller (2012) beschreiben, dass es die „Super Methode“, die alles ab-
deckt, nicht gibt. Es ist ihrer Meinung nach notwendig, individuelle Methoden, die auf 
die jeweiligen Bedürfnisse zugeschnitten sind, zu entwickeln (vgl. Galuske, Müller 
2012: 592). Auch Kitwood betont das Individuum und sieht das Hauptproblem im Um-
gang mit den Betroffenen und nicht in der Erkrankung selbst. Die gestörte Kommu-
nikation zwischen MmD und kognitiv nicht eingeschränkten Bezugspersonen führt zu 
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Missverständnissen in der Deutung des Verhaltens; dieses wird dann oft als Krank-
heitssymptom fehlgedeutet. Solche Symptome werden dann aus Unwissenheit mit 
Medikamenten und/ oder fixierender Maßnahmen behandelt. In Kitwoods Ansatz wird 
die Interaktion durch Stärkung des Personseins ermöglicht und gemeinsam mit der 
empfundenen Lebensqualität durch ständige Kontrollen überprüft (vgl. Müller-Hergl 
2000:6).
Bei allen oben vorgestellten Konzepten steht der MmD mit seiner Persönlichkeit im 
Mittelpunkt, sowohl die Biografiearbeit nach Böhm, als auch die auf Carl Rogers 
zurückgehende Validation und PCC haben das gemeinsame Ziel, die Persönlichkeit 
zu erhalten und für eine angemessene Lebensqualität zu sorgen. Alle drei vorge-
stellten Ansätze bauen dabei emotional auf der Basis des biografischen Wissens auf, 
um einen persönlichen Zugang zu dem MmD zu erhalten (vgl. Zemlin, Radzey a.a.O., 
S.63). Während DCM speziell für MmD im (teil-)stationären Bereich entwickelt wurde, 
können die beiden anderen Verfahren auch bei anderen gerontologischen Krankheits-
bildern eingesetzt werden. Alle drei Ansätze sind auch bei fortgeschrittener Demenz 
mit stark eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten noch anwendbar. 
Die Modelle benötigen zur Umsetzung speziell geschultes Personal und gute Beglei-
tung. Im Modell nach Böhm wird gefordert, dass mindestens 80% der Mitarbeite-
rInnen qualifiziert in den Evaluationsprozess einbezogen sind (vgl. ebd., S.65). Dem 
oft kritisierten zeitlichen und personellen Aufwand dieser Methoden stehen abgese-
hen vom therapeutischen Nutzen zahlreiche positive Aspekte aus betrieblicher Sicht 
gegenüber. Van Dijk und Zemlin (2014) weisen darauf hin, dass ein Anstieg der Le-
bensqualität sich unmittelbar auf die Zufriedenheit der betreuten Menschen auswirkt 
und als kostenlose Werbung für die gesamte Einrichtung dient. Außerdem schafft sie 
ein angenehmes Betriebsklima, was sich auf das gesamte Team und auch auf poten-
tielle neue MitarbeiterInnen auswirkt (vgl. Van Dijk, Zemlin a.a.O., S.134). Außerdem 
stellt Stoffers (2016) fest, dass es offenbar nicht unbedingt eine Frage von finanziellen 
Ressourcen ist, ganzheitliche biografieorientierte Pflege zu praktizieren und verweist 
auf Einrichtungen, in denen es kostenneutral gelingt, Maßnahmen zur Förderung der 
Lebensqualität von MmD als Selbstverständlichkeit zu betrachten und durchzuführen 
(vgl. Stoffers a.a.O., S.70).
Als ganzheitlicher Ansatz stellt die PCC ein humanistisches Ideal dar, dass die MmD 
mit den Pflegenden über Kommunikation und Interaktion verbindet. Güther (2016) 
beschreibt, dass Biografiearbeit und Validation (ebenso wie Milieuarbeit u.a.) als Teil 
der person-zentrierten Pflege zu sehen sind (vgl. Güther a.a.O., S.277). 
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4.5	 Zusammenfassung
Die Ökonomisierung der Pflege seit Einführung der PflegeVG hat zur Benachteili-
gung von MmD geführt. Die Einführung des PfWG  2008 und des PSG 2017 haben die 
Folgen für die Lebensqualität von MmD lediglich abgemildert, aber zu keiner grund-
legenden Änderung der Pflegepolitik oder nachhaltig zur Etablierung der Sozialen 
Arbeit geführt. In stationären Pflegeeinrichtungen ist die Versorgung immer noch 
medizinisch-pflegerisch und verrichtungsorientiert ausgerichtet. Die Kontrolle der 
Lebensqualität durch den MDK verkommt zur Formalität und ob die eigentlichen Be-
dürfnisse von MmD mit der Einführung des PSG III in Zukunft stärker berücksichtigt 
werden, muss abgewartet werden. Außerdem zwingt die zunehmende Ökonomisie-
rung zu Einsparungen. Das wenige Personal ist nicht immer für die speziellen Be-
dürfnisse von MmD ausgebildet und hat zu wenig Zeit für eine ausreichende psycho-
soziale Versorgung, um die Lebensqualität von MmD zu erhöhen. Zeitdruck bewirkt 
das Gegenteil und führt zur Benachteiligung der MmD. Immer noch findet man in 
den Einrichtungen zu häufig Fehlmedikation und FEM. Die Soziale Arbeit selbst ist 
in den Pflegeeinrichtungen nur marginal vertreten, wohingegen die Möglichkeit im 
Sozialen Dienst oder in der Einrichtungsleitung zu arbeiten auch für Angehörige 
anderer Professionen vorgesehen ist. 
