Quellenangaben
2

Themenfeld 3: 

Wohnen und Lebensführung

Wohnen

In welchem Stadtteil wohnen Sie?

( ______________

( ______________
( ______________
( ______________

( ______________
( ______________

( ______________

( ______________
( ______________
Wohnen Sie zur Miete, in einer Eigentumswohnung oder im eigenen Haus?

( Mietwohnung
( Eigentumswohnung

( gemietetes Haus

( eigenes Haus

Wohnen Sie hier …?

( als Mieterin/Mieter mit Wohnberechtigungsschein

( als Mieterin/Mieter

( als Eigentümerin/Eigentümer der Wohnung

( als Eigentümerin/Eigentümer des Hauses

( Sonstiges, und zwar (bitte notieren)
Wohntypus

Was ist das für ein Haustyp, in dem Sie hier wohnen?

( landwirtschaftliches Wohngebäude

( frei stehendes Ein-/Zweifamilienhaus

( Ein-/Zweifamilienhaus als Reihenhaus oder Doppelhaus

( Wohnhaus mit 3 bis 4 Wohnungen

( Wohnhaus mit 5 bis 8 Wohnungen

( Wohnhaus mit 9 und mehr Wohnungen (aber höchstens 8 Stockwerken; 

     also kein Hochhaus)

( Hochhaus (9 und mehr Stockwerke)

Handelt es sich um ein Wohnheim oder eine ähnliche Unterkunft?

( nein
( ja, und zwar 
( Altenheim/Pflegeheim




( Altenwohnheim/betreutes Wohnen




( sonstiges Heim

Wann wurde das Haus, in dem Ihre Wohnung liegt, etwa erbaut: 

( vor 1919

( 1919 bis1948

( 1949 bis 1970

( 1971 bis 1980

( 1981 bis 1990

( 1991 bis 2000

( 2001 und später

Wie lange leben Sie in dieser Wohnung?


_____ Jahre  

Wie groß ist die Wohnfläche der Wohnung?
________ m²
Wie viele Räume hat Ihre Wohnung insgesamt (ohne Küche, Bad, Flur, Abstellräume und untervermietete Räume, nur ganze Zahlen): 
Anzahl Zimmer: _____
Wie ist Ihre Wohnung ausgestattet? Gehört zu Ihrer Wohnung:







ja

nein
Küche






(

  (
Bad oder Dusche innerhalb der Wohnung
(

  (


WC innerhalb der Wohnung


(

  (
Zentralheizung oder Etagenheizung

(

  (
Balkon oder Terrasse



(

  (
eigener Garten oder Gartenbenutzung

(

  (
Ist Ihre Wohnung barrierefrei (breite Türen, einstiegslose Dusche usw.)?

( nein
( ja
Müssen Sie Treppen steigen, um zu Ihrer Wohnung zu gelangen?

( nein
( ja
      ( Falls ja, gibt es einen Aufzug in Ihrem Wohnhaus, 


den Sie benutzen könnten?



( ja


( nein
Sind Sie mit Ihrer Wohnung bzw. Ihrem Haus zufrieden bzw. fühlen Sie sich dort wohl?

( ja
( nein
Wenn Sie nicht mit Ihrer Wohnung bzw. Ihrem Haus zufrieden sind, welche Gründe hat das?
(mehrere Antworten möglich) 
( zu laut

( zu groß

( zu klein

( zu teuer

( zu viele Treppen, kein Aufzug

( schlechte Ausstattung der Wohnung (z. B. keine Zentralheizung, Außentoilette, keine Badewanne, Einfachverglasung)
( renovierungsbedürftig
( Sonstiges, und zwar (bitte notieren)









____



Wenn Sie an vergleichbare Wohnungen denken, finden Sie Ihre Miete dann …
( sehr günstig

( günstig

( angemessen

( etwas zu hoch

( viel zu hoch

Wohnumgebung

Wie lange leben Sie schon an Ihrem derzeitigen Wohnort? 

( seit meiner Geburt 

( seit mehr als 10 Jahren 

( seit 3 bis 10 Jahren 

( seit weniger als 3 Jahren 

Seit wann wohnen Sie in diesem Stadtteil?

(Bitte geben Sie das entsprechende Jahr, z. B. 1990, an.)
seit 




Wie würden Sie die Wohn- und Lebensbedingungen in Ihrem Stadtteil einstufen?
    sehr gut
    eher gut
    befriedigend
eher schlecht
sehr schlecht

        (
       (

  
(

       (
                

(
Wie würden Sie die Wohngegend hier beschreiben?

