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Zusammenfassung 

Vor dem Hintergrund der stetigen Zunahme von stationär versorgten Menschen in Thüringen ver-

sucht die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit Thüringen neue Wege zu finden, 

die der Exklusion von Bewohner*innen vollstationärer Pflegeeinrichtungen entgegenwirken und zu 

mehr Lebensqualität, gesellschaftlicher Teilhabe und Selbstbestimmung beitragen.  

Da zu den sozialräumlichen Perspektiven von stationären Pflegeeinrichtungen nur sehr wenige em-

pirisch gesicherte Erkenntnisse vorhanden sind, wurde mithilfe von Expert*inneninterviews eine 

qualitative Untersuchung mit den maßgeblichen Akteur*innen des Thüringer Altenpflegesektors 

durchgeführt. Ziel der Untersuchung war es, explorativ der Frage nachzugehen, welche sozialraum-

bezogenen Möglichkeiten aus Sicht der Expert*innen denkbar sind und unter welchen Bedingungen 

diese realisiert werden könnten.  

Die Ergebnisse der Forschungsarbeit können einen wesentlichen Beitrag für eine Öffnung von stati-

onären Pflegeeinrichtungen in umliegende Quartiere leisten und tragen dazu bei, die Lücke zwi-

schen den normativen Bestrebungen des Landes sowie den Rechten Pflegebedürftiger (Charta der 

Rechte Pflegebedürftiger) zu schließen. 

So konnten Handlungsmöglichkeiten identifiziert werden, die Teilhabe, Inklusion und Versorgung 

von hilfe- und pflegebedürftigen älteren Menschen im stationären wie im ambulanten Setting ver-

bessern können und das Potenzial besitzen, stationäre Pflegeeinrichtungen, die zur Förderung des 

Zusammenlebens der Generationen beitragen, als zentrale Orte der Begegnung zu etablieren.  

Die gewonnenen Ergebnisse sollen in einem weiteren Schritt dazu genutzt werden, gemeinsam mit 

den vielfältigen Akteur*innen des ambulanten und stationären Pflegesektors an Konzepten für die 

Umsetzung zu arbeiten.  

Vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie ist die Öffnung stationärer Pflegeeinrichtungen und so-

mit das Ziel der Förderung der Lebensqualität und Selbstbestimmung von Pflegebedürftigen er-

schwert. Von daher gilt es, einen geeigneten Mittelweg zwischen dem Schutz der Bewohner*innen 

als Risikogruppe und dem menschlichen Bedürfnis nach Selbstbestimmung und sozialen Kontakten 

zu finden.  
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Einleitung 

Die Landesvereinigung für Gesundheitsförderung Thüringen e. V. – AGETHUR unterstützt seit 2018 

mit dem Begleitformat „Gesund alt werden im Quartier“ kommunale Akteure in zwei Thüringer 

Stadtteilen bei der Entwicklung gesundheitsfördernder Lebensbedingungen für ältere Menschen. 

Ziel ist es, die involvierten Akteure zu befähigen, gemeinsam mit Bürgerinnen und Bürgern ein gutes 

und selbstbestimmtes Altwerden für alle Generationen vor Ort zu gestalten. Unter Federführung 

der Koordinierungsstelle für Gesundheitliche Chancengleichheit setzen sich die in der AGETHUR an-

gesiedelten Arbeitsbereiche „Ältere im Quartier“ und „Gesundheitsförderung und Pflege im Quar-

tier“ für die Stärkung gesundheitsrelevanter Ressourcen im Wohnumfeld älterer Menschen ein. Da-

bei geht das Teilprojekt Gesundheitsförderung und Pflege im Quartier der Frage nach, welche Rolle 

die professionelle Pflege für das Leben im Quartier spielt und im Besonderen, wie stationäre Pfle-

geeinrichtungen zu einer Steigerung der Lebensqualität im Quartier beitragen können.  

Die Ziele des Arbeitsbereichs Gesundheitsförderung und Pflege im Quartier ergeben sich aus dem 

Auftrag zur Verbesserung der „gesundheitlichen Chancengleichheit“ von pflege- und hilfebedürfti-

gen Menschen im Quartier. Die Absicht ist, eine Steigerung der Lebensqualität durch mehr Teilhabe 

am gesellschaftlichen Leben und einen verbesserten Zugang zu ambulanten und stationären Leis-

tungen zu ermöglichen. Um dies zu erreichen, werden Handlungsansätze für die Leistungserbringer 

des Pflegesektors und die Akteure der Gesundheitsförderung benötigt, die zur Gestaltung sozialer 

Teilhabemöglichkeiten älterer Menschen in ihrem Sozialraum beitragen. Des Weiteren sollen Wege 

gefunden werden, wie der Austausch zwischen Akteuren der kommunalen Daseinsvorsorge und 

dem Pflegesektor (ambulant/stationär) ermöglicht werden könnte.  

Nach dem 2015 eingeführten „Gesetz zur Stärkung der Gesundheitsförderung und der Prävention“ 

(Präventionsgesetz – PrävG) werden Maßnahmen der Gesundheitsförderung und Prävention in der 

Lebenswelt der pflegerischen Versorgung durch die gesetzliche Pflegeversicherung unterstützt. Da 

die geförderten Maßnahmen ausschließlich Menschen zugutekommen sollen, die über einen Pfle-

gegrad verfügen, geht das Bestreben des Arbeitsbereichs im Sinne des Quartiersansatzes einen 

Schritt weiter und schließt alle im Quartier lebenden Menschen in den Prozess der Gestaltung von 

gesundheitsförderlichen Maßnahmen ein. Ansatzpunkt ist die Etablierung von stationären Pflege-

einrichtungen als zentrale Orte im Quartier, die zur Förderung des Zusammenlebens der Generati-

onen beitragen. Hinderlich ist hierbei, dass das Thema Versorgung im Quartier aktuell fast aus-

schließlich aus Sicht der ambulanten Pflege diskutiert wird. So kommen Bleck et al. (2018) zu dem 

Schluss, dass „neben der ambulanten Versorgung (…) ebenfalls die Weiterentwicklung der stationä-

ren Pflege im Quartier als ein Zukunftsthema betrachtet werden“ sollte (Bleck et al. 2018, S. 6). 

Dieser Ansatz folgt der Überzeugung, dass das Potenzial von stationären Pflegeeinrichtungen als 

Orte des Miteinanders bislang – bis auf wenige Ausnahmen – verkannt wird. Vor dem Hintergrund 

der stetigen Zunahme von stationär versorgten Menschen in Thüringen sollten hier jedoch neue 

Wege gefunden werden, die dem Exkludieren von Bewohner*innen in stationären Pflegeeinrichtun-

gen entgegenwirken. Es ist davon auszugehen, dass die Auswirkungen des demografischen Wan-

dels, der steigende Anteil an Einzelhaushalten, die Verschiebung von Rollenbildern und die zuneh-

mende räumliche Trennung von Familien dazu führen, dass trotz des Grundsatzes „ambulant vor 

stationär“ der Anteil der Bevölkerung, der in der stationären Pflege versorgt wird, tendenziell an-

steigen wird (vgl. GKV-Spitzenverband 2018, S. 4). Daraus ergibt sich ein großer Handlungsdruck, 

dem mit verschiedenartigen innovativen Konzepten zu begegnen ist. Bereits jetzt herrscht unter 

Pflegeexperten der Konsens, dass auch in Zukunft die Versorgung von pflege- und hilfebedürftigen 

Menschen nicht allein durch die professionelle Pflege gewährleistet werden kann, sondern dass 

Pflege und Betreuung als eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe zu verstehen ist. Den Tag, an dem 

festgestellt wird, dass wir über ausreichend Pflege- und Betreuungspersonal verfügen, wird es sehr 

wahrscheinlich nicht geben, da in der Geschichte der professionellen Pflege zu keinem Zeitpunkt ein 

zufriedenstellendes Maß an Personal erreicht werden konnte. 
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Die AGETHUR als Akteur der Gesundheitsförderung und Prävention hat es sich mit dem Schwer-

punkt Pflege im Quartier – im Sinne der Ottawa-Charta – zur Aufgabe gemacht, anwaltschaftlich für 

die Gesundheit und Chancengleichheit von pflege- und hilfebedürftigen Menschen einzutreten, da 

diese eine besonders verletzliche Gruppe darstellen. Um dieses Ziel zu erreichen, ist es notwendig, 

die Akteure des Pflegesektors zu befähigen, die Unterschiede im Gesundheitszustand von pflege- 

und hilfebedürftigen Menschen zu verringern, sodass ein größtmögliches Gesundheitspotenzial ver-

wirklicht werden kann. Hier stellt sich jedoch die Frage, wo die Gesundheitsförderung bei stationär 

versorgten und zugleich hochaltrigen Menschen – neben den „gern“ herangezogenen Maßnahmen 

zu Ernährung und Bewegung – ansetzen könnte. Was Bewohner*innen von stationären Pflegeein-

richtungen oftmals fehlt, was aber eine Rolle in der Entwicklung des Gesundheitszustandes spielt, 

sind die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, sinnvolle Beziehungen und schlichtweg das Gefühl 

des Gebrauchtwerdens. Zusammenfassend für diese Feststellung steht der Begriff der Lebensquali-

tät, die, so ist die Annahme, durch die Öffnung von Pflegeeinrichtungen in den Sozialraum Quartier 

und die Einbeziehung von Pflegeeinrichtungen in das Gemeinwesen erreicht werden kann. Der in 

Betracht gezogene Handlungsansatz der Öffnung folgt der Überzeugung, dass das Kriterium der Ver-

besserung der Lebensqualität von hochaltrigen Menschen nicht primär nach Verhaltensprävention 

verlangt, sondern Maßnahmen in den Fokus rückt, welche das Umfeld und die Verhältnisse verbes-

sern, in denen Menschen ihren letzten Lebensabschnitt verbringen. Das Agieren auf der Verhältnis-

ebene schafft zudem die Möglichkeit, Pflege nicht auf Krankheit, Defizite, Beeinträchtigungen und 

Einschränkungen zu reduzieren, sondern Pflege als einen Brückenbauer zu verstehen, der soziale 

Zuwendung, soziale Anerkennung und soziale Einbindung ermöglichen kann. Damit grenzt sich das 

Vorgehen von den Vorgaben des Leitfadens „Prävention in stationären Pflegeeinrichtungen nach § 

5 SGB XI“ ab, und es verfolgt nicht den Anspruch, körperliche Defizite auszugleichen. Dahinter ver-

birgt sich die grundlegende Zielsetzung, die Hämel (2010) verdeutlicht und die prägend für den Ar-

beitsbereich und die vorliegende Arbeit ist. 

„(…) die Verkürzung der Versorgung alter Menschen auf körperbezogene Verrich-

tungen, eine Mentalität des ‚satt, sauber und sicher‘, bei der soziale und kulturelle 

Bedürfnisse der BewohnerInnen keine Beachtung finden, sind zu kritisieren. Heime 

sind abgeschlossen von gesellschaftlichen Vorstellungen vom ‚guten Leben‘ und 

dem Lebensstandard der Bevölkerung“ (Hämel 2010, S. 1). 

Mit Aufnahme der Tätigkeit und der damit verbundenen Recherche nach Erfahrungen, Empfehlun-

gen und empirischen Grundlagen zu sozialräumlichen Perspektiven von stationären Pflegeeinrich-

tungen mussten wir feststellen, dass nur wenige empirisch gesicherte Kenntnisse in diesem Bereich 

vorhanden sind. So können lediglich die Forschungsarbeiten von Bleck et al. (2018) zu sozialräumli-

chen Perspektiven in der stationären Altenhilfe und von Hämel (2010) zu Öffnung und Engagement 

von Altenpflegeheimen für eine erste Einordnung der Thematik herangezogen werden. Hämel un-

tersucht anhand qualitativer Fallstudien zivilgesellschaftliche und gemeinschaftliche Ressourcen mit 

Blick auf Potenziale einer Heimöffnung. Bleck et al. gehen der Frage nach, wie die Bedeutung der 

Sozialraumorientierung in der stationären Altenhilfe einzuordnen ist. Über die genannten Studien 

hinaus sind das abgeschlossene Modellvorhaben des Alters-Instituts NRW und des Instituts für Pfle-

gewissenschaft der Universität Bielefeld (IPW) zu nennen, welches sich mit der Etablierung von sta-

tionären Pflegeeinrichtungen als Gesundheits- und Pflegezentren im Quartier beschäftigt, sowie das 

vom Kuratorium Deutsche Altershilfe konzipierte „KDA-Quartiershaus“. 

Die Ergebnisse der angeführten Studie von Bleck et al. sind eine maßgebliche Grundlage der vorlie-

genden Forschungsarbeit. Jedoch kann die Studie nur bedingt herangezogen werden, da die Unter-

suchung in einem städtischen Raum von Nordrhein-Westfalen stattfand und die Forschungsergeb-

nisse somit nur als grobe Orientierung für das ländlich strukturierte Bundesland Thüringen verwen-

det werden können. Generell ergab die Recherche, dass zwar eine Vielzahl an Sozialraumanalysen 
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und Forschungsstudien existieren, die den Zusammenhang von Gesundheit im Alter sozialraumbe-

zogen untersuchen, es jedoch an sozialräumlicher Forschung mangelt, „die sich auf die professio-

nelle Praxis in pflegerischen Kontexten und damit auf das Handlungsfeld der Altenhilfe bezieht“ 

(Bleck et al. 2018, S. 11). 

Diese für das geplante Vorhaben ungünstige Ausgangsposition wurde zum Anlass genommen, eine 

Vorstudie durchzuführen. Ziel war es, anhand eines qualitativen Forschungsdesigns der Frage nach-

zugehen, welche Relevanz die Thematik der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen besitzt 

und welche sozialraumbezogenen Handlungen und Aktivitäten sowie grundlegenden Möglichkeiten 

und Bedingungen sozialraumorientierter Arbeit in der stationären Pflege bestehen. Da wir nicht da-

von ausgingen, dass Sozialraumorientierung bereits systematisch in Konzeption und Handlungspra-

xis umgesetzt wird, wurde ein explorativ ausgerichteter Interviewleitfaden verwendet. Im Zeitraum 

von Ende November 2018 bis März 2019 fanden Expert*inneninterviews mit Akteuren des Alten-

pflegesektors statt. Die gewonnenen Ergebnisse sollen in einem weiteren Schritt dazu genutzt wer-

den, gemeinsam mit den vielfältigen Akteuren des ambulanten und stationären Pflegesektors sowie 

der Gesundheitsförderung und Prävention eine Konkretisierung der Thematik vorzunehmen und 

eine Konzeption für mögliche Modellvorhaben zu erarbeiten. 

An dieser Stelle ist darauf hinzuweisen, dass die vorliegende Untersuchung nach den Maßstäben 

des wissenschaftlichen Arbeitens erstellt wurde. Aufgrund der beschränkten zeitlichen Ressourcen 

des Arbeitsbereichs Gesundheitsförderung und Pflege im Quartier wurde die Auswahl der Stu-

dienteilnehmer*innen sowie die Ausführungen zur Beschreibung von theoretischen Hintergründen 

und Zusammenhängen auf ein vertretbares Minimum beschränkt.  

Um sich dem Praxisgegenstand dieser Arbeit anzunähern, erfolgt im ersten Kapitel zunächst eine 

Begriffsbestimmung, um die bereits verwendeten Begrifflichkeiten näher zu definieren und eine 

Einordung des Settings Pflege aus Sicht der Gesundheitsförderung vorzunehmen. Dieses Kapitel be-

schäftigt sich im Weiteren mit der Bedeutung der Lebensqualität in stationären Pflegeeinrichtungen 

und den politischen Rahmenbedingungen, die das Leben der Bewohner*innen sowie das Agieren 

des Personals in stationären Pflegeeinrichtungen maßgeblich beeinflussen. Zudem werden einige 

Konzepte beschrieben, die bereits zur Öffnung von Einrichtungen eingesetzt wurden. Nach der Auf-

arbeitung der relevanten Sachverhalte für die Thematik der Sozialraumorientierung wendet sich das 

zweite Kapitel der Methodik der Untersuchung zu. Die praktischen Inhalte der Forschungsarbeit 

werden im dritten Kapitel mit der Darstellung der Ergebnisse aus den Expert*inneninterviews auf-

gegriffen. Im vierten Kapitel werden die Ergebnisse interpretativ zusammengefasst und ein abschlie-

ßendes Fazit gezogen. 

1. Theoretischer Bezugsrahmen 

Das erste Kapitel dieser Forschungsarbeit bildet den Einstieg in die Thematik der Sozialraumorien-

tierung von stationären Pflegeeinrichtungen. Dazu werden zunächst die prägenden Begriffe der vor-

liegenden Arbeit erläutert; im Anschluss daran werden die Rahmenbedingungen des Settings Pflege 

aufgegriffen, die für eine Maßnahmenplanung auf dem Gebiet der Gesundheitsförderung essenziell 

sind. Im Mittelpunkt des theoretischen Bezugsrahmens steht der Faktor Lebensqualität von Bewoh-

ner*innen in stationären Pflegeeinrichtungen und die Auseinandersetzung mit den bestehenden 

Ansätzen zur Förderung der Lebensqualität von pflegebedürftigen Menschen. Nach diesem Abgleich 

der zusammengetragenen Positionen und Ansätze erfolgt die Begutachtung der politischen Aus-

gangsbedingungen, die prägend für den stark regulierten Pflegesektor sind.  
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1.1 Begriffsbestimmung 

Neben der Erläuterung der prägenden Begrifflichkeiten wird deren Einordnung in den Kontext der 

Sozialraumorientierung vorgenommen, die gleichzeitig als Heranführung zum Untersuchungsgegen-

stand dienlich ist. 

Die Beachtung von sozialräumlichen Perspektiven erfährt mit Bezug auf die Lebensphase von älte-

ren und hochaltrigen Menschen zunehmende Aufmerksamkeit. Ein Beleg hierfür sind die zahlrei-

chen Projekte und Sozialraumanalysen, die im Wohnumfeld von älteren Menschen durchgeführt 

werden. Die settingbezogene Gesundheitsförderung verwendet für den Sozialraum des Wohnens in 

der Regel den Quartiersbegriff. Ein Quartier ist das von den Bewohner*innen „wahrgenommene 

Umfeld ihrer alltäglichen Lebenswelt und sozialen Sphären, die sich in einem überschaubaren Woh-

numfeld in der Stadt und auf dem Land abbilden“ (Schnur et al. 2017, S. 10f.).  

Der Begriff Quartier wird in der vorliegenden Arbeit also als ein ländlicher oder städtischer Bereich 

verstanden, der inoffiziell, das heißt in der Bevölkerung und bei den Bewohner*innen von stationä-

ren Pflegeeinrichtungen, aufgrund der Straßenbezeichnungen oder wegen markanter Gebäude ei-

nen bestimmten Namen hat. Das Quartier versteht sich als ein überschaubarer, zusammenhängen-

der Lebens- und Wohnort, der bspw. in Norddeutschland als „Kiez“ und im ländlichen Raum als Dorf 

oder Weiler bezeichnet wird (vgl. Deutscher Evangelischer Verband für Altenarbeit und Pflege e. V. 

2017, S. 4). In Verbindung mit stationären Pflegeeinrichtungen sind Maßnahmen, die zu einer Öff-

nung nach außen führen, in erster Linie für die Bewohner*innen der Einrichtung und die Bewoh-

ner*innen in der unmittelbaren Umgebung der Einrichtung gedacht. Neben der Definition des Quar-

tiers als ein sozial konstruiertes Wohnumfeld bietet der in der Gesundheitsförderung verwendete 

Settingansatz ein weiterreichendes Handlungsspektrum zur Verbesserung und Sicherstellung der 

Gesundheit der Einwohner*innen.  

„Dazu wird eine salutogenetische und gesundheitsförderliche Perspektive einge-

nommen (…) und der Frage nachgegangen, was Menschen brauchen, um gesund zu 

bleiben oder um ihre Gesundheit zu entwickeln und welche Rolle und Aufgaben da-

bei einem Quartier zukommen könnten“ (Schnur et al. 2017 S. 9). 

Ziel des Settingansatzes ist es, Menschen dazu zu befähigen, selbst aktiv zu werden und ihre Lebens-

situation mitzugestalten und zu verbessern, damit sie ihre Gesundheit optimal entfalten und sichern 

können (vgl. ebd.). 

Wenig Beachtung findet nach wie vor das Zusammenspiel zwischen den Settings Quartier und der 

stationären Pflege, obwohl beide untrennbar miteinander verbunden sind. Die Bezeichnung statio-

näre Pflege wird in der vorliegenden Forschungsarbeit für Einrichtungen der voll- und teilstationä-

ren Altenpflege verwendet. Es handelt sich um Einrichtungen, die selbstständig wirtschaften. Sie 

bieten die Möglichkeit, Pflegebedürftige unter ständiger Verantwortung einer ausgebildeten Pfle-

gefachkraft zu pflegen und ganztägig (vollstationär) und/oder nur tagsüber oder nur nachts (teilsta-

tionär) unterzubringen und zu verpflegen. Nach dem Elften Sozialgesetzbuch (SGB XI) gilt eine Ein-

richtung als stationär, wenn sie durch einen Versorgungsvertrag nach § 72 SGB XI zur voll-, teilstati-

onären Pflege und/oder Kurzzeitpflege zugelassen ist und/oder Bestandsschutz nach § 73 Abs. 3 

und 4 SGB XI genießt und danach als zugelassen gilt (vgl. TLS 2019, S. 3). 