Für den Erhalt des Wohlbefindens und der Lebensqualität in stationären Pflegeein-
richtungen sind neben der lebensweltorientierten Arbeit, die bisher wenig Berück-
sichtigung in der Sozialen Arbeit fand, verschiedene ganzheitliche Ansätze, die die 
Persönlichkeit in den Mittelpunkt rücken, von Bedeutung (Biografiearbeit, Validation, 
PCC). Die Übergänge der verschiedenen Konzepte sind nicht nur fließend, sondern 
sie bauen aufeinander auf oder haben sich aus den jeweils anderen Konzepten 
entwickelt. Die PCC wendet sich gegen die biomedizinische Betrachtung und Be-
handlung der AD. Sie fördert die Lebensqualität durch ständige selbstreflektierende 
Beziehungsarbeit mit den MmD, indem sie durch regelmäßige Beobachtung den 
Prozess evaluiert und dem momentanen Stand der Erkrankung und der Persönlich-
keit anpasst. 
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5      Potentiale der Sozialen Arbeit 

5.1	 Aufgaben der Sozialen Arbeit in stationären Pflegeeinrichtungen
Dieses Kapitel konzentriert sich auf die Aufgabenbereiche der Sozialen Arbeit, die für 
die Lebensqualität von MmD relevant sind und beschreibt die Möglichkeiten zur Um-
setzung von nichtmedikamentösen personenzentrierten Ansätzen (siehe Kap. 4.4). 
Abschließend werden die Möglichkeiten einer zukünftigen Entwicklung im Rahmen 
der vorhandenen Gegebenheiten bezüglich der Fragestellung der Arbeit erörtert.
Die Soziale Arbeit arbeitet meistens gruppenübergreifend im sozialen Dienst der Ein-
richtung. Das primäre Ziel dabei ist, die Lebensqualität und die Teilnahme am sozia-
len Leben zu verbessern. Dabei betonen Fachleute die Aufgabe der Verantwortlichen, 
dafür zu sorgen, dass die traditionellen Strukturen im Pflegebereich an die Bedürf-
nisse der MmD angepasst werden (vgl. Philipp-Metzen a.a.O., S.149). Zu den Arbeits-
schwerpunkten gehören: Heimaufnahme, Integration und Beratung der Bewohne-
rInnen, Organisation der Einzelhilfen, Freizeitangebote, Unterstützung und Beratung 
der Angehörigen, Betreuung und Anwerbung Ehrenamtlicher, Öffentlichkeitsarbeit 
(Altersbilder enttabuisieren, Außenkontakte), interne Kommunikation sowie interdis-
ziplinäre Arbeit, Anleitung und Schulung der MitarbeiterInnen und Qualitätssicherung 
(vgl. Falkenroth 2011:348f.). Die Schulung und Ausbildung der Pflegekräfte in Verbin-
dung mit der Erprobung alternativer Handlungskonzepte wird ebenfalls als mögliche 
Aufgabe der Sozialen Arbeit beschrieben (vgl. Hünersdorf a.a.O., S.110). 
Für die Lebensqualität der MmD von besonderer Bedeutung sind als gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe die Enttabuisierung der Krankheit: Die in Kapitel 3.1.3 be-
schriebenen Altersbilder spielen eine große Rolle im Umgang mit MmD. Die Soziale 
Arbeit muss hier ein Gegengewicht zu dem vorherrschenden defizitären Bild schaffen 
(vgl. Graumann, Offergeld a.a.O., S.190). Zu den Aufgaben in stationären Plegeein-
richtungen zählt die Entstigmatisierung, hier kann durch Öffentlichkeitsarbeit und 
Entwicklung von gemeinsamen Begegnungsmöglichkeiten eine Entpathologisierung 
erfolgen (vgl. Wißmann a.a.O., S.345). Es ist notwendig, hier für Aufklärung zu sor-
gen. In Verbindung mit verbesserter Information über neue Pflegekonzepte, ehren-
amtliche Hilfe, spezielle Wohnformen und menschenwürdiger Palliativversorgung 
verliert die Demenz an Schrecken und die Stigmatisierung Betroffener nimmt ab (vgl. 
