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Themenfeld 5:

Gesundheit und Pflege

Gesundheitszufriedenheit
Halten Sie sich körperlich fit, treiben Sie z. B. Sport, gehen spazieren, wandern, machen Gymnastik oder Ähnliches?

( Ja, ca. ..... Stunden im Monat, und zwar: _____________________________
( Nein, das ist mir leider aus gesundheitlichen Gründen nicht (mehr) möglich.
( Nein, ich könnte zwar, aber das interessiert mich nicht.
Wie würden Sie Ihren gegenwärtigen Gesundheitszustand beschreiben?
sehr gut
    gut

 zufriedenstellend
       weniger gut
        schlecht
    (

   (


 (


   (


  (
Wenn Sie Treppen steigen müssen, also mehrere Stockwerke zu Fuß hochgehen: Beeinträchtigt Sie dabei Ihr Gesundheitszustand …

( stark

( ein wenig

( gar nicht

( schlecht, habe dauernd Beschwerden

Inwieweit achten Sie auf gesundheitsbewusste Ernährung?
( sehr stark

( stark

( ein wenig

( gar nicht

Gesundheitliche Beeinträchtigungen
Hier ist eine Liste mit häufigen Krankheiten: An welchen Krankheiten oder Beschwerden leiden Sie seit mindestens 12 Monaten oder chronisch? 

(Mehrfachnennungen möglich)
( Allergie

( Migräne

( Bluthochdruck, Hypertonie

( Durchblutungsstörungen am Herzen, Angina Pectoris

( Rheuma, chronische Gelenkentzündung, Arthritis, Arthrose, Gicht

( Wirbelsäulenschäden

( chronische Bronchitis

( Asthma

( Leberentzündung, Hepatitis, Leberschrumpfung, Leberzirrhose

( Zuckerkrankheit, Diabetes

( Krebs

( Osteoporose

( sonstige, und zwar: ___________________________________

( keine chronischen Krankheiten oder Beschwerden

( keine Angaben

Aus welchem Anlass bzw. welchen Anlässen sind Sie in den letzten 3 Monaten beim Arzt gewesen?

( wegen einer akuten Erkrankung (z. B. Grippe, Verletzung)

( wegen einer chronischen Krankheit (z. B. Diabetes, Schlafstörungen)

( nur zur Beratung

( nur zu einem Praxisbesuch ohne ärztliche Konsultation 

(z. B. Rezeptausstellung)

( zur Vorsorgeuntersuchung oder Impfung

( aus sonstigem Grund, und zwar: __________________________________

( war in den letzten 3 Monaten nicht beim Arzt

( keine Angaben

Hilfe- und Pflegebedarf 

Beziehen Sie Leistungen der Pflegeversicherung?

( Nein, ich bin nicht pflegebedürftig.
( Ja, ich habe Leistungen beantragt. 

( Ja, ich erhalte Leistungen der Pflegeversicherung und bin eingestuft in:


( Pflegestufe I
( Pflegestufe II
( Pflegestufe III

Gibt es in Ihrem Haushalt jemanden, der aus Altersgründen oder wegen einer Behinderung dauernd hilfe- oder pflegebedürftig ist?

( ja
( nein
Bei welcher der folgenden Tätigkeiten braucht diese Person Hilfe?
(Mehrfachnennungen möglich)
Braucht Hilfe bei:
( Besorgungen und Erledigungen außer Haus

( Haushaltsführung, Versorgung mit Mahlzeiten und Getränken
( einfacheren Pflegetätigkeiten, z. B. Hilfe beim An- und Auskleiden, Waschen, Kämmen und Rasieren

( schwierigeren Pflegetätigkeiten, z. B. Hilfe beim Umbetten, Stuhlgang usw.

Erhält die hilfebedürftige Person Leistungen aus der Pflegeversicherung?
( ja, und zwar: 

       

( Pflegestufe I
( Pflegestufe II
( Pflegestufe III

( nein
Von wem erhält die Person die benötigte Hilfe?

