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Sehr geehrte Mitstreiterinnen und Mitstreiter, 
im Rahmen der Ausschreibung „Leuchtturmprojekt Demenz“ wird die Evaluation des Demenznetzes Kreis Mettmann durch das Bundesministerium für Gesundheit gefördert. Sie haben bereits im Frühjahr 2009 von uns eine Einladung zur Teilnahme an einer schriftlichen Mitarbeiterbefragung erhalten. Die Befragung richtet sich an die verschiedenen Berufsgruppen und Engagierten, die an der Versorgung von Menschen mit Demenz beteiligt sind. Wie bereits angekündigt, erfolgt nun die zweite Welle der Mitarbeiterbefragung. Der Fragebogen wurde entsprechend Ihrer Rückmeldungen verbessert. 
Ziel der Befragung ist es festzustellen, wie Sie die vernetzte Demenzversorgung vor Ort bewerten und wo Sie Verbesserungsmöglichkeiten in der Vernetzung für die Versorgung von Menschen mit Demenz und ihren Angehörigen sehen. Das Institut für Gerontologie an der Technischen Universität Dortmund führt in Kooperation mit dem Institut für Sozialarbeit und Sozialpädagogik e.V., Frankfurt a. M., eine Befragung von Mitarbeitern/innen durch. Wir möchten Sie daher bitten, den beiliegenden Fragebogen des Instituts für Gerontologie auszufüllen. Mit der Beantwortung dieser Fragen helfen Sie uns zu untersuchen, inwieweit die Aktivitäten im Kreis Mettmann dazu beitragen, die Versorgung von Menschen mit Demenz zu verbessern, und welche Ansätze und Erfahrungen sich auf zukünftige Vorhaben im Bereich der Demenzversorgung übertragen lassen. 

Ihre Angaben werden selbstverständlich anonymisiert und vertraulich behandelt!

Weitere Informationen zu der Evaluation des Demenznetzes Kreis Mettmann und den Fragebogen als Formular zum Download finden Sie im Internet unter 
http://www.eval-mettmann.de. 
Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragebogen in dem beigefügten Freiumschlag bis spätestens 30.10.2009 per Post
oder per Fax: 
Verena Leve

Fax: 02 31-72 84 88 55

oder per E-Mail an uns zurück: 
verena.leve@tu-dortmund.de
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an:
Verena Leve

Institut für Gerontologie an der 
Technischen Universität Dortmund

Evinger Platz 13; D-44339 Dortmund


Tel: 02 31-72 84 88 13; E-Mail: verena.leve@tu-dortmund.de
Vielen Dank für Ihre Unterstützung!



Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens
Begriffsklärung:

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die unterschiedlichen Formen von Netzwerk​aktivitäten, die im Kreis Mettmann stattfinden. Nachfolgend werden die verschiedenen Netzwerkbezeich​nungen kurz erläutert.

Demenznetz Kreis Mettmann: 
Es handelt sich hierbei um ein Modellprojekt, das in der Zeit von September 2006 bis Februar 2009 durch die Stiftung Wohlfahrtspflege NRW gefördert wurde. Das Projekt wurde von der Bergischen Diakonie Aprath und der Theodor Fliedner Stiftung durchgeführt. 
Qualifizierungsoffensive – Leben lernen mit Demenz im Kreis Mettmann: 
Bei diesem Projekt handelt es sich um das Folgeprojekt des Demenznetzes Kreis Mettmann unter Leitung der Theodor Fliedner Stiftung. Finanziert wird das Projekt aus Mitteln der Stiftung Wohlfahrtspflege NRW, der Kreisverwaltung sowie der beiden Projektträger Bergische Diakonie Aprath und Theodor Fliedner Stiftung in der Zeit von März 2009 bis Februar 2012.
Andere Netzwerke: 
Mit anderen Netzwerken sind alle anderen Formen von Vernetzungen gemeint, an denen Sie aktiv beteiligt sind. Diese können trägerintern organisiert sein, Kooperationen mit anderen Trägern umfassen, regionale oder internationale Netzwerke sein. 
Mit Demenzversorgung sind die unterschiedlichen ärztlichen und pflegerischen Angebote gemeint, aber auch Beratungs- und Schulungsangebote sowie Unterstützung durch ehrenamtliche Dienste oder Selbsthilfegruppen. Nicht gemeint ist private Unterstützung z.B. durch Familienangehörige oder Nachbarn. 
	Hinweise zum Ausfüllen:

Bei den meisten Fragen bitten wir Sie, nur eines der vorgegebenen Kästchen anzukreuzen
	(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an)

 FORMCHECKBOX 
   Altenpflegeheim

 FORMCHECKBOX 
   Betreutes Wohnen/ WG

	Besteht die Möglichkeit, mehrfach zu antworten, weisen wir Sie an entsprechender Stelle darauf hin:
	(Bitte kreuzen Sie an, Mehrfachnennungen möglich)


Vielen Dank für Ihre Unterstützung!



