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1 Gegenstand und Zielsetzung der Evaluation  

1.1 Gegenstand 

Zielsetzung des Modellprojekts war es, eine bedarfs- und bedürfnisgerechte Versor-
gung älterer, chronisch kranker, hilfe- und pflegebedürftiger Menschen im Stadtteil 
durch Weiterentwicklung stationärer Einrichtungen hin zu sektorenübergreifenden, 
multiprofessionellen Pflegezentren zu realisieren. Die Zentren sollen ambulante und 
stationäre Angebote integrieren und verschiedene Dienstleistungen, Professionen und 
Angebotsformen unter einem Dach vereinen. Auf diese Weise sollen sie dezentral im 
Stadtteil eine umfassende Versorgung für ältere, chronisch kranke, hilfe- und pflege-
bedürftige Menschen ermöglichen (Hämel, Kafczyk, Vorderwülbecke, & Schaeffer, 
2017a). 

Als Grundprinzipien der Zentren wurden definiert: 

a) Bündelung unterschiedlicher pflegerischer, gesundheitlicher und sozialer Leistun-
gen der ambulanten, teilstationären und stationären Versorgung zu einem umfas-
senden Versorgungsangebot, das auch bei komplexem Bedarf eine umfassende 
und sektorenübergreifende Versorgung an einem Ort ermöglicht. 

b) Multiprofessioneller Charakter: neben Pflegenden verschiedener Qualifikationsstu-
fen sollen dort – je nach Bedarf im Quartier – Ärzt*innen, Sozialarbeiter*innen, 
Psycholog*innen, Physio- und Ergotherapeut*innen, Gesundheits- und Pflegebe-
rater*innen, aber auch Hauswirtschaftskräfte, Ökotropholog*innen und Pharma-
zeut*innen tätig sein. 

c) Nutzerorientierte, kontinuierliche Versorgung: Nutzer*innen erhalten ein auf ihren 
Bedarf und ihre Bedürfnisse abgestimmtes Leistungspaket, das den Verbleib im 
eigenen häuslichen Umfeld zum Ziel hat. Ihnen soll im Zentrum ein/e feste/r An-
sprechpartner*in zur Verfügung stehen, der/die mit Ihnen die Versorgung abstimmt 
und ein individuelles Hilfepaket schnürt. 

d) Neue Formen der Kommunikation, Kooperation und Arbeitsorganisation, um eine 
nutzerorientierte Versorgung in den Zentren sicherzustellen. 

e) Populationsorientierung, d. h. die Zentren richten sich an dem lokal gegebenen 
Bedarf und den sozialen Bedingungen im Quartier aus und steuern regionaler Fehl-
versorgung entgegen. 

f) Förderung von Quartiersarbeit und von Partizipation und Engagement für ein inklu-
sives Gemeinwesen. 
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g) Neuer Qualifikationenmix und Erprobung neuer Modelle der Kooperation (und Su-
pervision) zwischen hoch- und niedrigqualifizierten Kräften). 

 

Das Modellprojekt war als kooperatives Verbundvorhaben angelegt und umfasste drei 
Teilprojekte: (1) Konzeptentwicklung, (2) Pilotierung, (3) Evaluation.  

Die Konzeptentwicklung und die Pilotierung wurden vom Alters-Institut und den Trä-
gern der Pilotzentren (AWO OWL, von Bodelschwinghsche Stiftungen Bethel, Ev. Jo-
hanneswerk) verantwortet. Kooperationspartner*innen waren die Städte Bielefeld und 
Herford und die Universität Bielefeld. 

Der vorliegende Abschlussbericht bezieht sich auf die wissenschaftliche Evaluation 
(Teilprojekt 3), die an der AG 6: Versorgungsforschung und Pflegewissenschaft der 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften der Universität Bielefeld durchgeführt wurde. 
Kooperationspartner*innen waren das Alters-Institut, die Träger der Pilotzentren und 
die Städte Bielefeld und Herford. 

 

1.2 Ziele und Fragestellungen 

Im Zentrum der Evaluation standen (1) die Analyse der Wirkungen der Zentren, insbe-
sondere der Beitrag der Zentren zur Sicherung der Versorgungskontinuität und der 
Versorgungs- und Lebensqualität der Nutzer*innen, sowie (2) die Analyse des Innova-
tionsgehalts der sektorenübergreifenden Pflegezentren und ihrer Potentiale zur Wei-
terentwicklung hin zu sektorenübergreifenden multiprofessionellen Gesundheitszen-
tren im Stadtteil und Quartier, wie sie im Gutachten 2014 des Sachverständigenrats 
Gesundheit empfohlen wurden (SVR, 2014)1. 

Begrifflich wurde im Antrag zum Modellvorhaben zwischen „Pflegezentrum“ und „Ge-
sundheitszentrum“ unterschieden. Der Begriff Pflegezentrum steht für einen inhaltli-
chen Fokus auf die Bündelung von Angeboten im Bereich Altenhilfe und Pflege. Die 
Transformation zu einem „Gesundheitszentrum“ steht für ein umfassenderes Integra-
tionsmodell, das auch Angebote im Bereich gesundheitlicher, speziell präventive, me-
dizinische und rehabilitative Leistungen einschließt und die multiprofessionelle Zusam-
menarbeit mit Ärzten und Ärztinnen, Apotheker*innen, Physiotherapeut*innen u. a. 
Gesundheitsprofessionen beinhaltet. Im Projektverlauf haben sich die Verantwortli-
chen für die Konzeptentwicklung und Pilotierung auf die begriffliche Unterscheidung 

                                                      
1  Vgl. dazu auch das WHO-Konzept für eine umfassende, nutzerorientierte und gemeindebasierte 

Versorgung (WHO, 2008) 
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von „Quartierszentren“ und „Gesundheitszentren“ verständigt, die einem ähnlichen 
Unterscheidungsmuster folgt (vgl. Schönberg, 2019). 

 
Leitfragen der Evaluation waren: 
1. Inwiefern wird eine nutzerorientierte, koordinierte und auf Kontinuität ausgerichtete 

Versorgung in den Zentren bereitgestellt? Welchen Nutzen haben die multiprofes-
sionellen, sektorenübergreifenden Zentren für die Nutzer*innen und ihre Angehöri-
gen? 

2. Welche Angebote, Prozesse und Arbeitsweisen sind förderlich, welche behindern 
eine umfassende, kontinuierliche und koordinierte Versorgung in den Zentren? 

3. Wie wird die Bündelung von sektorenübergreifenden, multiprofessionellen Leistun-
gen in den Zentren gestaltet und von den beteiligten Akteuren (Nutzer*innen und 
Angehörige, Leistungserbringer, Kostenträger, u. a.) bewertet? 

4. Welchen Innovationsgehalt haben die Pflegezentren und welche Möglichkeiten be-
stehen zur Weiterentwicklung zu multiprofessionellen Gesundheitszentren? 

Die wissenschaftliche Evaluation stellte mit diesen Fragen die Nutzerperspektive in 
den Vordergrund. Eine volkswirtschaftliche und juristische Analyse und Bewertung der 
Zentren lag im Aufgabenbereich des Alters-Instituts. 

Bevor die Ergebnisse der Evaluation im Folgenden synoptisch zusammengefasst wer-
den, wird zunächst ein Überblick über das methodische Vorgehen der verschiedenen 
im Rahmen der Evaluation durchgeführten Teilstudien gegeben.  

 

2 Methodisches Vorgehen 

Die Evaluation wurde parallel zur Konzeptentwicklung und Pilotierung der Zentren 
durchgeführt, d. h. die praktische Umsetzung im Modellprojekt war für die Evaluation 
leitend. Dies machte es auch erforderlich, die Evaluation im Verlauf wiederholt an die 
realen Entwicklungen im Projekt anzupassen. Geplante Erhebungen mussten verän-
dert und neue Erhebungen und Analysen entwickelt werden, um dem Evaluationsge-
genstand angemessen Rechnung tragen zu können (Flick, 2009; Kuckartz, Dresing, 
Rädiker, & Stefer, 2008). Insgesamt lassen sich drei Arbeitsphasen der Evaluation un-
terscheiden: Ausgangsanalyse, Prozess- und Ergebnisanalyse, Wirkungsanalyse 
(Abb. 1).  
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Abbildung 1: Vorgehen/Verfahren der Evaluation  

 

 

 
 
 
 
 
 
 

Entlang dieser drei Phasen wird im Folgenden das methodische Vorgehen zur Umset-
zung der Arbeitspakete im Überblick dargelegt. Ausführliche Informationen zum Vor-
gehen können den Projektberichten und Artikeln, die aus der Evaluation hervorgegan-
gen und diesem Bericht als Anhänge beigefügt sind, entnommen werden.  
 
2.1 Ausgangsanalyse: Präformative Evaluation 
Zu Beginn des Projektes (04/2016 – 01/2017) wurde eine Ausgangsanalyse der Be-
darfs- und Angebotssituation an den vier Modellstandorten in Anlehnung an ein Com-
munity Health Assessment durchgeführt (Hämel et al., 2017a; vgl. Shuster, 2012). Ziel 
war es, mögliche vorhandene Versorgungsengpässe oder -schieflagen aufzuzeigen 
und auf Basis der jeweiligen Situation in den Stadtteilen und Quartieren Handlungs-
empfehlungen für die Angebotsentwicklung und Pilotierung der Zentren abzuleiten. 
Leitend für die Ausgangsanalyse war, dass die Zentren populations- und bedarfsori-
entiert ausgestaltet werden sollten. Dies erfordert ein Wissen um die Lebens- und Ver-
sorgungssituation in den Quartieren.  

