PAKT FUR Diakonie EE
PFLEGE § Teltow-Flaming

Liebe Birgerinnen und Blirger der Gemeinde Blankenfelde-Mahlow,

wie Sie Uber das Gemeindejournal bereits informiert wurden, ist es der Gemeinde Blankenfelde-Mahlow ein
wichtiges Anliegen, die Pflege und Versorgung der zu pflegenden Personen in der eigenen Hauslichkeit zu
unterstitzen und zu stabilisieren. Dazu gehort auch ein altersgerechtes, wiirdevolles und gut versorgtes
Leben im eigenen Wohnumfeld. Das Diakonische Werk TF e.V. unterstitzt die Gemeinde bei diesem
wichtigen Vorhaben.

Um dieses Ziel zu erreichen, sind wir auf lhre Hilfe angewiesen!

Mit dem folgenden Fragebogen mochten wir herausbekommen, wie Sie als zu pflegende Person, als
pflegende/r Angehdrige/r oder als Akteur/in in der Gemeinde die aktuellen Gegebenheiten in dieser
Thematik in der Gemeinde Blankenfelde-Mahlow einschatzen. D.h. hiermit startet die angekiindigte
Bedarfsanalyse. Die Befragung erfolgt selbstverstandlich anonym und endet zum 31.05.2023.

Bitte senden Sie uns den ausgefillten Fragebogen per E-Mail an paktfuerpflege @dw-tf.de oder per Post an
Gemeindeveraltung Blankenfelde-Mahlow-Blirgerservice, Karl-Marx-Str. 4 in 15827 Blankenfelde-Mahlow.

Fragebogen B
zur Befragung von pflegebediirftigen Menschen

1. Sie wohnen in der Gemeinde Blankenfelde-Mahlow.

Beabsichtigen Sie lhren Lebensabend hier zu verbringen?

Ich méchte hier wohnen bleiben.

Ich plane in naher Zukunft in eine andere Stadt / Region umzuziehen.

Ich weiR es noch nicht.

Ich interessiere mich fiir eine barrierearme Wohnung mit unterstiitzendem Service-Angebot.

OO

2. In welchem Ortsteil der Gemeinde wohnen Sie konkret?

3. Wie ist lhre derzeitige Wohnsituation? (Mehrfachnennung moglich) Ich wohne (zusammen) mit:
Ich wohne in einer Seniorenwohnanlage
[] es gibt dort einen Service, den ich in Anspruch nehme / nicht in Asnpruch nehme fiir:

Ich wohne (zusammen) mit:

meinem Ehemann / meinem Partner
meine Ehefrau / meiner Partnerin
Freunden

sonstigen Personen, und zwar:
Ich wohne allein.

oood

4. Welche Moglichkeiten nutzen Sie, um mobil zu sein?

Ich bin mobil

Ich habe ein Auto und fahre selbst.

Mein Partner / Freunde / Verwandte haben ein Auto, ich fahre mit lhnen.
Ich nutze eine offizielle Mitfahrgelegenheit (z.B. "Mitfahrertafel").

Ich nutze 6ffentliche Verkehrsmittel:

Ich habe ein Elektromobil (z.B. Scooter).

Um mobil zu sein, nutze ich:
Ich habe keine Moglichkeit mobil zu sein.

OOoOoOoonon
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Meine Mobilitat ist eingeschrankt
beim Laufen von Kurzstrecken
Laufen von langeren Wegstrecken
Treppensteigen
sonstige Angaben:

OO

5. Sind Sie auf eine regelmaRige Behandlung angewiesen?
[ nein/ nein, noch nicht
[ ja, in einer Arztpraxis / in einer Klinik

6. Rund um den Pflegegrad
habe bisher keinen Pflegegrad (beantragt)  der Antrag ist gestellt / in Bearbeitung

[ beneétigt dafir Hilfe [l ja
] benostigt dafiir keine Hilfe [] nein
der Antrag wurde abgelehnt Pflegegrad