( von Angehörigen im Haushalt

( von Angehörigen außerhalb des Haushalts

( von Freunden/Bekannten

( von Nachbarn

( von Gemeindeschwester, Sozialhelfer

( von ambulantem Pflegedienst

( von anderer Person: ________________________________________________
Beschäftigen Sie in Ihrem Haushalt regelmäßig oder gelegentlich eine Putz- oder Haushaltshilfe?

( ja, regelmäßig

( ja, gelegentlich

( nein 

Pflegende Angehörige
Falls Sie erwerbstätig sind, bleibt Ihnen neben der Pflege und der Hausarbeit noch genügend Zeit für andere Dinge übrig?

( ja
( teilweise

( nein
Wenn Sie mal Hilfe brauchen, z. B. bei Besorgungen, kleineren Arbeiten oder der Betreuung von Kindern oder Kranken: Gibt es da Personen außerhalb Ihres Haushaltes, an die Sie sich ohne Probleme wenden könnten?

( ja
( nein
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
Behinderungen
Sind Sie nach amtlicher Feststellung (schwer-)behindert?

( ja ( Wie hoch ist Ihre Erwerbsminderung oder Schwerbehinderung nach der 
letzten Feststellung? ______ %

Art der Behinderung: _______________________________
( nein
Sind Sie dauerhaft behindert oder pflegebedürftig?

( ja
( nein
Ambulante Versorgung 

	Welche der folgenden Gesundheitsdienste und sozialen Angebote gibt es in Ihrer Wohnumgebung?

	
	gibt es und ist gut erreichbar
	gibt es, ist für mich aber nicht gut zu erreichen
	gibt es nicht und vermisse ich nicht
	vermisse ich

	Hausärzte
	(
	(
	(
	(

	Fachärzte
	(
	(
	(
	(

	Apotheke
	(
	(
	(
	(

	Seniorenbegegnungsstätte
	(
	(
	(
	(

	Beratungsstelle für Senioren
	(
	(
	(
	(

	ambulanter Pflegedienst
	(
	(
	(
	(

	hauswirtschaftliche Hilfsdienste
	(
	(
	(
	(

	ehrenamtliche Helfer
	(
	(
	(
	(

	Selbsthilfegruppen
	(
	(
	(
	(

	Kurzzeitpflegeplätze
	(
	(
	(
	(

	Tagespflegeplätze
	(
	(
	(
	(

	Altenheim oder Pflegeheim
	(
	(
	(
	(

	andere Dienste/Einrichtungen, die ich vermisse: _________________
____________________________
	
	
	
	


Nutzen Sie die Dienstleistungen eines ambulanten Pflegeanbieters?

( nein
( ja ( s. u. 
a) Wenn ja, in welcher Trägerschaft ist dieser Pflegedienst?


( Caritas


( Diakonie


( Arbeiterwohlfahrt


( Rotes Kreuz


( anderer Wohlfahrtsverband


( privater Anbieter


( Sonstiges
b) Wenn ja, seit wann kommt der Pflegedienst zu Ihnen?


______________ (Jahr)
c) Wie viel mal die Woche kommt der Pflegedienst?

( täglich 


( alle 2 Tage 


( einmal wöchentlich
d) Wie oft am Tag kommt der Pflegedienst?

( einmal

( dreimal 

( mehr als dreimal 
e) Unterstützt Sie der Pflegedienst auch bei häuslichen Pflegetätigkeiten?

( ja 

( nein
Inanspruchnahme alltagsbezogener Dienstleistungsangebote
Leitfragen für telefonische Bestandserhebung im Bereich pflegeergänzender Angebote:

Telefonat am       __________________________

gesprochen mit: ___________________________

1. Wer ist Träger der Einrichtung?    Einrichtung: _________________________________

Angebote der Einrichtung

2. Welche (pflegeergänzenden) Angebote für Menschen ab 50 haben Sie insgesamt 
(Liste)?

3. An welchen Orten/in welchen Räumen findet Ihr Angebot/finden Ihre Angebote statt?

4. Welche Öffnungszeiten/Einsatzzeiten/Angebotszeiten haben Sie für Ihre Kunden/innen?

5. Wer ist die Ansprechperson für das Angebot/die (einzelnen) Angebote? (Name, Adresse, Telefon, Fax, E-Mail) Wann ist sie/er erreichbar?