Die Analyse umfasste a) die Aufbereitung von Daten zur demografischen, sozioöko-
nomischen und gesundheitlichen Situation der Bevölkerung in den vier Quartie-
ren/Stadtteilen, b) die Erhebung vorhandener Versorgungsangebote und die Ableitung 
von Indikatoren der ‚Angebotsdichte’, sowie c) 21 leitfadengestützte Interviews mit 24 
Expert*innen und 20 Interviews mit 27 Quartierseinwohner*innen, die (potentiellen) 
Nutzer*innen der Zentren. Die Interviews wurden transkribiert und inhaltsanalytisch 
ausgewertet.2 Die Ergebnisse wurden triangulativ in Beziehung gesetzt und auf dieser 
Basis standortspezifische und standortübergreifende Empfehlungen für die Konzept-
entwicklung und Pilotierung der Zentren abgeleitet (ausführlich: Hämel et al., 2017a). 
(Zwischen-)Ergebnisse und Handlungsempfehlungen der Ausgangsanalyse wurden 

                                                      
2  Alle Interviewdaten der Evaluation wurden mit dem Programm MAXQDA ausgewertet. 
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überdies mehrfach mit den Projektpartner*innen diskutiert und von den Projekt-
partner*innen u. a. dafür genutzt, an den einzelnen Standorten Maßnahmen für die 
Pilotierung der Zentren zu priorisieren und diese in Zielvereinbarungen festzuhalten. 
Abbildung 2 stellt das Vorgehen in der Übersicht dar.  
 
Abbildung 2: Methodische Schritte der Ausgangsanalyse  
 

 
Quelle: Eigene Darstellung (Hämel, Kafczyk, & Vorderwülbecke, 2017b) 
 
2.2 Prozess- und Ergebnisanalyse: Formative Evaluation 
Zur Beantwortung der Evaluationsfragen wurden im Rahmen der Prozess- und Ergeb-
nisanalyse qualitative und quantitative Analysen durchgeführt, die aus unterschiedli-
chen Arbeitspakten bestanden. 
 

 Qualitative Analysen 
Im Zentrum der qualitativen Analysen standen leitfadengestützte Interviews. Die Inter-
views ermöglichten die Rekonstruktion der Sichtweisen der beteiligten Akteure, insbe-
sondere der Nutzer*innen und Angehörigen, aber auch von Expert*innen, die in das 
Projekt involviert sind. Insgesamt wurden 85 Interviews mit 91 Personen durchgeführt. 
Für diese Interviews wurden insgesamt zehn unterschiedliche Leitfäden als Erhe-
bungsinstrumente entwickelt und eingesetzt. Tabelle 1 gibt einen Überblick über die 
Anzahl der interviewten Personen und geführten Interviews. 
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Tabelle 1: Anzahl von interviewten Personen sowie von geführten Interviews (forma-
tive Evaluation) 

  

 

 

Interviewte Personen 

Phase 1 Phase 2 

Anzahl inter-

viewte Perso-

nen 

Anzahl Inter-

views 

Anzahl inter-

viewte Perso-

nen 

Anzahl Inter-

views 

Expert*innen3 20  18 15  14  

Nutzer*innen offene Angebote, Tages-

pflege, Kurzzeitpflege1  

26 24 8 7 

darunter Angehörige2 12 11 6 5 

Heimbewohner*innen - - 12 12 

darunter Angehörige - -  2  2 

Summe je Phase 46 42 35 33 

 insgesamt Anzahl interviewte Personen:      81 

 insgesamt Anzahl Interviews:                       75 

1  Darunter eine (1) Person, die in der Modelleinrichtung (auch) vollstationäre Langzeitpflege genutzt 
hat. 

2 Zwei der als Angehörige klassifizierten Personen haben auch eigene Erfahrungen als Nutzer*in der 
Modelleinrichtung. 

 
Im Einzelnen umfasste das methodische Vorgehen: 
 
Arbeitspaket 1: Konzept- und Umsetzungsanalyse, Experteninterviews 

Im Zentrum des Arbeitspakets standen leitfadengestützte Interviews mit Fachkräften 
aus den Modelleinrichtungen und Personen, die auf Planungs- und Kooperationse-
bene in das Projekt involviert sind. Insgesamt wurden 32 Interviews mit 35 Expert*in-
nen durchgeführt. Die Erhebung erfolgte zu zwei Zeiträumen4 und war teilweise als 
Wiederholungsbefragung konzipiert, um Veränderungen im Projektverlauf berücksich-
tigen zu können. Alle Interviews wurden transkribiert und thematisch kodierend (vgl. 
                                                      
3  Zusätzlich wurden in Phase 1 und Phase 2 jeweils vier Experteninterviews von Studierenden geführt 

(vgl. Hämel et al. 2019a). 
4  Interviewphase 1: 06-12/2017; Interviewphase 2: 05-12/2018. 
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Flick, 2016) ausgewertet5. Die Experteninterviews wurden für verschiedene Teilstu-
dien ausgewertet (zur integrierten Tagespflege: Hämel & Röhnsch, 2019a; zur Vernet-
zung im Stadtteil und Quartier und zur multiprofessionellen Zusammenarbeit: Heu-
mann, 2018; zur Zielgruppenerreichbarkeit: Röhnsch & Hämel, 2019b). 
 
Arbeitspaket 2: Fallanalysen, leitfadengestützte Interviews mit Nutzer*innen offener 
und teilstationärer Angebote 
Um zu erfassen, welche Sichtweisen Nutzer*innen auf das Versorgungsangebot in den 
Zentren haben und wie sie dessen Wirkung auf ihre Lebensqualität wahrnehmen, wur-
den episodische Interviews (Flick, 2016) mit Nutzer*innen offener und teilstationärer 
Angebote der Zentren durchgeführt. Im Fall stärkerer kognitiver Beeinträchtigungen 
wurden stellvertretend oder zusätzlich Angehörige interviewt. Da zudem Einblicke in 
nutzerbezogene Versorgungsverläufe und im Zeitverlauf auftretende Möglichkeiten 
und Probleme an den pilotierten Standorten gewonnen werden sollten, wurde ein Teil 
der Interviewpartner*innen ein zweites Mal interviewt, sodass hier ebenfalls zwei Er-
hebungszeiträume realisiert wurden6.  

Es wurden insgesamt 31 Interviews mit 34 Nutzer*innen und/oder ihren Angehörigen, 
teils als Wiederholungsbefragung, geführt. Auch diese Interviews wurden vollständig 
transkribiert und in Anlehnung an das Thematische Kodieren (Flick, 2016) unter Her-
ausarbeitung von Deutungs- und Handlungsmustern (Höffling, Plaß, & Schetsche, 
2002) ausgewertet (ausführlich: Röhnsch & Hämel, 2019c; 2019a).  

 
Arbeitspaket 3: Analyse der Nutzerorientierung und Akzeptanz integrierter Tages-
pflege (ITP) aus Sicht von Heimbewohner*innen 

Im Projektantrag war vorgesehen, ausschließlich die Sichtweisen von Nutzer*in-
nen/Angehörigen zu analysieren, die im Rahmen des Modellprojekts mindestens ein 
ambulantes (bzw. offenes/teilstationäres) Angebot in Anspruch nehmen. Die Steue-
rungsgruppe des Modellvorhabens beschloss im November 2017, dass zusätzlich eine 
Befragung von Bewohner*innen der Einrichtungen durchgeführt werden soll, mit der 
die Nutzerorientierung und Akzeptanz der ITP aus Perspektive der Heimbewohner*in-
nen beleuchtet wird. 

Diese Teilstudie beinhaltete 12 episodische Interviews, geführt mit n = 10 Heimbewoh-

                                                      
5  Alle im Verlauf der Prozess- und Ergebnisanalyse geführten Interviewdaten wurden ähnlich ausge- 

wertet, um eine Vergleichbarkeit und Triangulation der Daten zu ermöglichen. 
6  Interviewphase 1:11/2017-8/2018; Interviewphase 2: 12/2018-3/2019. 
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ner*innen und n = 2 Angehörigen. Auch diese Interviews wurden vollständig transkri-
biert und mittels Thematischen Kodierens ausgewertet (ausführlich: Hämel & 
Röhnsch, 2019b).  

 

 Quantitative Analysen 

Arbeitspaket 4: Analyse von Nutzeranfragen und Beratung  

Ziel dieses Arbeitspaketes war es, ein Instrument zu entwickeln, dass es ermöglicht, 
den Stellenwert von Information und Beratung in den Modelleinrichtungen zu analysie-
ren. Speziell sollte in Erfahrung gebracht werden, wer – welche Nutzergruppen – In-
formationen und Beratung abfragt und welche Themen und Angebote adressiert wer-
den. Außerdem sollte geschaut werden, ob der Anteil von Personen aus Stadtteil und 
Quartier im Projektverlauf zunimmt. Hierzu wurde eine Nutzeranfragedokumentation 
entwickelt. 457 Nutzeranfragen wurden im Zeitraum 09/2017 bis 09/2018 in den Ein-
richtungen dokumentiert. Die Auswertung der Dokumentation erfolgte vorwiegend de-
skriptiv, zudem erfolgte eine Hypothesentestung, um eine Wirkungsanalyse durchzu-
führen (Hämel, Vorderwülbecke, & Heumann, 2019a). Ergänzend wurden leitfadenge-
stützte Experteninterviews mit Mitarbeiter*innen, die die Anfragen in den Einrichtungen 
bearbeitet und dokumentiert haben, durchgeführt, um ausgewählte Ergebnisse der 
statistischen Auswertung der Nutzeranfragedokumentation zu vertiefen oder zu illust-
rieren. Die insgesamt acht Interviews erfolgten in zwei Erhebungsphasen7 und wurden 
im Rahmen von zwei studentischen Praxisprojekten (in Anlehnung an eine zusammen-
fassende Inhaltsanalyse) ausgewertet (Hämel et al., 2019a).  