BMFJS 2010:370f.).
Die Supervision und Schulung soll die Kompetenzen der MitarbeiterInnen ver-
bessern. Bei der Supervision werden interdisziplinäre Ansätze verwendet, die bei 
Einzelpersonen sowie in Gruppen- und Organisationsbereichen Probleme rund um 
die Betreuung der MmD offenlegen und analysieren (vgl. Belardi 2010:99). Kitwood 
beschreibt die Supervision als wichtigen Bestandteil der Pflege von MmD. Sie soll 
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als Schutz bei beruflich bedingtem emotionalen Stress dienen oder bei Fehlen von 
notwendigen Fertigkeiten weiterbildende Maßnahmen einleiten (vgl. Kitwood a.a.O., 
S.192). 
Die Gewinnung und Betreuung von Freiwilligen zur alltäglichen Unterstützung der 
BewohnerInnen kann die Soziale Arbeit initiieren und mit Gesprächskreisen und 
Schulungen fördern (vgl. Falkenroth a.a.O., S.348). Eine produktive Mitwirkung und 
Unterstützung kann nur dort gelingen, wo eine professionelle Betreuung und Ausbil-
dung für die Freiwilligen vorhanden ist. Der (kommunal-)politische Hintergedanke, 
Ehrenamtliche als Einsparmöglichkeit bei knappen finanziellen Möglichkeiten ein-
zusetzen, hat sich allerdings als nicht zielführend erwiesen (vgl. Hammerschmidt 
a.a.O., S.30).
Losgelöst von der Problematik des Personalmangels in der Pflege stellt Kitwood dar, 
dass manche Menschen auch ohne berufliche Qualifikation in der Betreuung von 
MmD ausgesprochen begabt sind. Da die herkömmlichen Ausbildungen die Ver-
sorgung von MmD ohnehin nur wenig berücksichtigt oder sogar kontraproduktiv zu 
stark medizinisch geprägt sind, zieht er es vor, solche empathisch geeignete Men-
schen für eine ganzheitliche Pflege zu schulen und zu spezialisieren (vgl. Kitwood 
a.a.O., S.197).  
Gerade bei der Versorgung von MmD ist die interdisziplinäre Arbeit von großer 
Bedeutung. Eine effektive Hilfe und Nutzung von Ressourcen ist nur dann möglich, 
wenn die Zusammenarbeit mit anderen Fachgruppen funktioniert (vgl. Kraus 2011:75).
Zu den Aufgaben der Sozialen Arbeit gehört hier auch die psychosoziale Unter-
stützung der Angehörigen, besonders in der Umsiedlungsphase von der eigenen 
Wohnung oder dem Krankenhaus in eine Pflegeeinrichtung. Professionelle Bera-
tung, Entlastung und die Organisation von zusätzlichen Hilfsangeboten stehen im 
Vordergrund. Gerade im unübersichtlichen Bereich von Leistungsanbietern, Ver-
sicherungen, rechtlichen Fragen und alltäglichen Problemen ist ein/e Organisato-
rIn im Rahmen des Case Management für pflegebedürftige Menschen wichtig. Im 
Mittelpunkt steht der möglichst lange Erhalt der Selbstständigkeit und der Selbst-
bestimmung mit dem Grundsatz: ambulant vor stationär. Unter Einbeziehung aller 
beteiligten Akteure wird ein Hilfeplan aufgestellt. Selbstverständlich kann auch ein/e 
Case ManagerIn stationär untergebrachten Menschen Unterstützung bieten (vgl. 
Remmel-Fassbender 2011:138ff.). Im neuen SGB XI sollen in großangelegten Modell-
projekten zentrale Koordinierungsstellen auf kommunaler Ebene Pflegestützpunkte 
eingerichtet werden. Dort wäre der Einsatz der Sozialen Arbeit im Case Management 
denkbar (vgl. Schölkopf a.a.O., S.35f.).
In der Verwaltung von Pflegeeinrichtungen ist die Soziale Arbeit in der Beratung und 
in der persönlichen Hilfe wie beispielsweise Information zur Finanzierung, Pflege-
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graden, u.ä. sowie der systematischen Beziehungsarbeit mit MmD vertreten (vgl. 
Falkenroth a.a.O., S.350). SozialarbeiterInnen kommen auch für die Leitung von Pfle-
geeinrichtungen in Frage. Die Verordnung über personelle Anforderungen für Heime 
(HeimPersV) sieht vor, dass die Einrichtungsleitung über eine Ausbildung im kauf-
männischen, gesundheitlichen oder sozialen Bereich mit anerkanntem Abschluss 
verfügt (vgl. Welti, Fuchs a.a.O., S.22). Außerdem könnte eine weitere wichtige 
Aufgabe für die Soziale Arbeit die Konzeptentwicklung und Umsetzung in stationären 
Pflegeeinrichtungen sein (vgl. Hünersdorf a.a.O., S.110).  