FRAGEBOGEN
I. Angaben zur Einrichtung/ Organisation
	1. 
	In welcher Art Einrichtung/ Institution/ Dienst sind Sie tätig?

	
	(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an) 

	
	 FORMCHECKBOX 
   Altenpflegeheim
 FORMCHECKBOX 
   Betreutes Wohnen/ WG
 FORMCHECKBOX 
   Ambulanter Pflegedienst
 FORMCHECKBOX 
   Tagespflegeeinrichtung
 FORMCHECKBOX 
   Klinik/ Krankenhaus

 FORMCHECKBOX 
   Haus-/ fachärztliche Versorgung
 FORMCHECKBOX 
   Beratungsstelle

 FORMCHECKBOX 
   Begegnungsstätte 
	 FORMCHECKBOX 
   Bildungseinrichtung
 FORMCHECKBOX 
   Kommunalverwaltung
 FORMCHECKBOX 
   Kirche/ Gemeinde/ Religionsgemeinschaft

 FORMCHECKBOX 
   Ehrenamtlichen-Organisation

 FORMCHECKBOX 
   Selbsthilfeorganisation

 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      




	2. c
	Art des Trägers

	
	(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an)

	
	 FORMCHECKBOX 
   privat-gewerblicher Träger

 FORMCHECKBOX 
   Kirchengemeinde
 FORMCHECKBOX 
   Freigemeinnütziger Träger (bspw. 
       Wohlfahrtsverband etc.)
	 FORMCHECKBOX 
   Öffentlicher Träger (Kommune)

 FORMCHECKBOX 
   Öffentlicher Träger (Land/ Bund) 
 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      




	3. 
	An wen richtet sich Ihr Angebot?

	
	(Bitte kreuzen Sie an, Mehrfachnennungen möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
   Pflegebedürftige (Leistungsbezug nach SGB XI)

 FORMCHECKBOX 
   Menschen mit Demenz

 FORMCHECKBOX 
   Pflegende Angehörige

 FORMCHECKBOX 
   Professionell Pflegende
	 FORMCHECKBOX 
   Ärzte/innen

 FORMCHECKBOX 
   Ehrenamtliche

 FORMCHECKBOX 
   Öffentlichkeit

Sonstiges, und zwar:      







	4. 
	In welchen Städten des Kreises Mettmann sind Sie mit Ihrem Angebot aktiv?

	
	(Bitte kreuzen Sie an, Mehrfachnennungen möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
   Stadt Erkrath

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Haan

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Heiligenhaus

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Hilden

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Langenfeld
	 FORMCHECKBOX 
   Stadt Mettmann

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Monheim am Rhein

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Ratingen

 FORMCHECKBOX 
   Stadt Velbert
 FORMCHECKBOX 
   Stadt Wülfrath

	5. 
	Führt Ihr/e Einrichtung/ Institution/ Dienst ein Angebot für Menschen mit Demenz durch?

	
	 FORMCHECKBOX 
   ja                                       FORMCHECKBOX 
   nein

	6. 
	Wenn ja, welches Angebot bietet Ihr/e Einrichtung/ Institution/ Dienst für Menschen mit Demenz an?

	
	(Bitte kreuzen Sie an, Mehrfachnennungen möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
   Niedrigschwelliges Hilfe- und Betreuungsangebot

 FORMCHECKBOX 
   Tagesgestaltung/ Tagespflege

 FORMCHECKBOX 
   Nachtpflege

 FORMCHECKBOX 
   Kurzzeitpflege

 FORMCHECKBOX 
   Altenpflegeheim 

 FORMCHECKBOX 
   Gesetzliche Betreuung

 FORMCHECKBOX 
   Therapeutisches Angebot (Ergotherapie/ Logopädie etc.)