Ein Ansatz, um die Interaktion zwischen dem Setting Quartier und der stationären Pflege zu fördern, 

wird mit dem Begriff der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in das umliegende Quartier 

beschrieben. Der Begriff verweist auf die Sozialraumorientierung von stationären Pflegeeinrichtun-

gen. Maßgebliche Merkmale für die Sozialraumorientierung sind aus Sicht der Gesundheitsförde-

rung die Orientierung am Willen der Menschen, die Unterstützung von Eigeninitiative, die Förde-

rung von Selbsthilfe, die Konzentration auf Ressourcen der Menschen und des Sozialraums, Ziel-
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gruppen- und bereichsübergreifendes Arbeiten und die Initiierung sowie Koordination von Vernet-

zung und Kooperationen mit Akteuren des Sozialraums (vgl. Hinte 2008, S. 13). Überträgt man die-

sen Ansatz auf die Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen, ist es im Sinne der Quartiersent-

wicklung bedeutsam, Wohn- und Betreuungsangebote so miteinander zu verknüpfen, dass die 

Selbstständigkeit älterer Menschen gefördert und erhalten werden kann. Dazu zählt auch die Be-

reitstellung eines ausgewogenen Betreuungsangebots für pflegebedürftige Menschen innerhalb ih-

rer gewohnten Umgebung. „Dies soll vor allem dort geschehen, wo alle Generationen zusammen-

leben und sich gegenseitig unterstützen können: in überschaubaren Wohngebieten, Stadtteilen o-

der Wohnquartieren“ (Paritätischer Schleswig-Holstein 2016, S. 1). Wie bereits angedeutet, wird 

häufig außer Acht gelassen, dass stationäre Pflegeeinrichtungen und ihre Bewohner*innen ebenfalls 

ein Teil des Sozialraums Quartier sind und hier Austausch und Interaktion stattfinden sollte. Denn 

Pflegeeinrichtungen liegen nicht selten mitten in gewachsenen Quartieren und sind Teil der örtli-

chen Versorgungsstrukturen für hilfe- und pflegebedürftige Menschen. Sie bieten sich mit ihrer 

räumlichen Infrastruktur und dem Fachpersonal als Kompetenzzentrum für eine altengerechte 

Quartiersentwicklung geradezu an (vgl. Landesbüro altengerechte Quartiere NRW 2017). Die Öff-

nung von Pflegeeinrichtungen ist der Versuch, diesem Anspruch gerecht zu werden.  

Dabei definiert der Begriff Öffnung sowohl die Öffnung der Pflegeeinrichtung nach außen durch die 

Integration in das lokale Gemeinwesen als auch die Öffnung nach innen, zu den Bewohner*innen 

hin (vgl. Hämel 2010, S. 4). Mit der Öffnung nach außen in den Sozialraum sind einerseits die erwei-

terte Nutzung von Angeboten und Räumen einer Pflegeeinrichtung durch Bürger*innen oder Netz-

werke verbunden. Andererseits werden dadurch nicht nur Ressourcen der stationären Altenhilfe für 

den Sozialraum wirksam, sondern auch das Innere einer Einrichtung. Es werden also Möglichkeiten 

der Begegnung und Kommunikation geschaffen, die der Exklusion der Einrichtungen und ihrer Be-

wohner*innen gegenüber dem Wohnumfeld entgegenwirken können (vgl. Bleck et al. 2018, S. 5). 

Mit der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen verbindet sich nicht nur die Nutzung von be-

stehenden Angeboten für Außenstehende, sondern ebenfalls die Angebotserweiterung, indem z. B. 

ambulante Hilfen wie die Kurzzeitpflege aufgenommen werden. In diesem Zusammenhang ist der 

Ansatz der sektorenübergreifenden Versorgung miteinzubeziehen, der ein wichtiger Baustein auf 

dem Weg zu einer größtmöglichen Selbstbestimmung und Teilhabe multimorbider alter Menschen 

und damit für Lebensqualität sein kann (vgl. Diakonie 2017, S. 4). Nicht zuletzt ist Öffnung gleichzu-

setzen mit der Nutzung des Sozialraums durch die Bewohner*innen der Pflegeeinrichtung, um ihre 

soziale Teilhabe vor Ort und im Wohnumfeld zu fördern oder überhaupt zu ermöglichen. Auf dem 

Weg dahin gibt es aber eine ganze Reihe von strukturellen Widerständen und systembedingten Bar-

rieren, die eine Neuausrichtung stationärer Einrichtungen erschweren. 

Impulse, die eine Öffnung von Pflegeeinrichtungen befördern, können von Angehörigen, Bürger*in-

nen und anderen Partnern ausgehen (vgl. Hämel 2010, S. 4). Die Einbindung von Ehrenamtlichen 

spielt bei der Öffnung in das Quartier eine nicht unerhebliche Rolle, die vielerlei positive Aspekte 

beinhaltet. Stehen der Einrichtung engagierte Ehrenamtliche zur Verfügung, führt das zu einer hö-

heren Anerkennung im Sozialraum, da diese das positive Image der Einrichtung öffentlichkeitswirk-

sam verbreiten. Das setzt jedoch voraus, dass die Ehrenamtlichen und ihre Tätigkeiten gut koordi-

niert und begleitet werden. Keinesfalls sollten Ehrenamtliche als Ersatz für professionelle Hilfsange-

bote verstanden werden, sondern als eine Ergänzung (vgl. Paritätischer Schleswig-Holstein 2016, S. 

5f.). Weitere Möglichkeiten der Einbettung von stationären Pflegeeinrichtungen in das lokale Ge-

meinwesen ergeben sich aus der Herstellung von verschiedenartigen Außenbezügen, wie die Einbe-

ziehung von Hospizvereinen, die eine Sterbebegleitung der Bewohner*Innen organisieren, Förder-

vereine, die Spenden für das Heim akquirieren, oder Partnerschaften mit sozialen Einrichtungen wie 

z. B. Schulen und Kindergärten, über welche die Begegnung und der Austausch von Alt und Jung 

gefördert werden kann (vgl. Hämel 2010, S. 3). 
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Einige stationäre Einrichtungen gehen bereits jetzt vermehrt Kooperationen beispielsweise mit lo-

kalen Wohnungsbaugesellschaften ein, um Dienstleistungsangebote im ambulanten Bereich zu ent-

wickeln. Eine solche Umorientierung führt weg von klassischen Heimstrukturen hin zu Dienstleis-

tungszentren, wo eine vollstationäre Versorgung nur noch ein Teil eines weiter gefassten Angebots 

ist. Öffnung hat dann auch etwas mit neuen wirtschaftlichen Beziehungen und unternehmerischem 

Handeln zu tun. Wenn Öffnung in den Sozialraum zukünftig ein wichtiges Leitthema zur Neuausrich-

tung der Heimstrukturen werden soll, dann gilt, dass die Heime durch diese Öffnung genötigt sind, 

mit verschiedenen Partnern und Sphären zu interagieren (vgl. Hämel 2010, S. 4). Um dies zu errei-

chen, benötigen die Einrichtungen Konzepte, die die verschiedenen Bedarfs- und Lebenslagen der 

lokalen Bevölkerung berücksichtigen und eine umfassende, wohnortnahe Versorgung und Pflege 

zugänglich machen. Entsprechende Konzepte sollten zudem auf den Erhalt von Autonomie und Teil-

habe zielen und ein breites Spektrum an Dienstleistungen beinhalten (vgl. Schaeffer et al. 2017, S. 

5). 

Die grundlegende Botschaft, unter der man die verschiedenen Ansätze subsumieren könnte, lautet, 

dass die Unterstützung Hilfebedürftiger sich nicht nur um Versorgungs-, sondern vor allem um Le-

bensqualität drehen muss. 

„Lebensqualität kann nur dort bestehen, wo Menschen am sozialen Leben teilhaben können. 

Soziale Teilhabe kann nicht allein durch professionelle Unterstützung hergestellt werden, sie 

bedarf der Bestärkung der sozialen Netzwerke und der persönlichen Kontakte alter Menschen. 

Dies ist eine Aufforderung an die Gesellschaft, sich um ihre Mitmenschen nicht nur abstrakt 

durch Geldtransfers und Regelwerke für Dienste zu kümmern, und eine Aufforderung an pro-

fessionelle Dienstleister, Angehörige und persönliche Netzwerke als für eine gute Arbeit ent-

scheidende Bezugspersonen anzuerkennen“ (Hämel 2010. S. 212f.). 

Neben der Fokussierung auf Lebensqualität ist eine weitere Quintessenz der geforderten Sozial-

raumorientierung in der stationären Pflege, dass Potenziale und Ressourcen der Einrichtungen für 

ein Quartier in den Blick genommen werden sollten (vgl. Bleck et al. 2018, S. 6). 
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1.2 Rahmenbedingungen des Settings Pflege 

In Thüringen leben nach den aktuellen Zahlen des Landesamts für Statistik (TLS) zum Stichtag 

15.12.2017 insgesamt 115.620 Pflegebedürftige. Davon werden über 28.000 ambulant und über 

25.000 vollstationär versorgt. Anhand des alleinigen Bezugs von Pflegegeld ist erkennbar, dass über 

61.000 Pflegebedürftige durch Angehörige versorgt werden. Die professionelle Pflege wird in Thü-

ringen durch aktuell ca. 495 stationäre Pflegeeinrichtungen und 457 ambulante Pflegedienste si-

chergestellt (TLS 2019, S. 21ff). 

Pflegebedürftige und Versorgungseinrichtungen zum 
15.12.2017 

Pflegebedürftige insgesamt 115.620 

Ambulant versorgt 28.882 

Stationär versorgt (voll- und teilstationäre 

Pflege) 

29.236 

Inanspruchnahme von Pflegegeld (Angehöri-

genpflege) 

61.304 

Stationäre Pflegeeinrichtungen 495 

Ambulante Pflegedienste 457 

Tabelle 1: Thüringer Landesamt für Statistik 2019, S. 21ff. 

 

Pflegebedürftige in stationären Pflegeeinrichtungen am 
15.12.2017 nach Art der Altersgruppen und Pflegegrade 

Alter von … bis Pflegebedürftige insgesamt 

0-60 Jahre 1.150 

60-75 Jahre 3.680 

75-85 Jahre 10.362 

85-95 Jahre 12.332 

95 und mehr Jahre 1.696 

Tabelle 2: Thüringer Landesamt für Statistik 2019, S. 25. 

 

In der stationären Pflege bildet die Gruppe der 80- bis 95-Jährigen den größten Anteil der zu versor-

genden Pflegebedürftigen in Thüringen. Mit Blick auf die Verteilung der Pflegegrade1 ist erkennbar, 

 
1  Die Pflegegrade orientieren sich an der Schwere der Beeinträchtigungen der Selbstständigkeit oder der Fähigkeiten 

der pflegebedürftigen Person und reichen von Grad eins bis fünf. 
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dass in der stationären Pflege vorwiegend Pflegebedürftige in den Pflegegraden 4 und 5 versorgt 

werden.  

 

Abbildung 1: Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018. 

 

Anhand der Grafik des Statistischen Bundesamtes von 2017 ist zu erkennen, wie sich die altersbe-

zogene Wahrscheinlichkeit einer Pflegebedürftigkeit darstellt. Das durchschnittliche Alter für den 

Eintritt einer Pflegebedürftigkeit liegt derzeit bundesweit bei ca. 82 Jahren. Dieses Eintrittsalter un-

terliegt einer geringen, aber stetigen Verschiebung in höhere Lebensalter, was auf die generell stei-

gende Lebenserwartung von Frauen und Männern zurückzuführen ist. 

Gründe für das Auftreten von Pflege- und Hilfebedürftigkeit sind insbesondere demenzielle Erkran-

kungen, Funktionseinschränkungen mit Hilfebedarf, chronische Erkrankungen und Multimorbidität. 

Die Situation der Pflege- und Hilfebedürftigen ist gekennzeichnet durch eine häufige Abwärtsspirale 

der Entwicklung, von der Vulnerabilität, also der besonderen Verletzlichkeit, und durch das Ange-

wiesensein auf Unterstützung (Schaeffer 2009, S. 445).  

Ein vielmals vernachlässigter Faktor für das Auftreten von Pflege- und Hilfebedürftigkeit ergibt sich 

aus der in der Bevölkerung vorhandenen gesundheitlichen Chancenungleichheit. Lange Zeit wurde 

davon ausgegangen, dass die gesundheitliche Ungleichheit im höheren Lebensalter weniger stark 

ausgeprägt ist als im jungen und mittleren Lebensalter. Neben der abnehmenden Bedeutung von 

Belastungen und Risiken der Arbeitswelt wurde dies unter anderem darauf zurückgeführt, dass ein 

größerer Anteil an Personen mit niedrigem Sozialstatus vorzeitig stirbt. Diese Annahme konnte 

durch aktuelle Studien widerlegt werden. Zwar bestehen Unterschiede in der Lebenserwartung von 

Menschen mit niedrigem und höherem Sozialstatus, aber diese sind nicht so hoch wie lange Zeit 

angenommen. Die Studien weisen aber darauf hin, dass weiterhin erhebliche Unterschiede im Ge-

sundheitsstatus bestehen. Hiermit verbunden ist das Risiko sowohl für chronische Krankheiten und 

Beschwerden als auch für funktionelle Einschränkungen. Zudem ist in Zusammenhang mit der vor-

liegenden Arbeit hervorzuheben, dass Menschen mit einem niedrigeren Sozialstatus früher und mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit hilfe- und pflegebedürftig werden (vgl. Lampert 2019, S. 28ff.).  
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Ein weiterer Faktor für die Rahmenbedingungen der stationären Pflege ist die Verweildauer von 

Pflegebedürftigen in den Einrichtungen. Diesem Faktor werden insbesondere bei Maßnahmen der 

Gesundheitsförderung und Prävention noch zu wenig Beachtung beigemessen. Das Wissen über 

Verweildauern ist jedoch bestimmend für die Wahl von Ansätzen, die in der Lebensphase von hoch-

altrigen Menschen sinnvoll sind. 

Aktuelle Daten zur Verweildauer von Pflegebedürftigen liefert eine bereits zum zweiten Mal durch-

geführte Datenanalyse des Alters-Instituts NRW. Dazu wurden über 1000 Datensätze von Bewoh-

ner*innen in den stationären Pflegeeinrichtungen des Evangelischen Johanneswerkes analysiert. 

„Ziel ist es, den Wandel der Nutzung und die veränderten Anforderungen an die 

Altenarbeit und -pflege in den Blick zu nehmen, um den Bedarfen und Bedürfnissen 

der Pflegebedürftigen besser begegnen zu können“ (Techtmann 2015, S. 3). 

Während die mittlere Verweildauer bis 2015 rückläufig war und zuletzt nur noch 28 Monate betrug, 

zeichnet sich für den Zeitraum zwischen 2016 und 2018 mit durchschnittlich 30,6 Monaten eine 

deutliche Konsolidierung ab. In der ersten Analyse wurde aufgrund der gemessenen Verweildauern 

davon ausgegangen, dass diese stetig abnimmt und im Jahr 2014 nur noch durchschnittlich 24 Mo-

nate beträgt. Diese Annahme wurde mit den aktuellen Daten widerlegt. Das Nichteintreten der 

Prognose hängt u. a. mit der steigenden Lebenserwartung von Männern zusammen. Die deutliche 

Zunahme des Verbleibs der Männer um 8,5 Monate führt bei einer zugleich stabilen Verweildauer 

der Frauen zu einer Konsolidierung des Gesamttrends und lässt sich insbesondere durch eine Ver-

änderung von soziodemografischen und klinischen Merkmalen in der Kohorte der Männer begrün-

den (vgl. De Vries; Techtmann 2019, S. 52f.). 

 

Versorgungslage 

Sorge- und Pflegeaufgaben werden in Deutschland bis heute überwiegend innerhalb der Familien 

und Partnerschaften übernommen. Die Pflegeversicherung ist bislang nur deshalb finanziell relativ 

stabil, weil in der Gesellschaft nach wie vor eine unerwartet hohe solidarische Pflegebereitschaft zu 

finden ist. Perspektivisch ist jedoch bereits mittelfristig von einer deutlichen Abnahme des informel-

len Pflegepotenzials auszugehen. Sofern nicht sozialpolitisch gegengesteuert wird, ist in den nächs-

ten Jahrzehnten von einer dramatisch höheren Nachfrage nach stationären Versorgungsformen 

auszugehen (vgl. SONG 2009, S. 10). Bereits heute zeigt sich, dass der von der Mehrheit favorisierte 

Verbleib in der eigenen Häuslichkeit häufig nicht realisierbar ist und stationäre Pflegeeinrichtungen 

eine solide Versorgungsform bleiben, die auch in Zukunft nicht überflüssig sein wird. Diese Annahme 

kann mit den vom Deutschen Institut für angewandte Pflegeforschung (DIP) erhobenen Daten für 

das Pflegethermometer von 2018 gut belegt werden. Demnach erhöhte sich in allen Bundesländern 

im Vergleich zu 1999 die Anzahl derer, die in der stationären Langzeitpflege versorgt wurden, deut-

lich, auch wenn die Zuwächse jeweils unterschiedlich stark ausfallen. Im Bundesdurchschnitt ist eine 

prozentuale Zunahme um 49,6% zu beobachten – in den Bundesländern variieren die prozentualen 

Entwicklungen jedoch erheblich. Besonders hohe Zuwachsraten waren mit 93% in Thüringen und 

mit 84% in Brandenburg zu beobachten (vgl. DIP 2018, S. 24). 

Gründe für diese Entwicklung liegen insbesondere im sozialen und demografischen Wandel, die eine 

grundlegende Änderung der sozialpolitischen und sozialrechtlichen Steuerung im Sozial- und Ge-

sundheitswesen notwendig machen. Hierzu müssen die Steuerungslogiken der unterschiedlichen 

Politik- und Rechtsbereiche der Sozialgesetzbücher harmonisiert und eine Reform angestoßen wer-

den, die zu einem Gesamtsteuerungskonzept gelangt (vgl. SONG 2009, S. 11ff.). Dies ist notwendig, 

da in der Realität, selbst wenn vor Ort zahlreiche Angebote vorhanden sind, es besonders für Men-

schen mit komplexem Unterstützungsbedarf schwierig ist, passgenaue Versorgungs- und Hilfemaß-
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nahmen abzustimmen. Letztendlich stehen auch Leistungserbringer und Kommunen vor der ständi-

gen Herausforderung, mit den durch die Zersplitterung der Leistungsbereiche entstandenen Schnitt-

stellenproblemen umzugehen. Schnittstellenprobleme existieren besonders an den Sektorengren-

zen zwischen ambulanter und stationärer Versorgung, doch ebenso zwischen pflegerischer, sozialer, 

gesundheitlicher und rehabilitativer Versorgung, was innovative, umfassende Versorgungskonzepte 

verhindert (vgl. SVR 2014, S. 301ff.).  

Vermehrt wird daher die zielgerichtete Entwicklung regional differenzierter, multiprofessioneller, 

sektorenübergreifender Versorgungsmodelle diskutiert, die sensibel auf sozialräumliche Bedarfsla-

gen reagieren. In Zukunft kommt es daher entscheidend darauf an, die verschiedenen Sektoren in 

einem Welfare-Mix miteinander zu verknüpfen. Der Welfare-Mix, auch sektorenübergreifende Ver-

sorgung genannt, beinhaltet gut abgestimmte, professionelle Angebote wie präventive, sozialarbei-

terische, kurative, rehabilitative, pflegerische und weitere psychosoziale Leistungen. Hinzu kommen 

die Bildung sowie Stabilisierung individueller Hilfearrangements.  

Der Ansatz der sektorenübergreifenden Versorgung ist ein Baustein auf dem Weg zu einer größt-

möglichen Selbstbestimmung und Teilhabe multimorbider alter Menschen und bildet eine Basis für 

deren Lebensqualität (vgl. Diakonie 2017, S. 4).  

Für die niedrigschwellige Nutzbarkeit von sektorenübergreifender Versorgung, die mit einer breit 

gefächerten Angebotspalette einhergeht, ist die Installation eines professionellen Sozialmanage-

ments in den Quartieren unabdingbar. Obwohl diese Netzwerkarbeit einen vielfältigen ökonomi-

schen und gesellschaftlichen Nutzen erzeugt, gibt es bisher keine geregelte öffentliche Finanzierung 

dafür. Die im Sozialleistungs- und im Sozialversicherungssystem zur Verfügung stehenden Mittel 

dürfen künftig also nicht mehr ausschließlich in die Einzelfallhilfe gehen, sondern müssen zumindest 

teilweise für diese notwendige Infrastruktur verwendet werden. Notwendig ist es zudem, die star-

ren Grenzen von ambulanten und stationären Leistungsbereichen wie auch zwischen Pflegeversi-

cherungs- und Sozialleistungen zu beseitigen. (vgl. SONG 2009, S. 13).  

Zwar findet seit einigen Jahren u. a. mit der Einrichtung von Pflegestützpunkten, dem Ausbau am-

bulanter Wohnpflegegruppen, der Erweiterung niedrigschwelliger Angebote, dem Engagement in 

Nachbarschaftshilfen wie auch mit der Stärkung der Kurzzeit- und Tagespflege eine Ausdifferenzie-

rung von Angeboten in der gesundheitlichen, pflegerischen und sozialen Versorgung statt, jedoch 

hat die fehlende gemeinsame Koordinierung zur Folge, dass die Angebote unverbunden nebenei-

nander stehen und nicht systematisch am Bedarf und den Bedürfnissen der regionalen Bevölkerung 

und den Erfordernissen im Quartier ausgerichtet sind (vgl. Schaeffer et al. 2017, S. 5). 

 

1.3 Bedeutung von Lebensqualität in stationären Pflegeeinrichtungen 

Wie bereits beschrieben, sind – aufgrund der Hochaltrigkeit und der überschaubaren Verweildauer 

von Pflegebedürftigen in stationären Pflegeeinrichtungen – aus Sicht der Gesundheitsförderung für 

das Setting Pflege gesundheitsförderliche Konzepte notwendig, die den Fokus auf die Verbesserung 

der Lebensqualität richten. Doch wie ist Lebensqualität im Kontext der stationären Pflege einzuord-

nen? 

Die Bewertung von Lebensqualität erfolgt in der Regel anhand subjektiver Empfindungen. Oftmals 

schätzen Hochbetagte ihre Lebenssituation als deutlich besser ein als es für Außenstehende nach-

vollziehbar ist, weil sie im starken Kontrast zu objektiv beobachtbaren Beeinträchtigungen stehen 

(vgl. Oppikofer; Mayorova 2016, S. 108). Aus wissenschaftlicher Sicht empfiehlt es sich jedoch, ob-

jektive Faktoren für eine gute Lebensqualität anzulegen. Insbesondere in der professionellen Pflege 

gab es in jüngster Zeit einige Versuche zur Messbarkeit von Lebensqualität. Mit Bezug auf die Be-

lange der Gesundheitsförderung soll an dieser Stelle nicht auf die Details des bereits bestehenden 

Rahmenmodells zur Messung von Lebensqualität eingegangen werden, da es hierbei maßgeblich 
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um das Wechselspiel zwischen Pflegemaßnahmen und deren Auswirkungen auf die Lebensqualität 

geht. Vielmehr ist für die vorliegende Forschungsarbeit interessant, in welchem Kontext Lebensqua-

lität in stationären Pflegeeinrichtungen zu betrachten ist. Zusammenfassend ist festzustellen, dass 

 Pflegequalität und Lebensqualität zwei zentrale Bereiche der Qualität von Leistungen einer 

Pflegeeinrichtung darstellen; 

 Leistungen von Pflegeeinrichtungen die Lebensqualität der Pflegebedürftigen direkt oder in-

direkt beeinflussen können; 

 Lebensqualität kein ausschließliches Ergebnis von Pflegequalität ist, sondern durch eine Viel-

zahl weiterer Faktoren bedingt sein kann, die unabhängig von der Pflegequalität sein kön-

nen. 