5.2	 Umsetzung der person-zentrierten Pflege
Der zentrale Ansatz zum Erhalt und zur Steigerung der Lebensqualität in der PCC 
ist das DCM. Diese Methode wird ausdrücklich auch von dem Spitzenverband der ge-
setzlichen Krankenkassen empfohlen. Die Initiative zur Einführung des DCM erfolgt 
häufig aus der Verwaltung und der Führungsebene der Einrichtung. Zur Einführung 
und Umsetzung müssen Ressourcen im Finanz- und Personalbereich geschaffen 
werden, teilweise ist eine Auslagerung der Maßnahmen - eventuell bei Kooperati-
onen - möglich und sinnvoll (vgl. Van Dijk, Zemlin a.a.O., S.133). Für die Beobachtung 
der Interaktion und der Auswertung müssen ohnehin externe Fachkräfte hinzugezo-
gen werden (siehe Kap. 3.2.1), um qualitativ hochwertige, wertfreie Daten zu erhalten 
(vgl. Müller-Hergl 2014:24f.). 
Vor der Einführung muss im Rahmen der MitarbeiterInnen-Information abgeklärt 
werden, ob überhaupt die notwendigen Strukturen und die Bereitschaft für das 
DCM geschaffen werden können. Ohne Offenheit und Bereitschaft die Pflegepraxis 
zu verändern und gegebenenfalls aktiv an dem DCM mitzuarbeiten, wird der Erfolg 
ausbleiben. Außerdem muss ein Grundverständnis für die PCC vermittelt werden, 
um den Zusammenhang begreiflich zu machen (vgl. Van Dijk, Zemlin a.a.O., S.135). 
Der zeitliche Aufwand für ein komplettes „Mapping“ von bis zu acht MmD wird auf 
ungefähr 17 bis 22 Stunden angesetzt, davon entfallen auf die Vorbereitung eine halbe 
Stunde, auf die Beobachtung sieben bis acht Stunden, auf die Auswertung acht bis 
zwölf Stunden und die Rückmeldung an das Team circa zwei Stunden. Alternativ 
praktiziert werden noch die Kurz-DCM oder die parallele Beobachtung mit redu-
ziertem Aufwand (vgl. ebd., S.137,140). 
Lange-Riechmann (2014) beschreibt beispielhaft die Einführung und Vernetzung 
von DCM und PCC in drei Pflegeeinrichtungen und einer Tageseinrichtung. Ziel war 
neben der Verbesserung der Lebensqualität der BewohnerInnen auch die Arbeitszu-
friedenheit der MitarbeiterInnen und ein kosteneffizientes Arbeiten. Das DCM bildete 
dabei den zentralen Baustein für die gesamte Qualitätsentwicklung bei der Betreu-
ung der MmD. Neben Fortbildungen zum Thema Demenz wurde in der Vorbereitung 
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geplant, sich regional zu vernetzen, Ehrenamtliche zu fördern und zu qualifizieren 
und über ein positives öffentliches Bild die Belegungszahl in den Einrichtungen zu 
steigern. Über einen Zeitraum von drei Jahren wurde die Entwicklung beispielhaft 
evaluiert und in der Folge eine qualitativ verbesserte Pflege für die MmD festgestellt 
(vgl. Lange-Riechmann 2014:207ff.). Die Einbindung Ehrenamtlicher war wichtig, da 
sie oft einen großen Teil der sozialen Betreuung übernahmen und um eine Außen-
perspektive in den Pflegeablauf einzubringen. Damit erhielten die Einrichtungen 
neue Impulse für die Betreuung von MmD. In dem oben beschriebenen Umsetzungs-
projekt waren die Freiwilligen auf Grund von Unkenntnis, fehlender Ausbildung und 
Berührungsängsten im Bereich MmD unterrepräsentiert. Darum sind entsprechende 
Schulungen immer eine wichtige Voraussetzung (vgl. ebd., S.209). 
Die Grenzen des Verfahrens finden sich bei unzureichender Zusammenarbeit und 
mangelhafter Ausstattung, denn der DCM Prozess kann nicht „nebenbei“ erfolgen. 
Mangelnde Empathie, Kommunikation und fehlender Wille zur Weiterentwicklung 
lassen den Prozess scheitern (vgl. Müller-Hergl a.a.O., S.13f.). Auch Güther (2016) 
erwähnt, wie schwer es offensichtlich selbst gut ausgebildetem Pflegepersonal fällt, 
die PCC zu verinnerlichen. Studien (Doyle, Rubinstein 2013) legen nahe, dass trotz 
sorgfältiger Schulung medizinisch-pflegerische Praktiken weiter dominieren und die 
PCC dann lediglich eine Art Weiterbildung ist, diese aber nicht eine grundlegende 
Änderung der Einstellung zu MmD bewirkt (vgl. Güther a.a.O., S.287). 
