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Befragung ambulanter Pflegedienste

	Name des Pflegedienstes:
	

	Träger:
	

	Anschrift:
	

	Ansprechpartner/in für Rückfragen (Telefon/E-Mail)
	


	
	Anzahl:

	1. Wie viele Patienten werden aktuell von Ihnen versorgt?
 
	

	
	

	2. Wie viele Ihrer Patienten sind (im Sinne der Pflegeversicherung) pflegebedürftig?
	

	· pflegebedürftig, und zwar:
	Anzahl:

	· Pflegestufe 1




	

	· Pflegestufe 2




	

	· Pflegestufe 3




	

	· nicht pflegebedürftig (Pflegestufe 0)


	

	
	

	3. Was schätzen Sie: Wie viele Ihrer Patienten sind demenzkrank?
	Anzahl:

	· altersverwirrt bzw. leicht demenzkrank


	

	· mittelschwer bis schwer demenzkrank
	

	
	

	4. Wie verteilen Sich Ihre Patienten auf folgende Altersgruppen?
	Anzahl:

	· unter 60 Jahre
	

	· 60 bis 69 Jahre
	

	· 70 bis 79 Jahre
	

	· 80 bis 89 Jahre
	

	· 90 Jahre und älter
	

	
	

	5. Wie viele Ihrer Patienten sind „Selbstzahler“?
	Anzahl:

	· Patienten, die ihre Leistungen komplett selbst bezahlen
	

	· Patienten, die einzelne Leistungen „dazukaufen“
	


	6. Wie viele Ihrer Patienten wohnen …
	Anzahl:

	· in _____________
	

	· in benachbarten Stadtgebieten
	

	1. In welchen Stadtteilen wohnen Ihre Patienten? 

(Wir möchten Sie bitten, zumindest eine ungefähre Schätzung der prozentualen Verteilung Ihrer Patienten auf das Stadtgebiet vorzunehmen.)
Bsp.: Wie viel % Ihrer Patienten wohnen im Stadtteil XY?)

	· Zentrum
	%

	· Stadtteil 1
	%

	· __________
	%

	· __________
	%

	· __________
	%

	· __________
	%

	· __________
	%

	· __________
	%


	2. Welche Leistungen bieten Sie an? (bitte ankreuzen)

	( Grundpflege nach SGB XI 

	( Behandlungspflege nach SGB V

	( Zusatz- bzw. Privatleistungen

	( niedrigschwellige Betreuungsangebote für Pflegebedürftige mit erheblichem allgemeinem Betreuungsbedarf (§ 45 SGB XI)



	

	3. Bieten Sie auch hauswirtschaftliche Leistungen an? (bitte ankreuzen)

	( ja, im Rahmen des SGB XI

	( ja, als Zusatz- bzw. Privatleistung

	( nein

	

	4. Haben Sie einen Leistungsschwerpunkt? Bieten Sie Leistungen für besondere Patientengruppen an? (z. B. Demenzkranke, Patienten mit PEG-Sonden)

	______________________________________________________________________

______________________________________________________________________




	5. Zu welchen Zeiten können sich Interessierte für eine Leistungsberatung an Sie wenden?

	______________________________________________________________________


	6. Beraten/Informieren Sie außer zu Ihrem eigenen Leistungsangebot auch ​hinsichtlich anderer Leistungen im Bereich Pflege bzw. Altenhilfe (beispielsweise zu ehrenamtliche Hilfen oder dem Angebot von Begegnungsstätten)?

	( ja, immer

(
	und zwar zu:


	( ja, auf Anfrage
(
	________________________________________

	 ( nein, eigentlich nicht


	7. Arbeitet Ihr Pflegedienst mit anderen Diensten/Einrichtungen im Bereich Pflege und Gesundheit zusammen? (z. B. Austausch von Informationen, Abstimmung bei der Leistungserbringung für Patienten, Vermittlung von Patienten)

	Mit folgenden Diensten/Einrichtungen/
Personen wirken wir …
	… eng 

   zusammen
	… lose 

 zusammen
	… gar nicht 
    zusammen

	· andere Pflegedienste
	(
	(
	(

	· Pflegeheime
	(
	(
	(

	· Kurzzeit-/Tagespflegeeinrichtungen
	(
	(
	(

	· Krankenhäuser
	(
	(
	(

	· Hausärzte
	(
	(
	(

	· Fachärzte
	(
	(
	(

	· Stadt ___________
	(
	(
	(


	8. Wie schätzen Sie die Versorgungssituation hilfe- und pflegebedürftiger älterer Menschen in _________ ein? (bitte ankreuzen)

	sehr gut
	gut
	befriedigend
	weniger gut
	schlecht

	(
	(
	(
	(
	(

	

	9. Was müsste geschehen, um die Versorgungssituation (weiter) zu verbessern? (Haben Sie konkrete Verbesserungsvorschläge?)

	________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
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