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DIAGNOZA POTRZEB MIESZKAŃCÓW LUBLINA W ZAKRESIE USŁUG OPIEKUŃCZYCH I WSPARCIA W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
Szanowni Państwo,
zwracamy się z prośbą o udział w anonimowej ankiecie dotyczącej potrzeb mieszkańców Lublina w zakresie pomocy w codziennym funkcjonowaniu i usług opiekuńczych świadczonych w miejscu zamieszkania.
Celem badania jest rozpoznanie, kto potrzebuje takiego wsparcia, w jakim zakresie, jakie potrzeby pozostają niezaspokojone oraz jakie formy pomocy powinny być rozwijane w Lublinie.
Państwa odpowiedzi pomogą lepiej zaplanować rozwój usług społecznych odpowiadających na rzeczywiste potrzeby mieszkańców.
Wypełnienie ankiety zajmie około 7–10 minut. Ankieta jest anonimowa. 
Instrukcja dotycząca przejścia do dalszych pytań:
jeśli jest Pan/Pani osobą starszą lub osobą z niepełnosprawnością – prosimy przejść do pytań 5–13; jeśli jest Pan/Pani członkiem rodziny lub opiekunem osoby starszej albo osoby z niepełnosprawnością – prosimy przejść do pytań 14–15; jeśli jest Pan/Pani innym mieszkańcem Lublina – prosimy przejść do pytań 11–13. Jeżeli zaznaczył(a) Pan/Pani więcej niż jedną odpowiedź, prosimy odpowiedzieć na wszystkie pytania dotyczące zaznaczonych sytuacji. 




I. INFORMACJE O RESPONDENCIE
1. Która z poniższych odpowiedzi najlepiej opisuje Pana/Pani sytuację? Można wybrać więcej niż jedną odpowiedź.
· Jestem osobą starszą (60 lat lub więcej)
· Jestem osobą z niepełnosprawnością
· Jestem członkiem rodziny osoby starszej lub osoby z niepełnosprawnością
· Jestem opiekunem osoby starszej lub osoby z niepełnosprawnością
· Jestem innym mieszkańcem Lublina zainteresowanym tematyką usług opiekuńczych

2. W jakim jest Pan/Pani wieku? 

· 18-59 lat
· 60 lat i więcej
3. W jakiej dzielnicy Lublina Pan/Pani mieszka?
· Abramowice
· Bronowice
· Czechów Południowy
· Czechów Północny
· Czuby Południowe
· Czuby Północne
· Dziesiąta
· Felin
· Głusk
· Hajdów-Zadębie
· Kalinowszczyzna
· Konstantynów
· Kośminek
· Ponikwoda
· Rury
· Sławin
· Sławinek
· Stare Miasto
· Szerokie
· Śródmieście
· Tatary
· Węglin Południowy
· Węglin Północny
· Wieniawa
· Wrotków
· Za Cukrownią
· Zemborzyce
4. Z kim Pan/Pani mieszka?
· Samotnie
· Z rodziną
· Z innymi osobami

II. POTRZEBA POMOCY W CODZIENNYM FUNKCJONOWANIU
5. Czy obecnie lub w ciągu ostatnich 12 miesięcy potrzebował(a) Pan/Pani pomocy w codziennym funkcjonowaniu? Na przykład przy przygotowywaniu posiłków, zakupach, sprzątaniu, higienie osobistej, ubieraniu się, przemieszczaniu się lub załatwianiu codziennych spraw.
· Tak, potrzebuję pomocy regularnie
· Tak, potrzebuję pomocy od czasu do czasu
· Tak, potrzebowałem/am pomocy, ale obecnie już jej nie potrzebuję
· Nie, nie potrzebowałem/am pomocy

6. Jakiego rodzaju pomocy potrzebuje lub potrzebował(a) Pan/Pani? Można wybrać kilka odpowiedzi.
· Pomoc w utrzymaniu higieny i pielęgnacji
· Pomoc w ubieraniu się i wykonywaniu codziennych czynności
· Przygotowywanie lub podawanie posiłków
· Robienie zakupów i załatwianie sprawunków
· Sprzątanie i pomoc w prowadzeniu gospodarstwa domowego
· Pomoc w organizacji dnia lub przyjmowaniu leków
· Pomoc w przemieszczaniu się i poruszaniu po domu
· Pomoc w wyjściu z domu i załatwianiu spraw
· Towarzyszenie i przeciwdziałanie samotności
· Inna pomoc

7. Jak często potrzebuje Pan/Pani takiej pomocy?
· Codziennie lub prawie codziennie
· Kilka razy w tygodniu
· Raz w tygodniu
· Kilka razy w miesiącu
· Sporadycznie
· Trudno powiedzieć
8. Kto obecnie najczęściej pomaga Panu/Pani w codziennym funkcjonowaniu? Można wybrać kilka odpowiedzi.
· Rodzina lub bliscy mieszkający ze mną
· Rodzina lub bliscy mieszkający osobno
· Sąsiedzi lub znajomi
· Opiekun/opiekunka świadczący/a usługi w ramach pomocy społecznej
· Inny profesjonalny opiekun/opiekunka
· Asystent/asystentka
· Korzystam z usług prywatnych
· Nikt mi obecnie nie pomaga
· Inna osoba

