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Vorwort

Der vorliegende Fragebogen wurde vom Werner-Otto-Institut in
Zusammenarbeit mit dem Picker-Institut-Europe entwickelt, im
Rahmen des Qualitatszirkels modifiziert und in einer parallel laufen-
den Befragung an 12 SPZ erprobt (der beiliegende Begleitbogen
beschreibt den Projektablauf der letzten Befragung). Der Bogen
liegt in Papierform und als Online-Version vor. Die Auswertung
erfolgte Uber die Datenbank der Fa. Jsmoin, Hamburg. Die Rechte
liegen beim Werner-Otto-Institut, Hamburg.
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(Name/Logo)

(Besuchsadresse)

Eltern-Fragebogen
zur Qualitat der ambulanten Dienste
des SPZ (Name/Ort)

Liebe Eltern!

Das Ausflllen ist ganz einfach! Bitte Folgendes beachten:

» Lesen Sie zu jeder Frage erst alle Antwortmdoglichkeiten durch.

» Denken Sie nicht lange nach, kreuzen Sie einfach diejenige Antwort an, die lhre Erfahrungen
und Eindriicke am besten beschreibt.

» Wenn nichts anderes angegeben ist, kreuzen Sie bitte pro Frage nur eine Antwort an!

Ihre Antworten bleiben anonym, da dieser Fragebogen keine personenbezogene Kennung hat.

Wenn Sie mit dem Ausfiillen fertig sind ...

» den bedruckten Rickumschlag (an Institut JSmoin adressiert) zur Hand nehmen,

» Fragebogen hinein geben, Umschlag verschlie3en,

» unfrankiert und ohne Absender in die Post geben — Porto zahlt Empféanger!

» Gleichzeitig bitte auch die Riickantwortkarte zuriickschicken, damit Sie keine weiteren

Erinnerungsschreiben erhalten. Auch dieses Porto zahlen wir!

Haben Sie noch Fragen?

Rufen Sie uns an: Tel. 0172-4518 466, oder schreiben Sie uns:
(Ansprechpartner/in, Sozialpadiatrisches Zentrum, (Adresse)
E-Mail: info@jsmoin.com
Fax: 04101-403 9803

- bitte dieses Deckblatt nicht abtrennen -
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

Allgemeines

1. Wie sind Sie ans SPZ gekommen?
Ich/wir von mir/uns aus.........cccceccveenns m K]
Durch Haus- oder Kinderarzt..
Durch anderen (Fach-)Arzt.................... Os
Durch ein Krankenhaus, bei dem
das Kind vorher in Behandlung war....J 4
Durch die Schule............
Durch private Empfehlung..
Durch den/die Therapeuten/in...
Durch jemand anderes............ccccevriuennn Os

2. Wie hdufig waren Sie insgesamt schon im

SPZ?

(Auch ungefahre Angaben mdglich)
=110 T 1 1 T-1 SN m K]
2-10 Mal ..o 02
11-20 Mal ..o Os
21-50 Mal ... Oa
Mehr als 50 Mal........ccccceeeeceerecceerrceeen Os

Anmeldung und Termine im SPZ

3. Wie beurteilen Sie die Freundlichkeit der
Mitarbeiterinnen im Empfang?

Schlecht........cccieeeeee s 01
MittelmaBig........coeerrerimrsrnseerenssesesennens 02
GUL .t ————— Os
Sehr gut ... Oa

4. Wie lange mussten Sie warten, bis Sie den
gewiinschten Termin liberhaupt

bekamen?
Musste gar nicht warten (z.B. regelméaBiger
Kontrolltermin).........cccocevvieiiiniciiennnns 01
Weniger als 3 Wochen... .02

3-6 Wochen.... .03
7-10 Wochen................ .04
Lénger als 10 Wochen... .Os

Als Sie das letzte Mal im SPZ waren:
5. Wie lange mussten Sie im Wartebereich

warten?
Gar nicht ... m K]
Bis zu 5 Minuten.........ccoecvvcereverrcenncnennns 02
6-10 Minuten ........ccccceeeveerceencenrseereen e Os
11-15 Minuten ........cccoveiicnniccieecceeneaees m
Mehr als 15 Minuten.........ccccccocrviicennnne Os