 
Arbeitspaket 5: Analyse von Merkmalen der Nutzer*innen und Nutzungsverläufe 
Die Erhebung von Nutzer- und Nutzungsdaten hatte zum Ziel herauszufinden, wer die 
Nutzer*innen der Angebote in den Piloteinrichtungen sind und inwiefern sich integrierte 
und flexible Formen der Nutzung von Tagespflege, Kurzzeitpflege und vollstationärer 
Pflege abzeichnen. Ferner sollte analysiert werden, ob vermehrt Personen aus dem 
Stadtteil und Quartier die Angebote der Einrichtungen nutzten und sich die Einrichtun-
gen somit zunehmend im Sozialraum ‚verankern‘. Für die Analyse wurde ein excelba-
siertes Dokumentationstool als Instrument entwickelt, das es den Einrichtungen er-
möglichte, Nutzerdaten zu dokumentieren. Es wurden 501 Fälle im Zeitraum von Juni 
2017 bis März 2019 mithilfe des Dokumentationstools in den Einrichtungen dokumen-

                                                      
7  Phase 1: 11/2017; Phase 2: 1/2018 
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tiert und mittels IBM SPSS Statistics 25 ausgewertet. Dabei konnten deskriptive Aus-
wertungen soziodemographischer Daten, vergleichende Hypothesentests zur Testung 
des Zusammenhanges der jeweiligen pflegerischen Angebote und der Wohnentfer-
nung von Nutzer*innen vorgenommen werden. Außerdem wurde ein log-lineares Mo-
dell erstellt mit dem Ziel zu testen, ob mit fortschreitendem Projektverlauf Änderungen 
in der Anzahl der Nutzer*innen mit Wohnortnähe zur Einrichtung in unterschiedlichen 
pflegerischen Angeboten festgestellt werden konnten und es wurde analysiert, inwie-
fern eine integrierte Nutzung verschiedener Versorgungsformen in den Einrichtungen 
realisiert wird (Heumann, Hämel, & Vorderwülbecke, 2019b). 

 
2.3 Wirkungsanalyse: Summative Evaluation 
In der abschließenden summativen Evaluation wurde zur Beantwortung der Evalua-
tionsfragen eine Bilanzierung der Teilergebnisse aus den verschiedenen quantitativen 
und qualitativen Erhebungsschritten vorgenommen und das erhobene Material vertie-
fend analysiert. Die Ergebnisse werden im Kapitel 3 dieses Berichts vorgestellt. 

 
2.4 Ethik und Datenschutz 
Für die Durchführung der einzelnen Arbeitspakete der hier berichteten Evaluation lie-
gen jeweils positive Voten der Ethikkommission der Universität Bielefeld nach den 
Ethikrichtlinien der Dt. Gesellschaft für Psychologie e.V. vor: 

• Arbeitspaket 1/Konzept- und Umsetzungsanalyse, Experteninterviews: EUB 2016-
140. 

• Arbeitspaket 2/Fallanalysen, leitfadengestützte Interviews mit Nutzer*innen offe-
ner und teilstationärer Angebote: EUB 2017-064. 

• Arbeitspaket 3/Analyse der Nutzerorientierung und Akzeptanz integrierter Tages-
pflege (ITP) aus Sicht von Heimbewohner*innen: EUB 2018-152. 

• Arbeitspaket 4/Analyse von Nutzeranfragen und Beratung: EUB 2017-202. 

• Arbeitspaket 5/Analyse von Nutzer- und Nutzungsdaten: Umsetzung gemäß Da-
tenschutzempfehlung der Datenschutzbeauftragten der Universität Bielefeld, kein 
Ethikvotum notwendig. 

Im Vorfeld der Datenerhebung wurden alle Studienteilnehmer*innen über Hintergrün-
de und Abläufe der Studie und der geplanten Befragung sowie über die Einhaltung 
datenschutzrechtlicher Bestimmungen schriftlich und mündlich aufgeklärt. Von allen 
Interviewpartner*innen liegt eine schriftliche Einverständniserklärung vor. 
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3 Synopse der Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die zentralen Leitfragen der Evaluation beantwortet (siehe 
Kap. 1.2). Eine ausführliche Darstellung der Ergebnisse kann den jeweils zitierten 
Quellen entnommen werden, die als Anhänge diesem Bericht beigefügt sind. 

 

3.1 Bedarfs- und Angebotsanalyse als Grundlage der Zentrenbildung 

Ziel der Ausgangsanalyse war es, Orientierung für die Pilotierung der Zentren zu ge-
ben. Auf Basis einer Untersuchung der Bedarfs- und Angebotssituation in den vier 
Stadtteilen und Quartieren, in denen die Zentren angesiedelt sind, wurden erste Hand-
lungsempfehlungen für eine nutzerorientierte, bedarfsgerechte Entwicklung der Zen-
tren abgeleitet (Hämel et al., 2017a). 

Die vier Quartiere sind nicht nur in ihrer Lage und Infrastruktur unterschiedlich geprägt, 
Unterschiede zeigen sich auch im Anteil älterer und hochaltriger Einwohner*innen und 
in ihrer sozialen Situation (vgl. Tab. 2). Diese Faktoren sind für eine bedarfsgerechte 
Angebotsentwicklung von Quartiers- und Gesundheitszentren zu berücksichtigen. Bei-
spielsweise empfiehlt sich speziell für den Modellstandort Sennestadt, im Quartiers- 
und Gesundheitszentrum gezielt Freizeit- und Begegnungsangebote für gesundheit-
lich eingeschränkte Quartierseinwohner vorzuhalten, da es bisher zu wenige solcher 
Angebote gibt. Durch ein entsprechendes Angebot soll Isolation und Einsamkeit hoch-
altriger, alleinlebender Menschen vorgebeugt und damit einhergehende negative Fol-
gen für Lebensqualität vermieden werden (ebd.: 62).  

Da sich für viele Menschen im höheren Lebensalter der Bewegungsradius infolge von 
chronischen Krankheiten, Funktionseinbußen sowie Hilfe- und Pflegebedürftigkeit ver-
kleinert, sind gerade sie auf gut erreichbare Einrichtungen der sozialen, gesundheitli-
chen und pflegerischen Versorgung im Wohnumfeld angewiesen; allerdings stellt sich 
die Versorgungslage in den hier betrachteten Quartieren sehr unterschiedlich dar. So 
variiert die Zahl der praktizierenden Hausärztinnen und Hausärzte zwischen 0,26 und 
1,75 je 1.000 Einwohner*innen, und in zwei der vier Quartiere ist keine Tagespflege-
einrichtung ansässig (vgl. Tab. 2). Bestehende Planungsrichtlinien, beispielsweise der 
vertragsärztlichen Bedarfsplanung, treffen für eine solch kleinräumige Betrachtungs-
ebene keine Aussagen. Daher müssen ergänzend Erfahrungen von Expert*innen und 
Quartierseinwohner*innen zur Versorgungssituation in den Quartieren betrachtet wer-
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den, um einschätzen zu können, inwiefern Unter-, Über- oder Fehlversorgungserschei-
nungen auftreten. Insbesondere an einem Standort (Baumheide) erweist sich der Zu-
gang zu Hausärzten und Hausärztinnen als kritisch. Darüber hinaus bestehen auch in 
den Quartieren mit hoher Angebotsdichte Hürden für die bedarfs- und bedürfnisge-
rechte Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen. Insbesondere wurden eine aus 
Nutzersicht unübersichtliche Angebotslandschaft und räumliche Barrieren der Inan-
spruchnahme für ältere, mobilitätseingeschränkte Menschen im Quartier bemängelt. 
Die auf Basis der quantitativen und qualitativen Daten gewonnenen Ergebnisse und 
Handlungsempfehlungen für die einzelnen Standorte sind im Zwischenbericht zum 
Modellprojekt detailliert dargestellt (Hämel et al., 2017a).
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Tabelle 2: Vergleichende Analyse der Bevölkerungsdaten und Versorgungsdichte an den Modellstandorten 
  Baumheide Lohmannshof Sennestadt-Nord Herford-Zentrum Herford gesamt Bielefeld gesamt 

Lage und Charakteristik Quartier in zentra-
ler Stadtteillage mit 
Einzelhandelszent-
rum; überw. Mehr-

familien- und 
Hochhäuser 

Wohnquartier mit 
Nahversorgung; 
überw. Ein- und 

Mehrfamilienhäuser 

Wohnquartier ohne 
Nahversorgung in 
Randlage eines 

Stadtteils; überw. 
Ein- und Mehrfamili-

enhäuser 

Stark frequentiertes 
innerstädtisches 
Wohn- und Ge-
schäftsquartier; 

überw. Mehrfamili-
enhäuser 

Kreisstadt und Mit-
telzentrum in Ost-
westfalen-Lippe, 

NRW 

Kreisfreie Stadt und 
Oberzentrum in Ost-

westfalen-Lippe, 
NRW 

Einwohnerzahl (EW) 7.773 5.241 3.962 7.980 66.921 333.998 
Anteil EW ab 80 Jahren   6,5 %    5,3 % 10,9 % 7,8 % 6,5 %   6,0 % 
Anteil Alleinlebender  
an den EW ab 80 Jahren 33,9 % 27,9 % 34,9 % - - 38,0 % 

Anteil Grundsicherungsemp-
fänger (EW ab 65 J.) 13,2 %  4,2 %   [4,3%]1 - -  4,2% 