 FORMCHECKBOX 
   fachärztliche Versorgung
	 FORMCHECKBOX 
   Gedächtnisambulanz/ Memory-Klinik

 FORMCHECKBOX 
   Schulungen für pflegende Angehörige

 FORMCHECKBOX 
   Schulungen für Ehrenamtliche

 FORMCHECKBOX 
   Beratung

 FORMCHECKBOX 
   Angehörigen-Gesprächskreis

 FORMCHECKBOX 
   Selbsthilfegruppe

 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:       








II. Kooperationen in der Versorgung von Menschen mit Demenz
	7. 
	Mit welchen Akteuren in der Demenzversorgung haben Sie in den letzten 6 Monaten zusammengearbeitet?

	
	(Bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
   Ambulante Pflegedienste

 FORMCHECKBOX 
   Tagespflege

 FORMCHECKBOX 
   Altenpflegeheime

 FORMCHECKBOX 
   Sozialpsychiatrischer Dienst

 FORMCHECKBOX 
   Gerontopsychiatrisches/ Sozialpsychiatrisches Zentrum
 FORMCHECKBOX 
   Kliniken/ Krankenhäuser

 FORMCHECKBOX 
   Niedergelassene Ärzte/innen

 FORMCHECKBOX 
   Wohn- und Pflegeberatungsstellen
	 FORMCHECKBOX 
   Begegnungsstätte

 FORMCHECKBOX 
   Kirchengemeinden

 FORMCHECKBOX 
   Selbsthilfegruppen

 FORMCHECKBOX 
   Freiwilligenagenturen

 FORMCHECKBOX 
   Wissenschaft

 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      




	8. 
	Haben Sie in den letzten 6 Monaten an Veranstaltungen zum Thema Demenz teilgenommen?

	
	 FORMCHECKBOX 
   ja                                       FORMCHECKBOX 
   nein

	9. 
	Wenn ja, an welchen Veranstaltungen haben Sie teilgenommen? 

	
	(Bitte Zutreffendes ankreuzen, Mehrfachantworten möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
   an Schulungen für Ehrenamtliche

 FORMCHECKBOX 
   an Schulungen für Angehörige

 FORMCHECKBOX 
   an Schulungen für professionell 
       Pflegende

 FORMCHECKBOX 
   an Fachveranstaltungen/ Fachtagungen
	 FORMCHECKBOX 
   an Informationsveranstaltungen

 FORMCHECKBOX 
   an regelmäßigen Netzwerktreffen/ Arbeitskreisen/ Runden Tisch
 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      




	10. 
	Wie beurteilen Sie grundsätzlich den Bedarf für die Vernetzung der Akteure in der Versorgung von Menschen mit Demenz?

	
	Äußerst großer Bedarf
	Sehr großer Bedarf
	Großer Bedarf
	Gewisser Bedarf
	Kaum Bedarf
	Kein Bedarf


	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	11. 
	Wie beurteilen Sie grundsätzlich den Nutzen von Vernetzung der Akteure in der Versorgung von Menschen mit Demenz?

	
	Äußerst großer Nutzen
	Sehr großer Nutzen
	Großer Nutzen
	Gewisser Nutzen
	Kaum Nutzen
	Kein Nutzen

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	12. 
	Wie bewerten Sie grundsätzlich den Bedarf nach Konzepten der Integrierten Versorgung für Menschen mit Demenz?

	
	Äußerst großer Bedarf
	Sehr großer Bedarf
	Großer Bedarf
	Gewisser Bedarf
	Kaum Bedarf
	Kein Bedarf

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	13. 
	Kennen Sie das Modellprojekt „Demenznetz Kreis Mettmann“? 
(Laufzeit von 09/2006 - 02/2009; Erläuterung s. S. 2)

	
	 FORMCHECKBOX 
   ja                                       FORMCHECKBOX 
   nein

	14. 
	Wie häufig hatten Sie Kontakt zu einer der Projektgruppen des Modellprojektes „Demenznetz Kreis Mettmann“?

	
	mehrmals         täglich            wöchentlich       monatlich           seltener                 nie
  täglich

    FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 


	15. 
	Kennen Sie das Folgeprojekt „Qualifizierungsoffensive – Leben lernen mit Demenz im Kreis Mettmann“? (Laufzeit von 03/2009 – 02/2012; Erläuterung s. S. 2)