Die Arztinnen und Arzte im SPZ

6. Waren Sie schon einmal mit Ihrem Kind
bei einem Arzt oder einer Arztin des SPZ?

JA e ————— m K]
NEIN ..o e 02
Bin mir nicht sicher.........cccceevciiiicennnnne O3

Bei “Nein“ oder “Bin mir nicht sicher”
bitte gleich weiter mit Frage 18

Als Sie das letzte Mal bei einem Arzt oder

einer Arztin des SPZ waren:

7. War der Arzt / die Arztin so iiber den
aktuellen Stand bei lhrem Kind informiert,
wie Sie das erwarten?

Ja, voll und ganz...........cccocverrineeincnnnnnne 01
EinigermaBen (k6nnte besser sein) .....0 2

9. Konnten Sie auch iiber Gefiihle und
seelische Probleme sprechen?

Nein ...........
War nicht nétig

| wollte ich nich
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

10. Wenn Sie Fragen stellten, konnten Sie mit 14. Sind die Arzte im SPZ lhnen gegeniiber
den Antworten etwas anfangen? offen und ehrlich?
Ja 01 (Fast) immer........ccoccniiiiiniiiicicenans 01
EinigermaBen.........cccooiiininninicniniianns 02 Meistens.......cccviiniiicnnsscnceans 02
NEIN e Os Hin und wieder.........cccoovriiiriinicieceene Os
Ich stellte keine Fragen..............c.c..... O4 Selten oder nie........ccceevirieniniecnsinnns O4
Kann ich (noch) nicht beurteilen ......... Os
11. Hatten Sie Fragen, die Sie gerne
besprochen hétten, aber nicht besprechen 15. Haben Sie Vertrauen in den Arzt bzw. die
konnten? Arztin?
Ja i m K| Ja, voll und [ =1y 2 01
NEIN .o 02 Einigermaﬂen (kannte besser sein) _____ 02
NeiN.i i ——— Os

Bei “Nein“ bitte gleich weiter mit Frage 13 |

16. Hatte die Arztin bzw. der Arzt beim letzten
Besuch im SPZ insgesamt genug Zeit fiir

12. Diese Frage/n haben Sie hauptsachlich Sie und Ihr Kind?

nicht angesprochen, weil ...

(Sie kénnen mehrere ankreuzen!) Ja, so wie ich das erwarte..................... m K]
.. Sie diese gerade vergessen hatten...(J 1 EinigermaBien (kdnnte besser sein)..... 0 2
.. sie Ihnen erst hinterher NEIN..ciii e Os

eingefallen sind...........ccccvviiniiinennne

.. Sie keine Zeit mehr hatten ...
.. s lhnen peinlich war.

.. Sie Angst hatten / Sie sich nicht
SICher FURIEN weeeeeeeeeeeeeeeeeee, Os Schlecht ... 01

.. Sie sowieso keine kompetente Mittelmagig ..

17. Wie wiirden Sie die Freundlichkeit und
das Verstandnis der Arztin bzw. des Arz-
tes beurteilen?

Antwort bekommen hitten... Gut......... w03
.. die Arztin / der Arzt keine Zeit hatte, Sehr gut........ = P

Ihnen zuzuhdren. ... m Ausgezeichnet... .Os
.. die Arztin / der Arzt ,,von oben herab*

mit lhnen sprach..........cccceeeeveceeennn. Os
.. es zu viele Unterbrechungen /

keine Privatsphére gab...................... Oo
.. Sie die Frage/n nicht in Gegenwart

des Kindes besprechen wollten....... [m £1)

13. Ging der Arzt bzw. die Arztin darauf ein,

welche Auswirkungen die Behandlung

lhres Kindes auf lhr alltégliches Leben hat

(z.B. durch Termine im SPZ)?
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

Untersuchungen im SPZ

18. Wurden bei lhrem Kind im SPZ schon
einmal technische Untersuchungen
(z.B. Blutabnahme/Labortests, EEG)

durchgefiihrt?
JA s m K]
L =Y SN 02

Bei “Nein” bitte gleich weiter mit Frage 22

Als Ihr Kind das letzte Mal solche
Untersuchungen hatte:

19. Hat lhnen jemand die Notwendigkeit
dieser Untersuchungen so erklart, dass
Sie es verstehen konnten?

Ja, voll und ganz.........cccoevevverevenecnenennn m K]
EinigermaBen (kdonnte besser sein).....0 2
Nein....vc Os
War nicht notig.......ccccoevimeimnenicniiinns Oa4

20. Wie belastend war(en) diese Untersu-
chung(en) fiir Ihr Kind?

SeNr.. m K}
Ziemlich ... 02
Kaum ..o [m K
Gar nicht........ooccorieee e m

21. Wenn Sie die Untersuchungsergebnisse
nicht gleich erfahren konnten - wurde
Ihnen mitgeteilt, wann sie vorliegen?

JA
Nein..

Ich bin mir nicht sicher ..........ccccccueuneen. Os
War nicht n6tig.......ccccoevneniinnninnieiinnns Oa4

22. Hatte Ihr Kind im SPZ noch andere
Untersuchungen (z.B. was es kann)?

Bei “Nein” bitte gleich weiter mit Frage 27

23. Durch wen hatte Ihr Kind im SPZ diese
Untersuchungen?
(Sie kénnen mehrere O ankreuzen!)

Durch eine Psychologin oder

einen Psychologen ..........cccccvieriiinnnnn. m K]
Durch eine Therapeutin oder

einen Therapeuten ........cccccceveeveiennnen. 02
Durch Andere ........cccceivimrnnnnieninseennnnns Os
Ich weiB die Berufsgruppe

nicht Mehr ... O4

24. Manchmal kommt es vor, dass sich Kinder
bei solchen Tests ganz anders verhalten
als im Alltag oder zu Hause. War das so?

NEIN oo m K}
Das Kind war besser als sonst.............. 02
Das Kind war schlechter als sonst ...... Os
Das Kind war anders als sonst ............ Oa
WeilB nicht / habe nicht darauf

geachtet ... Os
WeiB nicht, war nicht dabei................... Oe

25. Wurden Sie gefragt, wie Sie das Verhalten
lhres Kindes in der Untersuchung im
Vergleich zum Alltag beurteilen?

Ja m R
Nein .02
WeilR nicht mehr / war nicht nétig ........ Os

26. Wie belastend war(en) diese Unter-
suchung(en) / Tests fiir lhr Kind?

SeNr .. 01
Ziemlich. 02
Kaum ....... Os

Gar nicht ..
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

31. Ist Ihr Kind in einer Einzel- oder in einer

Die Therapie im SPZ Gruppentherapie?
Einzeltherapie ........cccoccnvrriiiiinniiiienns 01
27. Bekommen Sie als Eltern / Familie derzeit Gruppentherapie .........cccceevimiincniniinnnns 02
im SPZ eine Beratung oder Therapie fiir
sich?
JA i —————— [m J|

Nein ..o ....02 32. Wissen die Therapeutinnen iiber den

Nicht sicher / weif nicht.. = aktuellen Stand bei Ihrem Kind Bescheid
(z.B. bisherige Behandlung, Probleme,

itte)?

28. Bekommt Ihr Kind derzeit im SPZ eine Fortsc.hrl.tte).
Therapie (z.B. Ergotherapie, Kranken- Ja, so wie ich das erwarte..................... m K]
gymnastik, Heilpddagogik, Logopédie, EinigermaBen (kénnte besser sein)..... 3 2
Musik-, Kunsttherapie, Psychotherapie)? L T R Os
Ja i —————— Kann / méchte ich nicht beurteilen...... Oa

Nein ..