Anteil Menschen mit Migrati-
onshintergrund an EW ab 80 J. 40,2 %  8,0 %   9,2 % 4,7 % 4,9 % 11,4 % 

Stationäre Pflegeplätze  
je 100 EW ab 80 Jahren 20,3 27,1 26,1 14,2 15,2 14,6 

Anzahl ambulante Pflege-
dienste  2 3 0 6 125 566 

Tagespflegeplätze 
je 100 EW ab 80 Jahren    8,5 -   2,7 -   0,6   1,2 

Hausärzte je 1.000 EW3     0,26     1,71     0,71    1,75   0,5    0,54 
Therapeuten je 1.000EW4     0,26     2,10     1,51    5,01 - - 

Datenquellen: Hämel et al., 2017a; Daten siehe ebd.
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Allgemeiner betrachtet, sind folgende Aspekte für die Pilotierung der Zentren zentral:  

- Vulnerable ältere Menschen, z. B. sozio-ökonomisch benachteiligte ältere Men-
schen und alleinlebende hochaltrige Menschen sollten verstärkt durch Angebote 
adressiert werden; da diese meist für formelle Dienste schwer zu erreichen sind, 
empfiehlt sich, eine zielgruppenorientierte Ansprache und aufsuchende Arbeits-
weisen zu entwickeln, sowie entsprechende Angebote partizipativ (mit den Be-
troffenen, über Schlüsselpersonen, Vereine, ehrenamtlich Engagierte u. a. Akteure 
im Quartier) zu entwickeln.  

- Identifizierten Engpässen bzw. Unterversorgungserscheinungen – wie beispiels-
weise der ‚prekäre‘ Zugang zur hausärztlichen Versorgung in Baumheide – sollte 
durch eine entsprechende Angebotsentwicklung prioritär begegnet werden.  

- Doppelstrukturen sind hingegen zu vermeiden, dort, wo bereits Dritte ein für die 
umfassende Versorgung älterer Menschen im Quartier relevantes Angebot vorhal-
ten, empfiehlt sich, eine kooperative und koordinierte Leistungserbringung anzu-
streben, um Konkurrenzdenken oder gar Verdrängung zu vermeiden.  

- Navigation durch das Versorgungssystem und die Koordination von Leistungen 
sind für viele ältere Menschen in einer durch chronische Krankheit und Hilfe- bzw. 
Pflegebedürftigkeit angespannten Lebenssituation kaum leistbar. Das gilt beson-
ders bei komplexem Versorgungsbedarf. Um älteren Menschen im Quartier indivi-
duell passfähige Unterstützung zu erschließen, empfiehlt sich, den Nutzer*innen 
persönliche Ansprechpartner*innen in den Zentren ‚zur Seite zu stellen‘, die bei 
komplexem Bedarf ein Ineinandergreifen unterschiedlicher Leistungen für eine in-
dividuell bedarfs- und bedürfnisgerechte Versorgung befördern. 

- Nicht zuletzt empfiehlt sich, die durchgeführte Bedarfs- und Angebotsanalyse in 
niederschwelliger Form fortzuschreiben, um Entwicklungen und Veränderungen im 
Quartier frühzeitig wahrzunehmen und (erneut) darauf reagieren zu können. 

Das Innovationspotential der Zentren – so die Sichtweisen der Interviewpartner*innen 
– besteht in der Bündelung verschiedener Angebote zu einer gut zugänglichen, um-
fassenden Versorgung an einem Ort, durch die eine Überforderung der Nutzer/innen 
bei der Organisation ihrer Versorgung (weitgehend) vermieden und fehlender Koordi-
nation sowie Fehlversorgungserscheinungen entgegengewirkt wird.  

Dabei erweist sich als wichtig, dass eine Schärfung des ‚typischen Profils‘ der Zentren 
geleistet wird, damit für Nutzer*innen erkennbar wird, was sie dort erwarten können. 
Diese Klarheit des Profils ist nicht nur für eine ‚nutzerfreundliche Ausgestaltung’ und 
nutzerorientierte Kommunikation erforderlich, sondern auch für die Gewinnung von 
Kooperationspartner*innen und ‚Mitstreiter*innen’ für die Zentrenbildung. 
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Als ‚Stärke‘ des hier betrachteten Zentrenmodells ist hervorzuheben, dass die Integra-
tion von Versorgungsleistungen ‚aus der Pflege heraus’, durch Personen mit der spe-
ziellen Expertise für den Bedarf pflegebedürftiger Menschen, erfolgt. Dabei gestaltet 
sich die Integration medizinischer und therapeutisch-rehabilitativer Leistungen auf-
grund der Herausforderung, Sektorengrenzen zu überwinden, als schwierig. Denn hier 
wiederum existieren – so wurde in der Ausgangsanalyse deutlich – nur geringe Erfah-
rungswerte, wie solche Kooperationen ausgestaltet werden könnten. 

Deutlich wird, dass die Bündelung verschiedener Angebote sowohl als Vision bzw. 
Chance als auch als Herausforderung angesehen wird und besonders multiprofessio-
nelle Zusammenarbeit – speziell der Ausbau von Kooperationen mit Ärztinnen und 
Ärzten – herausfordernd ist. Demgegenüber wird der Ausbau und die Integration von 
neuen Angeboten im Bereich Begegnung, Gesundheitsförderung und haushaltsnahe 
Dienste, zu denen bereits einige Erfahrungen in den Einrichtungen vorliegen, als visi-
onär gesehen. Als eine spezifische Herausforderung stellt aus Sicht der Interviewpart-
ner*innen dar, ein Altenheim zu einem Zentrum zu transformieren und generell für sol-
che integrierte Angebotskonzepte Akzeptanz seitens der Nutzer*innen zu finden (Hä-
mel et al., 2017a). 

 

3.2 Nutzerorientierung und Versorgungskontinuität 

Das Modellprojekt zielte darauf, die Lebens- und Versorgungsqualität von Nutzer*in-
nen zu sichern bzw. zu verbessern, Versorgungskontinuität herzustellen und es Nut-
zer*innen zu ermöglichen, durch eine umfassende und koordinierte Versorgung, mög-
lichst lange zu Hause – im angestammten Quartier – wohnen zu bleiben. Die Auswer-
tung der qualitativen Interviews mit Nutzer*innen und Expert*innen liefert deutliche 
Hinweise, dass diese Ziele erreicht wurden (vgl. Hämel & Röhnsch, 2019a; Röhnsch 
& Hämel, 2019a; 2019c; Röhnsch, Vorderwülbecke, & Hämel, 2019; Hämel, Vorder-
wülbecke, Heumann, & Röhnsch, 2019b). Unter welchen Aspekten dies der Fall ist, 
wird folgend erläutert. Nutzer*innen der Zentren, die (weiterhin) in eigener Häuslichkeit 
leben, stehen hier primär im Fokus, Wahrnehmungen von Heimbewohner*innen wer-
den teilweise ergänzt. 

 

 

 

 



 

16 
 

Zugewinn an Lebens- und Versorgungsqualität 

Für die in eigener Häuslichkeit lebenden Nutzer*innen von Angeboten der Modellein-
richtungen äußert sich ein Zugewinn an Lebensqualität vor allem darin, dass der Be-
such der Einrichtungen ihnen soziale Einbindung bietet. Insbesondere Nutzer*innen, 
die alleine zu Hause leben und sich teilweise sehr einsam fühlen, erleben die Kontakt-
möglichkeiten zu anderen alten Menschen im Quartierszentrum als eine Bereicherung: 
Sie können sich über den Alltag austauschen und erfahren darüber hinaus auch Rück-
halt und (praktische) Unterstützung, um den Umfang mit Hilfe- und Pflegebedürftigkeit 
im Alltag (besser) bewältigen zu können (Röhnsch & Hämel, 2019b; 2019c; Hämel et 
al., 2019b).  

Nutzer*innen und ihre Angehörigen schätzen es besonders, dass die Zentren – im 
Unterschied zu herkömmlichen Pflegeheimen – ein breites Spektrum an Angeboten 
vorhalten, das ihnen nicht nur Wahlmöglichkeiten bietet, sondern es ihnen vielmehr 
erleichtert, flexibel und gemäß individuellem Bedarf und Bedürfnissen erforderliche 
Unterstützungsintensitäten an einem Ort ‚abzufragen‘. Sie wissen zudem ihre sozialen 
Beziehungen zu den Mitarbeiter*innen aus den Einrichtungen sehr zu schätzen. Die 
Mitarbeitenden in den Zentren werden als engagierte und fachlich kompetente An-
sprechpartner*innen wahrgenommen, was es Nutzer*innen und Angehörigen erleich-
tert, zu ihnen ein Vertrauensverhältnis als Grundlage für eine gemeinsame Koproduk-
tion von Versorgungsleistungen aufzubauen.  