Das Aufgabenfeld der Einführung, Entwicklung sowie der Prozessumsetzung und 
Qualitätssicherung neuer Handlungskonzepte könnte ein Tätigkeitsschwerpunkt der 
Sozialen Arbeit in Pflegeeinrichtungen werden (vgl. Hünersdorf a.a.O., S.110). Ebenso 
beschreibt Schmidt (2010) die Evaluation in Pflegeeinrichtungen und deren Steuerung 
als wichtige Aufgabe der Sozialen Arbeit (vgl. Schmidt a.a.O., S.180). Dabei muss be-
rücksichtigt werden, dass die Akteure der Sozialen Arbeit sich zuvor selbstverständ-
lich die notwendige Fachkompetenz aneignen müssen (vgl. Kricheldorf a.a.O., S.74). 

5.3	 Zukunftsperspektive 
Die Pflege von älteren Menschen wird im siebten Altenbericht der Bundesregierung 
als Herausforderung für die kommenden Jahrzehnte bezeichnet. Gerade in der 
Langzeitpflege fehlen bereits jetzt Pflegefachkräfte und vor dem Hintergrund einer 
steigenden Zahl von PflegepatientInnenen bei gleichzeitigem Rückgang auch der 
häuslichen Pflege wundert es nicht, wenn zusätzliche Anforderungen nicht oder nur 
unzulänglich umgesetzt werden. Wenn dabei Fachwissen aus Medizin, Pflege und der 
Sozialen Arbeit nicht in der Praxis berücksichtigt werden, kann dies sogar zu recht-
lich relevanten Verletzungen des Menschenrechts führen (vgl. BMFSFJ a.a.O., S. 181). 
In der Ausbildung der Sozialen Arbeit wird vor diesem demografischen Hintergrund 
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gerontologische Expertise dringend benötigt. Angebotene Weiterbildungsmaßnahmen 
werden aber vor dem Hintergrund der nicht nachhaltig gesicherten Arbeitsplätze 
wegen des hohen zeitlichen und finanziellen Aufwands von StudentInnen seltener 
nachgefragt (vgl. Kricheldorf a.a.O., S.74).
Im siebten Altenbericht (2016) wird die Soziale Arbeit in der stationären Altenpflege 
lediglich kurz als Fachdisziplin erwähnt, ohne nähere Aufgabenbeschreibung (BM-
FSFJ a.a.O., S. 161). Allerdings ist es der Sozialen Arbeit bisher auch nicht gelungen, 
eine eigene Position in der stationären Altenpflege zu entwickeln. Die Soziale Arbeit 
solle daher eigene Handlungskonzepte erschaffen, um sich von anderen Professi-
onen abzugrenzen (vgl. Hildebrandt a.a.O., S.254). Außerdem soll die Soziale Arbeit 
darauf hinwirken, ein abgegrenztes Aufgabenprofil in den Heilberufen zu definie-
ren, damit ähnlich den Pflegeberufen eine rechtliche Verankerung erfolgen kann. In 
untergesetzlichen Regelungen, deren Auslegung den Trägern die freie Wahl der zum 
Einsatz kommenden Akteure lässt, ist der Gesetzgeber gefordert, die Regelungen zu 
Gunsten der Sozialen Arbeit zu präzisieren und zu binden (vgl. Welti, Fuchs a.a.O., 
S.68).
Stoffers (2016) dagegen betont die Zusammenarbeit und findet, dass es notwendig 
sei, eigene integrative Konzepte zu entwickeln, die auf interdisziplinärer Arbeit basie-
ren und die neben der Medizin auch verstärkt psychosoziale Aspekte berücksichti-
gen sollte (vgl. Stoffers a.a.O., S.22). Neubert (2012) geht noch weiter und fordert ein 
neues Modell in Betreuung und Pflege ein, das zum einen interdisziplinär verankert 
sein soll, sich aber nicht mehr dem medizinisch-pflegerischen Paradigma unterord-
nen und auch nicht als Konkurrenz zu anderen Professionen in Erscheinung treten 
dürfte. Eine Zusammenarbeit ist ihrer Meinung nach aber nur dann möglich, wenn 
das Lebensalter von Medizin und Pflege nicht mehr als Krankheit betrachtet wird. 
Auch für diese Profilierung bräuchte die Soziale Arbeit eine rechtliche Verankerung 
(vgl. Neubert a.a.O., S.287f.). 