6. Ist Ihr Angebot mit Kosten verbunden?                                                                                          ( Falls ja, gibt es Bezuschussungsmöglichkeiten von anderen Stellen für Ihr Angebot?

7. Kann jede Person Ihr Angebot beanspruchen oder muss sie bestimmte Voraussetzungen erfüllen?










      ( Falls ja, benötigen Sie bestimmte Daten/Papiere von Ihren Kunden/innen (z. B. beim 
Erstkontakt)?

8. Muss Ihr Angebot beantragt werden (über Gutachten)?
      ( Falls ja, wann sollte das Angebot beantragt werden (Wartelisten, Vorbestellungen)?

9. Können Sie uns das Öffentlichkeitsmaterial, das Sie für Kunden/innen bereithalten, zukommen lassen?

10. Haben Sie einen Internetauftritt bzw. eine Homepage?

11. Können Sie uns ein Logo Ihrer Einrichtung für die städtische Homepage und eventuell für die Broschüre für Senioren/innen zur Verfügung stellen?

Quelle: Inform@tionsbüro für alle ab 50, 12.05.06; Ahlen

Welche unterstützenden, mitunter kostenpflichtigen Dienstleistungsangebote würden Sie sich privat wünschen und nutzen bzw. welche Angebote fehlen 
Ihnen im Stadtteil/in der Kommune? 
(Wenn gewünscht, bitte jeweils ankreuzen.)
a) innerhalb der Wohnung und beim Haushalten: 

( kleine handwerkliche Arbeiten in der Wohnung
b) Hilfe bei leichten und schweren Tätigkeiten im Haushalt/im Haus:

( Fenster putzen


( "Frühjahrsputz“

( Gardinen reinigen und aufhängen

( Betten machen/beziehen

( Wäsche waschen, aufhängen, bügeln usw.

( Staub wischen

( Bodenpflege/Teppichreinigung

( Einkauf Lebensmittel/täglicher Bedarf

( Essen zubereiten und spülen

( Treppenhaus reinigen

( Müll runter-/rausbringen

( Sonstiges: _____________________________
c) am Haus:

( Zugangsweg bis Straße fegen

( Müllsortierung und -entsorgung

( Balkon und Terrasse reinigen

( Gartenpflege: Blumen, Rasen, Bäume usw.

( Sonstiges: ____________________________
d) Mobilität:

( Hol- und Bringdienste (Lebensmittel, Getränke usw.)

( Personentransfer (Begleitung zum Arzt usw.)

( Besuchsdienste (Kontaktpflege, Freizeitgestaltung)

( Reisebegleitung

( Tierpflege

( Gottesdienst- und Friedhofsbesuche

( Sonstiges:____________________________
e) Für pflegende Angehörige von demenziell erkrankten Menschen


( Angebote von Betreuungsgruppe


( Helferkreise zur stundenweisen Entlastung pflegender Angehöriger im
 
häuslichen Bereich

( Angebote zur Tagesbetreuung (Kleingruppen) 

( Angebote zur Tagesbetreuung (Einzelbetreuung)

( "familienentlastende Dienste“

( Sonstiges: ____________________________
Was wären Sie bereit für zusätzliche Hilfe- und Unterstützungsleistungen (d. h. außerhalb des Leistungskatalogs der Pflegeversicherung) monatlich privat zu zahlen? 
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen.)
( weniger als 50 €

( 50 bis 75 €

( 75 bis 100 €

( 100 bis 150 €

( 150 bis 200 €

( mehr als 200 €