33. Werden lhnen Zweck und Inhalt der

Bei “Nein* bitte gleich weiter mit Frage 46 | Therapie so erklart, dass Sie es verstehen
kénnen?
29. Wie viele Therapie-Termine haben Sie Ja,_(fast) IMMEr ..o 01
derzeit pro Woche im SPZ? M.elstens e m P}
Einen Termin pro Woche............oooo.... a1 Hin und W|ed¢.er ....................................... Os
Mehr als €inen Termin s 02 Selte?n ode"r .nle ....................................... O4
Keinen ... Os I8t nicht NOtG.ccouwsiisssssssssssssssssssessssssssess Os
30. Welche Therapie(n) bekommt Ihr Kind zur 34. Wenn Sie den Therapeutinnen Fragen
Zeit? stellen, kénnen Sie mit den Antworten
(bitte alle zutreffenden O ankreuzen!) etwas anfangen?
LOGOPAMI€.....cvrerreurreereneereeeseereneserenenens m I} Ja, (fast) iImmer.......ooineien a1
Krankengymnastik.........coceveeererererenenens m P} Meistens............. - 02
Ergotherapie.......c.ccoeveeeerererererenerensenens Os Hin und wieder... ~-03
Familientherapie .........ccccevveveerreecrenienens Oa Selten oder nie..........ccccooeeennees .04
Heilpadagogik ........cceoveererereeerererenenens Os Ich hatte (bisher) keine Fragen .. .05
Kunsttherapie.......c.cccceecerevrrieresenscenenens Os
Musiktherapie.........couvevererererererereresesenes m 4 35. Hatten Sie schon einmal Fragen an die
Psvchomotorik Os Therapeutinnen, die Sie gerne besprochen
F'sychmherap.e ....................................... oo hatten, aber nicht besprechen konnten?
y 1= S
Bin mir nicht sicher / weiB nicht ........ O Ja: ........................................................... m K}
NeiN..oir e —— 02

Im Folgenden wird der Einfachheit halber immer PP . . .
von ,den Therapeutinnen® gesprochen. Gemeint Bei “Nein” bitte gleich weiter mit Frage 37

sind auch Therapeuten.
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

36. Diese Frage/n haben Sie hauptsiachlich
nicht angesprochen, weil ...
(Sie kénnen mehrere O ankreuzen!)
.. Sie diese gerade vergessen hatten..d 1
.. sie lhnen erst hinterher

eingefallen sind.......cccccoecvveevecrrcennne 02
.. Sie keine Zeit mehr hatten................. Os
.. s lhnen peinlich war .............ccceun... Oa
.. Sie Angst hatten / Sie sich nicht

sicher fiihlten ..........ccoveoiieenicniinnnns Os
.. Sie sowieso keine kompetente Antwort

bekommen hétten..........cccceeeviriennnene Os
.. die Therapeutin keine Zeit hatte,

lhnen zuzuhoren. ........cccooeerririierenens m g
.. die Therapeutin ,,von oben herab*

mit lhnen sprach........ccoccvveeveccniceennne Os
.. es zu viele Unterbrechungen /

keine Privatsphére gab ..................... Oo
.. Sie die Frage/n nicht in Gegenwart

des Kindes besprechen wollten....... [m £

37. Sind die Therapeutinnen im SPZ lhnen
gegeniiber offen und ehrlich?
(Fast) immer. 01
Meistens .......... .02
Hin und wieder ...03
Selten oder nie... .04
Kann ich (noch) nicht beurteilen.......... Os

38. Haben die Therapeutinnen insgesamt
genug Zeit fiir Sie und lhr Kind?

Ja, so wie ich das erwarte....

39. Wie wiirden Sie die Freundlichkeit und
das Verstandnis der Therapeutinnen beur-
teilen?

Schlecht........cccooeeereee s m K}
MittelmaBig........ccovsmrrmrirnseernseesesennnas 02
GUL .ot ————— Os
Sehr gut ... Oa

40. Haben Sie Vertrauen in die

Therapeutinnen?
Ja, (fast) immer.......cceennieniinieens 01
Meistens............ .02
Hin und wieder. .03
Selten oder nie ......ccceeeeeerveceersereenneene Oa

41. Sind Sie in der Regel bei der Therapie
dabei?

Nein, aber es ware eigentlich nétig...... Os
Nein, es geht besser ohne mich........... Oa