Die Konkurrenz zur Pflege entfällt auch nach Hirt (2004), wenn die Soziale Arbeit ge-
nerell keine psychosoziale Betreuung mehr in Form einer zusätzlichen, ergänzenden 
Pflegedienstleistung anbietet. Stattdessen schlägt er vor, dass sich die Soziale Arbeit 
auf die einrichtungs- und mitarbeiterInnenbezogene Ebene konzentriert. Für eine 
Entlastung der Pflegekräfte kann die Soziale Arbeit durch Aufarbeitung des Alltags, 
Förderung und Qualifizierung in den psychosozialen Bereichen sorgen. Vorausset-
zung für die Akteure der Sozialen Arbeit ist dabei eine fundierte Weiterbildung und 
ein sozial-gerontologisches Fachwissen, die ein tieferes Verständnis für den Pflege-
alltag ermöglichen. Die Soziale Arbeit würde dann „klientenfern“ eine vorgesetzte 
Funktion benötigen, um in Organisation, Verwaltung und bei der Umsetzung neuer 
Konzepte sinnvoll mitzuarbeiten (vgl. Hirt a.a.O., S.238ff.). 
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Ansätze wie Lebensweltorientierung oder Biografiearbeit werden mittlerweile ohne-
hin von den Pflegefachkräften übernommen. Nach Hühnersdorf (2005) wird schon 
heute die soziale Betreuung aus Kostengründen nicht von SozialarbeiterInnen 
durchgeführt und neue Praxiskonzepte würden der Sozialen Arbeit nicht weiterhel-
fen, da diese schon in der Vergangenheit von der Pflege vereinnahmt wurden (vgl. 
Hühnersdorf a.a.O., S.110). Sie sieht ebenfalls die Zukunft der Sozialen Arbeit eher 
in der Distanz zu den zu Pflegenden: „Es muss ein spezifisch disziplinärer Beitrag 
[der Sozialen Arbeit] für die stationäre Altenhilfe entwickelt werden, der einerseits 
eine spezifische Sicht auf die Organisationsentwicklung ermöglicht und andererseits 
einen spezifischen Beitrag zur Ausbildung der Altenpflege leistet“ (Hünersdorf a.a.O., 
S.111). 
In den stationären Einrichtungen kommen die unterschiedlichsten Menschen zusam-
men, die ganz verschiedene Erwartungen und  Motive haben. Heusinger und Knoch 
stellen Überlegungen an, wie die verschiedenen Interessen und Ziele, aber auch die 
Abhängigkeiten, Hierarchien und die vorhandenen Ressourcen interdisziplinär koordi-
niert werden können, um eine möglichst hohe Lebensqualität für alle, aber insbeson-
dere für die BewohnerInnen zu sichern. Eine Grundvoraussetzung sind hier Trans-
parenz, geregelte Aufgabenverteilung und Kommunikation „auf Augenhöhe“, damit 
sich alle einbringen können. Konflikte müssen unter Einbeziehung der Beteiligen 
(BewohnerInnen, Angehörige, Ehrenamtliche, Leitung) erfolgen. In dieser interdiszi-
plinären Arbeit sollte dabei das primäre Ziel die Steigerung der Lebensqualität sein 
(vgl. Heusinger, Knoch 2007:306). 
Grundlegend plädiert Kitwood (2016) für eine neue Kultur des Umgangs mit MmD, 
ohne Stigmatisierung der MmD und ohne deren Pathologisierung. Diese neue Kultur 
leugnet nicht die psychischen Bedürfnisse der MmD (vgl. Kitwood a.a.O., S.234) und 
muss überholten Altersbildern und dem Pathologisieren des Alters in der Gesell-
schaft entgegenwirken (vgl. Neubert a.a.O., S.287).

5.4	 Zusammenfassung 
Da der Erhalt der Lebensqualität von MmD die zentrale Rolle spielt, erweist sich das 
von Kitwood entwickelte DCM/PCC Verfahren über viele Jahre schon als praxisrele-
vant. Die Beziehungsgestaltung als wichtiger Parameter für die Lebensqualität wird 
hier regelmäßig evaluiert und dem Stand der Erkrankung angepasst. 
Die Einführung eines solchen Pflegekonzepts unter Mitwirkung der Sozialen Arbeit 
ist neben anderen Möglichkeiten der Förderung der Lebensqualität von MmD in 
stationären Pflegeeinrichtungen auf Grund seiner weitreichenden Auswirkungen von 
besonderer Bedeutung. Dabei ist für Umsetzung, Schulung, Koordination und Kon-
trolle eine Position in Sozialen Diensten oder in der Leitung von Pflegeeinrichtungen 
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notwendig. Eine besondere Aufgabe ist die Entstigmatisierung der AD und des Alters, 
die alle, aber insbesondere die Soziale Arbeit betrifft. In Verbindung mit anderen 
Einsatzmöglichkeiten der Sozialen Arbeit wie Angehörigenarbeit, Pflegeberatung und 
Case Management, Betreuung ehrenamtlicher Kräfte, interdisziplinärer- und Öffent-
lichkeitsarbeit kann immer auch Aufklärung betrieben und eine Neubetrachtung von 
Altersbildern initiiert werden. 