 Je stärker die Abhängigkeit von Pflege ist, umso zentraler wird der Stellenwert guter Pflege 

für Lebensqualität. (Weidekamp-Maicher 2016, S. 5)  

 

Grundlegend ist bei der Bewertung von Lebensqualität davon auszugehen, dass die Chance wichtig 

ist, den Alltag soweit wie möglich aufrecht zu erhalten und Anlässe für Freude, Selbstbestätigung 

und Erfolge zu haben sowie diese zur Erhaltung von Lebensqualität zu nutzen. Dabei sind die sozia-

len Kontakte hervorzuheben. In diesem Zusammenhang ist es für stationäre Pflegeeinrichtungen 

von Vorteil, wenn sie eine Form von Gemeinwesenorientierung forcieren, die über die kurative Ver-

sorgung hinausgeht, um alten Menschen eine größtmögliche Selbstbestimmung und die Teilhabe 

am gesellschaftlichen Leben zu ermöglichen. Hier kommt vor allem der Absicherung von außerhäus-

licher Mobilität eine besondere Bedeutung zu (vgl. Diakonie 2017, S. 18). Letzten Endes geht es also 

darum, die Inklusion von Pflegebedürftigen als Ziel zu formulieren.  

Ein Mensch, der sich als soziales Wesen versteht – und dies auch bis zu seinem Lebensende bleibt – 

schätzt seine Lebensqualität als gut ein, wenn er trotz des Eintretens einer Pflegebedürftigkeit über 

soziale Kontakte außerhalb der stationären Einrichtung verfügt. Diese geben ihm weiterhin die Mög-

lichkeit, sich als Teil der Gemeinschaft zu verstehen, und vermitteln das Gefühl bzw. die Möglichkeit 

zur Selbstbestimmung.  

Aus Sicht der Gesundheitsförderung wird die Lebensqualität von Pflegebedürftigen in stationären 

Pflegeeinrichtungen in der Regel durch die Beschneidung von Alltagsaktivitäten und die Beziehungs-

gestaltung von aktiven Älteren stark beeinflusst (Horn et al. 2010). Im ambulanten Bereich wird die 

Lebensqualität hingegen durch Faktoren wie Verwahrlosung, soziale Isolation und die Folgen einer 

unzureichenden Ernährung negativ beeinflusst (Horn; Schaeffer 2013). Sich daraus ergebende Fol-

gen im stationären wie im ambulanten Bereich umfassen das Auftreten von Einsamkeit und sozialer 

Isolation. 

 

Einsamkeit und soziale Isolation 

Die Bedeutung von sozialer Isolation und Einsamkeit rückt zunehmend in den Fokus der Aufmerk-

samkeit, da unsere moderne Gesellschaft diese Form der negativen Beeinflussung von Lebensqua-

lität im hohen Alter immer mehr begünstigt: „(…) die psychologische Forschung spricht sogar von 

einer Epidemie der Einsamkeit oder einer neuen Volkskrankheit“ (Körber-Stiftung 2019, S. 1). Das 

seit Jahrhunderten etablierte Modell des Zusammenlebens der unterschiedlichen Generationen in 

einer Familie wird heute immer seltener, was dazu führt, dass Ältere allein oder in stationären Pfle-

geeinrichtungen leben (vgl. ebd.). 

Wenn von Einsamkeit die Rede ist, unterscheidet man zwischen sozialer, emotionaler und kollekti-

ver Einsamkeit.  
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Begriff Erklärung 

Soziale Einsamkeit „Beschreibt das Gefühl, unzureichend in ein größeres soziales 

Netzwerk eingebettet zu sein, oder den Mangel an zufriedenstel-

lenden Freundschaftsbeziehungen.“ 

Emotionale Einsamkeit „Beschreibt den Mangel einer sehr engen, intimen Beziehung, 

wie sie in Paarbeziehungen oder sehr engen Freundschaftsbezie-

hungen gefunden werden kann.“ 

Kollektive Einsamkeit „Beschreibt das Gefühl, sich nicht ausreichend einer größeren 

Gemeinschaft oder Gesellschaft zugehörig zu fühlen.“ 

Tabelle 3: Bücker/ Kaiser 2019, S. 19 

Soziale Isolation hingegen beschreibt den objektiven Zustand, in dem sich ein Mensch befindet, 

wenn er sich einsam fühlt.  

„Zwar hängen Einsamkeit und soziale Isolation miteinander zusammen, jedoch kann man sich 

auch dann einsam fühlen, wenn man objektiv eine Menge an Sozialkontakten hat.“ (Bücker; 

Kaiser 2019, S. 19)  

Andererseits gibt es auch Menschen, die sich bewusst für das Alleinsein entscheiden und sich dabei 

nicht einsam fühlen (vgl. ebd.). 

In Bezug auf stationäre Pflegeeinrichtungen muss an dieser Stelle erwähnt werden, dass der Anteil 

der chronisch Einsamen im hohen Lebensalter in vollstationären Einrichtungen deutlich höher ist als 

bei ambulant versorgten Pflegebedürftigen. Aussagen zur Einsamkeit von Pflegebedürftigen in sta-

tionären Einrichtungen sind jedoch nicht vollumfänglich möglich, da die derzeitige Datenlage zu die-

sem Aspekt als unzureichend einzustufen ist. Eine Einschätzung, die aus dem Vergleich internatio-

naler Studien hervorgeht, ist, dass 22 bis 42% der über 60-jährigen Bewohner*innen in stationären 

Pflegeeinrichtungen von Einsamkeit betroffen sind. Dieser Wert ist doppelt so hoch wie bei Älteren, 

die in den eigenen vier Wänden leben (vgl. Körber-Stiftung 2019, S. 4).  

Verantwortlich hierfür sind in der stationären Pflege Faktoren wie fehlende Ressourcen und Perso-

nalknappheit, aber auch in vielen Fällen eine fehlende Orientierung in das Gemeinwesen hinein. Das 

erschwert eine teilhabeorientierte Versorgung (vgl. Diakonie 2017, S. 17). 

Nach den Daten der „Kölner Hochaltrigenstudie NRW 80+“ berichtete fast jede fünfte Person in die-

ser Gruppe, sich meistens oder (fast) immer einsam zu fühlen. Offensichtlich ist, dass, je schlechter 

sich der Gesundheitszustand im hohen Alter entwickelt, desto erschwerter gestaltet sich die Teil-

habe am gesellschaftlichen Leben. Besondere Risikofaktoren sind Depressionen, demenzielle Er-

krankungen, sonstige kognitive Defizite, vermindertes Seh- und Hörvermögen und eingeschränkte 

Mobilität. Wobei sich eine Demenz oder Depression und Einsamkeit gegenseitig negativ beeinflus-

sen. „Während gesundheitliche Probleme einen Risikofaktor für Einsamkeit darstellen, sind sie auch 

häufig die Konsequenz von Einsamkeit“ (Bücker; Kaiser 2019, S. 20). Darüber hinaus versterben im 

hohen Lebensalter zunehmend gleichaltrige Freunde oder der Partner/die Partnerin, sodass soziale 

Ressourcen damit abnehmen. Die Abwärtsspirale aus Krankheit und Einsamkeit führt nicht zuletzt 

häufig zu einer verkürzten Lebenserwartung von einsamen Menschen (vgl. ebd.).  

Studien weisen darauf hin, dass ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Einsamkeit im Alter und 

Altersarmut besteht (vgl. Körber-Stiftung 2019, S. 7). Die Auswirkungen eines niedrigen sozio-öko-

nomischen Status und die Anzahl an Kontakten zu Freunden und Verwandten sowie der Migrations-

status stehen in enger Verbindung mit der Gefahr, im Alter einsam zu sein (vgl. Bücker; Kaiser 2019, 

S. 20).  
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Zusammenfassend lassen sich folgende Faktoren benennen, die Einsamkeit im Alter begünstigen: 

1. Armut sorgt für Einsamkeit. 

2. Krankheit isoliert. 

3. Geringe Bildung ist ein lebenslanger Einsamkeitsfaktor. 

4. Alleinstehende sind eher einsam. 

5. Mangel an sinnvollen Aufgaben macht einsam. 

6. Wer nicht mobil ist, kann nicht teilhaben. 

(Körber-Stiftung 2019, S. 7) 

Die Erreichung eines hohen Maßes an Lebensqualität in stationären Pflegeeinrichtungen wird also 

durch Faktoren beeinflusst, die Bewohner*innen anhand ihrer Biografie und Persönlichkeit mit in 

die Einrichtung tragen, und durch Faktoren, die aus dem gesellschaftlichen Umgang mit älteren 

Menschen resultieren, und nicht zuletzt durch die oftmals schwierigen Rahmenbedingungen, unter 

denen Pflegeeinrichtungen agieren. Der gegenwärtige Personalmangel in der Pflege und die gerin-

gen Möglichkeiten der Inklusion und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben führen im schlimmsten 

Fall zur Deprivation von Bewohner*innen. Der Begriff der Deprivation, des psychischen Hospitalis-

mus, wird in der Altenpflege vor allem bei gänzlich immobilen, z. B. bettlägerigen Pflegebedürftigen, 

verwendet. Die Deprivation beschreibt die Auswirkungen des Vorenthaltens von körperlicher und 

emotionaler Zuwendung sowie den Entzug von Sinnesreizen (vgl. PQSG). Die fehlende geistige Sti-

mulation kann zur Folge haben, dass die Anfälligkeit für Krankheiten steigt, Müdigkeit und Appetit-

losigkeit und der Abbau motorischer Fähigkeiten sowie kognitiver Leistungen eintreten. Insbeson-

dere der Abbau der kognitiven Leistungsfähigkeit führt zu einem rapiden Fortschreiten von vorhan-

denen Demenzerkrankungen und fördert u. a. das Auftreten von Depressionen und Angstzuständen 

(vgl. Medizin-Aspekte 2016). Es wird unterschieden zwischen einer sozialen (Mangel an zwischen-

menschlichen Kontakten), kognitiven (Mangel an Anregung) und einer sensorischen Deprivation 

(fehlende Sinnesreize) (vgl. PQSG).  

Zusammenfassend lässt sich für die Bedingungen, die für das Bestehen von Lebensqualität in stati-

onären Pflegeeinrichtungen notwendig sind, festhalten, dass die Schaffung von sinnhaften sozialen 

und gesellschaftlichen Außenbezügen für die Entfaltung von Lebensqualität eine oberste Priorität 

bilden sollten. Geht man der Frage nach, welche Position die Politik in diesem Zusammenhang ein-

nimmt, zeigt sich, dass der Ansatz der Sozialraumorientierung auf der politischen Agenda angekom-

men ist. 

 

1.4 Politische Rahmenbedingungen 

Die aktuelle Politik hat die altersgerechte Entwicklung und Gestaltung von Sozialräumen bzw. Quar-

tieren seit Längerem auf ihrer Agenda, was die zahlreichen Sozialraumanalysen und Quartierspro-

jekte belegen. Die Weiterentwicklung von Sozialräumen für ältere und pflegebedürftige Menschen 

ist auf Landesebene vor allem in Nordrhein-Westfalen mit dem Masterplan altengerechte Quartiere 

und im Alten- und Pflegegesetz seit einiger Zeit ein Handlungsschwerpunkt. Das „Alten- und Pflege-

gesetz“ (APG NRW) sieht in NRW im Gegensatz zu Thüringen „eine finanzielle Förderung von Quar-

tiersprojekten in verschiedenen Förderbereichen über den Landesförderplan Alter und Pflege vor“ 

(Bleck et al. 2018, S. 3f.). Die Programmatik in NRW macht die erkannte Notwendigkeit eines Ver-

sorgungsmix (Welfare mix) deutlich, der die Stärkung von häuslichen Pflegearrangements, die Kom-

munalisierung sowie eine Quartiers- und Sozialraumorientierung vorsieht. Zudem kommt der stati-

onären Altenhilfe mit der stärkeren Vernetzung der Angebote und der Frage nach den Ressourcen 

und Aufgaben im Hilfe- und Pflegemix einer Kommune eine Rolle zu (vgl. ebd.).  
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Auch in Thüringen fordert der Gesetzgeber die Leistungserbringer im „Thüringer Gesetz über be-

treute Wohnformen und Teilhabe“ (ThürWTG) zur „Einbeziehung in das Gemeinwesen“ von statio-

nären Pflegeeinrichtungen auf. Mit dem Wunsch nach der Öffnung von stationären Einrichtungen 

in das Quartier möchte der Gesetzgeber dem Risiko der Isolation von Bewohner*innen entgegen-

wirken und die Leistungserbringer dazu anhalten, den Bewohner*innen ein Leben in der Gemein-

schaft und Gesellschaft zu ermöglichen (vgl. ThürWTG § 8 Abs. 1). Um dies zu erreichen, sollen die 

Einrichtungen Angehörige, Betreuer, sonstige Vertrauenspersonen der Bewohner*innen, bürger-

schaftlich Engagierte und Institutionen der Gemeinde, des Sozialwesens, der Kultur, des Sports so-

wie der Kirchen und Religionsgemeinschaften einbeziehen (vgl. ThürWTG § 8 Abs. 2). Unterstützung 

erfährt die gesetzliche Forderung nach Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in das Quartier 

durch den 2019 erschienenen „2. Thüringer Seniorenbericht“. Dieser stellt auf Grundlage der im 

Vorfeld des Berichts durchgeführten Befragungen von Senior*innen fest, dass die stationären Leis-

tungserbringer Personen außerhalb der Einrichtungen den Zugang zu Angeboten sowie zu Hilfs- und 

Unterstützungsleistungen ermöglichen sollten (vgl. TMASGFF 2019, S. 95f.).  

Auf Bundesebene wurde die Bekämpfung des gesellschaftlichen Phänomens von Einsamkeit und 

der sozialen Isolation in den Koalitionsvertag aufgenommen.  

„Angesichts einer zunehmend individualisierten und digitalisierten Gesellschaft sol-

len Konzepte entwickelt werden, die Einsamkeit in allen Altersgruppen vorbeugen 

und Vereinsamung bekämpfen.“ (Bundesregierung 2019) 

Neben den genannten gesetzlichen Forderungen und Programmen weist ebenfalls die seit 2018 gel-

tende „Charta der Rechte hilfe- und pflegebedürftiger Menschen“ auf die Bedeutung der Förderung 

von Teilhabe hin. Artikel 6 der Charta widmet sich der Wertschätzung, Kommunikation und Teilhabe 

an der Gesellschaft. Hierin heißt es: 

„Jeder hilfe- und pflegebedürftige Mensch hat das Recht auf Wertschätzung, Aus-

tausch mit anderen Menschen und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben. (…) Sie 

haben das Recht, Ihren Alltag so zu gestalten, wie es Ihren Interessen und Fähig-

keiten entspricht, und am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. (…) Zudem haben 

Sie Anspruch auf freien Zugang zu Informations- und Bildungsangeboten, ein-

schließlich Politik, Zeitgeschehen und Kultur. Hierfür können Sie Unterstützung er-

warten.“ (BMFSFJ 2018, S. 18f.) 

Zusammenfassend ist für die Rahmenbedingungen festzustellen, dass eine Lücke zwischen den the-

oretischen Bestrebungen und der praktischen Umsetzung besteht. Meist bleibt unklar, wie die Öff-

nung von stationären Pflegeeinrichtungen oder die Bekämpfung von Einsamkeit gelingen kann.  

 

1.5 Konzeptionelle Ansätze 

Im Gegensatz zur Sozialen Arbeit bestehen in der Arbeit mit Senioren und in der Altenhilfe bis auf 

eine wissenschaftliche Arbeit von Bleck et al. (2018) keinerlei theoretisch begründete Handlungs-

konzepte zur Sozialraumorientierung. Jedoch gibt es Empfehlungen, die aus den Erfahrungen von 

Praxisprojekten zur alternsgerechten Quartiersentwicklung oder zu sozialraumbezogenen Organi-

sations- und Versorgungsansätzen von Institutionen der Seniorenarbeit und Altenhilfe erarbeitet 

wurden. Hierbei werden in der Regel mögliche Dimensionen altersgerechter Quartiere sowie als 

sinnvoll erachtete Erhebungsmethoden zur Quartiersanalyse genannt. Darüber hinaus sind Be-

standsaufnahmen zu nennen, die vorhandene Quartiersprojekte beschreiben und vergleichen. Was 

den Bestandsaufnahmen fehlt, sind „spezifische Grundlagen für eine reguläre Sozialraumorientie-

rung in Institutionen der Altenhilfe“. Hier bestehen nur Handlungsansätze, die explizit eine Öffnung 

zum Quartier fokussieren (vgl. Bleck et al. 2018, S. 9).  
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Ein hervorzuhebender Handlungsansatz ist das vom Kuratorium Deutsche Altershilfe konzipierte 

KDA-Quartiershaus, welches einen konzeptionellen Versorgungsansatz beschreibt und diesen als 

relevante Neuausrichtung für die stationäre Altenhilfe positioniert. Die Entwicklungen der stationä-

ren Pflege werden hier als Generationentypen in historischer Abfolge des Altenwohnbaus beschrie-

ben, angefangen mit der Verwahranstalt hin zu Hausgemeinschaften, die auch baulich ein stärkeres 

Gemeinschaftsleben stützen. In der sogenannten 5. Generation der KDA-Quartiershäuser wird nun 

die Öffnung in den Sozialraum ergänzt. Die Öffnung in den Sozialraum beruht auf den Grundprinzi-

pien „Leben in Privatheit“, „Leben in der Öffentlichkeit“ und „Leben in Gemeinschaft“, welchen eine 

zentrale Bedeutung zugeschrieben wird (vgl. Bleck et al. 2018, S. 9). Trotz des entwickelten Ansatzes 

bleibt die Frage empirisch unbeantwortet, welche Rolle die Sozialraumorientierung gegenwärtig in 

der Praxis stationärer Pflegeeinrichtungen spielt und welche Öffnungen zum Quartier bereits erfol-

gen. 

Eine weitere erwähnenswerte Initiative, die sich für ein neues Miteinander im Quartier einsetzt, 

geht auf das „Netzwerk Soziales neu gestalten“ (SONG) zurück. Es setzt sich damit auseinander, wie 

das Gemeinwesen die durch den demografischen Wandel verursachte Alterung der Gesellschaft be-

wältigen kann. Dazu werden unterschiedlichste quartiersbezogene Modellvorhaben angestoßen 

und Empfehlungen für die Neu- und Umgestaltung der wohlfahrtsstaatlichen Leistungen und Prin-

zipien erarbeitet (vgl. SONG 2009, S. 4f.). Gemeinsames Ziel der Modellvorhaben ist die Stärkung 

von Eigenverantwortung und Eigeninitiative, die Förderung von sozialen Netzen und neuen Formen 

des Hilfe-Mixes, die Entwicklung neuer lokaler Kooperationsformen und Interessengemeinschaften 

durch Gemeinwesenarbeit, die Gestaltung neuer Pflegearrangements im Quartier und die Mobili-

sierung erhöhter nachbarschaftlicher Hilfe (vgl. ebd.). 

Die gegenwärtig vorhandenen konzeptionellen Vorgehensweisen lassen sich in zwei Ansätzen zu-

sammenfassen: zum einen die Anpassung der Versorgungskonzepte von stationären Pflegeeinrich-

tungen mit der Orientierung an der Alltagsassistenz, ähnlich wie in ambulanten Wohnpflegegrup-

pen, in denen auch die Mitarbeit Angehöriger und Ehrenamtlicher möglich ist. Daneben steht der 

Ansatz der gemeinwesenorientierten Pflegeeinrichtung mit dem Konzept der Öffnung in den Sozial-

raum und der Schaffung eines Angebots für den Sozialraum, also eines Austauschs der Ressourcen 

zwischen Heim und Gemeinwesen (vgl. Hämel 2010, S. 216). Ein Beispiel, dies zu realisieren, ist die 

Einrichtung von lokalen Gesundheitszentren für die Primär- und Langzeitversorgung, die – durch 

Bündelung von vorhandenen Ressourcen und die Ansiedelung verschiedener Gesundheitsprofessi-

onen sowie Versorgungsangeboten unter einem Dach – ein breites Bedarfsspektrum im Quartier 

abdecken könnten (vgl. Schaeffer 2017, S. 5). Diese Variante wurde bereits im Rahmen eines Mo-

dellprojekts mit dem Titel „Vom Pflegeheim zum Zentrum für Gesundheit und Pflege im Quartier“ 

erprobt.  

 

2. Methodik der Untersuchung 

Nachdem im ersten Kapitel die Kernmerkmale des Settings der stationären Pflege aus Sicht der Ge-

sundheitsförderung aufgearbeitet wurden und der politisch indizierte Wille zur Öffnung von statio-

nären Pflegeeinrichtungen als gegeben identifiziert wurde, widmet sich das zweite Kapitel dem me-

thodischen Aufbau der Untersuchung. Dazu werden die untersuchungsleitenden Forschungsfragen 

definiert und das zur Beantwortung der Forschungsfragen geeignete Forschungsdesign sowie die 

Durchführung und Auswertung der Untersuchung vorgestellt. 
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2.1 Forschungsdesign 

Um eine belastbare Grundlage für die perspektivische Erarbeitung von Konzepten zur Öffnung von 

stationären Pflegeeinrichtungen zu erlangen, musste der Aufbau der Untersuchung einem explora-

tiven Anspruch gerecht werden. Ziel sollte sein, sozialraumbezogene Handlungen und Aktivitäten 

sowie grundlegende Möglichkeiten und Bedingungen sozialraumorientierter Arbeit in der stationä-

ren Pflege in den Fokus zu setzen, ohne davon auszugehen, dass Sozialraumorientierung bereits 

systematisch in Konzeption und Handlungspraxis vorhanden ist.  