Damit eine Koproduktion informeller und professioneller Hilfen ‚gelingt‘, müssen Mitar-
beiter*innen in den Einrichtungen die Nutzer*innen und ihre Angehörigen differenziert 
nach ihren individuellen Umgangsformen mit Hilfe- und Pflegebedürftigkeit betrachten 
(vgl. Röhnsch & Hämel, 2019c; 2019a). Diese oft über viele Jahre etablierten Um-
gangsformen prägen auch die Erwartungen an professionelle Hilfen und nicht zuletzt 
auch die wahrgenommene Versorgungsqualität, die die Modelleinrichtungen aus Sicht 
der Nutzer*innen und Angehörigen bieten: So erhöht es für einige Nutzer*innen und 
Angehörige die Lebens- und Versorgungsqualität, wenn sie sich durch die Inanspruch-
nahme von Angeboten des Quartierszentrums von eigener Versorgungsverantwortung 
(zumindest partiell) entlasten können; andere möchten sich durch die Nutzung von 
Angeboten vor allem soziale Kontaktbedürfnisse erfüllen und eigene Krankheit bzw. 
Pflegebedürftigkeit partiell ‚außen vor‘ lassen können. Für andere Nutzer*innen und 
Angehörige hingegen ist es wichtig, die Versorgung mit den Professionellen partizipa-
tiv auszuhandeln und eigene Expertise einzubringen (ebd.). Für alle drei, der in dieser 
Studie identifizierten ‚Umgangsformen‘ mit Hilfe- und Pflegebedürftigkeit, bieten die 
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Zentren qua ihrer Angebotsvielfalt und den Möglichkeiten zur integrierten Angebots-
nutzung prinzipiell gute Möglichkeiten.  

Aus Sicht der Expert*innen ist insbesondere die integrierte Tagespflege ein zentrales 
Element, das zu Lebens- und Versorgungsqualität der Nutzer*innen beiträgt, nicht zu-
letzt dadurch, dass sie – im Unterschied zu solitären Tagespflegeeinrichtungen – mit 
dem ‚Heimbetrieb‘ verzahnt ist und so eine nach individuellen Bedürfnissen gestaltete 
flexiblere individuelle zeitliche Inanspruchnahme ermöglicht (vgl. Hämel & Röhnsch, 
2019a: 151). Professionelle Pflege und soziale Unterstützung können somit zeitnah 
und relativ unkompliziert in unterschiedlichen Intensitäten in das familiale Sorgearran-
gement integriert werden. 

 

Versorgungskontinuität und integrierte Angebotsnutzung 

Die Arbeitsweisen in den Zentren sind so gestaltet, dass alten, hilfe- und/oder pflege-
bedürftigen Menschen aus dem Quartier eine integrierte Angebotsnutzung – beste-
hend etwa aus der Inanspruchnahme von offenen Angeboten, Tagespflege, Kurzzeit-
pflege und stationärer Pflege – ermöglicht wird. Bei den Nutzer*innen stößt eine solche 
Integration von offenen, teilstationären und stationären Angeboten auf (weitgehende) 
Akzeptanz. Dies drückt sich z. B. darin aus, dass Nutzer*innen offener Angebote, 
Gäste der Integrierten Tagespflege wie auch Heimbewohner*innen die Begegnungs-
möglichkeiten und gemeinsamen Aktivitäten oft sehr positiv erleben. Für die Bewoh-
ner*innen trägt speziell die Anwesenheit von Tagesgästen dazu bei, dass sie soziale 
Bezüge zu ihrer früheren Lebenswelt ‚jenseits‘ des Pflegeheims aufrechterhalten kön-
nen. Tagesgäste wiederum schätzen das ‚lockere‘ Beisammensein im Rahmen der 
Tagespflege und die damit verbundenen Möglichkeiten, soziale Kontakte zu knüpfen 
und zu pflegen (vgl. Hämel & Röhnsch, 2019a; Hämel & Röhnsch, 2019b; Hämel et 
al., 2019b). 

Im Kontext einer integrierten Angebotsnutzung treten gleichwohl auch Konflikte zwi-
schen den Nutzergruppen auf, die unterschiedliche Interessenslagen verdeutlichen. 
So können sich speziell Heimbewohner*innen durch die Tagesgäste auch ‚gestört‘ füh-
len – Gäste werden dann als ‚Eindringlinge‘ in ihre Privatsphäre und als ‚Konkurrenten‘ 
um Zuwendung und zeitliche Kapazitäten von Pflege- und Betreuungskräften wahrge-
nommen (vgl. Hämel & Röhnsch, 2019a; Hämel & Röhnsch, 2019b). Im Gegensatz zu 
den Heimbewohner*innen werden soziale Konflikte von den interviewten Gästen der 
integrierten Tagespflege und auch von Nutzer*innen offener Angebote seltener ange-
sprochen bzw. angedeutet (Röhnsch et al., 2019). 
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Eine integrierte Angebotsnutzung trägt zur Sicherung von Kontinuität in der Versor-
gung bei, auch, indem sie einen nahtlosen Wechsel von Versorgungsformen erlaubt. 
Wie im Ergebnis der Auswertung von Nutzer- und Nutzungsdaten gezeigt werden 
konnte, befinden sich unter den 501 Nutzer*innen, die zwischen Juni 2017 und März 
2019 die Tages-, Kurzzeit- oder stationäre Pflege in einer der Modelleinrichtungen ge-
nutzt haben, 125 Wechsler*innen zwischen den Versorgungsformen. Der häufigste 
Wechsel fand zwar zwischen Kurzzeit- und stationärer Pflege statt, aber auch Wechsel 
zwischen Kurzzeit- und Tagespflege (ohne direkten Übergang in die vollstationäre 
Pflege) lassen sich beobachten, die andeuten, dass häusliche Versorgung im Modell-
projekt zumindest in Einzelfällen stabilisiert werden konnte (Heumann et al., 2019). 

Eine Sicherstellung von Versorgungskontinuität ermöglicht speziell aus Sicht der inter-
viewten Expert*innen, dass (professionelle) Unterstützung vorhanden ist, sollten die 
bisherigen familiären Alltagsroutinen im Umgang mit Hilfe- und Pflegebedürftigkeit 
plötzlich nicht mehr ausreichend greifen und sich Versorgungsprobleme innerhalb kur-
zer Zeit zuspitzen. Vereinzelt wird in den Interviews auch berichtet, dass Angebote wie 
die Tagespflege selbst in der palliativen Situation sowohl den Betroffenen als auch 
dessen Angehörige entlasten und sozial stabilisieren und somit zu einer tragfähigen 
häuslichen Versorgung beitragen können.  

Damit Versorgungskontinuität gegeben ist, ist es wichtig, dass (potentielle) Nutzer*in-
nen über die unterschiedlichen Angebote in den Zentren und Möglichkeiten der inte-
grierten Nutzung adäquat informiert und beraten werden (vgl. Abschnitt 3.3 dieses Be-
richts). 

 

Versorgung im angestammten Stadtteil und Quartier 

Ein zentrales Ziel des Modellprojekts war es, dass die Einrichtungen den Menschen 
im Stadtteil und Quartier eine Anlaufstelle bieten und ihnen durch ein erweitertes An-
gebotsspektrum ermöglichen, dort auch bei fortschreitender Hilfe- und Pflegebedürf-
tigkeit bleiben zu können.  

Die Auswertung der in den Einrichtungen dokumentierten Nutzeranfragen bestätigt, 
dass mit dem zeitlichen Fortschritt der Modellumsetzung der Anteil der Anfragen für 
die Unterstützung von Menschen, die im Stadtteil der Einrichtung wohnen, gegenüber 
dem Anteil der Anfragen für Menschen, die außerhalb des Stadtteils wohnen, signifi-
kant zugenommen hat (vgl. Hämel et al., 2019a: 24 f.). Dokumentiert wurden die An-
fragen von September 2017 bis September 2018. Während der Anteil der Anfragen für 
Menschen ‚aus dem Stadtteil‘ in den ersten drei dokumentierten Monaten bei 37 % 
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lag, machte der Anteil in den letzten drei Monaten 53 % aus. Dies entspricht einer 
Steigerung des Anteils der Menschen aus dem Stadtteil um 16 %. Über den gesamten 
Zeitraum liegt der Anteil von Anfragen für Menschen aus dem Stadtteil bei 44 % (ebd.). 

Fragt sich, ob sich das veränderte Anfragemuster bereits während der Pilotphase auch 
in einer realisierten, verstärkten Angebotsnutzung durch Stadtteil- und Quartiersein-
wohner*innen niederschlägt. Die Analyse des (letzten) Wohnorts der 501 Nutzer*in-
nen, die im Zeitraum Juni 2017 bis März 2019 begonnen haben, eine Tages-, Kurzzeit- 
oder vollstationäre Pflege in den Einrichtungen in Anspruch zu nehmen, zeigt keinen 
solchen Trend. Allerdings zeigt sich eine Tendenz, dass Tagespflegegäste häufiger im 
Quartier (< 1.500 m Luftliniendistanz zur Modelleinrichtung) wohnen als Kurzzeitpfle-
gegäste oder Heimbewohner*innen. Unter den Tagespflegegästen wohnen 30 % im 
o. g Umkreis, während es unter den Kurzzeitpflegegästen 25 % und unter den Heim-
bewohner*innen knapp 29 % sind (Heumann et al., 2019). Diese Unterschiede sind 
jedoch nicht statistisch signifikant, d.  h. der höhere Anteil der Quartierseinwohner*in-
nen unter den Tagespflegegästen könnte rein zufällig zustande gekommen sein.  

Im Ergebnis lässt sich festhalten, dass die Transformation von einem ‚Pflegeheim‘ zu 
einem ‚Quartierszentrum‘, das im Stadtteil und Quartier verankert ist, insofern begon-
nen hat, dass ein steigendes Interesse aus dem Stadtteil und Quartier besteht (Anfra-
gen an die Einrichtungen). Allerdings lässt sich (noch) kein stabiler Trend für die stär-
kere Nutzung der Pflegeangebote durch Menschen aus dem Quartier nachweisen. Zu 
beachten ist hierbei, dass ein Zeitraum von drei Jahren der Modellumsetzung für solch 
eine Transformation recht kurz bemessen ist. Daher empfiehlt sich, um eine abschlie-
ßende Bewertung vorzunehmen, die Einzugsgebiete der Nutzer*innen der Einrichtun-
gen zu einem späteren Zeitpunkt erneut auszuwerten und mit den bereits erhobenen 
Daten in Beziehung zu setzen. 