Bei “Nein” bitte gleich weiter mit Frage 43

42. Lernen Sie in den Therapiestunden selbst
etwas, was lhnen im Alltag mit dem Kind

hilft?
Ja, (fast) immer.......cccoceeverrecerccreeeeene 01
MeiSteNnS.....cccceeeerrreerrerr e 02
Hin und wieder .......ccoccvevereerecerrceencennns Os
Selten oder nie
Ist nicht nétig / nicht moéglich................ Os

43. Fiihlt sich Ihr Kind in den
Therapiestunden wohl?

Ja, (fast) immer........ccoovviieniiincnciennns m
Meistens............ .02
Hin und wieder . .03
Selten oder nie . i ')
Schwer zu sagen.........cccocveevieneiicnnnnns Os

44. Bekommen Sie therapeutische ,,Haus-
aufgaben® zur Unterstiitzung lhres

Kindes?
Ja, regelmaBig.......cceeenmnincnisniniicininns 01
Hin und wieder ........ccccoveerrrrcierreceennnnne 02
Selten oder nie ......cccooeeeeeieeeerecreeee Os
Mochte ich nicht / ist mir zu viel........... [m
Ist nicht (mehr) n6tig .....cccocceveeerrcercene Os

© 2005 Werner Otto Institut Hamburg - Sozialpadiatrische Versorgung - BAG SPZ - 1.0 - Alle Rechte vorbehalten.

344

© DGSPJ



Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

45. Sind diese ,,Hausaufgaben* fiir lhren

Alltag hilfreich (auch wenn Sie diese nicht
immer voll umsetzen kénnen)?

Ja, (fast) immer .......cccvevverencininiene m ]
MeiStens......ccocceveceerrerree s [m ]
Hin und wieder ... Os
Selten oder Nie .......cccvecerveereereseercenenes Oa

Ich bekomme keine ,,Hausaufgaben*..0 s

Zur Diagnosevermittlung und

Befundbesprechung lhres Kindes

46.

Wurde lhnen im SPZ die Diagnose fiir Ihr
Kind auf einfiihlsame Art und Weise
mitgeteilt?

Ja, voll und ganz.........ccccveeevveerecrrcecnnns 01
EinigermaRBen (kdnnte besser sein).....00 2
NeiN .o Os
Diagnose

wurde nicht im SPZ mitgeteilt............... O4

Es gibt keine klare Diagnose

47.

Wurden lhnen die Ergebnisse der Tests /
Untersuchung(en) so erklart, dass Sie es
verstehen konnten?

Ja, voll und ganz.........cccvrvvecrennnennes 01

EinigermaBen (kdnnte besser sein).....0 2

NeiN .o Os

War nicht n6tig......ccoeeeeeeeneerrrcereeereenne Oa
48. Passten die Schlussfolgerungen der

Untersucherin/ des Untersuchers zu
Ihrer Einschitzung des Kindes?

Ja, voll und ganz.........cccceeerveerecrrceennns 01
EinigermaRBen (kdnnte besser sein).....0 2
NeiN ..o Os
Ich habe die Schlussfolgerungen

nicht verstanden ..........cccccoriiiiiriiinnes [m )
Die Schlussfolgerungen wurden mir

nicht mitgeteilt .........ccccrevrrvereirrcennen Os
Weil nicht.......ccoviniriiiiirrecenee Os

49. Waren die Schlussfolgerungen hilfreich
fiir lhren Umgang mit dem Kind?

Ja, SENN...ece e m K}
EinigermaBen (kénnte besser sein)..... 0 2
NEIN..coiir s Os
Ich habe die Schlussfolgerungen

nicht verstanden..........cccceeennieeniniiennans O4
Die Schlussfolgerungen wurden mir

nicht mitgeteilt...........ccoovriiininiiiinenne Os
Nicht sicher / wei nicht....................... Oe

50. Wurde mit lhnen besprochen, wie lange
die Behandlung voraussichtlich dauern
wird?

Ja, ausfiihrlich.........cccciieeriniiiinienee
EinigermaBen (k6nnte besser sein).

g / ist nicht abzusehen /
mein Kind wird sie immer brauchen.... 3 4
WeiB nicht mehr .........ccooveceeeericeeicenns Os

Die Behandlung im SPZ

51. Wurde lhnen erklart, was Sie bzw. Ihr Kind

von der Behandlung wahrscheinlich
erwarten kénnen, ,,wohin das alles fiihrt“
(langfristige Prognose)?