Für die Untersuchung wurde ein qualitativ explorierendes Forschungsdesign festgelegt, welches auf 

der Durchführung von leitfadengestützten Expert*inneninterviews beruht. Die Interviews hatten ei-

nen teilstandardisierten Charakter und orientierten sich an einem gemeinsamen teilstandardisier-

ten Leitfaden (vgl. Meuser; Nagel 2002, S. 83). Die Erhebungsmethode der Expert*inneninterviews 

wurde gewählt, da der Untersuchungsgegenstand Spezialwissen erfordert, welches prinzipiell auf 

der Ebene von Entscheidungsträgern des Altenpflegesektors vorhanden sein sollte (vgl. Gläser; Lau-

del 2009, S. 12). Aufgrund der organisatorischen Rahmenbedingungen konzentriert sich die vorlie-

gende Arbeit bei den zu interviewenden Expert*innen auf die wesentlichen Akteure des Altenpfle-

gesektors in Thüringen, wohlwissend, dass für ein Gesamtbild und die vollumfängliche Beantwor-

tung der Forschungsfragen u. a. Pflegebedürftige und Senior*innen als Expert*innen ihrer Lebens-

welt ebenfalls befragt werden sollten. Dies sollte im weiteren Verfahren im Rahmen von Maßnah-

menplanungen und Wirkungsanalysen dringend nachgeholt werden. 

Die Auswahl an Interviewpartner*innen orientierte sich maßgeblich an den für die Altenhilfe zu-

ständigen Referent*innen der etablierten Trägerorganisationen (Wohlfahrtsverbände, Verband der 

privaten Anbieter sozialer Dienste). Zudem wurden aus den Berufsfeldern Pflege, Einrichtungslei-

tung und Quartiersmanagement jeweils eine Person befragt. Diese an der Basis agierenden Berufs-

gruppen können in begrenztem Rahmen für die Validierung der Antworten herangezogen werden, 

indem die Antworten der höheren Entscheidungsebene mit den Antworten der Angestellten an der 

Basis verglichen werden. Hier könnte bspw. die Frage geklärt werden, wie und ob der Handlungs-

wille von Entscheidungsträgern an der Basis ankommt bzw. wahrgenommen wird. 

 

2.2 Fragestellungen 

Wie im theoretischen Hintergrund des Settings Pflege herausgearbeitet wurde, besteht eine Lücke 

zwischen den theoretischen Bestrebungen zur Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in den 

Sozialraum Quartier und der praktischen Umsetzung. Es fehlt bislang beinahe gänzlich an wissen-

schaftlich belastbaren Handlungsansätzen für die sozialraumorientierte Arbeit in der stationären 

Altenhilfe. Aus diesem Grund wurde der Fokus der Untersuchung auf verschiedene Aspekte gelegt, 

wie die Relevanz und Akzeptanz des Themas Öffnung in Thüringen, die Eruierung von bereits beste-

henden Ansätzen sowie die Aufdeckung von förderlichen Rahmenbedingungen, die für eine Erfolg 

versprechende sozialraumorientierte Arbeit in der stationären Pflege notwendig sind. 

Aus diesen Aspekten ergeben sich folgende Forschungsfragen: 

1. Welche quartiersbezogenen bzw. sozialraumorientierten Ansätze sind für den stationären 

Pflegesektor in Thüringen vorhanden?  

Der ersten Forschungsfrage liegen folgende Teilfragen zugrunde: 

- Welches Verständnis von Sozialraumorientierung im stationären Altenpflegesektor ha-

ben die befragten Personen? 

- Welchen Stellenwert besitzt die Öffnung bzw. Weiterentwicklung von stationären Pfle-

geeinrichtungen und ambulanten Pflegediensten? 
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2. In welchem Rahmen können stationäre Pflegeeinrichtungen, die sich in das Quartier öffnen, 

das gesellschaftliche Miteinander sowie die Teilhabe von Menschen mit Hilfe-, Pflege- und 

Betreuungsbedarf fördern? 

3. Werden die Vorgaben des § 8 ThürWTG in der Praxis systematisch umgesetzt? 

Der dritten Forschungsfrage liegen folgende Teilfragen zugrunde: 

- Aus welchen Beweggründen öffnet sich eine stationäre Pflegeeinrichtung? 

- Welche Hürden und Hemmnisse bestehen in der Praxis? 

- Unter welchen Bedingungen kann eine Öffnung in das Quartier gelingen? 

4. Was sind Bedingungen für die gesellschaftliche Akzeptanz und Einbindung einer stationären 

Pflegeeinrichtung in das umliegende Quartier? 

Die vierte Forschungsfrage geht von folgenden Vorannahmen aus: 

- Mit der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen ist die Chance verbunden, dass sich 

die Gesellschaft aktiv mit den Themen des Älterwerdens und der Pflege auseinanderset-

zen kann. 

- Indem stationäre Pflegeeinrichtungen zu einem zentralen Ort der Begegnung im Quartier 

werden, der soziale und gesellschaftliche Teilhabe sowie Inklusion fördert, kann dem 

Phänomen der Einsamkeit, sozialer Isolation und Deprivation (sozial/kognitiv) im statio-

nären wie im ambulanten Bereich entgegengewirkt werden. 

5. Wie können der Austausch und die Zusammenarbeit zwischen dem Pflegesektor und den 

Kommunen gefördert werden?  

 

2.3 Methodische Vorgehensweise 

Im Vorfeld der Untersuchung wurden anhand etablierter wissenschaftlicher Methoden eine Litera-

tur- und Studienanalyse durchgeführt und die zusammengetragenen Informationen für den theore-

tischen Hintergrund der Forschungsarbeit sowie für die Bildung von Forschungsfragen aufbereitet.  

Grundlage der Interviews war ein teilstandardisierter Leitfaden (Vorlage siehe Anhang). Der Inter-

viewleitfaden bestand aus einer Einleitung des Gesprächs zu verschiedenen Vorabinformationen 

und den verschiedenen Fragenkomplexen. Folgende Vorabinformationen wurden vermittelt: 

 Erklärung zu den Regelungen des Datenschutzes im Rahmen von wissenschaftlichen For-

schungen mit anschließender Aushändigung und beiderseitiger Unterzeichnung der Einwilli-

gungserklärung zur Erhebung und Verarbeitung der während des Interviews gewonnenen 

Daten (Musterexemplar siehe Anhang); 

 Vorstellung des Arbeitsbereichs Alter und Gesundheit und der Tätigkeiten der Koordinie-

rungsstelle für gesundheitliche Chancengleichheit mit den Themenbereichen Gesund alt 

werden im Quartier und Gesundheitsförderung und Pflege im Quartier; 

 Erläuterungen zum Forschungshintergrund und zur Verwertung der Forschungsergebnisse. 

Die leitenden Frageperspektiven und Fragekomplexe des Interviewleitfadens umfassten folgende 

Bereiche: 

 Funktion in der Organisation/Einrichtung, 

 Grundverständnis von Quartiersbezügen bzw. Quartiersorientierung, 

 Vorhandensein von Aktivitäten, Konzepten, Leitlinien etc., 

 Potenzial, das mit der Öffnung von stationären Einrichtungen verbunden ist, 

 Voraussetzungen, die für eine Öffnung gegeben sein müssen, und welche Hürden die Ent-

wicklung erschweren, 

 Austauschformate Pflegesektor und Kommune. 

Die Expert*inneninterviews wurden zwischen Dezember 2018 und März 2019 durchgeführt.  
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Die nachfolgende Auflistung zeigt die entsprechenden Sigel und Anzahl der Interviews: 

 P = Referent*innen/Geschäftsführer*innen (n=7) 

 PFE = Pflegefachkraft (n=1) 

 AZ = Einrichtungsleitung (n=1) 

 QMG = Quartiersmanagement (n=1) 

Die Interviews fanden vor Ort in Räumlichkeiten der Trägerorganisationen, des Verbandes und den 

stationären Pflegeeinrichtungen statt. Sie hatten sowohl von der Gesprächsführung als auch von 

der Thematisierung der Inhalte einen offenen und explorativen Charakter, da in Bezug auf die The-

matik im Kontext der stationären Pflege nicht eingeschätzt werden konnte, welche Rolle die Öffnung 

von Einrichtungen in Thüringen spielt. Zur Verbesserung des Themenzugangs und Gesprächsverlaufs 

wurde daher bei Bedarf sowohl von der Reihenfolge der konkret ausformulierten Fragestellung als 

auch von dem Interviewleitfaden abgewichen. Die Interviews dauerten jeweils ca. 45–60 Minuten 

und wurden – mit dem Einverständnis der Befragten – aufgezeichnet und später vollständig transkri-

biert, wobei die Sprache geglättet wurde und der Inhalt der Aussagen im Fokus stand (vgl. Gläser; 

Laudel 2009, S. 194). 

Die Transkription der Interviews erfolgte anhand der Standardorthografie. Sprachliche Auffälligkei-

ten wie Dialekt, Umgangssprache oder Sprachstil wurden nicht in das Transkript übernommen, da 

diese Merkmale für die Exploration keine Relevanz besitzen.  

Die anschließende Auswertung der Transkripte erfolgte durch eine rein induktive Kategorienbil-

dung, verbunden mit dem Versuch, das empirische Material in den relevanten Hinsichten textim-

manent zu gruppieren. Das Prozedere der Auswertung orientierte sich an den Vorgaben der quali-

tativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2010). Jedoch wurde im Unterschied zum Vorgehen nach Ma-

yring ein offenes Kategoriensystem verwendet. Dies ermöglichte es, dass während der Extraktion 

auftauchende relevante Informationen im Text, die nicht in das im Vorfeld vorkonstruierte Katego-

riensystem passten, durch die Anpassung der Kategorien verwendet werden konnten (vgl. Gläser; 

Laudel 2009, S. 201). 

Folgendes Kategoriensystem wurde in seiner endgültigen Form für die Interpretation der Ergebnisse 

verwendet: 

 Verständnis von Quartiersarbeit – stationäre Pflege; 

 Verständnis von Quartiersarbeit – ambulante Pflege;  

 Möglichkeiten der Öffnung für stationäre Pflegeeinrichtungen; 

 Potenzial der Öffnung von stationären Einrichtungen zum Quartier; 

 Einschränkungen der Öffnung zum Schutz der Bewohner*innen; 

 Hürden und Hemmnisse; 

 Umsetzungsbedingungen;  

 Austauschformat Pflegesektor und Kommune. 

 

3. Darstellung der Ergebnisse 

Das dritte Kapitel führt die extrahierten Ergebnisse aus den Interviews in der Reihenfolge der vor-

genommenen Kategorisierung auf. Die Ergebnisse werden in Tabellenform und als Freitext darge-

stellt. Die Tabellen sind nach den Teilmerkmalen der jeweiligen Kategorie und den dazugehörigen 

Handlungsoptionen gegliedert und beinhalten, sofern diese in den Transkripten als eingehend ein-

gestuft wurden – Zitate der interviewten Personen. Die Darstellung der Ergebnisse beinhaltet keine 

Interpretationen oder Ableitungen des Forschenden, sondern alleinig die konvertierten Aussagen 

der Interviewten. Dafür wurde für den Freitext eine Erzählform gewählt, die lediglich zusätzlich zu 
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den Aussagen erläuternd auf Ergebnisse einzelner Sachverhalte eingeht. Die Reflexion und Interpre-

tation der Ergebnisse werden in Kapitel vier aufgegriffen. 

 

3.1 Verständnis von Quartiersarbeit in der stationären Pflege 

Bei neun von zehn Interviewten ist oder war Sozialraumorientierung in der stationären Pflege be-

reits ein Thema im Arbeits- und Organisationskontext. Es zeigte sich, dass die Vorstellung darüber, 

was stationäre und ambulante Pflege imstande ist zu leisten für das umliegende Quartier, in eine 

grundsätzlich einheitliche Richtung abzielt. Bemerkenswert ist hier die übergreifende Meinung der 

LIGA-Verbände, dass die Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationärer Pflege abgebaut 

werden müssen, um die mit der Quartiersarbeit verbundenen Aktivitäten in Gänze umsetzen zu 

können. Erst die Aufhebung der Sektorengrenzen kann eine übergreifende Versorgung von ambu-

lant und stationär betreuten Menschen gewährleisten und die Zugänge in die Versorgung verbes-

sern.  

(P7): „Rückblickend bedauern viele Bewohner häufig, den Schritt aus den eigenen 

vier Wänden in ein Pflegeheim viel zu lange hinausgezögert und dafür ständig große 

Einschränkungen in Kauf genommen zu haben. Deshalb gilt für uns nicht ambulant 

vor stationär, sondern ambulant und stationär.“ 

Die Schwerpunkte der Quartiersarbeit einer stationären Pflegeeinrichtung beruhen nach Aussage 

der Interviewten auf dem Eingehen von Kooperationen mit Partnern aus dem Umfeld und der Ein-

bindung von Ehrenamtlichen. In den Interviews kristallisierte sich heraus, dass es zwar einerseits die 

Aufgabe von sozialen Trägern ist, sich in ein Quartier aktiv zu integrieren, andererseits kommt es 

aber auch darauf an, welche Prioritäten eine Einrichtungsleitung für sich setzt, also ob bspw. die 

Quartiersarbeit bzw. Öffnung der Einrichtung im Leitbild der Einrichtung verankert ist. Ohne eine 

genaue Aussage zum Verhältnis zwischen konservativen Einrichtungen und der im Quartier aktiven 

Einrichtungen in Thüringen treffen zu können, kann tendenziell davon ausgegangen werden, dass 

ein konfessionell geprägtes Leitbild günstigere Ausgangsbedingungen für die Öffnung in das Quar-

tier bilden. Andererseits sind aktive Einrichtungsleitungen in allen Trägerformen zu finden. Insbe-

sondere stationäre Einrichtungen, die über die LIGA der freien Wohlfahrtsverbände in Thüringen 

organisiert sind, streben eine regionale Vernetzung untereinander an, um die Quartiersarbeit vo-

ranzubringen.  

In den Interviews wurde ebenfalls angedeutet, dass Einrichtungen, die zu Beginn der 1990er-Jahre 

nach Art. 52 Pflege-Versicherungsgesetz (PflegeVG) mit öffentlichen Geldern gefördert wurden und 

nach den damaligen Vorgaben des Landes Gebäude neu errichtet oder umgebaut bzw. saniert ha-

ben, eher bestrebt sind, sich darüber Gedanken zu machen, wie sie Zugang zum Quartier finden. Ein 

Grund hierfür ist die Tatsache, dass die geförderten Einrichtungen durch die Vorgaben des Landes 

Räumlichkeiten zur Verfügung haben, die sich für öffentliche Veranstaltungen und bspw. offene Be-

treuungsangebote eignen. Insbesondere die in den Jahren 1991 bis 1993 geförderten Einrichtungen 

besitzen den Vorteil, dass sie bereits im Rahmen der Förderbedingungen ein Konzept zur Öffnung 

der Einrichtung in das Quartier erarbeiten mussten und sich mit der Thematik bereits auseinander-

gesetzt haben. In diesem Zusammenhang wäre es interessant herauszufinden, wie die Konzepte 

umgesetzt wurden und ob die Ziele bis heute Teil des Anspruchs der Einrichtungen sind. 

Neben den aufgeführten spezifischen Vorbedingungen und unterschiedlichen Prioritäten von Trä-

gern und Einrichtungsleitungen wurden als normative Grundlage zur Öffnung in das Quartier die 

Bestimmungen des für die stationäre Pflege geltenden Thüringer Wohn- und Teilhabegesetz ge-

nannt, welches dazu aufruft, Einrichtungen in das Quartier zu öffnen, um der Isolation von Bewoh-

ner*innen vorzubeugen. Diese Soll-Bestimmung schafft zwar eine gewisse gesetzliche Verpflich-

tung, aber in den meisten Einrichtungen bleibt die eigenverantwortliche Auseinandersetzung mit 
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der Thematik aus. Gründe hierfür sind vor allem in der fehlenden konzeptionellen Unterstützung 

von Einrichtungsleitungen, der ungeregelten Finanzierung und fehlendem Personal (siehe hierzu 

weiterführend S. 37) zu finden. Und schließlich, wie bereits mehrfach erwähnt, liegt es an der Ein-

richtungsleitung selbst, etwas zu tun. Zwar können Wohlfahrtsverbände ihren Mitgliedseinrichtun-

gen Anregungen zu bspw. neuen Angeboten offerieren, jedoch bleibt es der Mitgliedseinrichtung 

überlassen, ob sie diese umsetzt oder nicht. In den Interviews wurde die Tatsache häufig genannt, 

dass das Thema Öffnung in den vergangenen Jahren durch andere Themen wie Gesetzesnovellen 

und Personal überlagert wurde. 

Die folgende Tabelle führt die Ergebnisse aus der Kategorie Verständnis von Quartiersarbeit in der 

stationären Pflege auf. 

Merkmal Handlungsoptionen Zitat 

Einbeziehung von 
Kooperations-
partnern aus 
dem Umfeld 

Relevante Akteure vor Ort zusammenbringen 

wie z. B. Schulen, Kindergärten, Jugendclubs, 

Vereine, Mediziner*innen, Therapeut*innen, 

Kirchengemeinden, freie Wirtschaft  

 

 

Einbindung in das 
Umfeld 

- Teilnahme an kommunalen Gremien, um 

Austausch zu fördern und Kommunalpolitik 

mitzugestalten 

- politische Entscheidungsträger und Koope-

rationspartner zu Veranstaltungen einladen 

- Vernetzung mit Trägern, Akteuren, mit der 

freien Wirtschaft, um bspw. passgenaue An-

gebote zu schaffen  

- Teilnahme an Informationstagen, Stadtteil-

festen 

(AZ) „Man kennt die Ein-

richtung, wir sind hier op-

timal eingebunden, ken-

nen auch alle Entschei-

dungsträger (…) und da 

findet ein sehr, sehr inten-

siver Austausch statt.“ 

 

(P4) „Unser Anspruch ist 

es, dass stationäre Einrich-

tungen eine gute Vernet-

zung in das Gemeinwesen 

herstellen.“ 

 

Einbeziehung von 
Ehrenamtlichen 

- Ideen von Ehrenamtlichen aufnehmen 

- Durchführung von Aktionen durch Ehren-

amtliche 

 

Selbstverständnis 
zur Quartiersar-
beit  

- Quartiersgedanken und gemeinwesenbezo-

gene Tätigkeiten in Leitbild verankern  

- Bedarfe von Bewohner*innen sind quar-

tiersbezogen. 

- Zusammenarbeit mit Kooperationspartnern 

ist quartiersbezogen. 

- In jeder Einrichtung gibt es Möglichkeiten, 

sich nach außen zu öffnen. Passende Ideen 

sind notwendig. 

 

(P6) „Quartiersbezogene 

Aktivitäten sind Aufgaben 

von sozialen Trägern.“ 

 

(P4) „Einrichtungsleitun-

gen, die aktiv sind, ma-

chen es aus Haltungsfra-

gen, weil es ihnen wichtig 

ist.“ (Anm.: kirchlicher Auf-

trag.) 
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Überwindung der 
Sektorengrenzen 

- Gesamtversorgungsverträge mit Angeboten 

aus stationären, teilstationären und dem am-

bulanten Bereich wären notwendig (bspw. in-

tegrierte Tagespflegeplätze. Einrichtungen 

mit Wohngruppenkonzept könnten pro 

Wohngruppe 1–2 Personen von außerhalb 

aufnehmen). 

- Es wäre vorteilhaft, das Personal flexibel im 

ambulanten und stationären Bereich einset-

zen zu können. 

 

(P1) „In den nächsten Jah-

ren muss sich einiges än-

dern, da die Frage im 

Raum steht, wie wollen 

und können wir zukünftig 

Versorgung sicherstellen. 

Es geht z. B. darum, Sekto-

rengrenzen aufzuweichen. 

Es braucht andere Formen 

der Versorgung.“ 

Erweiterung des 
Angebotsportfo-
lios  

- Standort der stationären Pflegeeinrichtung 

verdichten und erweitern (Campus Wohnen) 

- Einführung von ambulanten Versorgungs-

strukturen in barrierefreien Wohnungen, ge-

koppelt mit Tagespflege und Wohngemein-

schaften 

 

 

Vertrauensauf-
bau 

- durch Öffentlichkeitsarbeit und Transparenz 

- Auslastung und Wartezeiten dürfen keine 

Rolle spielen 

 

(P6) „Als Einrichtung muss 

man schauen, dass man 

mit seiner Idee und mit 

dem Leitbild auch wahrge-

nommen wird.“ 

 

(P6) „Einrichtungen müs-

sen sich öffnen und ihre 

Angebote der Öffentlich-

keit vorstellen, um den Zu-

gang für die Klientel zu er-

möglichen.“ 

 

Imagepflege Die Einbettung in das Quartier und der Be-

kanntheitsgrad der Einrichtung sind entschei-

dend im Wettbewerb. 

(P1) „Die Frage ist immer, 

wen können wir mit wel-

cher Motivation ins Haus 

holen.“ 

 

(P6) „Dies ist auch dem 

ökonomischen Blick ge-

schuldet, da die Einrich-

tungen gut bekannt sein 

müssen, damit Bewohner 

kommen.“ 
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Eigene Veranstal-
tungen für Be-
wohner*in-
nen/Externe or-
ganisieren 

- Gourmetabende an Feiertagen 

- Sommerfest, Adventsmarkt 

Informationsveranstaltungen wie Schulung   

oder Vortrag zu Pflegebedürftigkeit 

 

(P6) „An den Festen selbst 

kann man anhand der 

Gäste erkennen, wie gut 

eine Einrichtung eingebun-

den ist.“ 

 

Normative Vor-
gaben 

- ThürWTG 

- konfessionell geprägtes Leitbild 

 

 

Tabelle 4: Verständnis von Quartiersarbeit in der stationären Pflege 

3.2 Verständnis von Quartiersarbeit in der ambulanten Pflege 

Die Aufgabe, die ein ambulanter Pflegedienst im Quartier erfüllt, bewerteten einige Interviewte als 

wichtigen Beitrag zur Funktionsfähigkeit eines Quartiers. Dazu wurde die Begründung angeführt, 

dass das Selbstverständnis der ambulanten Pflege bedeutet, die Selbstständigkeit der betreuten 

Menschen zu fördern und aufrecht zu erhalten, um den Verbleib in der eigenen Häuslichkeit zu er-

möglichen. Ein Interviewter stellte dahingehend fest: 

(P2): „Der Leitgedanke ‚ambulant vor stationär‘ ist ein Quartiersansatz.“ 

Als Handlungsoptionen der ambulanten Pflege im Quartier wurden neben Angeboten der wohnor-

tnahen Versorgung ambulant betreute Wohngruppen, Tagespflege, Treffpunkte und das Anbieten 

von niedrigschwelligen Betreuungs- und Entlastungsleistungen nach § 45c Elftes Sozialgesetzbuch 

(SGB XI) genannt.  