Die Implementierung durch die Akteure der Sozialen Arbeit kann nur erfolgreich 
sein, wenn sie umfangreiche Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen in den Bereichen 
der Gerontologie und der Pflegewissenschaften wahrnehmen. Neben einer verän-
derten Position der SAA in stationären Pflegeeinrichtungen müssen die rechtlichen 
und finanziellen Voraussetzungen für den flächendeckenden Einsatz der SAA ge-
schaffen werden. 
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6	 Fazit 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, festzustellen, wie die Soziale Arbeit die Lebens-
qualität von MmD in stationären Pflegeeinrichtungen unter den aktuellen Rahmenbe-
dingungen verbessern kann. 
Um die Fragestellung dieser Arbeit zu beantworten, war es notwendig, sich mit der 
Geschichte der SAA auseinander zu setzen. Sie belegt, dass die späte Reaktion der 
Politik auf die Bedürfnisse älterer Menschen und die schwache rechtliche Veranke-
rung der Sozialen Arbeit in der Altenhilfe dazu beigetragen haben, dass die Soziale 
Arbeit bis heute in stationären Pflegeeinrichtungen nur marginal vertreten ist. Es 
wurde auch aufgezeigt, dass die Konkurrenz zur Pflege und die Fokussierung der 
Sozialen Arbeit auf andere Disziplinen der Etablierung der SAA im Wege stehen. Die 
Soziale Arbeit hat außerdem nur wenig Forschung zu diesem Bereich beigetragen, 
sie hat es nicht geschafft, eine eigene Expertise in der Gerontologie zu entwickeln 
und gewonnene Erkenntnisse und Ansätze werden von ihr nur unzureichend umge-
setzt. Außerdem haben seit dem Bologna-Prozess gerontologische Inhalte im Studi-
um an Bedeutung verloren. 
Ein entscheidender Punkt betrifft die Finanzierung. Die zunehmende Ökonomisie-
rung, besonders nach Einführung der PflegeVG und die vorwiegend kommunalen 
Zuständigkeiten in Verbindung mit knappen Mitteln verhindern die flächendeckende 
Positionierung der SAA in stationären Pflegeeinrichtungen. Auf Zeit angelegte und aus 
überregionalen Mitteln finanzierte Modellprojekte können dies nicht kompensieren.
Unbestritten ist, dass es auf Grund der ständig wachsenden Zahl von MmD und den 
vorherrschenden negativen Altersbildern zu den Aufgaben der Sozialen Arbeit ge-
hört, sich um diese Menschen zu kümmern. Im Gegensatz zum medizinisch-pflege-
rischen Bereich kann sie auf Grund ihrer Fachlichkeit die psychosozialen Bedürfnisse 
von MmD erkennen, analysieren und eine wichtige Rolle spielen, diese zu erfüllen.
Studien wie MUG IV oder der siebte Altenbericht bestätigen, dass die Versorgung von 
MmD immer noch defizitär ist. Andererseits belegen sie auch, dass es Möglichkeiten 
gibt, die Versorgung und Lebensqualität von MmD zu verbessern. So ist die positive 
Wirkung der von mir vorgestellten personen-zentrierten Konzepte nachgewiesen. Sie 
wirken sich positiv auf die Lebensqualität von MmD aus und besonders die DCM/PCC 
Methode wird ausdrücklich von den gesetzlichen Krankenkassen zur Umsetzung 
empfohlen. Die Grenzen der PCC werden bei MmD erst bei weit fortgeschrittener  
Erkrankung erreicht, hier müssen andere, nicht auf langzeitiger Beobachtung  basie-
rende Verfahren Anwendung finden.
Um diese Konzepte in stationären Pflegeeinrichtungen umzusetzen, muss die SAA 
eine Reihe von Voraussetzung erfüllen: 
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Die SAA benötigt eine eigene Expertise und Aufgabenbeschreibung für diese Pflege-
einrichtungen, die sie von der Pflege deutlich abgrenzt, um unnötiges Konkurrenz-
denken zu vermeiden. Sie darf sich dabei nicht als Komplettierung der Pflege sehen, 
sondern muss bereichsübergreifend wirken. Erst dann kann sie eine Kooperation 
mit den verschiedenen Fachprofessionen gemeinsam mit Ehrenamtlichen, Familien 
und anderen sozialen Kontakten auf Augenhöhe eingehen. Außerdem muss sich die 
Ausbildung der Sozialen Arbeit stärker auf gerontologische Inhalte konzentrieren. 
Die Spezialisierung der SozialarbeiterInnen muss gefördert werden, damit sie die 
ganzheitliche Versorgung von MmD tatsächlich sicherstellen können. Es bestehen 
zwar Möglichkeiten, sich in Masterstudiengängen in der Gerontologie weiterzubilden, 
aber das Interesse und Grundkenntnisse müssen schon zu Studienbeginn vermittelt 
werden. Im Grundstudium der Sozialen Arbeit müssen diese Lehrinhalte verstärkt in 
die Ausbildung integriert werden.  