Im Ergebnis der qualitativen Analysen zeigt sich, dass der ‚Ausbau‘ einer Verankerung 
der Zentren im Quartier wichtig ist, da Nutzer*innen und Angehörige davon profitieren: 
Nutzer*innen wissen es zu schätzen, wenn sie die Zentren besuchen können und dazu 
ihr vertrautes Wohnumfeld nicht verlassen müssen. Im angestammten Quartier woh-
nen zu bleiben, ist ihnen sehr wichtig und trägt zu einem Gefühl von ‚Normalität‘ trotz 
Hilfe- oder Pflegebedürftigkeit bei (Cramer & Schönberg, im Erscheinen; Röhnsch & 
Hämel, 2019c; Röhnsch & Hämel, 2019a). Nutzer*innen können so an ihren bisheri-
gen, lieb gewordenen Gewohnheiten festhalten und Beziehungen zu Personen aus 
dem sozialen Umfeld, die seit Langem bestehen, aufrechterhalten. Während die Zen-
tren insofern zu sozialer Teilhabe der Nutzer*innen beitragen, erleben Angehörige die 
kurzen Wege zu den Einrichtungen als entlastende Zeitersparnis (Hämel et al., 2019b). 
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3.3 Angebote, Prozesse und Arbeitsweisen für eine umfassende Versorgung 
im Quartier 

Aufgabe der wissenschaftlichen Evaluation war es, zu untersuchen, welche Angebote, 
Prozesse und Arbeitsweisen sich als förderlich für eine umfassende, koordinierte und 
kontinuierliche Versorgung der Nutzer*innen in den Zentren erweisen – und umgekehrt 
– welche Prozesse und Arbeitsweisen dies womöglich behindern oder diesem Ziel im 
Wege stehen. Fünf Aspekte bzw. Dimensionen konnten herausgearbeitet werden. 

 

Arbeitsweisen und Angebote für eine verbesserte Erreichbarkeit von Zielgruppen 

Für die Zentren soll ein zentrales Grundprinzip sein, dass sie populationsorientiert ar-
beiten, d. h., dass sie gezielt auf die Bedürfnisse und Bedarfslagen der älteren Bevöl-
kerung im Stadtteil und Quartier reagieren und dabei deren Diversität berücksichtigen. 
Um insofern die gesamte Altenbevölkerung des Stadtteils/Quartiers zu adressieren, 
und nicht einzelne ‚auszuschließen‘, ist es besonders wichtig, auch vulnerable, schwer 
erreichbare Zielgruppen anzusprechen und zu erreichen. Hierzu gehören etwa allein-
lebende (hoch)altrige Menschen; aber auch alte Männer werden von Angeboten der 
Altenhilfe noch wenig erreicht, ebenso Menschen, die sich krankheitsbedingt sozial 
zurückziehen oder Migrant*innen. Wie im Ergebnis der Experteninterviews deutlich 
wurde, versuchen die Mitarbeiter*innen der Zentren diese Gruppen durch eine gezielte 
Ansprache zu erreichen (Röhnsch & Hämel, 2019b). Diese erfolgt etwa durch lebens-
weltlich-aufsuchende Arbeit, beispielsweise in Form von Hausbesuchen bei älteren 
Menschen im Quartier, oder durch Einladungen von älteren Quartierseinwohner*innen 
in die Zentren zu einem ‚geselligen Beisammensein‘. Um Zugang zu bestimmten 
schwer erreichbaren (Teil-)Populationen zu bekommen, bietet sich auch eine auf die 
Zielgruppe spezifisch zugeschnittene Angebotsentwicklung an; so werden in einer Mo-
delleinrichtung über eine regelmäßig stattfindende Skatrunde Männer sehr gut er-
reicht. Zudem wurden Schlüsselpersonen im Quartier (z. B. Ärztinnen und Ärzte, Mit-
arbeiter*innen von Pflegediensten und Kirchengemeinden) dafür gewonnen, alte Men-
schen, die sie kennen, auf die Angebote der Pflegeeinrichtungen hinzuweisen. 

Wenn die Modelleinrichtungen mithin zunehmend sozialraumorientierte Arbeitsweisen 
entwickeln – die von stationären Pflegeeinrichtungen bislang nur wenig abgefordert 
werden, sind Mitarbeiter*innen der Einrichtungen mit der Herausforderung konfrontiert, 
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verstärkt einen ‚sozialräumlich-lebensweltlichen Blick‘ für die Lebens- und Versor-
gungssituationen im Quartier zu entwickeln. Dies erfordert eine andere Professionalität 
von den Mitarbeiter*innen der Einrichtungen, wie sie beispielsweise für die Professio-
nalisierung von Community Health Nurses beschrieben wurden (Röhnsch & Hämel, 
2019b; vgl. Kendall & Bryar, 2017). 

 

Unterschiedliche Nutzergruppen adressieren 

Im Zuge der Öffnung der Zentren für den Sozialraum und dem Aufbau von neuen An-
geboten kommt es in den Quartierszentren zu einer Ausdifferenzierung von Zielgrup-
pen: Nicht mehr allein Heimbewohner*innen stehen im Fokus, sondern auch Tages-
gäste und Nutzer*innen offener Angebote. Oft unterscheiden sich diese unterschiedli-
chen Nutzergruppen in ihrer gesundheitlichen Situation und dem Ausmaß von Beein-
trächtigungen, die Zentren adressieren insofern auch Nutzergruppen mit (potentiell) 
differierenden Bedürfnissen und Interessen (Cramer & Schönberg, im Erscheinen; 
Röhnsch & Hämel, 2019b). Die Experteninterviews verdeutlichen, dass die Fachkräfte 
in den Modelleinrichtungen sehr differenziert auf die unterschiedlichen Nutzergruppen 
zugehen und darauf achten, dass sie ihnen in ihrer Diversität gerecht werden. Sie ver-
suchen auch, möglicherweise unrealistischen Vorstellungen von Nutzer*innen entge-
genzuwirken, indem sie diese zeitnah informieren, was sie in – integrierten – Angebo-
ten erwartet. Beispielsweise wird Interessenten auch die Möglichkeit geboten, sich im 
Vorfeld der Entscheidung für (oder gegen) die Nutzung der integrierten Tagespflege 
sich durch ‚Probetage‘ ein anschauliches Bild zu machen. Kommt es im Rahmen einer 
gemeinsamen Inanspruchnahme von Angeboten zu Konflikten zwischen den Nutzer-
gruppen oder einzelnen Nutzer*innen, werden diese partizipativ unter Einbeziehung 
der unterschiedlichen Beteiligten zu ‚lösen‘ versucht. Dabei sollten, so eine Empfeh-
lung der wissenschaftlichen Evaluation, Beteiligungsverfahren von Nutzer*innen noch 
ausgebaut werden, um die Qualität von Angeboten zu verbessern; hier ist besonders 
darauf zu achten, auch denjenigen Nutzer*innen eine Stimme zu geben, die weniger 
selbstbewusst sind und daher etwaige individuell empfundene Probleme (beispiels-
weise ein ‚Sich-gestört-Fühlen‘ von anderen Nutzer*innen) nicht von sich aus anspre-
chen. 

Um mit unterschiedlichen Nutzergruppen in den Dialog zu treten, deren Fähigkeiten, 
Interessen und Bedürfnisse zu erfahren und angemessen zu berücksichtigen, ist eben-
falls eine hohe Professionalität der Mitarbeiter*innen der Einrichtungen erforderlich 
(vgl. Röhnsch & Hämel, 2019b). 



 

22 
 

In den Interviews ließen sich nur wenige Hinweise finden, dass Angebote einer inte-
grierten Versorgung nicht ‚funktionieren‘ würden (vgl. Hämel & Röhnsch, 2019b). 
Gleichwohl sollten sich Fachkräfte an den individuellen Fähigkeiten und Fertigkeiten 
der Angebotsnutzer*innen orientieren und für jedes Angebot überprüfen, inwieweit 
eine individuelle, bedürfnisangepasste Ausgestaltung möglich und im Einzelfall die 
‚bessere Lösung‘ ist. 

Das Erfordernis, unterschiedliche Nutzergruppen ‚ausgewogen‘ zu adressieren, führt 
bei den Mitarbeiter*innen aus den stationären Einrichtungen oft zu Ängsten vor weite-
ren Arbeitsverdichtungen. Um solchen Ängsten zu begegnen, sind neben der Stärkung 
der Kompetenzen der Mitarbeiter*innen auch klare Organisationsstrukturen erforder-
lich, wie sie etwa für die integrierte Tagespflege geschaffen wurden. Hier wurden Stel-
lenanteile im Verhältnis von einer Vollzeitstelle für fünf Gäste (Plätze) erhöht und in 
den Einrichtungen unterschiedlich auf Pflegefach- und Hilfskräfte und andere Mitarbei-
ter*innen verteilt. Zusätzlich wurden Betreuungskräfte mit 1:20 Stellen finanziert (vgl. 
Hämel & Röhnsch, 2019a). Um Befürchtungen der Mitarbeiter*innen vor einem arbeits-
bezogenen ‚Mehraufwand‘ entgegenzuwirken, ist es zudem wichtig, diese in die Kon-
zeption und Umsetzung von neuen Versorgungsformen (z. B. integrierte Tagespflege) 
einzubeziehen, damit sie deren ‚Sinn und Zweck‘ verstehen.  