Es stellte sich zudem heraus, dass gerade der ambulante Versorgungsbereich durch den direkten 

Kontakt zu Pflegebedürftigen in ihrer Häuslichkeit einen wichtigen Beitrag zur Sorgearbeit leisten. 

Ambulante Pflegedienste haben Zugang zu Menschen, die von Einsamkeit und sozialer Isolation be-

troffen sind, und können Vermittler von Informationen zu wohnortnahen Versorgungs- sowie Hilfe-

angeboten sein. Dies setzt jedoch eine gute Vernetzung und evtl. ebenfalls Kooperationen mit Akt-

euren vor Ort voraus. In diesem Zusammenhang wurde erneut auf die notwendige Kooperation zwi-

schen ambulanter und stationärer Versorgung hingewiesen, um Synergieeffekte nutzbar zu ma-

chen. So könnten sich beispielsweise aus der Beratungskompetenz, die in der ambulanten Pflege 

vorhanden ist, Synergieeffekte ergeben, wenn diese für die Pflegeberatung in stationären Einrich-

tungen nutzbar gemacht wird.  

Die folgende Tabelle stellt eine Bündelung der Ergebnisse für die Kategorie Verständnis von Quar-

tiersarbeit in der ambulanten Pflege dar. 

Merkmal  Handlungsoption 

Wohnortnahe 
Versorgung 

- Etablierung von ambulant betreuten 

Wohngruppen, Tagespflege und Treffpunkte 

(Räume der Begegnung) in einem Gebäude 

- Angebote von niedrigschwelligen Betreu-

ungs- und Entlastungsangeboten nach § 45c 

SGB XI (Beratung, Schulung, Betreuung, 

haushaltsnahe Dienstleistungen) 
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Sorgearbeit im 
Quartier 

- Pflegebedürftige, die von sozialer Isolation 

betroffen sind, werden bei Pflegebedarf von 

ambulanter Pflege erreicht. 

- Verbreitung von Informationen zu wohnor-

tnahen Versorgungs- und Hilfeangeboten 

(ambulante Pflege besitzt Beratungskompe-

tenz im Quartier) 

- Sicherstellung von Versorgungswegen 

 

Beratungsfunk-
tion im Quartier 

Pflegeberatung 

 

Mögliche Koope-
rationen im Quar-
tier 

- Pflegedienst bietet Pflegeberatung in stati-

onären Einrichtungen oder in Räumlichkei-

ten der Tagespflege an  

- Errichtung alternativer Wohnformen in Ko-

operation mit stationärer und teilstationärer 

Pflege  

- Kooperation mit Wohnbaugesellschaften/-

genossenschaften (alternative Wohnformen, 

Service Wohnen) 

Tabelle 5: Verständnis von Quartiersarbeit in der ambulanten Pflege 

 

3.3 Möglichkeiten der Öffnung für stationäre Pflegeeinrichtungen 

Alle in der nachfolgenden Tabelle aufgezeigten Möglichkeiten der Öffnung einer stationären Pflege-

einrichtung sind als Bausteine auf dem Weg zu einer guten Integration in das Umfeld anzusehen. 

Eine Bewertung der einzelnen Handlungsoptionen kann generell nicht vorgenommen werden, da es 

in Bezug auf die Öffnung einer Einrichtung keine Erfolgsgarantien für die Annahme der Angebote 

gibt. Jedoch gibt es einige Regeln zur Realisierung der verschiedenen Handlungsoptionen, die die 

Erfolgschancen erhöhen können. Hierzu zählt insbesondere die Durchführung einer Bestandsauf-

nahme im Quartier. Die Pflegeeinrichtung sollte sich bspw. die Frage stellen, welche Angebote es 

bereits in der Umgebung gibt, wo es Lücken gibt in der Versorgung, was die Pflegeeinrichtung leisten 

kann. Für die Messung des Erfolgs oder Nichterfolgs einer Einrichtung wurde angemerkt: 

(P6) „An den Festen selbst kann man anhand der Durchmischung der Gäste erken-

nen, wie gut eine Einrichtung eingebunden ist.“  

Diese Aussage bedeutet, dass die Durchmischung von Altersgruppen, die Anzahl der Angehörigen 

von Pflegebedürftigen und die Anzahl der Menschen aus dem Quartier einen Anhaltspunkt zum Er-

folg eines Angebotsformats liefern können. Der Begriff der Durchmischung der Altersgruppen stellt 

ebenfalls im Bereich der Versorgung eine Handlungsoption dar, die in den Interviews mit dem Kon-

zept des Campus Wohnens angeführt wurde. Das sogenannte Campus Wohnen reicht auf das Kon-

zept der KDA-Quartiershäuser der fünften Generation zurück. Durch die Verdichtung des Standortes 

einer Pflegeeinrichtung mit dem Angebot von alternativen Wohnformen, Tagespflege und Betreu-

ung sowie weiteren Einrichtungen eines Trägers wie Kindergärten oder Quartiershäusern entsteht 

unweigerlich eine Durchmischung von Altersgruppen. Ein weiterer Effekt ist die Durchmischung von 
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Pflegegraden, also von aktiveren Menschen und denjenigen, die aufgrund von körperlichen und psy-

chischen Einschränkungen weniger aktiv sind. Dies erscheint als eine Möglichkeit, dem Trend der 

Versorgung von ausschließlich Hochaltrigen mit hohem Pflegeaufwand in der stationären Pflege 

entgegenzuwirken. So ist es bspw. für vollstationäre Pflegeinrichtungen, die ebenfalls das teilstati-

onäre Angebot der integrierten Tagespflege vorhalten, möglich, Bewohner*innen der Einrichtung 

und des Quartiers zusammenzubringen und die personellen Synergien nutzbar zu machen, die sich 

aus der Zusammenarbeit von Tagespflege und stationärer Pflege ergeben. Für ältere Menschen 

ohne Pflegegrad wurde in den Interviews hingegen auf die Möglichkeiten eines an die stationäre 

Einrichtung angegliederten Quartiershauses verwiesen, welches mit dem dort verorteten Quartiers-

management Angebote aufbaut und mit den weiteren Akteuren des Quartiers vernetzt ist. 

Die folgende Tabelle zeigt die verschiedenen Möglichkeiten der Öffnung einer stationären Pflege-

einrichtung. 

 

Merkmal Handlungsoption Erläuterung 

Förderung der 
Gemeinschaft 

Einrichtung einer Begegnungs-

stätte 

- Treffpunkt in der Nachbarschaft für 

Spieleabende, Betreuungsangebote 

- Organisation durch sozialen Dienst der 

stationären Pflegeeinrichtung 

- mit gastronomischem Angebot (Cafete-

ria) 

 

Nutzbarmachung 
des Quartiers für 
Bewohner*innen 

Kontakt zum Wohnumfeld auf-

nehmen und aufrechterhalten  

 

- Spaziergänge  

- Besuch des Mehrgenerationenhauses 

(wenn vor Ort vorhanden) 

- Ausflüge für Bewohner*innen in Zu-

sammenhang mit Biografiearbeit 

 

Öffnung zum 
Quartier 

Öffnung und Erweiterung des 

Angebotsportfolios der statio-

nären Pflegeeinrichtung 

 

- Pflegeberatung anbieten 

- Fahrservice, um Bewohner*innen des 

Quartiers zu Veranstaltungen in der stati-

onären Pflegeeinrichtung abzuholen 

- ehrenamtlichen Besuchsdienst erwei-

tern 

- offener Mittagstisch 

- Betreuungsangebote (Refinanzierung 

über § 45c SGB XI bei Anerkennung der 

Einrichtung als Angebot zur Unterstüt-

zung Pflegebedürftiger im Alltag) 

 

Standort der stationären Pfle-

geeinrichtung verdichten und 

erweitern (Campus Wohnen) 

- Nach Vorbild der KDA-Quartiershäuser 

(5. Generation stationärer Pflegeeinrich-

tungen mit alternativen Wohnformen 

und Pflege in räumlicher Nähe)  
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 - Mit klassischer stationärer Versorgung 

und ambulant betreuten Wohngruppen 

ergeben sich Synergieeffekte, wie die 

Möglichkeit der Nutzung von Betreu-

ungsangebote für beide Wohnformen. 

 

Nutzung/Etablierung eines 

Quartiersmanagements 

- Quartiersmanagement koordiniert die 

Aktivitäten der stationären Pflegeein-

richtung im Zusammenspiel mit Akteu-

ren des Quartiers (Teilnahme an Veran-

staltungen im Quartier und eigene Ver-

anstaltungen). 

Eigene Veranstaltungen anbie-

ten 

- Verköstigungsevent (Brunch an Feierta-

gen, Kochen mit Kindern und Bewoh-

ner*innen) 

- Tag der offenen Tür 

- Sommerfest 

- Seniorennachmittage 

- Filmabende 

- Weihnachtsmarkt 

- Schulungs-, Informations- und Weiter-

bildungsveranstaltungen z. B. zum 

Thema Angehörigenpflege, Pflegebedürf-

tigkeit, Demenz 

Entwicklung von Angeboten 

mit Kooperationspartnern wie 

Schulen, Kindergärten, Kir-

chengemeinden zur Förderung 

des Austauschs 

- bspw. generationsübergreifende Ange-

bote mit Schulen und Kindergärten: bas-

teln, singen, lesen, kochen, Videospiele 

(Wii) 

- Schülerpraktika 

- Stadtteilfest, Dorffest 

- Offener Gottesdienst in der Einrichtung 

- Einrichtung einer Kapelle, seelsorgeri-

scher Raum 

Alternative Nutzungskonzepte 

für öffentlich nutzbare Räum-

lichkeiten entwerfen 

- für Vereins- und Stadtratssitzungen 

- für Veranstaltungen von Vereinen 

(bspw. öffentliche oder einrichtungsbe-

zogene Faschingsveranstaltungen) 

- für die Unterbringung von Praxisräu-

men (medizinische/therapeutische Ver-

sorgung) 

- für die Unterbringung von Dienstleis-

tern (Friseur, Fußpflege/Kosmetik) 
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- ambulanten Pflegedienst angliedern, 

um Erweiterung von ambulanten Leis-

tungen zu erreichen wie bspw. Pflegebe-

ratung 

- barrierefreie Kapelle 

- Trauercafé 

- für Selbsthilfegruppen wie Angehörige 

von Menschen mit Demenz 

- Cafeteria 

Einbindung Eh-
renamt 

Grüne Damen, Palliativdienste, 

Hospizdienste 

 

Besuchsdienste etablieren/erweitern 

Regionale Ver-
netzung 

Vernetzung mit regionalen Akt-

euren aus dem Pflegesektor 

ambulant/stationär und weite-

ren relevanten Akteuren wie 

Kommunen, Wohnungsbauun-

ternehmen/-gesellschaften, lo-

kale Initiativen/Vereine, Thera-

peuten, Mediziner, soziale Ein-

richtungen, Seniorenbeirat  

 

- Gemeinsamer Austausch über den 

Quartiersansatz bzw. die Öffnung zum 

Quartier  

- Aufbau von regionalen Strukturen wie 

Ehrenamtsvermittlungsagentur 

Tabelle 6: Möglichkeiten der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen 

 

3.4 Potenzial der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in das Quartier 

Die mit der Öffnung einer stationären Pflegeeinrichtung in das Quartier verbundenen Effekte für die 

Bewohner*innen sehen die Interviewten ausnahmslos positiv. In diesem Zusammenhang wurde 

wiederholt die Verbesserung der Lebensqualität genannt. Es sei davon auszugehen, dass die Bewoh-

ner*innen trotz ihrer körperlichen oder psychischen Einschränkungen am gesellschaftlichen Leben 

teilhaben möchten, was eine Öffnung der Einrichtung ermöglichen könnte. Darüber hinaus solle die 

Öffnung dazu führen, dass Vorurteile und Hemmschwellen gegenüber der Einrichtung und der sta-

tionären Pflege insgesamt abgebaut werden und dies zu mehr Verständnis in der Gesellschaft bei-

trägt. Die Öffnung von Einrichtungen wird als Chance für den Aufbau von Vertrauen gesehen und 

soll dazu beitragen, Hemmungen gegenüber der Inanspruchnahme von Leistungen im Bereich von 

Pflege und Betreuung abzubauen. Zudem wird davon ausgegangen, dass die Möglichkeit der Öff-

nung und die daraus resultierende Transparenz eine Aufwertung des Images der Einrichtung und 

der stationären Pflege im Allgemeinen bewirken kann. Eine gesteigerte Attraktivität der Einrichtung 

kann eine verbesserte Gewinnung von ehrenamtlich tätigen Personen bewirken – aufgrund einer 

positiven Außenwirkung.  

Eine in den Interviews festgestellte Ausnahme bilden große stationäre Pflegeeinrichtungen mit über 

100 Pflegeplätzen. In dieser Art von Einrichtungen wird das positive Potenzial, welches von einer 

Öffnung ausgeht, als gering eingeschätzt, da davon auszugehen ist, dass diese Einrichtungen auf-

grund des hohen Maßes an Anonymität Menschen eher abschrecken.  
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Die folgende Tabelle ist eine Bündelung der Ergebnisse aus der Kategorie Potenzial der Öffnung von 

stationären Pflegeeinrichtungen in das Quartier. 

 

Merkmal Erläuterung  Zitate 

Mitarbeitermoti-
vation 

- Betreuungs- und Pflegekräfte sind 

motivierter, wenn der Alltag der Be-

wohner*innen durch mehr Abwechs-

lung bestimmt ist. 

 

 

Lebensqualität 

 

- Die Öffnung in das Quartier, verbun-

den mit einem erweiterten Angebots-

portfolio, verbessert die Lebensquali-

tät der Bewohner*innen. 

- Die Öffnung der Einrichtungen ist im 

Sinne der Bewohner*innen, da sie 

trotz Pflegebedürftigkeit noch am ge-

sellschaftlichen Leben teilhaben 

möchten. 

 

(PFE) „Sie ziehen sich ja gerade 

deswegen zurück, weil nichts pas-

siert. (…) Dieser Rückzug ist ja wie 

Stagnation, Resignation, einfach 

nicht zu wissen, was man machen 

soll.“ 

Abbau von 
Hemmschwellen 
gegenüber statio-
närer Pflege 

- Mehr Publikumsverkehr trägt dazu 

bei, Vorurteile und Ängste gegenüber 

stationären Pflegeeinrichtungen abzu-

bauen. 

- Kennenlernen der Einrichtungen för-

dert das positive Verständnis von sta-

tionärer Pflege. 

- Frühzeitiger Kontakt mit der Einrich-

tung schafft Vertrauen. Die Inan-

spruchnahme von niedrigschwelligen 

Angeboten, Serviceangeboten oder 

der Umzug in die Einrichtung wird ein-

facher. 

 

(P7) „Die Öffnung der Häuser ist 

eine Chance. Es kommen dann 

Menschen herein, die erleben, 

dass es gar nicht so schlimm ist, 

dass es ein Ort ist, an dem man 

leben kann.“ 

Imageverbesse-
rung der statio-
nären Pflege 

- Öffnung und die damit einherge-

hende Transparenz fördert das Ver-

ständnis und trägt zu einem anderen 

Umgang mit dem Thema stationäre 

Pflege bei. 

- Eine in der Öffentlichkeit präsente 

Einrichtung verbessert den Zugang für 

Interessierte, Ehrenamtliche und Ak-

teure aus dem sozialen Bereich. 

 

(P6) „Mit dem verbesserten Zu-

gang zu den Angeboten wird das 

Thema gesellschaftsfähig ge-

macht.“ 

Tabelle 7: Potenzial der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in das Quartier 
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3.5 Einschränkungen der Öffnung zum Schutz der Bewohner*innen 

Die Öffnung einer stationären Pflegeeinrichtung unterliegt einigen Rahmenbedingungen, die beach-

tet werden sollten. So sind die Wohnbereiche als privater Schutzraum der Bewohner*innen zu res-

pektieren. Für die Öffnung der Einrichtung muss eine klare Trennung zwischen den möglichen öf-

fentlichen Bereichen und den Wohnbereichen gewährleistet sein. Bei der Einbeziehung von mehr 

Öffentlichkeit entsteht für eine Einrichtung der Spagat zwischen Transparenz und dem gesetzlichen 

Auftrag zum Schutz der Bewohner*innen. Beispielsweise ist es möglich, dass Interessierte in Beglei-

tung eines Mitarbeiters/einer Mitarbeiterin die Wohnbereiche besichtigen. Gleichzeitig muss je-

doch gewährleistet sein, dass die Bewohner*innen insbesondere bei pflegerischen Handlungen 

nicht den neugierigen Blicken von Besucher*innen ausgesetzt werden. Zudem können Veranstal-

tungen nicht in den Wohnbereichen stattfinden, da diese als Rückzugsorte geschützt werden müs-

sen. 

Erwähnt wurde auch, dass ein Weg gefunden werden muss, um Besucher*innen über Verhaltens-

auffälligkeiten – die auf kognitive Einschränkungen wie Demenz zurückzuführen sind – zu informie-

ren. Ziel sollte sein, einen verständnisvollen Umgang zu fördern, um einer Ausgrenzung der Betroffe-

nen vorzubeugen. 

Die folgende Tabelle zeigt die Bündelung der Ergebnisse aus der Kategorie Einschränkungen der 

Öffnung zum Schutz der Bewohner*innen. 

Merkmal Erläuterung Zitate 

Ausgrenzung Menschen mit kognitiven Verände-

rungen wie Demenz könnten auf-

grund ihrer Verhaltensauffälligkeiten 

von Außenstehenden ausgegrenzt 

werden. Besucher sollten über mögli-

che Verhaltensauffälligkeiten infor-

miert sein. 

 

(P4) „Bewohner dürfen nicht zum 

Schaubild werden für andere!“  

 

(P4) „Quartiersbezogene Arbeit ist 

eine Gradwanderung zwischen 

Öffnung und dem Schutz der Be-

wohner*innen/Schutz der Identi-

tät.“ 

Sicherheit - Die Einrichtung ist gesetzlich zum 

Schutz der Bewohner*innen verpflich-

tet.  

- Fremde Personen können sich nicht 

frei in den Wohnbereichen bewegen –

Besichtigungen können nur in Beglei-

tung des Personals erfolgen. 

- Zimmer der Bewohner*innen sind 

privater Raum, der ohne Zustimmung 

nicht betreten werden darf. 

- Öffnung ist ein Risiko für Diebstähle 

(Pforte kann nicht finanziert werden). 

 

Privatsphäre - Es dürfen keine Fotos aus den sen-

siblen Bereichen der Bewohner*innen 
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gemacht werden und ohne deren Zu-

stimmung in sozialen Medien oder auf 

anderen Wegen verbreitet werden. 

- Die Durchführung pflegerischer 

Handlungen ist nicht öffentlich. 

 

Wohnat-
mosphäre  

- Ruhepole, Ruhezeiten müssen be-

achtet werden und Rückzugsmöglich-

keiten vorhanden sein. 

- Veranstaltungen können nicht in den 

Wohnbereichen stattfinden. 

- Private Partys und politische Veran-

staltungen können nicht in den Räum-

lichkeiten angeboten werden. Feiern 

im ruhigen Rahmen sind möglich. 

Tabelle 8: Einschränkungen der Öffnung zum Schutz der Bewohner*innen 

 

3.6 Hürden und Hemmnisse für die Öffnung in das Quartier  

Die Gründe, die gegen eine Öffnung von Pflegeeinrichtungen sprechen bzw. diese erschweren, sind 

nach Aussage der Interviewten sehr vielfältig. Das Einfallstor für die Umsetzung von neuen Ideen 

und Ansätzen zur Ausrichtung einer Pflegeeinrichtung geschieht in erster Linie über die Hausleitung. 

Die Entscheidung zur Öffnung ist abhängig von den Prioritäten und der Persönlichkeit der Einrich-

tungsleitung. Keine Einigkeit herrschte unter den Interviewten bei der Frage, ob Einrichtungsleitun-

gen von außenstehenden Personen von Maßnahmen der Öffnung überzeugt werden können. Ein 

Teil der Befragten äußerte, dass Einrichtungsleitungen nicht zur Öffnung gezwungen werden kön-

nen und generell aus der Entscheidung herausgehalten werden sollten. In diesem Fall steht der Trä-

gerorganisation die Aufgabe zu, als Motivator zu agieren. Andere Befragte sind der Auffassung, von 

den Einrichtungsleitungen seien offiziell Maßnahmen der Öffnung zu verlangen, da diese zu den 

Kernaufgaben zählen. Der Hintergrund dieser Aussage liegt in der einhelligen Überzeugung, dass 

diejenigen, die bereits ihre Einrichtungen in das Quartier geöffnet haben, dies nicht aufgrund nor-

mativer Vorgaben getan haben, sondern aus persönlicher Haltung, die sich aus ihrem Verständnis 

ihrer Berufung ergibt. 

In diesem Zusammenhang wurde ersichtlich, dass das notwendige Zusammenspiel aus Qualifikation 

und Erfahrung nicht bei allen Einrichtungsleitungen gegeben ist und sich das Auffinden fähiger Per-

sonen auf dem freien Arbeitsmarkt schwierig gestaltet.  

Neben den Fähigkeiten und persönlichen Einstellungen der Einrichtungsleitung können die Rahmen-

bedingungen, unter denen eine Einrichtung agiert – wie beispielsweise die Auslastung – ein hem-

mender Faktor für die Öffnung in das Quartier sein. Der Faktor der Auslastung wurde in den Inter-

views mehrfach genannt, die damit unmittelbar verbundene Auswirkung jedoch unterschiedlich ge-

deutet. Zum einen wurde geschlussfolgert, dass eine hohe Auslastung und Wartelisten für Einrich-

tungen nicht den Druck erzeugen, sich öffnen zu müssen. Andererseits wurde festgestellt, dass eine 

Einrichtung in der Öffentlichkeit präsent sein muss, damit die Auslastung stimmt.  

Weitere hemmende Faktoren wurden für den Bereich Unternehmenskultur angegeben. Demnach 

ist eine Einrichtungsleitung, die wenig administrative Unterstützung durch die Trägerorganisation 
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erfährt, nach Aussage des Interviewten weniger motiviert, eine freiwillige Aufgabe wie die der Öff-

nung zusätzlich zu managen. Weiterhin hemmen starke hierarchische Strukturen die Mitwirkung 

der Mitarbeiter*innen. Dadurch geht ein großer Pool an Ideen ungenutzt verloren.  

Weitere Hürden und Hemmnisse, die der Öffnung einer Einrichtung entgegenstehen bzw. diese er-

schweren, ergeben sich aus fehlenden finanziellen und personellen Ressourcen sowie konzeptionel-

len Hilfen. 