( ein reines Wohngebiet mit überwiegend Altbauten

( ein reines Wohngebiet mit überwiegend Neubauten

( ein Mischgebiet mit Wohnungen und Geschäften bzw. Gewerbebetrieben

( ein Geschäftszentrum (Läden, Banken, Verwaltung) mit wenigen Wohnungen

( ein Gewerbe- bzw. Industriegebiet mit wenigen Wohnungen

Wohnen Sie gern in …?
    sehr gern

   gern

teils/teils
eher ungern
          sehr ungern
  
(

   (

   (

    (


    (
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer Wohnsituation?

sehr zufrieden 
zufrieden
teils/teils
eher unzufrieden
sehr unzufrieden

(

    (

    (

         (


(
Wohnzufriedenheit 
	Wie zufrieden sind Sie mit der Wohnumgebung, in der Sie leben?
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das für Sie Zutreffende an.)

	
	sehr 
zufrieden
	einigermaßen zufrieden
	nicht 
zufrieden

	Nähe zu Parks/Grünanlagen
	(
	(
	(

	Sauberkeit der Straßen und Grünanlagen
	(
	(
	(

	Anbindung an den öffentlichen Verkehr (z. B. Bus, Bahn)
	(
	(
	(

	Einkaufsmöglichkeiten und Dienstleistungen (z. B. Post, Bank, Behörden)
	(
	(
	(

	medizinische Versorgung (z. B. Ärzte, Krankenhaus, Krankengymnastik)
	(
	(
	(

	Sicherheit der Gegend
	(
	(
	(

	Beziehungen zur Nachbarschaft
	(
	(
	(

	Vorhandensein von Parkplätzen
	(
	(
	(

	ruhiges Wohnumfeld
	(
	(
	(


Welche der folgenden Einrichtungen oder Angebote sind in Ihrer Wohnumgebung vorhanden, wie sind diese für Sie erreichbar – und was vermissen Sie?
                                        gibt es und
         gibt es, ist für mich aber       gibt es nicht 



               ist gut erreichbar    nicht gut zu erreichen
     und vermisse ich
Post




(


   (
 

   (
Bank/Sparkasse


(


   (
 

   (
Bus-/Bahnhaltestelle

(


   (
 

   (
Supermarkt



(


   (
 

   (
”Tante-Emma-Laden“/Kiosk 
(


   (
 

   (


Friseur 



(


   (
 

   (
Buchhandlung 


(


   (
 

   (
Café




(


   (
 

   (
Park/Spaziermöglichkeiten  
(


   (
 

   (
Kirche/Pfarrer 

 
(


   (
 

   (
sonstige Dienstleistungen, die 
ich vermisse: ________________________________________________________

___________________________________________________________________
Welche der folgenden Gesundheitsdienste und sozialen Angebote gibt es in Ihrer Wohnumgebung?
                                      gibt es und
         gibt es, ist für mich aber       gibt es nicht





ist gut erreichbar
nicht gut zu erreichen
     und vermisse ich

Hausarzt 



 (


   (
 

   (
Fachärzte 



 (


   (
 

   (
Apotheke 



 (


   (
 

   (
Seniorenbegegnungsstätte 
 (


   (
 

   (
Beratungsstelle für Senioren
 (


   (
 

   (
ambulanter Pflegedienst 

 (


   (
 

   (
hauswirtschaftl. Hilfsdienste 
 (


   (
 

   (
ehrenamtliche Helfer 

 (


   (
 

   (
Selbsthilfegruppen


 (


   (
 

   (
Kurzzeitpflegeplätze 

 (


   (
 

   (
Tagespflegeplätze


 (


   (
 

   (
Altenheim oder Pflegeheim 
 (


   (
 

   (
andere Dienste/Einrichtungen, die ich vermisse: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________
Wenn Sie in einer Wohnung eines größeren Wohnungsanbieters leben, welche Service-Leistungen für alte Menschen (mit entsprechend verpflichtenden Kosten) sollten angeboten werden?







unbedingt
eventuell
nicht notwendig

– 24-Stunden-Notrufsystem

      (

     (
 
 
(
– Hilfe bei Behördenangelegenheiten
      (

     (
 

(
  (z. B. Bearbeitung von Anträgen bzgl. Pflege)   
– Fahr- und Bringdienste 


      (

     (
 

(
  (z. B. Einkäufe bringen, zum Arzt fahren)

– kleine handwerkliche Dienstleistungen      (

     (
 

(
  (z. B. Lampen aufhängen, Sicherungen erneuern)

Welche Service-Leistungen für alte Menschen sollten Ihrer Meinung nach darüber hinaus angeboten und nur nach Bedarf abgerufen und bezahlt werden?
(Mehrfachnennungen möglich)
( Wohnungsbeaufsichtigung (z. B. während einer Reise)

( Hilfen im Haushalt (z. B. Putzen, Waschen)

( Handwerksdienste

( Umzugsorganisation und Umzugshilfen

( Gesundheitsangebote (z. B. Fußpflege, Massagen u. Ä.)