Ja, so wie ich es brauchte.................... m R
EinigermaBen (k6nnte besser sein)..... 0 2
NEIN..oiiieeeee e e Os
WeiB nicht mehr ........cccoveceeveercceercenas Oa

52. Sind / waren Sie in die Entscheidungen

liber die Behandlung lhres Kindes so
einbezogen, wie Sie das moéchten?

Ja, vollund ganz.........cccecmemiincicnnnnns m ]
Ja, aber

ich musste das erst durchsetzen......... 02
Teils-teilS....ccoererereerrreereereee e Os
NEIN..oiiieeeeecer st ne s Oa

Ich méchte/kann nicht mitentscheiden 5
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

53. Wird Ihren Erfahrungen und Vorschldagen 58. Wie oft bekommen Sie im SPZ wider-
bei der Betreuung lhres Kindes geniigend spriichliche Auskiinfte, z.B. tiber die
Beachtung geschenkt? Fahigkeiten, Probleme oder die

(Fast) IMMer .......cc.oeeeeverrrerereeenerereeaas m Behandlung Ihres Kindes?

MEISEENS ....cveeeereereerereeeeeeesae s erseenenns m P Selten oder nie ...,
Hin und wieder.......ccocovuvererererenerenenes as Hin und wieder .

Selten oder nie... Haufig....ocoorirriririree s
Habe / mache keine Vorschlige............ Os Sehr haufig ..o,

54. Hat Ihnen jemand den Zweck der Medika- 59. Fiihlen Sie sich im SPZ als ,,Experte/in“
mente, die Ihr Kind einnehmen soll, ver- fiir Ihr Kind ernst genommen?
sténdlich erklart? (Fast) iIMMEr........cccovveeeruerererrrerereserenens 01

Mein Kind muss MEiISteNS....c.cceeerererereneresrs e 02
keine Medikamente nehmen................ m B Hin und wieder ..........ccovvvevcesesesesenenens Os
Ja, so wie ich es brauchte .................. 02 Selten oder Nie ........ccceverererereresensnsnnns 04
EinigermaBen (kdnnte besser sein).....0 3
NeiN . O4 60. Wird Ihr Kind im SPZ individuell gesehen
Ich brauchte keine Erkldrung............... Os und auch so behandelt?

(Fast) immer.......ccocceveerecereereeescneneeenns m K]

55. Hat lhnen jemand erklart, auf welche MEISEENS.......eecveeereereaeresesses s assassssensens m P
Nebenwirkungen dieser Medikamente Sie Hin und wieder .......cccccvmriernienninnienns O3
zu Hause achten sollen? K

Mein Kind Selten oder nie
ein Kind muss n . . .
keine Medikamente nehmen................. m ] Kann / mdchte ich nicht beurteilen

Ja, so wie ich es brauchte

61. Werden die Fahigkeiten lIhres Kindes
durch das SPZ richtig beurteilt?

Ja, voll und ganz .
EinigermaBen (kénnte besser sein) .....

Ich brauchte keine Erklarung ..

Nein ....
56. Wenn Sie Fragen haben oder Unsicher- .
heiten spiiren (z.B. zu den Therapiezielen, Kann ich (noch) nicht beurteilen
bei der Einschétzung Ihres Kindes), be- . .
kommen Sie im SPZ hilfreiche Auskiinfte? 62. Wenn Sie von eigenen Beobachtungen
Ja. (fast) immer o lhres Kindes berichten, glauben lhnen die
a,.( ast) immer ... 1 Mitarbeiterinnen im SPZ?
Meistens w2 Fast) i o
Hin und wieder O3 ( a's ) IMMEr . 1
. Meistens.......ccovvveerinieennnre e 02
Selten oder nie s Hi d wied a
Ich hatte (bisher) keine Fragen........... as in und wie c.ar ....................................... 3
Selten oder nie .......cceeevrenieninnseneninnns O4
57. Kénnen Sie im SPZ auch sehr persénliche Kann / méchte ich nicht beurteilen ......0 5
Dinge vertrauensvoll besprechen? Ich habe bisher keine Beobachtungen
Ja, (fast) immer g4 gemacht / mitgeteilt ... Os
Manchmal ... O:2
NeiN ... Os
Mochte / brauche ich (bisher) nicht.....0 4
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Sozialpadiatrisches Zentrum (Name/Ort)