Selbst die wenigen vorhandenen Leuchtturmeinrichtungen in Thüringen, die versuchen, eine teil-

haborientierte Versorgung zu gewährleisten, werden durch die Rahmenbedingungen ausgebremst, 

unter denen Pflege stattfindet. Zu den nachteiligen Rahmenbedingungen zählen nach Meinung der 

Expert*innen insbesondere die Bestimmungen des § 8 ThürWTG, die keine konkreten Kriterien zur 

Sozialraumorientierung sowie Regelungen für die Gegenfinanzierung der Maßnahmen zur Öffnung 

von Einrichtungen beinhalten. Eine Überarbeitung der Bestimmungen könnte Einrichtungsleitungen 

als Motivation und Orientierungshilfe dienen. Weitere erschwerende Rahmenbedingungen ergeben 

sich aus den Maßgaben des Leistungs-, Ordnungs- und Versicherungsrechts. Insbesondere das Leis-

tungsrecht wurde wiederholt als hemmender Faktor benannt, das in seiner jetzigen Form jegliche 

Bestrebungen der Öffnung verhindert bzw. massiv erschwert. Dies wurde von den Befragten wie-

derholt durch das Beispiel von offenen Betreuungsangeboten angeführt. Demnach ist es einer sta-

tionären Pflegeeinrichtung nicht möglich, Betreuungsleistungen für ambulant Versorgte abzurech-

nen. Der derzeit mögliche Lösungsweg besteht für die stationäre Pflege lediglich darin, ein Tages-

pflegeangebot zu etablieren oder die Betreuung ehrenamtlich über ein anerkanntes Betreuungs- 

und Entlastungsangebot zu organisieren.  

Ebenfalls angemerkt wurde, dass das Paradigma der Wirtschaftlichkeit ein hemmender Faktor sein 

kann, da dieses ausnahmslos auf Angebote mit sozialem Hintergrund übertragen wird. Dieser An-

spruch wird als realitätsfern betrachtet, da vor allem Angebote wie ein offener Mittagstisch oder 

eine Cafeteria in der Regel nicht gewinnbringend zu betreiben sind.  

Nicht unerheblich ist auch die Lage einer stationären Pflegeeinrichtung. So wird der lange Zeit favo-

risierte Trend, neue Einrichtungen in der Randlage oder außerhalb von Ortschaften zu errichten und 

natürliche Hindernisse wie Steigungen nicht in die Planungen einzubeziehen, von den Befragten als 

Fehlentscheidung eingeschätzt, da diese Einrichtungen schwer zu erreichen sind und sich schwer in 

ein Quartier einbinden lassen.  

In den Interviews hat sich neben den genannten hinderlichen Rahmenbedingungen ein hemmen-

der Faktor herauskristallisiert, der das Verhältnis der Gesellschaft und der stationären Pflege of-

fenlegt. Nach Ansicht der Befragten bestehen in der Gesellschaft weit verbreitete negative Vorbe-

halte gegenüber der stationären Pflege, die durch Unwissen, Fehleinschätzungen und einseitige 

Berichterstattung der Medien geprägt sind. Daraus resultiert häufig die eigene Abgrenzung gegen-

über stationärer Pflege und damit verbundenen Themen wie Vergänglichkeit und Krankheit. In die-

sem Zusammenhang besteht für jede Einrichtung die Gefahr, dass selbst eine Bürger*innenbefra-

gung zu Maßnahmen der Öffnung der Einrichtung nicht garantieren, dass die daraufhin entstehen-

den offenen Angebote auch angenommen werden.  

Merkmal Hürden/Hemmnisse Zitate 

Prioritäten der 
Einrichtung 

- Leitbild und prioritäre Handlungsfel-

der der Einrichtung sehen Quartiers-

arbeit nicht vor. 

 

(P4) „Es gibt Leuchtturmeinrich-

tungen, aber in der Masse gese-

hen passiert wenig bis nichts.“ 

 

(P5) „Diese Dinge sind eben wie 

meine Stelle auch, finanziell nicht 
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messbar. Die ambulante und sta-

tionäre Pflege braucht mich nicht. 

Die Plätze sind voll und es gibt 

eine lange Warteliste.“ 

 

Einrichtungslei-
tung 

- Die Öffnung in das Quartier ist von 

den persönlichen Prämissen einer Ein-

richtungsleitung abhängig. 

- Starke hierarchische Strukturen er-

schweren das Einbringen von Ideen. 

- Einrichtungsleitungen, die wenig Un-

terstützung von der Trägerorganisa-

tion z. B. im Umgang mit gesetzlichen 

Bestimmungen erhalten, sind wenig 

motiviert, zusätzliche Aufgaben zu 

übernehmen. 

- Die Auswahl an qualifizierten Ein-

richtungsleitungen ist sehr begrenzt. 

 

(PFE) „Das Interesse an der Öff-

nung einer Einrichtung steht und 

fällt mit der Persönlichkeit der 

Einrichtungsleitung.“ 

 

(P4) „Höhere Qualifikation der 

Leitung durchsetzen geht nicht, 

da die Personalauswahl sehr be-

schränkt ist.“ 

Personal - Die Bewältigung des Tagesgeschäfts 

bindet alle Kapazitäten, sodass eine 

Fokussierung auf Öffnung in das Quar-

tier nicht stattfinden kann. 

- In den Einrichtungen ist kein Perso-

nal vorhanden (Quartiersmanager, 

Betreuungspersonal, Sozialarbeiter), 

das die zusätzlichen Aufgaben der 

Quartiersarbeit übernehmen kann. 

 

 

Leistungsrecht - Das Personal in stationären Einrich-

tungen kann nur für die Versorgung 

der Bewohner*innen eingesetzt wer-

den. 

- Versorgungsverträge gelten nur für 

die Bewohner*innen (Angebote kön-

nen nur von Bewohner*innen in An-

spruch genommen werden. Argumen-

tation: Zahlende Bewohner*innen 

werden bei öffentlichen Veranstaltun-

gen/Angeboten in der Nutzung einge-

schränkt.) 

- Die Öffnung bezieht sich auf ambu-

lante Angebote wie Tagespflege, be-

treutes Wohnen, Treffpunkte etc. Ge-

(P4) „Die stationäre Pflege in ihrer 

heutigen Form wird sich nicht öff-

nen. Dazu müsste das Leistungs-

recht des ambulanten und statio-

nären Sektors miteinander verein-

bar sein. Die Sektoren ambulant 

und stationär müssen sich öffnen, 

um mit dem vorhandenen Perso-

nal die pflegerische Versorgung 

aufrecht zu erhalten.“ 
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samtversorgungsverträge für ambu-

lante und stationäre Angebote sind e-

her selten. 

- Pflegebedürftige, die ambulant ver-

sorgt werden, können stationäre Be-

treuungsangebote nicht in Anspruch 

nehmen bzw. abrechnen. 

 

Ordnungsrecht Flächen der Einrichtung sind für die 

Anzahl der Bewohner*innen gestaltet 

und freigegeben (Kapazitätsmangel 

bei Veranstaltungen). 

 

 

Raumkapazitäten Bei der Verfügbarkeit von Räumlich-

keiten zur Nutzung für die Öffentlich-

keit gibt es Unterschiede. Einrichtun-

gen, die öffentlich gefördert wurden 

(Art. 52), haben Raumreserven, nicht-

geförderte Einrichtungen haben diese 

aufgrund der sich anschließenden ho-

hen Umlagewerte auf die Bewoh-

ner*innen (Investitionskostenpau-

schale) in der Regel nicht. 

 

 

Pflegepolitik - Stationäre Pflege versorgt aufgrund 

der Reformen in der Altenpflege zu-

nehmend hochpflegebedürftige Men-

schen, die keinen hohen Anspruch auf 

die Einbindung in die neue Umgebung 

haben. 

- Leistungs- und ordnungsrechtlich be-

steht keine Notwendigkeit für die Öff-

nung in das Quartier. 

- ThürWTG § 8 Sozialraumorientierte 

Tätigkeiten: Kriterien für gemeinwe-

senbezogene Tätigkeiten sind nicht 

vorgegeben, Refinanzierung ist nicht 

geregelt. 

 

(P1) „Mit dem gesetzten Para-

digma ambulant vor stationär 

werden Pflegebedürftige auf-

grund der Tendenz zu kürzeren 

Verweildauern und hoher Pflege-

grade in der Regel nicht mehr die 

Möglichkeit haben, das Außenfeld 

zu besuchen oder Unternehmun-

gen zu machen.“  

(P4) „Das Thema Quartier kommt 

aus dem ambulanten Sektor und 

wird aktuell auch nur dort disku-

tiert.“ 

Örtliche Platzie-
rung der Einrich-
tung 

Einrichtungen, die in Randlagen von 

Ortschaften gebaut wurden oder auf-

grund von natürlichen Hindernissen 

(Steigungen) schwer zu erreichen 

sind, lassen sich schwer in ein Quar-

tier einbinden. 
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Finanzierung von 
Angeboten 

- Beschäftigungsangebote/Veranstal-

tungen etc. können für interessierte 

Außenstehende nicht refinanziert 

werden. Unkostenbeitrag muss erho-

ben werden. 

- Rahmenbedingungen stehen der Öff-

nung in das Quartier entgegen.  

(P7) „Vorgaben der Wirtschaft-

lichkeit und Anspruch des sozialen 

Zwecks passen nicht zueinander. 

Beispiel Mittagsangebot: An ei-

nem Essen für 4,50 € verdient nie-

mand etwas. Ein Café oder Be-

gegnungsstätte kann nicht wirt-

schaftlich geführt werden.“ 

 

Gesellschaftliche 
Vorbehalte/Vor-
urteile 

- Abgrenzung der Gesellschaft von 

Menschen, die in stationären Pflege-

einrichtungen leben, aus Unwissen, 

Fehleinschätzung, negative Berichter-

stattung der Medien 

- Ausblenden der Realität und der 

möglichen Folgen des Älterwerdens 

- Die Gefahr, dass die Bemühungen 

der Einrichtungen, sich zu öffnen, ig-

noriert werden und Angebote wie 

Veranstaltungen oder der offene Mit-

tagstisch nicht wahrgenommen bzw. 

abgelehnt werden 

 

(PFE) (…) „Bspw. sollte eine Schul-

klasse in die Einrichtung kommen, 

und es wurde angeboten, den Be-

ruf der Altenpflegekraft vorzustel-

len. Da gab es dann aber seitens 

der Eltern einige kritische Stim-

men, die ihr Kind nicht in eine 

Pflegeeinrichtung schicken woll-

ten. Die Eltern hatten die Vorstel-

lung, dass die Menschen hier ganz 

furchtbar sind.“ 

 

(PFE) „Es bringt (…) nichts, wenn 

wir uns öffnen, es aber nieman-

den gibt, der uns mit offenen Ar-

men begegnet.“ 

 

(P7) „Wenn die Gesellschaft ein 

Interesse an der Öffnung der sta-

tionären Pflege hätte, wären of-

fene Einrichtungen bereits eine 

Realität.“ 

 

(P4) „Obwohl in vielen Fällen die 

Lebensqualität von Menschen mit 

Pflegebedarf in einer stationären 

Einrichtung höher ist als in der ei-

genen Häuslichkeit, gibt es nur 

wenige Berichte in den Medien 

darüber, wie Menschen nach ih-

rem Umzug in eine Einrichtung 

wieder aufgeblüht sind.“ 

 

Tabelle 9: Hürden und Hemmnisse für die Öffnung in das Quartier 
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3.7 Umsetzungsbedingungen 

Generell ist als Ergebnis der Kategorie der Umsetzungsbedingungen festzuhalten, dass für die Ent-

wicklung eines Projektes, welches das Ziel der Öffnung der Einrichtung verfolgt, eine konzeptionelle, 

finanzielle und personelle Unterstützung der Einrichtungen notwendig ist. Die Mehrheit der Befrag-

ten stimmt mit der Aussage überein, dass das vorhandene Personal keine zusätzlichen Aufgaben 

übernehmen kann. Ergänzend hierzu wurde ausgesagt, dass die Einführung neuer Angebote durch 

zusätzliche Sozialarbeiter*innen, Betreuungsfachkräfte oder durch Freistellungen von vorhande-

nem Personal realisiert werden könnte. Ebenso können Ehrenamtliche in einem begrenzten Rah-

men unterstützend hinzugezogen werden. 

Für die Koordinierung der Angebote spricht sich die Mehrheit der Befragten dafür aus, dass es drin-

gend notwendig ist, eine extern finanzierte Personalstelle für das Quartiersmanagement der jewei-

ligen Einrichtung zu schaffen oder ein bereits vorhandenes Quartiersmanagement zu nutzen.  

Nach Aussage der Befragten ist es ebenfalls von Bedeutung, Einrichtungen, die sich zu einer Öffnung 

bereit erklären, als Modelleinrichtungen einzustufen, um sie vor unverhältnismäßigen gesetzlichen 

Regelungen zu schützen und neue Versorgungslösungen erproben zu können. 

(P7): „Das Land Thüringen sollte sich dazu bereit erklären, die Öffnung zu fördern 

und Leuchtturmprojekte zu schützen. Gute Ideen sollen nicht sofort von der Bürokra-

tie niedergemacht werden.“ 

Eine weitere wichtige Umsetzungsbedingung ist die aktive Einbeziehung aller am Prozess direkt oder 

indirekt Betroffenen. Beispielsweise können Bürger*innen aus dem Umfeld der Einrichtung im Rah-

men einer Bedarfsanalyse dazu befragt werden, welche Erwartungen sich aus ihrer Sicht mit der 

Öffnung der stationären Pflegeeinrichtung verbinden. Die wichtigste einzubeziehende Personen-

gruppe mit Vorrangstatus ist jedoch die der pflegebedürftigen Bewohner*innen, ihrer Angehörigen 

sowie des Bewohner- bzw. Heimbeirats. Hierbei geht es neben der gemeinsam abgestimmten Maß-

nahmengestaltung auch darum, Akzeptanz für das Vorhaben zu schaffen. Denn die Öffnung einer 

Einrichtung kann mit der Befürchtung verbunden sein, dass pflegebedürftige Bewohner*innen in 

ihrem Lebens- und Wohnumfeld oder in der Inanspruchnahme von Leistungen eingeschränkt wer-

den.  

Merkmal Erläuterung Zitate 

Rolle der Pflege-
kräfte 

- Pflegekräfte müssen aktiv werden 

und Einrichtungsleitungen dabei un-

terstützen, Ideen zur Verbesserung 

der Lebensqualität der Bewohner*in-

nen anzustoßen. 

 

(PFE) „Wenn wir ihnen nichts sa-

gen, wissen sie auch nicht, wie et-

was funktioniert. Es ist ein Mitei-

nander, Pflege und Leitungs-

ebene.“ 

Spezifika der Ein-
richtung 

- Die Einrichtung sollte in den Kernbe-

reichen von Städten und Gemeinden 

angesiedelt sein. 

- Anbindung an den ÖPNV sollte gege-

ben sein. 

- Geeignete Räumlichkeiten müssen 

vorhanden sein. 
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Einrichtungslei-
tung 

- Kenntnisse über die Region und das 

Quartier sind wichtig. 

- Öffnung muss gewollt und gelebt 

werden. 

- Kommunikations- und Vernetzungs-

talente sind im Vorteil. 

- Übernahme von zusätzlicher Verant-

wortung muss gewollt sein. 

- verfügt über eine starke Trägerorga-

nisation, die viele Aufgaben abnimmt, 

sodass Fokus allein auf dem Kernge-

schäft liegen kann 

- benötigt die Fähigkeit, Aufgaben an 

andere abgeben zu können 

- Grundverständnis von pflegerischer 

Versorgung und ganzheitliches Den-

ken (Pflege, Aktivierung, Befähigung) 

- hohes Empathieempfinden, hohe 

Beratungskompetenz 

- agil und flexibel 

 

(AZ) „Ich habe als Einrichtungslei-

tung die Möglichkeit, meine Vor-

stellungen zum Miteinander ein-

zubringen. Bei anderen Trägern 

ist es so, da wird ganz klar vorge-

geben, wie sich jeder zu verhalten 

hat, und auch alles sehr eng be-

messen in vielen Entscheidungs-

räumen.“ 

 

(P7) „Öffnung muss man wollen 

und durchboxen können.“ 

Quartiersbezüge 
Stadt und Land  

- Auf dem Land sind geografische Be-

züge größer, infrastrukturelle Ge-

sichtspunkte stehen wegen geringerer 

Anbieterdichte im Fokus. 

- In der Stadt ist soziales Gefälle in der 

Regel der begrenzende Faktor. 

 

 

Koordinierung 
der Öffnung von 
Pflegeeinrichtun-
gen 

- Quartiersmanagement/Koordinator 

notwendig, da Quartiersarbeit viel 

Zeit benötigt. (Vorschlag: Antrag Pfle-

gesatzkommission auf 0,5 VWE für 

QM.) Einrichtungsleitung sollte durch 

Quartiersmanagement unterstützt 

werden, da für diese Tätigkeiten keine 

zeitlichen Ressourcen vorhanden sind. 

- Interesse an Öffnung der Einrichtung 

unter Akteuren in der Umgebung pub-

lik machen 

- Trägerorganisation beteiligen 

- Klärung von Verantwortlichkeiten 

- Kontakt zur Kommune herstellen, in 

kommunale Strukturen einbringen 

(P3) „Es braucht einen Kümmerer 

im Quartier, und die Quartiersent-

wicklung muss finanziert werden. 

Ohne Quartiersmanagement kann 

eine Einrichtung nur im kleinen 

Rahmen Angebote schaffen.“ 

 

(P5) „Ohne Quartiersmanage-

ment spielt die stationäre Pflege 

als Anlaufstelle keine Rolle.“ 

 

(P1) „Einrichtungsleitungen oder 

Pflegedienstleitungen gemeinwe-

senbezogene Tätigkeiten aufzu-

bürden geht nicht.“ 
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- Vernetzung von Akteuren 

 

Aufgaben Quar-
tiersmanage-
ment 

- Vereinsamung von ambulant betreu-

ten Menschen vorbeugen durch Ver-

mittlung von Betreuungs- und Be-

suchsangeboten 

- Zielgruppe im Blick behalten 

 

 

Finanzierung der 
Angebote 

- Kostenbeitrag der Nutzer*innen ist 

notwendig 

- Abrechnung von Betreuungsgruppen 

durch Anerkennung AUPA nach § 45c 

SGB XI 

 

 

Bewohner*innen 
von Pflegeein-
richtungen 

- Bewohner*innen behalten bei allen 

Angeboten und Veranstaltungen ihr 

Vortrittsrecht (bspw. angestammter 

Sitzplatz am Mittagstisch). 

- Alle Aktivitäten müssen aus der Sicht 

des Mehrwerts (Bedürfnisse & Mög-

lichkeiten) für die Bewohner*innen 

ausgerichtet werden. 

- Kürzere Verweildauer von Bewoh-

ner*innen bei Angebotsplanung be-

achten 

- Angehörige müssen mitgenommen 

werden. 

 

 

Außenwirkung 
Mitarbeiter*in-
nen 

 

- freundliches Auftreten gegenüber 

Besucher*innen 

 

Planung/Etablie-
rung von Ange-
boten und Veran-
staltungen 

- Doppelangebote sollten vermieden 

werden.  

- Umgebungsanalyse notwendig (Wel-

che Angebote gibt es, welche Ange-

bote fehlen/sind notwendig?  

- Bürgerbeteiligung anstreben mit der 

Frage danach, welche Erwartungen 

die Menschen vor Ort mit der Öffnung 

stationärer Pflege verbinden 
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- Beteiligung von Heimbeirat, Pflege-

dienstleitung, Heimleitung, Sozialar-

beiter*innen und Betreuungskräften 

- Verbindung zu örtlichen Senioren-

sportgruppen aufnehmen 

- Umsetzung von Angeboten durch zu-

sätzliche Sozialarbeiter*innen, Be-

treuungsfachkräfte oder Freistellun-

gen von vorhandenem Personal 

- Nachhaltigkeit von Angeboten muss 

gegeben sein.  

 

Angebotsspezi-
fika 

Mittagsangebot: Raum sollte Restau-

rant- oder Bistro-Charakter besitzen, 

Bewohner*innen mit Unterstützungs-

bedarf essen in ihrem Wohnbereich. 

 

 

Kooperation - Bei guten Angeboten vor Ort sind 

Kooperationen und der Aufbau von 

Netzwerken für die Öffnung der Ein-

richtung notwendig. 

- Keine Konkurrenz zu anderen Pflege-

einrichtungen 

- Regelleistungen sollten selbst ange-

boten werden. 

- Einrichtungsleitung sollte steuernde 

Funktion besitzen, um die Übersicht 

zu behalten. 

- Kooperationen sollten erst eingegan-

gen werden, wenn eine Bedarfserhe-

bung stattgefunden hat. 

- Kooperationen ermöglichen es, Auf-

gaben aus der Hand geben zu können. 

 

(P3) „In Sozialräumen bedeutet 

Öffnung, Kooperationen einzuge-

hen, Konkurrenzdenken darf keine 

Rolle spielen.“ 

 

(P4) „Kooperationen machen erst 

die Quartiersarbeit aus.“ 

Tabelle 10: Umsetzungsbedingungen 

 

3.8 Austauschformat Pflegesektor und Kommune 

Der zusätzliche Fragenbereich zur Einschätzung, ob die Einführung eines Austauschformates zwi-

schen dem Pflegesektor und den Kommunen ein zu verfolgendes Ziel darstellt, wurde von der Mehr-

heit der Befragten positiv beantwortet. Gleichzeitig wurden jedoch hohe Anforderungen an ein sol-

ches Format gestellt. So wurde wiederholt gesagt, dass keine zusätzlichen Parallelstrukturen zu der 

bereits vorhandenen Möglichkeit von Pflegekonferenzen oder Pflegeausschüssen auf regionaler 

Ebene – die im dritten Pflegestärkungsgesetz als mögliche durchzuführende Maßnahme verankert 
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sind – entstehen sollten. In den Interviews wurde deutlich, dass von einem Austauschformat zwi-

schen Akteuren der Pflege und der Kommune neben der Förderung der Kommunikation das Be-

schreiten der praktischen Handlungsebene ein definiertes Ziel sein sollte. 