(1 ja
|:| nein

Pflegegrad 1
Pflegegrad 2
Pflegegrad 3
Pflegegrad 4
Pflegegrad 5

Ooonn

7. Welche Hilfsmittel haben Sie zur Verfiigung? (Mehrfachnennung moglich)
Beantragung von Hilfsmitteln

] ich habe bisher keine Hilfsmittel beantragt
[0 ich benétige diesbeziiglich eine Beratung

Hilfsmittel

keine
Rollstuhl
Rollator
Geh-Hilfen / Mobilitatshilfen
Pflegebett

Badewannenlift / Duschstuhl
Toilettensitzerh6hung / Toilettenstuhl
Notrufknopf

Pflegehilfsmittel zum Verbrauch
sonstige:

I o o

8. Gibt es Geschifte / Einrichtungen fiir den Bedarf des téiglichen Lebens, die fiir Sie nicht erreichbar
sind, die Sie aber dringend benétigen? (Mehrfachnennung maéglich)

ich bin bestens versorgt

Lebensmittelgeschaft

Drogerie

Apotheke

Sanitatshaus

Bekleidungsgeschaft

Bankgeschafte (z.B. Sparkasse)

Arzte

(zahn-)Arztlicher Notdienst

sonstige:

(I
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9. Durch wen werden Sie unterstiitzt / versorgt? (Mehrfachnennung maéglich)

I o o

durch einen ambulanten Pflegedienst
Hilfe bei der Nachtpflege

ambulanter Hospizdienst

durch einen Besuchsdienst / es kommt:
Mendservice ("Essen auf Radern")
Einkaufsservice (z.B. von REWE)
Fahrdienste

(Ehe-)Partner/in

Kind(er)

Enkelkind(er)

Bruder / Schwester

Schwager / Schwagerin
Freunde / Nachbarn
Tagespflege an (Tagen/Woche):
palliative Begeleitung (SAPV)
sonstige:

10. Worin wiirden Sie personlich Entlastung erfahren? (Mehrfachnennung méglich)

OOoOoOoOnond

Austausch mit anderen Betroffenen (z.B. Selbsthilfegruppe / Angehérigengruppe)
Geselligkeit und soziale Kontakte

Unterstlitzung durch professionelle Hilfen (z.B. ambulanter Pflegedienst)
Besuche in meiner / unserer Hauslichkeit

UmbaumaBnahmen in unserer hauslichen Umgebung

sonstige:
weild ich nicht

11. Sind lhnen die Beratungsangebote im Landkreis Teltow-Flaming bekannt?

]

ja |:| nein

12. Wenn Sie eine Beratung brauchen, wissen Sie wohin Sie sich wenden konnen?

]

ja [ nein

13. Welche Beratungsthemen waren fiir Sie von Interesse?

I o

Anpassung Wohnumfeld
Pflegeleistungen
Sozialleistungen
Hilfsmittel

Selbsthilfe
Vorsorgevollmachten
Digitalisierung
sonstiges:

14. Personen mit einem Pflegegrad haben Anspruch auf Entlastungsleistungen in H6he von 125 EURO
im Monat. Nutzen Sie diese Leistung?

]
O]
O

ja, der Betrag wird genutzt fir
nein, der Betrag wird bisher nicht genutzt
diese Leistung ist nicht bekannt
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15. Zu welchen Personen pflegen Sie soziale Kontakte?
(Mehrfachnennung maoglich)

zu Verwandten

zu Freunden / Nachbarn

zu Niemanden

zu Vereins- / Ortsgruppenmitgliedern

sonstige:

oood

16. Sind Sie Mitglied in einem Verein oder einer Ortsgruppe?
[ nein
|:| ja:

17. Sind ausreichend Freizeit- und Kulturangebote in lhrer Umgebung vorhanden?
[] ja (bitte weiter bei Frage Nr. 21) [ nein [] weiR ich nicht