( regelmäßige Sprechstunden (z. B. beratende Hilfen bei Alltagsproblemen)

( Betreuungsleistungen

( Hausbesuche, Besuchsdienste

( Verabreichung von Tabletten nach Anweisung des Arztes

( Betreuung bei kurzfristiger Erkrankung

( ambulante Pflege

( Mittagstisch

( Vollverpflegung (Frühstück, Mittagstisch, Abendessen)

( Förderung der Nachbarschaftshilfe (z. B. Besuchsdienst im Krankheitsfall)

( Freizeitangebote in der Wohnanlage (z. B. Vorträge, Gymnastik u. Ä.)

( Organisation von Freizeit (z. B. Theaterbesuche, Tagesausflüge u. Ä.)
( Sonstiges (bitte nennen)
________________________________________________________

( Ich brauche keine zusätzlichen Dienstleistungen.
Könnten Sie sich vorstellen, bei Bedarf später einmal in eine andere Wohnform umzuziehen?





könnte für mich in
   nur, wenn
   nein, auf gar

Wohnform



Frage kommen
nicht zu teuer      keinen Fall

Pflegeeinrichtung/Heim


 (

    (

     (
betreutes Wohnen/Service-Wohnen
 (

    (

     (
gemeinschaftl. Wohnen von Jung + Alt
 (

    (

     (
Wohngemeinschaften für Senioren
 (

    (

     (
( Ich habe mir noch keine Gedanken darüber gemacht.
( Ich weiß noch zu wenig darüber, um diese Frage zu beantworten.

Was würden Sie sagen: Wie gut ist der soziale Zusammenhalt in Ihrem Wohnviertel bzw. Stadtteil?

( sehr gut 

( eher gut 

( befriedigend 

( eher schlecht 

( sehr schlecht 

Wie oft sind Sie in den letzten 12 Monaten außerhalb der Stadt gewesen?
(Entfernung über 50 km)
_____________ Mal

Würden Sie eventuell aus der Stadt/dem Stadtteil wegziehen?

( Nein, ich würde nie wegziehen. 

( Ja, und zwar

( weil sich meine persönliche Lebenssituation (z. B. Familie, Beruf, Alter) ändert:
             sofort              innerhalb von 3 Jahren         innerhalb von 10 Jahren           irgendwann
         (                   (                            (

       (
( weil oder wenn sich folgende Nachteile meiner Wohnung nicht abstellen lassen:
____________________________________________________________________

Sicherheit
Wie sicher fühlen Sie sich oder würden Sie sich fühlen, wenn Sie hier in dieser Gegend nachts draußen alleine sind/wären?

Ich fühle mich …
( sehr sicher

( ziemlich sicher

( ziemlich unsicher

( sehr unsicher

( weiß nicht

Wie zufrieden sind Sie – alles in allem – mit der öffentlichen Sicherheit und Bekämpfung der Kriminalität?

sehr zufrieden     eher zufrieden
    zufrieden       unzufrieden       sehr unzufrieden 

(

   (

      (

  (

        (
Soziale Beziehungen und Kontakte
Wenn Sie Kinder haben, wie weit leben Ihre Kinder von Ihrer Wohnung entfernt?

( Anzahl der Kinder: _______ 

davon wohnen (bitte Anzahl eintragen)
     … im gleichen Haus/in unmittelbarer Nachbarschaft

     … im anderen Stadtteil _____________
     … in anderer Stadt in  _____________
     … weiter entfernt          _____________
Wie oft haben Sie Kontakt zu Ihren Kindern, zu anderen Verwandten und zu Freunden und Bekannten?

                                                                  mehrmals 
        mehrmals

Kontakte zu: 

täglich

in der Woche
         im Monat
seltener

eigenen Kindern

  (

       (

    (

   (
anderen Verwandten
  (

       (

    (

   (
Freunden/Bekannten
  (

       (

    (

   (
Enkelkindern


  (

       (

    (

   (
Nachbarn


  (

       (

    (

   (
Vereinskollegen

  (

       (

    (

   (
ehem. Arbeitskollegen
  (

       (

    (

   (
Arzt



  (

       (

    (

   (
Pflegekräften, Mitarbeitern 
eines ambulanten Dienstes (

       (

    (

   (
Pfarrer, Mitgliedern 
einer Kirchgemeinde
  (

       (

    (

   (
Mitarbeitern einer 
Begegnungsstätte

  (

       (

    (

   (
anderen Personen, und zwar 








Genügen Ihnen diese Kontakte?