(AZ) „(…) es wird schon so viel geredet und zu wenig gemacht.“ 

Dazu wurde vorgeschlagen, neben der kommunalen Ebene auch den Städte- und Landkreistag sowie 

die Ebene der Landesregierung in den Austausch einzubeziehen. Es herrschte Einigkeit darüber, dass 

die Landesregierung als steuernder Akteur benötigt wird, der Normen festlegen und den Kommu-

nen finanzielle Unterstützung für die Etablierung von Pflegekonferenzen zusichern kann. Zudem 

wurde als öffentlich zugängliches Format empfohlen, den bereits einmal durchgeführten „Demo-

grafiegipfel“ als jährlich stattfindende Veranstaltung zu verstetigen.  

Für die umzusetzenden Maßnahmen, die zu einer Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen füh-

ren, wurde mehrfach der ebenfalls auf Landesebene stattfindende Landespflegeausschuss vorge-

schlagen, der mithilfe einer Unterarbeitsgruppe das Themenfeld Sozialraumorientierung von stati-

onären Pflegeeinrichtungen voranbringen könnte.  

(P6): „Wenn es nicht die Landesregierung ist, die einlädt und ganz klar sagt, der ist 

derjenige, der das jetzt durchführt und ihr seid mit dabei, kommt auch keiner. Die 

Not und der Bedarf, etwas zu tun, ist da.“ 

Eine vernetzende Stelle bei den Kommunen soll die zentralen Fragestellungen der Pflege unter Bün-

delung von Zuständigkeiten für Bürger*innen und Pflegebedürftige beantworten. In diesem Zusam-

menhang wurde erwähnt, dass es für das Austauschgremium ein Thema sein könnte, vor Ort unter 

den Empfänger*innen von Pflegeleistungen zu eruieren, welche Ansprüche sie an das Versorgungs-

system stellen. Hierzu wurde angemerkt, dass der Austausch nicht nur zwischen der Kommune und 

der Pflege im Allgemeinen, sondern auch ein intensiver Dialog zwischen ambulanter und stationärer 

Pflege anzustreben ist, da diese beiden Bereiche in der Regel zu wenig voneinander wissen. 

Pro Contra 

(P2) „Wäre gut, dann müssten Pflegeein-

richtungen, Pflegedienste, Angehörige und 

Pflegebedürftige beteiligt werden.“ 

Die Kommune hat möglicherweise keine Res-

sourcen, um den Austausch zu organisieren. 

Möglichkeit zu ergründen, welche Erwar-

tungen der Pflegebedürftige an das Versor-

gungssystem stellt 

Es braucht keine Parallelstrukturen wie ein Aus-

tauschformat. 

Die Kommune braucht eine vernetzende 

Stelle, die zentrale Fragestellungen der 

Pflege beantworten kann (Bündelung von 

Zuständigkeiten). 

(AZ) „(…) es wird schon so viel geredet und zu 

wenig gemacht.“ 

Gemeinschaftlicher Austausch ist wichtig. (P6) „Es fehlt an einem Steuerer, der das Ganze 

in die Hand nimmt und moderiert. Ganz ehrlich 

glaube ich nicht, dass das die AGETHUR sein 

kann, weil die AGETHUR wieder ‚nur‘ ein Player 

ist im ganzen System. Wenn es nicht die Landes-

regierung ist, die einlädt und ganz klar sagt, der 

ist derjenige, der das jetzt durchführt und ihr 

seid mit dabei, kommt auch keiner. Die Not und 

der Bedarf, etwas zu tun, ist da.“ 
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(P7) „Müsste zur Pflichtaufgabe der Kom-

munen werden. Kitabetreuung ist Pflicht-

aufgabe, Seniorenbetreuung aber nur eine 

Kann-Aufgabe.“ (…) „Pflege als gemeinsame 

Aufgabe“ nach § 8 SGB XI. 

Austauschformat nach PSG III verfolgen. Regio-

nale Pflegekonferenzen bzw. Pflegeausschüsse 

(P7) „Eigentlich weiß man, dass die Organi-

sation der Pflege besser läuft, wenn sie 

nicht der freien Marktwirtschaft überlassen 

wird. Das Land müsste Ziele herausgeben.“ 

(QMG) „Nein, wenn ich den Austausch brauche, 

habe ich Kontakte.“ 

(P7) „Ansiedelung eines Gremiums auf kom-

munaler Ebene und auf höherer Ebene (Mi-

nisterium, Städte-, Landkreistag (…)“. 

(P6) „Es gibt in einigen Kommunen Strukturen 

aus Eigeninitiative. Wenn das Land für ganz Thü-

ringen Austauschformate möchte, muss es sol-

che Formate wie regionale Pflegeausschüsse 

auch fördern und Normen schaffen. 

 

Tabelle 11: Ergebnisse Austauschformat Pflegesektor und Kommunen 

 

5. Schlussfolgerungen 

Abschließend sollen an dieser Stelle die Schlussfolgerungen aus den Forschungsergebnissen in Ver-

bindung mit den aufgestellten Forschungsfragen erörtert werden. Zudem werden die Möglichkeiten 

der weiteren Verwendung der Forschungsergebnisse und die noch zu bearbeitenden Forschungslü-

cken erläutert. 

Die vorliegende Arbeit hat sich zum Ziel gesetzt, die Existenz des Themas Sozialraumorientierung 

und Ansätze, die zu einer Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in Thüringen führen, zu er-

gründen. Sie versucht zusätzlich, die Möglichkeiten und Umsetzungsbedingungen, die sich mit der 

Öffnung von Einrichtungen verbinden, zu explorieren sowie den Nutzen für Bewohner*innen der 

Einrichtungen und das umliegende Quartier in Erfahrung zu bringen.  

Die Ergebnisse der Arbeit spiegeln die im ersten Kapitel umrissenen theoretischen Bezüge mit den 

Themenkomplexen Lebensqualität und Sozialraumorientierung wider. Die wenigen vorhandenen 

Erkenntnisse der angeführten Forschungsarbeiten konnten bestätigt werden. Die befragten Ex-

pert*innen haben eine große Bandbreite an Faktoren und Möglichkeiten genannt, die für eine ge-

lingende Öffnung von stationären Einrichtungen notwendig sind, und darüber hinaus viele Details 

aus der Praxisperspektive eingebracht, die den Erkenntnishorizont deutlich erweitert haben. Einge-

räumt werden muss jedoch, dass durch das Fehlen von Aussagen von Pflegebedürftigen (ambu-

lant/stationär), die in Verbindung mit Leuchtturmeinrichtungen stehen, von Einwohner*innen in 

der Umgebung einer Pflegeeinrichtung und weiteren Personengruppen keine abschließende Ein-

schätzung zu den Erwartungen und den Auswirkungen der Öffnung auf die Lebensqualität getroffen 

werden kann. Hier können die Einschätzungen und Vermutungen der interviewten Expert*innen 

lediglich als Richtschnur herangezogen werden. 

Festgehalten werden kann, dass die überwiegende Mehrheit der Befragten Maßnahmen kennt, die 

zu einer Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen beitragen können. Alle Befragten schätzen 

die Potenziale, die sich mit der Öffnung ergeben, als hoch ein. Diese Einschätzung gilt für die Außen-

wahrnehmung der Einrichtungen wie auch für die Lebensqualität der Bewohner*innen. Mit dem 

besonderen Augenmerk auf die gesundheitliche Chancengleichheit kann insbesondere die aus einer 
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Öffnung sich ergebende verbesserte Außenwahrnehmung von Einrichtungen dazu beitragen, Vor-

urteile gegenüber der stationären Pflege abzubauen und die Hemmschwelle für die Inanspruch-

nahme von stationären Leistungen zu senken. In den Interviews bestätigte sich die Annahme, dass 

die Öffnung von Einrichtungen einen Beitrag zu mehr Lebensqualität der Bewohner*innen leistet, 

indem mehr Abwechslung in der Alltagsgestaltung geboten werden kann. Weitere, tiefgreifendere 

Faktoren zur Steigerung der Lebensqualität konnten aufgrund des gewählten Studiendesigns jedoch 

nicht erhoben werden. Um dahingehend weitere Erkenntnisse zu generieren, ist es notwendig, die 

Zielgruppe in Einrichtungen zu befragen, die bereits Maßnahmen zur Öffnung getroffen haben, oder 

eine Begleitforschung bei einer geplanten Umsetzung durchzuführen. Diese mögliche adaptive Vor-

gehensweise empfiehlt sich ebenfalls für eine weitere Hypothese, die nicht bestätigt werden 

konnte: So konnte mit dem gewählten Verfahren nicht bestätigt werden, ob die Öffnung von Ein-

richtungen tatsächlich Einsamkeits- und Hospitalisierungsphänomenen vorbeugen bzw. entgegen-

wirken kann.  

Im Folgenden sollen die Kernergebnisse der Untersuchung anhand der in Kapitel 2.2 aufgestellten 

Forschungsfragen eingeordnet und interpretiert werden. 

Die erste Forschungsfrage nach vorhandenen Ansätzen und Ideen zur Sozialraumorientierung von 

stationären Pflegeeinrichtungen in Thüringen konnte umfänglich beantwortet werden. Hier ent-

stand anhand der Aussagen der Befragten eine sehr facettenreiche Sammlung an Möglichkeiten. 

Die Ansätze zur Öffnung der Einrichtungen beziehen sich in den meisten Fällen auf alternative 

Raumnutzungskonzepte, die u. a. erweiterte Betreuungs-, Dienstleistungs- und Beratungsleistungen 

beinhalten. Generell wurde angemerkt, dass in jeder Einrichtung Möglichkeiten zu finden sind, die 

eine Öffnung in das Quartier fördern. Als unabdingbar für die Planung wurde die Durchführung einer 

Bestands- und Bedarfsanalyse im Quartier vorgeschlagen. Diese kann im kleinen Maßstab zunächst 

einrichtungsintern erfolgen und sollte im besten Fall in einer Bürgerbefragung münden, die die Er-

wartungen ermittelt, die von außen an die stationäre Einrichtung gestellt werden. Gleichzeitig ver-

hindert dieses Verfahren die Entstehung von Parallelstrukturen. 

Neben der Bestands- und Bedarfsanalyse wurde von den Befragten zudem empfohlen, Bewoh-

ner*innen und Heimbeirat, Angehörige und Pflegebedürftige in den Prozess von Beginn an einzube-

ziehen.  

Insbesondere die Angehörigen sollten über die aktive Teilnahme bei geplanten Maßnahmen oder 

die Mitwirkung im Bewohner- und Heimbeirat beteiligt werden. Die Einbeziehung von Angehörigen 

bietet die Chance, Anregungen, Kritik, Wünsche und Ideen im Prozess der Öffnung aufzunehmen 

und eventuell auftretenden Konflikten vorzubeugen. Oberstes Gebot bei allen Bestrebungen zur 

Öffnung ist es, darauf zu achten, dass alle Maßnahmen stets im Sinne der Bewohner*innen der Ein-

richtung erfolgen müssen. Sie dürfen durch die jeweiligen Aktionen nicht eingeschränkt oder be-

nachteiligt werden. So sind bspw. die Wohnbereiche als private Schutzräume zu respektieren, in 

denen keine öffentlichen Aktionen stattfinden können.  

Neben der eben beschriebenen Bedarfs- und Bestandsanalyse besteht ein weiterer Baustein der 

Sozialraumorientierung von stationären Pflegeeinrichtungen aus dem Auf- und Ausbau von Netz-

werken und der Kooperation mit Akteuren aus dem Quartier. Akteure können bspw. Schulen und 

Kindergärten, Seniorenbüros, kommunale Vertreter*innen, Ehrenamtszentralen, aber auch Akteure 

aus dem Versorgungssektor wie ambulante Pflegedienste sein. Die Befragten führten in Beziehung 

auf die Etablierung von neuen Angeboten an, sich als Einrichtung die Frage zu stellen, bei welchen 

Angeboten Kooperationen mit anderen Anbietern oder der Aufbau eines eigenen neuen Leistungs-

angebots sinnvoll ist. 

Wie ein roter Faden zieht sich durch die Interviews die Notwendigkeit der personellen und finanzi-

ellen Unterstützung, wenn ein Konzept zur Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen erfolgreich 
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umgesetzt werden soll. Der überwiegende Teil der Befragten spricht sich bei der personellen Unter-

stützung für die Etablierung eines Quartiersmanagements aus, welches die Aktivitäten vor Ort ko-

ordiniert. Aber auch Freistellungen von vorhandenem Personal aus dem Bereich des Sozialen Diens-

tes und die Einbeziehung von Ehrenamtlichen wurden erwähnt. In jedem Fall empfiehlt sich für die 

Koordinierung und Umsetzung von Maßnahmen vor Ort ein professionelles Sozialmanagement, wel-

ches u. a. für die Kommunikation zwischen der stationären Pflegeeinrichtung, Akteuren, Ehrenamt-

lichen und Bürger*innen des Quartiers verantwortlich ist. Diese Netzwerkarbeit ist für das Gelingen 

unabdingbar, da hierdurch ein vielfältiger ökonomischer und gesellschaftlicher Nutzen entstehen 

kann.  

Für die Sicherstellung der Finanzierung wurde von den Interviewten wiederholt auf die politische 

Relevanz des Themas verwiesen und eine Federführung der Landesregierung gefordert. In diesem 

Kontext wurde von einigen Befragten auf die fehlende Konkretisierung der Ausführungsbestimmun-

gen des § 8 ThürWTG zur Finanzierung hingewiesen. Hier wünschen sich die Befragten im Gegenzug 

für die Umsetzung der auf Freiwilligkeit beruhenden gesetzlichen Bestimmungen eine geregelte fi-

nanzielle Unterstützung und einen Schutzstatus für Modelleinrichtungen gegenüber den Aufsichts- 

und Ordnungsbehörden der stationären Pflege, um eine Erprobung von neuen Ansätzen wie bei-

spielsweise der sektorenübergreifenden Versorgung zu ermöglichen. 

Denn mit der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen verbindet sich nicht nur die Nutzung von 

bestehenden Angeboten für Außenstehende, sondern ebenfalls die Angebotserweiterung, indem 

beispielsweise ambulante Hilfen wie die Kurzzeitpflege aufgenommen werden. In diesem Zusam-

menhang kann der in den Interviews wiederholt genannte Ansatz der sektorenübergreifenden Ver-

sorgung ein Baustein auf dem Weg zu Selbstbestimmung und Teilhabe alter Menschen sein und 

letztendlich zu einer höheren Lebensqualität im Alter beitragen. Die bisherige Praxis, pflege- und 

hilfebedürftige Menschen nach ihren Ansprüchen aus dem SGB V und SGB XI zu klassifizieren, führt 

hingegen zu einer nachteiligen Trennung von Menschen mit Hilfe-, Pflege- und Betreuungsbedarf. 

Die Möglichkeit der sektorenübergreifenden Versorgung hat im Laufe des Forschungsprozesses die 

Frage aufgeworfen, welche Haltung die Akteure der gesetzlichen Pflegeversicherung gegenüber der 

Öffnung von Einrichtungen einnehmen. Förderlich für die Thematik der Öffnung wäre es, wenn hier 

die Bereitschaft bestünde, Sonderwege für die Finanzierung von Angeboten einzuschlagen. Da 

hierzu keine Gespräche geführt wurden, wäre es ausgesprochen empfehlenswert, Vertreter*innen 

der gesetzlichen Pflegeversicherung in kommende Planungsprozesse einzubeziehen. Zudem weisen 

die Ergebnisse der Interviews darauf hin, dass eine vollumfängliche Öffnung von stationären Pflege-

einrichtungen nur gelingen kann, wenn die Sektorengrenzen zwischen ambulanter und stationärer 

Pflege abgebaut werden. Auch hier ist eine Zusammenarbeit mit den gesetzlichen Pflegekassen un-

abdingbar, da Rahmenbedingungen geschaffen werden müssen, die eine modellhafte Erprobung 

von sektorenübergreifenden Versorgungs- und Betreuungsleistungen ermöglichen. Die gesetzliche 

Pflegeversicherung könnte in diesem Prozess – mit dem vorhandenen leistungsrechtlichen Know-

how – als Bindeglied zwischen ambulanter und stationärer Pflege fungieren. Schließlich soll durch 

das vermehrte Zusammenführen von ambulanter und stationärer Pflege die Bündelung von Syner-

gien erreicht werden, die bspw. zu einer verbesserten individuellen Beratung und Begleitung von 

Pflegebedürftigen und Angehörigen beiträgt. Wie bereits Schaeffer (2017, S. 101) in einer Studie 

feststellte, ist die Navigation durch das Versorgungssystem und die Koordination von Leistungen in 

der angespannten Lebenssituation, in der sich Pflegebedürftige und Angehörige befinden, kaum 

leistbar.  

In Zusammenhang mit sektorenübergreifender Versorgung wurden ebenfalls die Möglichkeiten von 

Gesamtversorgungsverträgen angeführt. Gesamtversorgungsverträge beziehen sich auf Angebote, 

die aus stationären, teilstationären und ambulanten Leistungen bestehen. Sie begünstigen die ge-

wollte Durchmischung von Altersgruppen und Pflegegraden und ermöglichen den stationären Pfle-

geeinrichtungen die gemeinsame Versorgung von ambulant und stationär versorgten Menschen. 
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Beispielsweise wäre es einer stationären Pflegeeinrichtung mit einem Gesamtversorgungsvertrag 

möglich, ambulant versorgte Menschen in stationären Betreuungsangeboten zu versorgen oder bei 

einem bestehenden Wohngruppenkonzept pro Wohngruppe 1–2 Personen von außerhalb aufzu-

nehmen. Die Inanspruchnahme der Leistungen könnten den Pflegebedürftigen, die nicht in der Ein-

richtung untergebracht sind, in einem bestimmten Rahmen (mindestens in Höhe des Entlastungs-

betrags von 125 Euro monatlich) von der gesetzlichen Pflegeversicherung erstattet werden. Zudem 

wäre es durch Gesamtversorgungsverträge möglich, vorhandenes Personal flexibel im ambulanten 

wie auch im stationären Bereich einzusetzen. Weiterhin sollten Wege der Finanzierung eruiert wer-

den, um den durch die Angebotserweiterung verursachten Bedarf an zusätzlichen Fachkräften und 

Ehrenamtlichen sowie den Sachkosten gerecht zu werden. 

Ein weiterer Schritt, der zur Öffnung von stationären Einrichtungen beiträgt, ist die Weiterentwick-

lung der Einrichtungen zu einem Zentrum für Pflege und Gesundheit. Dieser Ansatz wurde zwar nur 

am Rande der Interviews diskutiert, jedoch birgt er nach Auswertung der Aussagen großes Potenzial, 

um die Einrichtungen als Ort der Versorgung im Quartier zu etablieren, der für alle zugänglich ist.  

Entscheidend ist, dass solche Pflegezentren auf die meist mehrdimensionalen, komplexen Gesund-

heitsprobleme der älteren Bevölkerung ausgerichtet sind und daher ein breites Angebotsspektrum 

vorhalten. Im Fokus stehen Präventions- und Gesundheitsförderungsangebote, Information und Be-

ratung rund um die Themen Alter, Gesundheit und Pflege, alltagsunterstützende und haushaltsnahe 

Dienste, ambulante pflegerische, medizinische und rehabilitative Angebote, Tages- und Kurzzeit-

pflege sowie stationäre Langzeitversorgung bei schwerer gesundheitlicher Beeinträchtigung. Dabei 

sollen die Zentren ihr Angebot bedarfsorientiert entwickeln.  

Zusammenfassend für die Forschungsfrage nach den Ansätzen zur Öffnung einer stationären Pfle-

geeinrichtung ist festzustellen, dass die Konzeptionierung eines solchen Projektes überaus facetten-

reich ist und für die Einrichtungsleitung eine große Herausforderung darstellt, wenn das Ziel der 

Öffnung zusätzlich zum Tagesgeschäft verfolgt werden soll. Aus diesem Grund ist es empfehlens-

wert, dass eine Einrichtungsleitung bei Bedarf auf eine externe Beratung und Prozessbegleitung zu-

rückgreifen kann, um die erfolgreiche Durchführung der Vorhaben zu gewährleisten. Neben einem 

professionellen Beratungsangebot sind einheitliche Checklisten bzw. ein einheitlicher Fragenkatalog 

für die Einrichtungen hilfreich. Als Anregung und Orientierungshilfe empfiehlt es sich auch, eine sys-

tematische Übersicht der bereits in Thüringen vorhandenen Maßnahmen zur Öffnung zu erstellen, 

die anhand der „Good Practice-Kriterien“ bewertet werden könnten.  

Die zweite Forschungsfrage danach, ob die Öffnung zu mehr gesellschaftlichem Miteinander und 

Teilhabe führt, kann aufgrund des Forschungsdesigns nur teilweise beantwortet werden. Die be-

fragten Expert*innen haben zugestimmt, dass die Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen ei-

nen wichtigen Beitrag zu mehr Teilhabe der Bewohner*innen und gesellschaftlichem Miteinander 

von Jung und Alt leisten kann und dass sich die Lebensqualität der Bewohner*innen dadurch erhöht, 

dass mehr Abwechslung in den Alltag kommt. Die empirische Überprüfung zu den Auswirkungen 

auf das Miteinander und die Teilhabe kann jedoch nur im Rahmen eines Modellprojekts oder in 

Einrichtungen, die bereits Maßnahmen zur Öffnung getroffen haben, erhoben werden.  

Trotzdem ist bei einem gut abgestimmten Angebotsportfolio von einer Stärkung der sozialen Inter-

aktion im Quartier auszugehen, die Verbindungen zwischen den Quartierseinwohner*innen för-

dern. Besonders Nutzer*innen, die mit Pflegebedarf konfrontiert sind, profitieren von zentral ver-

orteten Versorgungs- und Betreuungsangeboten. Aber auch für weitgehend selbstständige, ältere 

Menschen im Quartier können sie Anlaufstelle sein. Schließlich unterstützt die Öffnung von Einrich-

tungen die Durchmischung von Altersgruppen sowie von aktiven und weniger aktiven Menschen, 

was u. a. zur Folge hat, dass dem Trend der Versorgung von Pflegebedürftigen mit überwiegend 

hohem Pflegegrad entgegenwirkt werden kann. Jedoch bleibt zu bedenken, dass allein durch mehr 
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Publikumsverkehr nicht ohne Weiteres die soziale Interaktion zwischen internen und externen Per-

sonen zunimmt. Um die soziale Interaktion zu stärken, ist es notwendig, Räume zu schaffen, die 

sinnhafte Beziehungen ermöglichen. Dies kann bspw. mit Gesprächspatenschaften oder durch ge-

meinsame Aktivitäten gefördert werden. 