	
	 FORMCHECKBOX 
   ja                                       FORMCHECKBOX 
   nein

	16. 
	Wie regelmäßig haben Sie Kontakt zu der Projektgruppe des Modellprojektes „Qualifizierungsoffensive – Leben lernen mit Demenz im Kreis Mettmann“?

	
	mehrmals         täglich            wöchentlich       monatlich           seltener                 nie
  täglich

    FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
                      FORMCHECKBOX 
                       FORMCHECKBOX 


	17. 
	Benennen Sie die Gründe für eine Kontaktaufnahme mit dem Modellprojekt „Qualifizierungsoffensive – Leben lernen mit Demenz im Kreis Mettmann“

	
	(Bitte Zutreffendes ankreuzen, Mehrfachantworten möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
   Suche nach Informationsmaterialien

 FORMCHECKBOX 
   Nutzung des Beratungsangebotes

 FORMCHECKBOX 
   Inhaltlicher Austausch

 FORMCHECKBOX 
   Interesse an Kooperation

 FORMCHECKBOX 
   Besuch des Ladenlokals

 FORMCHECKBOX 
   Teilnahme an Schulungen
	 FORMCHECKBOX 
   Unterstützung bei dem Aufbau und der Umsetzung von Angeboten

 FORMCHECKBOX 
   Planung gemeinsamer Aktivitäten in der Demenzversorgung

 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      








	18. 
	Sind Sie selbst in einem Netzwerk tätig, das (auch) zu dem Thema Demenz arbeitet?

	
	 FORMCHECKBOX 
   ja                                       FORMCHECKBOX 
   nein

	19. 
	Wenn ja, um welche Art Netzwerk handelt es sich?

	
	(Bitte Zutreffendes ankreuzen, Mehrfachantworten möglich)

	
	 FORMCHECKBOX 
    Netzwerk beim eigenen Träger
 FORMCHECKBOX 
   Netzwerk in der Gemeinde/ Stadt

 FORMCHECKBOX 
   Netzwerk im Kreisgebiet
 FORMCHECKBOX 
   Überregionales Netzwerk
	 FORMCHECKBOX 
   Bundesweites Netzwerk

 FORMCHECKBOX 
   Internationales Netzwerk

 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      




	
	Name des Netzwerkes:      


	20. 
	Wie bewerten Sie die Kooperation mit anderen Akteuren in der Versorgung von Menschen mit Demenz vor Ort? Bezogen auf…

	
	
	sehr schlecht
	schlecht
	weder schlecht noch gut
	gut
	sehr gut
	ist mir nicht bekannt

	
	…Zusammenarbeit und Informationsaustausch mit anderen Akteuren
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Zusammenarbeit mit und Information durch meine/n eigenen Kollegen/innen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Zusammenarbeit mit und Information durch meine/n Vorgesetzte/n
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Personalausstattung und Kontinuität
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Organisation der Arbeitsabläufe
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Fortbildungsangebote für Mitarbeiter/innen
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Überleitungsmanagement im Versorgungssystem
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Abstimmung der Angebote in der Region unter den beteiligten Akteuren 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…Fallbezogene Koordination innerhalb des Versorgungssystems 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 






	21. 
	Wie bewerten Sie die folgenden Aussagen zur Vernetzung von Akteuren in der Versorgung von Menschen mit Demenz vor Ort?

	
	
	trifft überhaupt nicht zu
	trifft nicht zu
	trifft eher nicht zu
	trifft eher zu
	trifft zu
	trifft voll zu

	
	Ich habe neue Kontakte zu anderen Akteuren in der Region knüpfen können. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Im Netzwerk unterstützen wir uns gegenseitig bei neuen Ideen und deren Verwirklichung.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Die Aufgaben und Zuständigkeiten sind bei gemeinsamen Aktionen klar festgelegt.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Die Anforderungen an die Beteiligten sind angemessen (bspw. Arbeitsaufwand etc.). 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Die Interessen meines Trägers finden im Austausch mit den Netzwerkpartnern Berücksichtigung.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Es mangelt bei uns an Möglichkeiten, sich schnell und informell zwischen den beteiligten Akteuren auszutauschen. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Bei langfristigen Planungen werden einige, die an der Demenzversorgung in der Region beteiligt sind, oft nicht berücksichtigt.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Meiner Ansicht nach könnte man viel in der Zusammenarbeit verbessern.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Durch die Zusammenarbeit im Netzwerk hat sich die Versorgungs​situation für Menschen mit Demenz in der Region verbessert.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 