   mehr
genau

könnte etwas
  
zu

Kontakte mit: 

als genug
richtig

 mehr sein
         wenig

eigenen Kindern

    (

  (

      (

  
(
anderen Verwandten
    (

  (

      (

  
(
Freunden/Bekannten
    (
   
  (

      (

  
(
Wie oft telefonieren Sie mit mindestens einem Ihrer Kinder, anderen Verwandten (Ehegatten und Partner ausgenommen) sowie Freunden und Bekannten?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile das für Sie Zutreffende an.)





mehrmals
  1–4 Mal
 mehrmals



                                           täglich        wöchentlich
 im Monat
    im Jahr      seltener      nie
Kind/Kinder

      (

      (
      
       (
    (

(      (
Verwandte

      (

      (
      
       (
    (

(      (
Freunde, Bekannte
      (

      (
      
       (
    (

(      ( 

Haben Sie Ihrer Ansicht nach ausreichend Gelegenheit, Kontakte zu pflegen und Menschen kennen zu lernen, mit denen Sie gerne zusammen sind?
( ja
( nein
Welche Möglichkeiten haben Sie, mit Menschen in Kontakt zu kommen, mit 
denen Sie Freundschaft schließen könnten? Haben Sie dazu …
( gute Möglichkeiten

( geringe Möglichkeiten

( keine Möglichkeiten

( weiß nicht

Wie beurteilen Sie Ihre sozialen Kontakte insgesamt?

Ich bin mit meinen Kontakten …
( sehr zufrieden
( im Großen und Ganzen zufrieden
( eher unzufrieden
( sehr unzufrieden
Wenn Sie mit Ihren Kontakten unzufrieden sind, woran liegt das?

Wenn Sie mal Hilfe brauchen, z. B. bei Besorgungen, kleineren Arbeiten oder der Betreuung von Kranken: Gibt es da Personen außerhalb Ihres Haushaltes, an die Sie sich ohne Probleme wenden könnten?
( ja
( nein
	Wer hilft Ihnen in den unten beschriebenen Situationen am meisten?
(Bitte kreuzen Sie bei allen Aussagen eine Antwortmöglichkeit an.)

	
	Ehepartner/in
Partner/in
eigene
Kinder
	Bekannte
Freunde
Nachbarn
	professionelle

Dienste
	niemand
	brauche keine Hilfe

	wenn kleine handwerkliche Arbeiten in der Wohnung anfallen
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie Hilfe bei leichten Tätigkeiten im Haushalt (z. B. Staub wischen, kochen usw.) benötigen
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie Hilfe bei schweren Tätigkeiten im Haushalt (z. B. Fenster putzen, "Frühjahrsputz“ etc.) benötigen 
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie Hilfe beim Einkaufen benötigen
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie krank sind
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie irgendwohin müssen und keine Fahrgelegenheit haben
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie einen persönlichen Rat brauchen
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie Trost und Aufmunterung brauchen
	(
	(
	(
	(
	(

	wenn Sie sich einsam fühlen
	(
	(
	(
	(
	(


Welche Service-Angebote zur Alltagserleichterung wünschen Sie sich even​tuell darüber hinaus?

(bitte notieren)
Gibt es umgekehrt Personen außerhalb Ihres Haushalts, denen Sie regelmäßig oder gelegentlich helfen, z. B. bei Besorgungen, kleineren Arbeiten oder der Betreuung von Kindern oder Kranken?

( ja
( nein
Mobilität
Fahren Sie noch selbst aktiv Auto?

( ja
( nein
Wofür nutzen Sie in der Regel ein Auto?

( für Ausflüge
( für Einkäufe
( beides
Öffentlicher Personennahverkehr

Sind Sie mit dem Bus- und Bahnangebot in Ihrem Wohngebiet zufrieden?


   sehr 


teils/

     eher
                sehr
zufrieden
zufrieden
teils

unzufrieden

unzufrieden

   (

    (
         (

     (
             (
         ( Bus- und Bahnangebot interessiert mich nicht/benötige ich nicht.
Welche öffentlichen Verkehrsmittel nutzen Sie?

( Zug
( S-Bahn
( U-Bahn/Straßenbahn
( Bus

Wie oft nutzen Sie den öffentlichen Personennahverkehr? 

        täglich 
      wöchentlich      mehrmals im Monat
    seltener         nie

(
          (

 
 (

      (
   (
Welche Verbesserung Ihrer Verkehrsanbindung würden Sie sich wünschen?

(bitte jeweils ankreuzen) 
( keine Verbesserung notwendig
( bessere Zu- und Ausstiegsmöglichkeiten 

( häufigere Abfahrtszeiten
( näher gelegene Haltestellen

( bessere Ausstattung der Haltestelle(n) 
( Sammeltaxis/Bürgerbus (auf Abruf)

( andere Verbesserungen, und zwar: ______________________________________________________________________________________________________________________________________