 

Multiprofessionelle Zusammenarbeit 

Im Zuge der Erweiterung ihres Angebotsspektrums bestand ein Ziel der Zentren auch 
darin, sich zunehmend multiprofessionell auszurichten. Dazu wurden Kooperationen 
etwa mit Physiotherapeut*innen eingegangen, die die Bewohner*innen in den Modell-
einrichtungen bei Bedarf versorgen und zudem mit Angeboten wie ‚Reha-Sport‘ und 
‚Kraft-und Balance-Training‘, die in den Räumlichkeiten der Einrichtung vorgehalten 
werden, ältere Menschen aus dem Quartier/Stadtteil adressieren. Während insofern 
eine (verstärkte) Anbindung verschiedener Berufsgruppen in den Einrichtungen inten-
diert wurde, ließen sich aus den Interviews jedoch wenig Hinweise darauf ableiten, 
dass im Modellprojekt neue Formen multiprofessioneller Zusammenarbeit entwickelt 
worden wären, beispielsweise um sich bei komplexen gesundheitlichen Problemlagen 
abzustimmen, wie eine individuell bedarfsgerechte Begleitung und Versorgung im mul-
tiprofessionellen Team gestärkt werden könnte. 

Insbesondere in Bezug auf die Entwicklung neuer Formen der Kooperation mit Ärzten 
und Ärztinnen sowie Therapeut*innen ist das Projekt hinter seinen ursprünglichen Er-
wartungen geblieben. Dennoch hat die Analyse gezeigt: Prinzipiell bestehen zwischen 



 

23 
 

Hausärzten und Hausärztinnen sowie den Pflegekräften in den stationären Einrichtun-
gen gute Kooperationsbeziehungen und auch ein Interesse daran, die gemeinsame 
Zusammenarbeit auszubauen. Kooperationen finden vor allem statt, wenn Hausärzte 
und Hausärztinnen zum Zwecke von Hausbesuchen in die Einrichtungen kommen 
(Heumann, 2018). Wie (erfolgreich) die Kooperation ab- bzw. verläuft und welche Ziele 
damit verbunden sind, hängt viel von Engagement und Erfahrungen der Beteiligten ab. 
Eine ineffiziente und unstrukturierte Kommunikation zwischen Hausärzten und Haus-
ärztinnen und Pflegenden stellt in dem Kontext oft eine wesentliche Barriere dar – 
etwa, wenn Unterlagen unvollständig sind, was eine Weitergabe von patientenbezo-
genen Informationen sowie verbindliche Absprachen erschwert (ebd.). 

 

Information, Beratung und Vermittlung 

Informations- und Beratungsarbeit stellt gemäß Auswertung der Nutzeranfragedoku-
mentation (vgl. Hämel et al., 2019a) einen quantitativ und qualitativ wichtigen Aufga-
benbereich der Quartierszentren dar. Die Expert*innen bieten den (potentiellen) Nut-
zer*innen (soweit möglich) umfassende Information, Aufklärung und Beratung zu den 
an den Standorten vorgehaltenen Angeboten und teils auch zu Angeboten weiterer 
Anbieter im Quartier. Dies ermöglicht es den Betroffenen, die für ihre Situation ange-
messene Unterstützung besser identifizieren zu können (Hämel et al., 2019a). Wäh-
rend sich viele Nutzeranfragen auf integrierte Tagespflege beziehen, zu der daher be-
sonders häufig und intensiv beraten wird, sollten andere Angebote im offenen und am-
bulanten Bereich den Nutzer*innen jedoch noch stärker bekannt gemacht werden. 

Aufgrund der hohen Bedeutung, die Information und Beratung in den Quartierszentren 
einnimmt, sind Ansätze zu begrüßen, mit denen die Mitarbeiter*innen ihre Beratungs-
kompetenzen noch weiter ausbauen können. Das kann durch Fort- und Weiterbildung 
erfolgen. Aber auch Kooperationen mit einschlägigen Akteuren im Quartier können 
eine ziel- und bedarfsgerechte Vermittlung von Unterstützungsmöglichkeiten im Quar-
tier befördern (de Vries & Schönberg, 2017). 

 

Aufbau von Kooperationen im Stadtteil und Quartier  

Pflegeheime, die sich mit neuen Angeboten ins Quartier öffnen möchten, müssen die 
vor Ort gewachsenen Versorgungsstrukturen, d. h. auch andere, schon bestehende 
Anbieter und Akteure, berücksichtigen. Für die Quartierszentren gehört es nach dem 
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Verständnis der befragten Expert*innen bereits zu ‚gelebter Praxis‘, mit unterschiedli-
chen Institutionen und Professionen in Quartier/Stadtteil zu kooperieren (vgl. Heu-
mann, 2018: 48 f.). Kooperationen finden statt im 

• sozialen Bereich (z. B. mit Interessengruppen und -vereinen, Beratungsstellen im 
Themenfeld ‚Alter und Pflege‘, Kirchengemeinden), 

• pflegerischen Bereich (insbesondere mit ambulanten Pflegediensten) und im 
• medizinisch-therapeutischen Bereich (mit niedergelassenen Allgemeinmedizi-

ner*innen, die die medizinische Versorgung in den Einrichtungen sicherstellen). 

Kooperationen finden nicht nur mit einzelnen Professionen oder Institutionen statt, viel-
mehr beteiligen sich die Modelleinrichtungen auch an Netzwerk- und Gremienarbeit 
auf kommunaler oder auf Quartiers-/Stadtteilebene (ebd.: 56).  

Erschwert werden Kooperationen durch starre Sektorengrenzen, durch Probleme bei 
der gemeinsamen Zielfindung mit anderen Institutionen sowie durch ein Konkurrenz-
denken zwischen unterschiedlichen Anbieter*innen im Quartier bzw. zwischen Einrich-
tungen aus dem ambulanten und dem stationären Sektor (ebd.: 87). 

Der systematischen und nachhaltigen Entwicklung von Kooperationen diente im Pro-
jektverlauf auch der Aufbau quartiersbezogener „Pflegeallianzen“ (de Vries & Schön-
berg, 2017). Als Netzwerke von lokalen Pflegeakteuren sollen diese Pflegeallianzen 
die Versorgung von Pflegebedürftigen auch durch individuelle Fallkoordination sicher-
stellen (Cramer & Schönberg, im Erscheinen).  

Zusammenfassend zeigt sich, dass eine umfassende Versorgung im Quartier – adä-
quate Arbeitsweisen und Angebote vorausgesetzt – für Pflegende eine anspruchsvolle 
Aufgabe darstellt, die entsprechend qualifiziertes Personal in der stationären Versor-
gung erfordert. 

Anzumerken ist auch, dass im Projekt die Konzeptidee, Nutzer*innen einen ‚persönli-
chen Ansprechpartner‘ zur Seite zu stellen, der bei der Navigation durch das Versor-
gungssystem unterstützt und ein individuelles ‚Hilfepaket‘ zusammenstellt, nicht reali-
siert wurde. Anstelle dessen wurde auf eine organisatorische Integration der Angebote 
(speziell: integrierte Tagespflege) gesetzt und es wurden strukturelle Voraussetzungen 
(speziell: Kooperation in Pflegeallianzen) geschaffen, die ‚Hilfen aus einer Hand‘ auch 
über unterschiedliche Anbieter hinweg für Nutzer*innen erschließen sollten (Cramer & 
Schönberg, im Erscheinen; de Vries & Schönberg, 2017). Es konnte aufgrund der im 
Modellprojekt relativ spät erfolgten Implementation von Pflegeallianzen im Rahmen der 
wissenschaftlichen Evaluation nicht dezidiert untersucht werden, welchen Mehrwert 
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diese bieten. Es empfiehlt sich, die Möglichkeiten und Grenzen der pilotierten Pflege-
allianzen im Rahmen einer späteren (möglicherweise internen) Evaluation zu überprü-
fen. 

 

3.4 Bündelung von sektorenübergreifenden, multiprofessionellen Leistungen  

Für die Pilotzentren ist die Bündelung von sektorenübergreifenden, multiprofessionel-
len Leistungen sowohl mit Herausforderungen als auch mit Chancen verbunden. Die 
wesentlichen Aspekte hatten sich bereits im Rahmen der Ausgangsanalyse abge-
zeichnet (vgl. 3.1) und konnten im weiteren Projektverlauf bestätigt werden.  

 

Bündelung von offenen Angeboten 

Gut realisieren ließ sich – entsprechend auch der ursprünglichen Erwartungen – die 
Integration und Bündelung von offenen Angeboten im Bereich von sozialer Begeg-
nung, Freizeit und Hauswirtschaft. Ältere, hilfe- oder pflegebedürftige Menschen aus 
dem Stadtteil oder Quartier, die solche offenen Angebote nutzen, haben keine oder 
wenig Vorbehalte, sich dazu in ein Pflegeheim zu begeben. Die Angebote werden von 
ihnen gut angenommen (vgl. Hämel et al., 2019b). 