	22. 
	Wie häufig erleben Sie Beschwerden von pflegenden Angehörigen? Bezogen auf…

	
	
	sehr häufig
	häufig
	weniger häufig
	selten
	sehr selten
	nie

	
	...die Gesamtversorgung in Ihrer Region?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…die Erreichbarkeit der Angebote?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die Abstimmung der einzelnen Angebote untereinander?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die Unterstützung durch Ehrenamtliche in niedrigschwelligen Hilfe- und Betreuungsangeboten?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die hausärztliche Behandlung?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die fachärztliche Behandlung?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die Betreuung durch Pflege-personal?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die therapeutischen Behandlungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die Betreuung und Begleitung durch Beratungsstellen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...das Angebot an Tagespflege in ihrer näheren Umgebung?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...das Angebot an Kurzzeitpflege in ihrer näheren Umgebung?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	...die Unterstützung durch haushaltsnahe Dienstleistungen?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	…die Angebote der Selbsthilfe in ihrem näheren Umfeld?
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



Für unsere Statistik: Angaben zu Ihrer Person
	23. .
	Geschlecht

	
	(Bitte kreuzen Sie an)

 FORMCHECKBOX 
   weiblich

	 FORMCHECKBOX 
   männlich

	24. 
	Alter

	
	(Bitte füllen Sie aus)

      Jahre





	25. 
	Qualifikation

	
	(Bitte kreuzen Sie an oder füllen ggf. aus)

	
	 FORMCHECKBOX 
   Altenpfleger/in

 FORMCHECKBOX 
   Gesundheits-/Krankenschwester/-pfleger

 FORMCHECKBOX 
   Gesundheits-/Kinderkranken-schwester/-pfleger


 FORMCHECKBOX 
   Pflegefachkraft mit Gerontopsych-
        iatrischer Zusatzausbildung
 FORMCHECKBOX 
   Sonstige Fachkraft (z.B. Heiler-ziehungspfleger/in) nämlich:      


 FORMCHECKBOX 
   Einjährig qualifizierte Pflegekraft (Pflegehelfer/in)
 FORMCHECKBOX 
   Auszubildende/r in einem Pflegeberuf

 FORMCHECKBOX 
   angelernte Hilfskraft
	 FORMCHECKBOX 
   Pflegewissenschaftler/in
 FORMCHECKBOX 
   niedergelassene/r Facharzt/ 
        Fachärztin für Allgemeinmedizin/ 
        Praktische Medizin

 FORMCHECKBOX 
   niedergelassene/r Facharzt/ 
        Fachärztin für Neurologie

 FORMCHECKBOX 
   Facharzt/ Fachärztin für Neurologie in 
        Klinik/ Krankenhaus

 FORMCHECKBOX 
   Verwaltungskraft

 FORMCHECKBOX 
   Sozialarbeiter/in, Sozialpädagoge/in

 FORMCHECKBOX 
   Geschulte/r Ehrenamtliche/r

 FORMCHECKBOX 
   keine

 FORMCHECKBOX 
   Sonstiges, und zwar:      




	26. 
	Seit wie vielen Jahren sind Sie in diesem Bereich tätig? 

	
	(Bitte füllen Sie aus)
Seit       Jahr(en)

	27. 
	Welche berufliche Stellung haben Sie zurzeit?

	
	(Bitte kreuzen Sie an oder füllen ggf. aus)
 FORMCHECKBOX 
   Leitungskraft

 FORMCHECKBOX 
   Angestellte/r

 FORMCHECKBOX 
   Beamte/r

 FORMCHECKBOX 
   Auszubildende/r
 FORMCHECKBOX 
   Praktikant/in
	 FORMCHECKBOX 
   Zivildienstleistender

 FORMCHECKBOX 
   Freiwilliges Soziales Jahr

 FORMCHECKBOX 
   Sonstige, und zwar      


	28. 
	Wie viel Zeit wenden Sie für Ihre Tätigkeit durchschnittlich auf?

	
	 FORMCHECKBOX 
   Angestellte/r in Vollzeit

 FORMCHECKBOX 
   Angestellte/r in Teilzeit, Stunden pro Woche:      
 FORMCHECKBOX 
   Selbständige/r, Stunden pro Woche:            
 FORMCHECKBOX 
   Ehrenamtlich tätig, Stunden pro Woche:      


Herzlichen Dank für Ihre Unterstützung!
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