18. Welche Angebote wiirden Sie sich im Bereich Freizeit und Kultur vor Ort wiinschen?
(Mehrfachnennung moglich)

sportliche Aktivitaten

Freizeitgruppen

kulturelle Veranstaltungen

religiose Veranstaltungen

organisierte Veranstaltungen (z.B. Feste von Vereinen, Gemeindefest)

organisierte Veranstaltungen fiir Senioren (z.B. Seniorentanz)

sonstige Angebote:
keine, das Angebot ist ausreichend
ich brauche keine solcher Angebote
weild ich nicht

I o o

19. Was ware hilfreich fiir Sie, um Angebote (haufiger) in Anspruch nehmen zu kénnen?
(Mehrfachnennung maglich)

flir mich misste sich nichts andern

ich brauche eine Begleitung (z.B. aufgrund einer Erblindung)

es sollte ein Fahrdienst eingerichtet werden

es sollte mehr Uber die Veranstaltungen informiert werden

sonstiges:
ich brauche keine solcher Angebote
weiB ich nicht

OOoOoOoonon

die Angebote sollten angeboten werden
|:| vormittags

[0 nachmittags

[0 abends

20. Uben Sie eine ehrenamtliche Titigkeit aus? (freiwillig ibernomme Aufgaben auBerhalb der Familie)
L] ja

[0 nein (bitte weiter bei Frage Nr. 23)
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21. In welchem Bereich fiihren Sie lhre eheremtliche Tatigkeit aus? (Mehrfachnennung moglich)
Kinder / Jugendliche

Familien

Menschen mit Behinderung

dltere Menschen

Migranten, Zuwanderer, Fllichtlinge

Umwelt- und Tierschutz

kultureller Bereich

Kirchengemeinde

anderer Bereich:

OOOdoOodon

22. Haben Sie Interesse an einem Ehrenamt bzw. mochten Sie weitere Ehrenamter tibernehmen?
O ja

[ nein (bitte weiter bei Frage Nr. 26)

23. In welchen Bereichen kénnen Sie sich ein bzw. ein weiteres Ehrenamt vorstellen?
(Mehrfachnennung moglich)
Kinder / Jugendliche

Familien

Menschen mit Behinderung

dltere Menschen

Migranten, Zuwanderer, Fllichtlinge
Umwelt- und Tierschutz

kultureller Bereich
Kirchengemeinde

anderer Bereich:

egal welcher Bereich

I o o

24. Wiirden Sie gern liber Stellen, in denen ehrenamtliche Tatigkeiten moglich sind, besser informiert
werden?

[ ja

[ nein

26. Wenn es dieses Angebot / diese Angebote in meiner Ndhe gibe, wiirde ich mich fiir folgendes
Thema interessieren: (Mehrfachnennung moglich)

Pflegende Angehdorige zum Austausch
Orientierungskurs [] Angehérigengruppe
Basispflege-Kurs [] sontiges:

Pflegekurs - Morbus Parkinson
Pflegekurs - Schlaganfall
Pflegekurs - Demenz

"Hilfe beim Helfen" - Spezial-Kurs
Individuelle Anleitung
Ihre Themenvorschlage:

I o
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alle Interessierten

Themenabend - rechtliche Betreuung
Themenabend - Demenz und StralBenverkehr
Themenabend - Aromatherapie

Themenabend - Mobilitat

Themenabend - Erndhrung

Themenabend - Sturzprophylaxe

Themenabend - Sterben, Tod und Trauer
Themenabend - nach Absprache und Wiinschen
sonstiges:

OOOdoOodon

25. Gern konnen Sie uns hier lhre Kontaktdaten hinterlassen:

In welchem Jahr sind Sie geboren?

Sind Sie mannlich, weiblich, divers?

Wiinschen Sie Kontakt zu uns oder auch ein Gesprach, dann
hinterlassen Sie gern Ihren Namen und lhre Telefonnummer
Ilhre Adresse

Wir bedanken uns fiir lhr Vertrauen und griiBen Sie herzlich.

Diakonie &i
Teltow-Flaming
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