Mit der dritten Forschungsfrage sollte herausgefunden werden, inwiefern die Vorgaben des 

ThürWTG in der Praxis umgesetzt werden und ob die Bestrebungen zur Öffnung von stationären 

Pflegeeinrichtungen durch die bestehende Rechtsvorschrift, aus dem Selbstverständnis der Einrich-

tungsleitung heraus oder anhand des Leitbildes der Einrichtung begründet sind. In den Interviews 

stellte sich heraus, dass zwar alle Befragten die Bestimmungen des ThürWTG zur Öffnung von Ein-

richtungen anführen, diese in der Praxis jedoch weniger eine Rolle spielen. Nach Einschätzung der 

Befragten erfolgt die Entscheidung zur Öffnung einer Einrichtung aus dem Selbstverständnis der 

Aufgaben als Einrichtungsleitung und aufgrund religiös geprägter Leitbilder, die u. a. Offenheit und 

Gemeinschaft als Ziele der Einrichtung benennen. 

Trotz der genannten Kriterien bleibt die Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen in das Quar-

tier für die meisten Einrichtungen eine freiwillige Aufgabe, die durch fehlende finanzielle und per-

sonelle Ressourcen sowie konzeptionelle Hilfen geprägt ist. Selbst die wenigen vorhandenen Leucht-

turmeinrichtungen in Thüringen, die versuchen, eine teilhabeorientierte Versorgung zu gewährleis-

ten, werden durch die Rahmenbedingungen ausgebremst, unter denen Pflege heute stattfindet. So 

fordert der Gesetzgeber in Thüringen die Leistungserbringer in § 8 ThürWTG zur Einbeziehung der 

Bewohner*innen in das Gemeinwesen auf. Jedoch befinden sich in der Bestimmung keinerlei Krite-

rien, die für die Sozialraumorientierung und eine geregelte Gegenfinanzierung relevant wären und 

den Einrichtungsleitungen als Motivation und Orientierungshilfe dienen könnten. Erschwerend 

kommt hinzu, dass Maßgaben des Leistungs-, Ordnungs- und Versicherungsrechts sowie das Para-

digma der Wirtschaftlichkeit von Angeboten wie bspw. eines offenen Mittagstischs oder einer Ca-

feteria die Bemühungen zur Öffnung von Pflegeeinrichtungen zusätzlich erschweren. Von daher ist 

es empfehlenswert, die Ausgestaltung und Umsetzung des § 8 ThürWTG zu forcieren und die The-

matik der Öffnung auf die Agenda der Landespolitik zu setzen.  

Mit der vierten Forschungsfrage sollte herausgefunden werden, welche Bedingungen sich förderlich 

auf die Akzeptanz bzw. gesellschaftliche Einbindung einer stationären Pflegeeinrichtung (im Quar-

tier) auswirken. Auch diese Ergebnisse sind als eine Einschätzung der Befragten zu bewerten, die 

erst durch Praxiserfahrungen belegt werden können.  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass eine Einrichtung, die sich nach außen öffnen 

möchte, eine kontinuierliche Öffentlichkeitsarbeit benötigt, die auf die Menschen und Akteure in 

ihrer Umgebung ausgerichtet ist. In diesem Zusammenhang darf nicht vergessen werden, dass der 

gute Ruf einer bestimmten stationären Pflegeeinrichtung in vielen Fällen dazu führt, dass die Ein-

richtung von gesellschaftlichen Meinungsbildern entkoppelt wird. Einen guten Ruf zu erwerben be-

deutet, zahlreiche Anstrengungen auf sich zu nehmen. Im Gegenzug führt ein guter Ruf in der Regel 

zu dem Ergebnis, dass diese Einrichtungen es weniger schwer haben, Personal- und Ausbildungs-

stellen zu besetzen oder Ehrenamtliche zu finden.  

Letztendlich können die weit verbreiteten Vorurteile gegenüber stationärer Pflege nur abgebaut 

werden, wenn Offenheit und Transparenz vorherrschen und alle Interessierten eingeladen sind, der 

Einrichtung vor Ort eine Identität zu verleihen, indem durch den Anspruch auf Gemeinschaft Neues 

geschaffen wird, was letztendlich nicht nur die Lebensqualität der Bewohner*innen der Einrichtung, 

sondern der gesamten Umgebung fördert. Dazu ist es empfehlenswert, die Bürger*innen in das Vor-

haben der Öffnung einzubeziehen und bspw. in Form einer Bedarfserhebung danach zu fragen, was 

von der Öffnung erwartet wird.  

Dazu bedarf es aufseiten der Einrichtungen neben der benannten Öffentlichkeitsarbeit einer wie-

derkehrenden Sichtbarkeit vor Ort durch Teilnahme an Veranstaltungen, durch einen guten Kontakt 
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zu Vertreter*innen der Kommune oder durch die Vernetzung mit Akteuren. Ist eine Einrichtung in 

der Öffentlichkeit sichtbar, stehen nach Aussage der Befragten die Chancen gut, das Interesse der 

Menschen in der Umgebung für eine ehrenamtliche Tätigkeit zu wecken. Die Einbeziehung des Eh-

renamts setzt wiederum eine organisierte Begleitung der ehrenamtlich Tätigen und das Bewusstsein 

darüber voraus, dass Ehrenamtliche nicht als zusätzliches Personal, sondern als Ergänzung zum vor-

handenen Personal verstanden werden sollten. Dies ist wichtig zu beherzigen, denn überforderte 

und frustrierte Ehrenamtliche können den Ruf einer Einrichtung ebenso abwerten, wie dies für alle 

weiteren Angestellten der Einrichtung gilt. Letztendlich sollten alle hauptamtlich und ehrenamtlich 

Tätigen einer Einrichtung sowie Pflegebedürftige und ihre Angehörigen die Öffnung in das Quartier 

mittragen.  

Die letzte Forschungsfrage, die Möglichkeiten und Sinnhaftigkeit von Formen des Austausches so-

wie der Zusammenarbeit zwischen dem Pflegesektor und Kommunen aufgreift, stieß bei den Be-

fragten auf durchaus homogene Ansichten. So wird das Interesse an neuen Austauschformaten für 

stationäre Einrichtungen und ambulante Pflegedienste als gering eingeschätzt. Stattdessen werden 

die nach dem „Dritten Pflegestärkungsgesetz“ bestehende Möglichkeit der Kommunen, Pflegekon-

ferenzen einzuberufen, präferiert. In diesem Zusammenhang wurde in den Interviews wiederholt 

auf die Rolle des Landes bei der Finanzierung der erwähnten Pflegekonferenzen sowie auf die Not-

wendigkeit eines neutralen, steuernden Akteurs in Form der Landesregierung hingewiesen. Außer-

dem wurde angemerkt, dass der Austausch zwischen dem ambulanten und dem stationären Pflege-

sektor im Zusammenhang mit der Öffnung von stationären Einrichtungen für das Gelingen von sek-

torenübergreifender Versorgung oder schlichtweg der Zusammenarbeit beider Bereiche von größe-

rer Bedeutung ist als der Austausch mit der Kommune.  

Insgesamt betrachtet leisten die Ergebnisse der Forschungsarbeit einen wesentlichen Beitrag zur 

praktischen Umsetzung der Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen und tragen dazu bei, die 

Lücke zwischen normativen Bestrebungen des ThürWTG und der Charta der Rechte Pflegebedürfti-

ger zu schließen und eine Grundlage für die weitere Konzeptentwicklung zu bilden. Die Konzeptent-

wicklung kann nur gelingen, wenn alle dafür relevanten Akteure in den Prozess miteinbezogen wer-

den. Alle Befragten zeigten großes Interesse an der Weiterverfolgung des Themas der Öffnung von 

stationären Pflegeeinrichtungen in das Quartier und sind von der Notwendigkeit der Umsetzung 

überzeugt. Als Plattform für die weitere Bearbeitung wurde der Landespflegeausschuss Thüringen 

(LPA) vorgeschlagen. In diesem Gremium, welches nach § 8a SGB XI gemeinsame Empfehlungen zur 

pflegerischen Versorgung in Thüringen erarbeitet und von dem zuständigen Ministerium für Arbeit, 

Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie einberufen wird, sind die maßgeblichen Akteure der stati-

onären Pflege vertreten. Die Befragten plädierten dafür, eine Unterarbeitsgruppe in diesem Gre-

mium zu etablieren, welche an der Konzeptentwicklung und an weiteren Schritten zur Veränderung 

der Rahmenbedingungen arbeiten könnte. Dieser Vorschlag ist zu begrüßen, jedoch bleibt als 

Manko dieses Gremiums festzuhalten, dass für die weitere Bearbeitung wichtige Akteure wie Ver-

treter*innen von Kommunen oder zivilgesellschaftliche Akteure nicht vorgesehen sind. In diesem 

Zusammenhang wäre zu prüfen, ob eine sich konstituierende Unterarbeitsgruppe durch weitere Ak-

teure – zumindest themenbezogen – ergänzt werden könnte. Eine weitere denkbare Möglichkeit, 

die Thematik weiterzuentwickeln, könnte durch die Zusammenarbeit mit dem Gremium der Lan-

desrahmenvereinbarung Thüringen erfolgen. Die gesetzlich festgelegten Mitglieder der LRV haben 

sich auf Grundlage des Präventionsgesetzes nach § 20f SGB V zusammengeschlossen, um Maßnah-

men in den Zielbereichen „Gesund aufwachsen“, „Gesund leben und arbeiten“ und „Gesund alt 

werden“ gemeinsam umzusetzen.  

Ein ausgereiftes Konzept sollte u. a. die verschiedenen Möglichkeiten und Umsetzungsschritte für 

eine Öffnung enthalten. Die größte Herausforderung stellt jedoch die Herstellung von gesetzlichen, 

finanziellen und leistungsrechtlichen Rahmenbedingungen dar, die eine Öffnung in das Quartier 
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überhaupt ermöglichen. Solange die bereits seit vielen Jahren geforderte Systemlogik der Sozialge-

setzbücher V und XI nicht aufgebrochen wird, damit stationäre Pflege sich öffnen kann und die Zu-

sammenarbeit von stationärer und ambulanter Pflege in breitem Umfang möglich wird, bleibt die 

Umsetzung eines ausgearbeiteten Konzepts selbst innerhalb von Modelleinrichtungen ein schwieri-

ges Unterfangen.  

Generell stehen die Zeichen in Zeiten der Corona-Pandemie ungünstig für die dringend notwendige 

Öffnung von stationären Pflegeeinrichtungen. Die in den Monaten März und April 2020 verordnete 

Zwangsisolation von stationär versorgten Pflegebedürftigen hat die gesellschaftliche Ausgrenzung 

und Isolation von Pflegebedürftigen um ein Vielfaches verschärft. Auch die Tatsache, dass in dieser 

Zeit eine starke mediale Aufmerksamkeit für stationäre Pflegeeinrichtungen beobachtet werden 

konnte, welche zu einer großen Anteilnahme in der Bevölkerung führte, ändert nichts an der expo-

nierten Situation der stationären Pflege. Ziel muss es jetzt sein, einen geeigneten Mittelweg zwi-

schen dem Schutz der Bewohner*innen als Risikogruppe und dem menschlichen Bedürfnis nach 

Selbstbestimmung und sozialen Kontakten zu finden. Diese Entscheidung, die aus der Abwägung der 

Folgen einer physischen Erkrankung durch Covid-19 und der Gefahr von psychischen Erkrankungen 

besteht, ist nicht leicht. Doch wenn die so oft gepriesene Selbstbestimmung weiterhin einen festen 

Platz im Leben eines Menschen haben soll, wird es darauf ankommen, jeden Pflegebedürftigen 

selbst entscheiden zu lassen, ob er sich von der Außenwelt isoliert und damit ein großes Stück seiner 

Lebensqualität einbüßt oder nicht. Dies gilt ebenso für Menschen mit eingeschränkten psychischen 

Fähigkeiten, die beispielsweise an einer Demenz erkrankt sind. Gerade an Demenz erkrankte Men-

schen benötigen gewohnte Tagesabläufe und ihnen vertraute Menschen, um eine Beschleunigung 

der Erkrankung und des körperlichen Gesamtzustandes zu verhindern. Jedem Verantwortlichen 

sollte klar sein, dass eine wiederholte Zwangsisolation von Bewohner*innen vermieden werden 

muss. Es kann nicht sein, dass mündige Bewohner*innen wochenlang unter Zwang in ihren Zimmern 

isoliert werden und analoge Kontakte zu Bezugspersonen – die bei menschlichen Wesen nun mal 

auch aus dem Drang nach Berührung besteht – verboten sind. Dies gilt ebenso für das praktizierte 

Verbot, das es Angehörigen unmöglich machte, ihre Schutzbefohlenen aus dieser Situation zu be-

freien und aus der Einrichtung zu nehmen oder in eine Einrichtung mit liberaleren Regeln zu wech-

seln.  
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Anhang 

 

Interviewleitfaden 

 

Exploration Expert*innen Altenpflegesektor 

-Sozialraumorientierung in der stationären und ambulanten Pflege- 

 

Inter-
viewpartner*in: 

 

 
Datum: 

 

 

 
Gesprächsdauer: 

 

 

 
Ort: 

 

 

 

 

 

Einleitung 

- Danken für Interviewbereitschaft/ Vorstellung 

- Zweck des Interviews verdeutlichen und Nutzung der Ergebnisse erläutern 

- Anonymität zusichern (Datenschutzerklärung) 

- Verfahren zur Verwendung der Daten erläutern. Gespräch wird aufgenommen 

- Verfahren zur Verwendung des Interviewleitfadens erläutern 

- Wichtig: Darauf hinweisen, dass auch kritische Aussagen möglich sind 

 

Thematische Einführung 

Seit dem 1. Mai 2018 unterstützt die Landesvereinigung für Gesundheitsförderung Thüringen e. V. 

zwei Thüringer Modellquartiere dabei, ein gutes und selbstbestimmtes Altwerden für alle Genera-

tionen vor Ort zu gestalten. 

 

Während unserer Arbeit mit den Akteuren vor Ort mussten wir feststellen, dass es für die ambulante 

und stationäre Pflege schwierig ist, sich in das Geschehen im Quartier einzubringen. Hinzu kommt, 

dass in diesem Bereich theoretisch wie praktisch nur wenig Erfahrung besteht. Dieser Umstand 

brachte uns dazu, das Thema der Rolle der Pflege im Quartier stärker in den Blick zu nehmen. 

 

Im Rahmen meiner Tätigkeit für die Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chancengleichheit - Ar-

beitsbereich Gesundheitsförderung und Pflege im Quartier, führe ich derzeit Gespräche mit Ex-

pert*innen aus dem Altenpflegesektor. Das Ziel der Befragungen ist ein breites Meinungsbild, wel-

ches die Grundlage für ein Konzept zur quartiersbezogenen Arbeit von ambulanter und stationärer 

Pflege in Thüringen bilden soll. 

 

Im Mittelpunkt des Gesprächs steht die Frage, wie es aus Ihrer Sicht gelingen könnte, stationäre und 

ambulante Pflege besser in städtische und ländliche Quartiere zu integrieren, bzw. Möglichkeiten 

auszuloten, die eine Beteiligung am Geschehen im Quartier erreichen. 
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 1. Allgemeine Fragen 
 

 1.1 Bitte beschreiben Sie mir kurz die mit Ihrem Job verbundenen Tätigkeiten. 

 

 1.2 Wie lange arbeiten Sie bereits in dieser Funktion? 

 

 2. Thematische Annäherung 
 

 2.1 Haben Sie sich schon einmal mit der Thematik der quartiersnahen Arbeit von Pfle-

geeinrichtungen beschäftigt? In welchem Kontext? 

 

 2.2 Was stellen Sie sich unter quartiersbezogener Arbeit von ambulanter und stationä-

rer Pflege vor? 

 

 3. Quartiersbezogene Arbeit 
 

 3.1 Bestehen in Ihren Mitgliedseinrichtungen bereits Ansätze zur Öffnung von statio-

nären Pflegeeinrichtungen? Wenn ja, welche sind das? 

 

 3.2 Können Sie sich generell vorstellen Pflegeeinrichtungen für ein breites Publikum zu 

öffnen? Welche Chancen und Risiken sehen Sie hierbei, vor allem in Bezug auf die 

Lebensqualität und psychosoziale Gesundheit der Bewohner*innen von Pflegeein-

richtungen? 

 

 3.3 Welchen Beitrag könnte Ihrer Meinung nach ein ambulanter Pflegedienst im Quar-

tier leisten? 

 

 3.4 Wie schätzen Sie das Interesse Ihrer Mitgliedseinrichtungen und der Einrichtungen 

in Thüringen insgesamt ein, sich in der Gemeinwesenarbeit zu engagieren, bzw. 

wie ist das Interesse für Sie als Träger an der Thematik? 

 

 3.5 Welche Hürden bzw. Probleme (rechtliche/ personelle/ finanzielle/ leistungsrecht-

liche Perspektive) ergeben sich Ihrer Meinung nach bei der quartiersbezogenen Ar-

beit von stationären Pflegeeinrichtungen? 

 

 3.6 Könnten Sie sich vorstellen, dass eine stationäre Einrichtung, die in der Öffentlich-

keit präsenter ist, dem in der Gesellschaft verbreiteten negativen Bild von statio-

närer Pflege entgegenwirken und zu einem Imagegewinn führen könnte? 

 

 3.7 Wenn die Idee einer sich in das Quartier öffnenden stationären Einrichtung mo-

dellhaft umgesetzt werden sollte, würden Sie Ihrer Meinung nach eher Kooperati-

onen mit anderen Anbietern oder den Aufbau eines eigenen, neuen Leistungsan-

gebots als sinnvoll erachten? 

 

 3.8 Wie könnten Leitungskräfte dabei unterstützt werden, wenn sie sich dazu entschei-

den sollten ihre Einrichtung in das Quartier zu öffnen (Begleitung/ Ressourcen/ 

Kompetenzen)? 
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 4. 
 

Austauschformat (Zusätzliche Frage außerhalb des Forschungskontextes) 

 

 4.1 -Wäre aus Ihrer Sicht ein Austauschformat zwischen dem Pflegesektor und Akteu-

ren der kommunalen Daseinsvorsorge? 

-Mit dem Präventionsgesetz wird nun die Gesundheitsförderung von Bewoh-

ner*innen in stationären Pflegeeinrichtungen gezielt in den Blick genommen. Be-

steht in Thüringen ein Träger- bzw. Anbieterübergreifendes Austauschformat für 

den Altenpflegesektor, innerhalb dessen die aktuellen Entwicklungen der Pflege-

branche und der Gesundheitsförderung aufgegriffen werden? Sollte diesbezüglich 

eine Plattform für den Altenpflegesektor eingerichtet werden? (Frage ist kein Be-

standteil zur  

 

 4.2 Wie schätzen Sie die Notwendigkeit und Interessenlage für ein Austauschformat in 

Thüringen ein? 

 

 5.3 Haben Sie eine Präferenz für ein Austauschformat z. B. Gründung eines Landeswei-

ten Netzwerkes, Fachtage und oder ähnliches? 

 

 5. 
 

Fokusgespräch 

 5.1 Kommen wir einmal zurück auf ein mögliches Interesse an der Thematik in Ihren 

Mitgliedseinrichtungen. Sollten Ihnen Personen einfallen mit denen weiterfüh-

rende Gespräche sinnvoll wären, würde ich mich sehr freuen, wenn ein weiter Kon-

takt entsteht. 

 

 5.2 Wären Sie dazu bereit, die Thematik der quartiersbezogenen Arbeit von stationä-

ren Einrichtungen und die entstandenen konzeptionellen Überlegungen hierzu im 

Rahmen eines Fokusgesprächs mit anderen Expert*innen aus dem Altenpflegesek-

tor zu diskutieren? 

 

 6. 
 

Abschluss 
 

  Möchten Sie mir noch etwas mit auf den Weg geben, das bisher noch nicht ange-

sprochen wurde? 
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Datenschutzerklärung (Muster) 

 

Einwilligungserklärung zur Erhebung und Verarbeitung 
personenbezogener Interviewdaten 

 

Forschungsprojekt: Exploration der Möglichkeiten von Quartiersarbeit in der Al-

tenpflege aus Sicht der Akteure in Thüringen 

Durchführende Institution: Landesvereinigung für Gesundheitsförderung  

Thüringen e. V.-AGETHUR 

Projektleitung/Interviewer: Björn Eifler 

Interviewdatum:  

 

Die Interviews werden mit einem Aufnahmegerät aufgezeichnet und sodann in Schriftform ge-

bracht. Für die weitere wissenschaftliche Auswertung der Interviewtexte werden alle Angaben, die 

zu einer Identifizierung der Person führen könnten, verändert oder aus dem Text entfernt. In wis-

senschaftlichen Veröffentlichungen werden die Interviews nur in Ausschnitten zitiert, um gegen-

über Dritten sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammenhang von Ereignissen nicht zu 

einer Identifizierung der Person führen kann. 

 

Personenbezogene Kontaktdaten werden von Interviewdaten getrennt für Dritte unzugänglich ge-

speichert. Nach Beendigung des Forschungsprojekts werden Ihre Kontaktdaten automatisch ge-

löscht, es sein denn, Sie stimmen einer weiteren Speicherung zur Kontaktmöglichkeit ausdrücklich 

zu. Selbstverständlich können Sie einer längeren Speicherung zu jedem Zeitpunkt widersprechen. 

 

Die Teilnahme am Interview ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Möglichkeit, ein Interview ab-

zubrechen und Ihr Einverständnis in eine Aufzeichnung und Niederschrift des Interviews zurückzu-

ziehen, ohne dass Ihnen dadurch Nachteile entstehen. 

 

 

Ich bin damit einverstanden, auch zukünftig als Expert*in im Bereich Altenpflege kontaktiert zu 

werden. Hierzu bleiben meine Kontaktdaten über das Ende des Forschungsprojektes hinaus ge-

speichert. 

☐ja ☐nein 

 

 

Ich, der/die Interviewte, erkläre  

 

Ich habe an dem oben genannten Interview teilgenommen und war mit der Aufzeichnung des Inter-

views einverstanden. Ich überlasse Herrn Björn Eifler alle Nutzungsrechte an den im Rahmen des 

Interviews entstandenen Dokumenten und stimme einer Verwendung für ausschließlich wissen-

schaftliche Zwecke in anonymisierter Form zu. 

 

 

------------------------------------------------------------------------------ 

Vorname; Nachnahme in Druckschrift 

 

------------------------------------------------------------------------------ 

Ort, Datum / Unterschrift 



Notizen 
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