 

Konzeption/Umsetzung von integrierter Tagespflege 

Ein neues, sektorenübergreifend angelegtes Versorgungsangebot, das im Projektver-
lauf erfolgreich entwickelt und realisiert wurde, stellt die integrierte Tagespflege (ITP) 
dar, in deren Rahmen Tagesgäste in die feste Struktur stationärer Pflegeeinrichtungen 
integriert werden und den Tag gemeinsam mit den Heimbewohner*innen verbringen 
(vgl. Abschnitt 3.3 des Berichts). Es ist im Modellprojekt gelungen, eine robuste Orga-
nisationsform für die integrierte Tagespflege zu finden. Die insgesamt positiven Ergeb-
nisse der Evaluation – der die Perspektive von Heimbewohner*innen, Tagesgästen, 
Angehörigen sowie von Mitarbeiter*innen aus den Einrichtungen –zugrunde liegt (Hä-
mel & Röhnsch, 2019a; Hämel & Röhnsch, 2019b; Röhnsch et al., 2019; Cramer & 
Schönberg, im Erscheinen) – führen hier zur Empfehlung, die ITP in den Modellein-
richtungen auch nach Auslaufen der Modellförderung regelhaft zu verankern.  
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Integration von medizinischen Leistungen 

Als weitaus schwieriger gestaltete sich das Bemühen um die Integration medizinischer 
und therapeutisch-rehabilitativer Leistungen in die Zentren. So war es ein Ziel des Mo-
dellprojekts, Kooperationen im ärztlich-therapeutischen Bereich einzugehen und Mög-
lichkeiten einer multiprofessionellen Zusammenarbeit auszuloten. Hier zeigten sich je-
doch deutliche Barrieren im Verlauf des Projekts, speziell am Standort Baumheide, an 
dem eine allgemeinmedizinische Seniorensprechstunde durch ortsansässige Haus-
ärzte aufgebaut werden sollte, die jedoch nicht umgesetzt werden konnte. Positiv kann 
in diesem Kontext gewürdigt werden, dass es überhaupt gelungen war, gemeinsam 
mit Ärzt*innen das Konzept einer Seniorensprechstunde zu entwickeln (Schönberg, 
2019.) Auch waren zwei Hausärzt*innen bereit, diese Sprechstunde in der Einrichtung 
zu übernehmen. Es ist den Modellverantwortlichen jedoch nicht gelungen, seitens der 
kassenärztlichen Vereinigung eine Zulassung zu erwirken (ebd.) oder ein ggf. ähnlich 
gelagertes zulassungsfähiges Konzept zu entwickeln.  

Als allgemeine Herausforderung erwies sich hier, dass die in dem Kontext wesentli-
chen Akteure aus der Pflege einerseits und die Akteure aus der medizinisch-therapeu-
tischen Versorgung andererseits wenig Möglichkeiten haben, sich in Gremien abzu-
stimmen, um sektorenübergreifende Angebote zwischen Medizin und Pflege auszu-
handeln. Ein solcher Aushandlungsprozess ist dadurch erschwert, dass er jenseits ein-
gespielter Kommunikations- und Kooperationsstrukturen etabliert werden muss. 

Im Vergleich dazu erwies sich der Aufbau offener Angebote und auch die Konzeption 
und Umsetzung der integrierten Tagespflege insofern als relativ ‚einfach‘, als dass um-
fangreiche Sach- und Fachkenntnisse in der Altenhilfe und pflegerischen Langzeitver-
sorgung bei den Träger*innen des Modellprojekts vorliegen, Kooperationen in Kom-
mune und Quartier erprobt, und nicht zuletzt auch die grundsätzlichen Wege für die 
Erteilung von Zulassungen bekannt sind. 

 

3.5 Diskussion und Fazit: Innovationsgehalt der Pilotzentren und Möglichkei-
ten der Weiterentwicklung zu multiprofessionellen Gesundheitszentren 

Insgesamt bestätigt sich – anknüpfend an die Ausgangsanalyse – dass aus Innovati-
onsgesichtspunkten heraus betrachtet eine große Chance des Modellprojekts darin 
liegt, die für die Nutzer*innen spürbare und von den Expert*innen kritisierte Zersplitte-
rung der Versorgung zu überwinden. Das Pflegezentrum bietet großes Potential für die 
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Herstellung einer sektorenübergreifenden integrierten Versorgung, in der unterschied-
lichste Versorgungsleistungen an einem Ort und aus ‚einer Hand’ angeboten und für 
die Nutzer*innen als integriertes Paket zugänglich gemacht werden (vgl. Hämel et al., 
2017a). Somit sollte einer Überforderung von Nutzer*innen bei der Organisation ihrer 
Versorgung entgegengewirkt werden. Eine weitere Besonderheit des Modellprojekts 
besteht darin, dass die Integration von Versorgungsleistungen ‚aus der Pflege heraus’ 
erfolgt und daher mit der speziellen Expertise für den Bedarf pflegebedürftiger Men-
schen entwickelt wird. Darin liegt ein weiteres innovatives Element des Modellprojekts.  

 

Integrierte Tagespflege als soziale Innovation 

Eine soziale Innovation, die im Projektverlauf konzipiert und praktisch umgesetzt wur-
de und die sowohl dem Anspruch genügt, zu einer sektorenübergreifenden integrierten 
Versorgung beizutragen als auch dem, aus der Pflege‘ selbst heraus entwickelt wor-
den zu sein, stellt die integrierte Tagespflege dar. Dieses Versorgungsangebot, das im 
Projektverlauf modellhaft für Nordrhein-Westfalen erprobt wurde, bringt Pflegebedürf-
tige zusammen, die in unterschiedlichen Sektoren versorgt werden (Cramer & Schön-
berg, im Erscheinen; Hämel & Röhnsch, 2019a). Der Innovationsgehalt der integrierten 
Tagespflege erklärt sich speziell daraus, dass diese sozialraumorientiert geplant und 
realisiert wurde und insofern die Interaktion und damit die soziale Integration pflege-
bedürftiger alter Menschen in den Sozialraum fördert. Integrierte Tagespflege ist in 
diesem Modellprojekt eine wesentliche Säule zur Öffnung der Heime in und für das 
Gemeinwesen. 

 

Versorgung der Bevölkerung im Quartier 

Generell erklärt sich der Innovationsgehalt der Pilotzentren daraus, dass für die Bevöl-
kerung im Quartier Versorgung gestaltet wird. Indem sich die Zentren an den sozialen 
bzw. lebensweltlichen Bedingungen im Quartier ausrichten, adressieren sie auch vul-
nerable Gruppen, die ansonsten von formellen Hilfen nur schwer erreicht werden (vgl. 
Abschnitt 3.3 dieses Berichts). 

 

Kooperation mit Ärzten und Ärztinnen 

Als sehr schwierig gestaltete sich demgegenüber der Weg von einem ‚Pflegezentrum‘ 
zu einem ‚Gesundheitszentrum‘ und die hierfür erforderliche Kooperation mit Ärzten 
und Ärztinnen (und Vertreter*innen weiterer medizinisch-therapeutischer Berufe). Hier 
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wurde versucht, Neuland zu betreten: Die im Abschnitt 3.4. dieses Berichts bereits 
erwähnten strukturell-rechtlichen Rahmenbedingungen standen der Entwicklung einer 
nachhaltigen Kooperation von ‚Pflege‘ und ‚Medizin‘ entgegen. Während es nicht ge-
lang, seitens der kassenärztlichen Vereinigung eine Zulassung für eine allgemeinme-
dizinische Seniorensprechstunde durch ortsansässige Hausärzte und Hausärztinnen 
an einem der Modellstandorte zu erwirken, erwies es sich zudem allgemein als schwie-
rig für die Pflegeanbieter, mit Entscheider*innen im Bereich ärztliche Versorgung in 
einen Austausch zu kommen. Die erhoffte Innovation konnte letztlich nicht realisiert 
werden. 

 

Multiprofessionelle Zusammenarbeit und neuer Qualifikationenmix 

Ein Ziel der Piloteinrichtungen bestand auch darin, Formen multiprofessioneller Zu-
sammenarbeit zu entwickeln, in die – neben Pflegenden verschiedener Qualifikations-
stufen – eine Reihe weiterer medizinisch-therapeutischer und sozialer Professionen 
einbezogen sind. Zudem sollte ein neuer Qualifikationenmix genutzt werden, wobei 
speziell der Einsatz akademisch qualifizierter Pflegekräfte erprobt und zugleich neue 
Modelle der Kooperation (und Supervision) zwischen hochqualifizierten und niedrig-
qualifizierten Kräften entwickelt werden sollte. Auch hier wurden im Projektverlauf nur 
wenige Fortschritte erzielt, zumindest lieferten die Interviews kaum oder keine Hin-
weise darauf. Wenn insofern erweiterte Pflegerollen im Projekt nicht explizit entwickelt 
wurden, so verlangt doch die Information, Beratung und Begleitung von älteren Men-
schen aus dem Quartier den Pflegenden neue, zusehends anspruchsvolle Kompeten-
zen ab. 

 

Resümierend ist festzuhalten, dass es im Kontext einer Transformation vom ‚Pflege-
heim‘ zum multiprofessionellen ‚Gesundheitszentrum‘ viele verschiedene Ansprech-
partner*innen gibt, die mit ins Boot genommen werden müssen. Ein Aufbrechen recht-
licher Regelungen zur Überwindung von Sektorengrenzen, mehr Flexibilität, um in der 
Kooperation zwischen Medizin und Pflege ‚neue Wege‘ gehen zu können, die Stärkung 
interdisziplinären Denkens der beteiligten Professionen sowie Unterstützung seitens 
der Politik sind in dem Zusammenhang als hilfreich anzusehen. 
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4 Fazit für die Praxis 

Mit dem Modellprojekt „Pflege stationär – Weiterdenken!“ wurde erstmalig in Deutsch-
land trägerübergreifend eine sektorenübergreifende Versorgung und zugleich Öffnung 
von Heimen in und für den Sozialraum konzipiert, erprobt und umfassend evaluiert. 
Die Evaluation zeigt, dass die Zentren in einigen Bereichen erfolgreich waren und zu 
einer nutzerorientierten Versorgung im Quartier beizutragen vermögen. Allerdings 
konnte im Projekt die Weiterentwicklung der Einrichtung zu Gesundheitszentren nicht 
oder nur sehr eingeschränkt vorangebracht werden.  
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