9. Czy obecnie otrzymuje Pan/Pani wystarczającą pomoc w stosunku do swoich potrzeb?
· Tak, moje potrzeby są zaspokojone
· Otrzymuję pomoc, ale jest jej za mało
· Otrzymuję pomoc, ale nie odpowiada ona w pełni moim potrzebom
· Nie otrzymuję potrzebnej pomocy
· Trudno powiedzieć

10. Co jest główną przyczyną braku lub niewystarczającej pomocy? Można wybrać maksymalnie 3 odpowiedzi.
· Brak osoby, która mogłaby mi pomagać
· Rodzina lub bliscy nie mają wystarczająco dużo czasu
· Rodzina lub bliscy są ze mną skonfliktowani
· Koszt usług jest zbyt wysoki
· Trudno uzyskać dostęp do bezpłatnych lub dofinansowanych usług
· Zbyt długi czas oczekiwania na usługę
· Usługi są dostępne w niewłaściwych godzinach
· Zakres dostępnej pomocy jest niewystarczający
· Usługi nie są dostosowane do mojej sytuacji lub potrzeb
· Nie wiem, gdzie i jak uzyskać potrzebną pomoc
· Stan zdrowia lub niepełnosprawność utrudnia korzystanie z pomocy poza domem
· Inna przyczyna
· Nie dotyczy – otrzymuję wystarczającą pomoc

III. POTRZEBY W ZAKRESIE USŁUG W MIEJSCU ZAMIESZKANIA
11. Jak ocenia Pan/Pani swoje zapotrzebowanie na usługi opiekuńcze świadczone w miejscu zamieszkania?
Chodzi o pomoc świadczoną przez opiekuna/opiekunkę w domu, np. w czynnościach higienicznych, przygotowaniu posiłku, utrzymaniu porządku, robieniu zakupów czy innych codziennych czynnościach.
· Bardzo duże
· Duże
· Umiarkowane
· Małe
· Nie potrzebuję obecnie takich usług
· Trudno powiedzieć

12. Z jakich form wsparcia był(a)by Pan/Pani zainteresowany(a)? Można wybrać kilka odpowiedzi.
· Regularne usługi opiekuńcze w miejscu zamieszkania
· Doraźna pomoc w domu, w razie potrzeby
· Pomoc w zakupach i przygotowywaniu posiłków
· Pomoc w utrzymaniu higieny i pielęgnacji
· Pomoc w wyjściu z domu i załatwianiu spraw
· Towarzyszenie i przeciwdziałanie samotności
· Wsparcie członka rodziny lub opiekuna osoby wymagającej pomocy
· Wypożyczenie sprzętu pomocniczego lub rehabilitacyjnego
· Nie potrzebuję obecnie żadnej z powyższych form pomocy
· Inne:

13. Gdyby potrzebne usługi opiekuńcze były dostępne w Pana/Pani miejscu zamieszkania, czy skorzystał(a)by Pan/Pani z takiego wsparcia?

· Zdecydowanie tak
· Raczej tak
· Raczej nie
· Zdecydowanie nie
· Trudno powiedzieć

IV. PYTANIA DLA CZŁONKÓW RODZINY I OPIEKUNÓW
Pytania 14–15 dotyczą osób, które są członkami rodziny lub sprawują opiekę nad osobą starszą albo osobą z niepełnosprawnością.
14. Jak dużym obciążeniem jest dla Pana/Pani sprawowanie opieki nad bliską osobą?
· Bardzo dużym
· Dużym
· Umiarkowanym
· Niewielkim
· Nie jest dla mnie obciążeniem
· Trudno powiedzieć
15. Jakiego wsparcia najbardziej potrzebował(a)by Pan/Pani jako członek rodziny lub opiekun?
Można wybrać kilka odpowiedzi.
· Czasowego zastępstwa w opiece (opieka wytchnieniowa)
· [bookmark: _GoBack]Pomocy opiekuna/opiekunki w domu osoby, którą się opiekuję
· Pomocy w załatwianiu spraw i organizacji opieki dla osoby, którą się opiekuję
· Konsultacji lub wsparcia psychologicznego
· Konsultacji lub wsparcia psychologicznego dla osoby, którą się opiekuję
· Porad dotyczących sprawowania opieki
· Szkolenia dotyczącego opieki nad bliską osobą
· Grupy wsparcia dla opiekunów
· Innej formy wsparcia
· Nie potrzebuję dodatkowego wsparcia
Dziękujemy za udział w badaniu i poświęcony czas.
Jeśli chciał(a)by Pan/Pani uzupełnić odpowiedzi na pytania lub podzielić się z nami uwagami na temat badania proszę zostawić komentarz poniżej
Tu proszę wpisać komentarz
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