Natürlich müssen auch Perspektiven für eine berufliche Umsetzung des Fachwis-
sens in stationären Pflegeeinrichtungen geschaffen werden. Die rechtlichen Rah-
men-bedingungen müssen sich dazu ändern, denn die Soziale Arbeit braucht Pla-
nungssicherheit. Es wurde festgestellt, dass die rechtliche Verankerung der Sozialen 
Arbeit mit einer ausschließlichen Tätigkeitsbeschreibung in der Leitung von statio-
nären Pflegeeinrichtungen dafür eine wichtige Voraussetzung wäre, wenn Koordinati-
on und Umsetzung von ganzheitlichen Konzepten zum Erhalt der Lebensqualität das 
Ziel sein sollen.
So würden langfristig nicht nur ganzheitliche Konzepte umgesetzt, sondern auch 
neue positive Altersbilder geschaffen, damit von der Gesellschaft die verdrängten 
Seiten des Alters angenommen werden können. Der von Kitwood geforderte Para-
digmenwechsel darf nicht nur auf politischen und wissenschaftlichen Ebenen statt-
finden, sondern muss auch in unserer Gesellschaft ankommen. Wir können negative 
Altersbilder nur dann überwinden, wenn die AD als biopsychosozialer Prozess ver-
standen und behandelt wird. Die Einführung person-zentrierter Konzepte, spezieller 
Wohnformen für MmD und die Abschaffung von FEM und Zwangsmedikation beein-
flussen die Altersbilder und damit die Lebensqualität aller Menschen positiv.

Die konsequente Umstellung eines stationären Pflegebereichs auf solche Konzepte 
stößt an personelle, strukturelle und finanzielle Grenzen. Sie können nur überwun-
den werden, wenn alle Beteiligten ausgebildet werden, überzeugt zusammenarbei-
ten und rechtliche Voraussetzungen zur Umsetzung geschaffen werden. Es besteht 
natürlich die Gefahr, dass sich die qualitativen Unterschiede zwischen preiswerten 
und teuren Pflegeeinrichtungen verstärken werden. Allerdings kann auch festgestellt 
werden, dass es offenbar stationäre Pflegeeinrichtungen gibt, denen es gelingt, die 
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Pflege ganzheitlich auf den Erhalt der Lebensqualität auszurichten, ohne teurer zu 
sein als andere. 
Generell benötigen wir eine gesamtgesellschaftliche Übereinstimmung, dass für 
MmD bestmöglich gesorgt wird, unabhängig von deren finanziellen Möglichkeiten. Es 
stellt sich in diesem Zusammenhang natürlich auch die Frage, warum eine flächen-
deckende Implementierung der SAA in stationären Pflegeeinrichtungen nicht geplant 
ist. Auch die Suche nach den Ursachen für den seit den 1990er Jahren fortschreiten-
den Verlust des Einflusses der SAA in politischen Gremien ist wichtig für die zukünf-
tige Positionierung.  

Abschließend muss ich feststellen, dass die Soziale Arbeit unter den aktuellen Bedin-
gungen nur ansatzweise auf die Lebensqualität von MmD in stationären Pflegeein-
richtungen Einfluss nehmen kann. Es kann zwar festgestellt werden, dass die Soziale 
Arbeit mit Konzepten wie der PCC viel Potential zur Verbesserung der Lebensqualität 
von MmD besitzt, allerdings kann die Soziale Arbeit nur dort einen wahrnehmbaren 
Beitrag leisten, wo sie auch flächendeckend vertreten ist und zum Einsatz kommt.
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Abkürzungen

AD:	 Alzheimer Demenz
BAG:	 Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege
DZA:	 Deutsches Zentrum für Altersfragen
DAGPP:	 Deutsche Akademie für Gerontopsychiatrie und- psychotherapie e.V.
DGGPP:	 Deutsche Gesellschaft für Gerontopsychiatrie und- psychotherapie e.V.
DCM: 	 Dementia Care Mapping 
FEM	 Freiheitseinschränkende Maßnahmen
KDA:	 Kuratorium Deutsche Altershilfe 
MDK: 	 Medizinischer Dienst der Krankenkassen
MmD:	 Menschen mit Demenz
MuG IV: 	 Studie zu: Möglichkeiten und Grenzen selbstständiger Lebensführung
PCC:	 Person- zentrierte  Pflege 
PflegeVG:   	 Pflegeversicherungsgesetz
PfWG: 	 Pflege-Weiterentwicklungsgesetz
PSG: 	 Pflegestärkungsgesetz
SAA:	 Soziale (Alten-) Arbeit
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