63. Werden in der Patientenakte von den
Mitarbeiterinnen auch Dinge
aufgeschrieben, die lhnen wichtig sind?

Ja, (fast) immer ..., m K]
Meistens........cccceriircccceeerr s 02
Hin und wieder ........ccccvvievimiinnieninnsennns Os
Selten oder nie

War (bisher) nicht nétig.........cccveeevreeennes Os
Habe / mache dazu keine Vorschldge..O 6
WeiB nicht........cociniiiiirrecneee m g

64. Fiihlen Sie sich liber die Probleme lhres
Kindes durch das SPZ angemessen

informiert?
Ja, so wie ich es brauche...................... m K|
EinigermaBen (kdnnte besser sein).....0 2
NEIN e ——— Os
Nicht n6tig......cccvimimniiiiininiccecies m '}
Kann ich (noch) nicht beurteilen.......... Os

65. Werden Sie liber die derzeitige
Behandlung / Betreuung lhres Kindes
angemessen informiert?

Ja, so wie ich es brauche...........cccoeeenenn O1
EinigermaBen (kdnnte besser sein).....00 2
Nein ..o Os
Nicht NOtIg ...cccvveeercerre s Oa

66. Wie werden Sie liber die Fortschritte lhres

Kindes informiert?

RegelmaBig......c.cooevmnmrnrcnmniecnnneniaenans 01
Hin und wieder ........ccocccviieviciinicieennns [m ]
Selten oder nie .......ccccvecrveereccrriereeees Os
Nicht notig /

keine therapeutische Behandlung....... m 7}

67. Haben die Mitarbeiterinnen im SPZ auch
zwischendurch ein offenes Ohr fiir Ihre
Fragen und Anliegen (z.B. wenn Sie
wegen akuter Probleme anrufen)?

Ja, (fast) immer ........cccoeveeecereercereeennns m K]
MeiStens.......cocceveeeerecrreereser e ees [m ]
Hin und wieder ........cccoccerevrriereseescnenenes Os
Selten oder nie .......cccveervcereereceercenenes Oa4

68. Wenn lhr Kind derzeit von verschiedenen
Mitarbeiterinnen des SPZ betreut wird,
haben Sie den Eindruck, die Mitarbeiter
tauschen sich aus und arbeiten in
dieselbe Richtung?

Ja, (fast) immer.........ccoriininiiniis m ]
MeEiStens.......ccovcceerereeeecceer s 02
Hin und wieder.........cccccooicccimnriiiicee Os
Selten oder nie......ccccccevvcerercieerecieennnns Oa

Kann / méchte ich nicht beurteilen...... Os

Mein Kind wird derzeit nur von einem/r
SPZ-Mitarbeiter/in betreut ................... Os

69. Wenn Behandlungen beendet werden
soll(t)en, hat Ihnen jemand versténdlich
erklart warum?

Kam bisher nicht vor /
war nicht NOtIg.....ccccveeereerrcereere s Oa

70. Wird lhre Lebenssituation mit allen
Belastungen (z.B. Berufstitigkeit, weitere
zu versorgende Kinder, Wohnsituation
usw.) im SPZ ausreichend beriicksichtigt?

Ja, (fast) immer........ccocviiiniiiccnieniennns 01
Meistens.......... .02
Hin und wieder... .03
Selten oder nie... . 't
Nicht n6tig......cocvrieriircrircrneas Os

71. Kommen Mitarbeiterinnen des SPZ auch
zu lhnen nach Hause (z.B. zur Therapie
oder um sich einen Eindruck von der
Situation vor Ort zu verschaffen)?

Ja, aber zu selten .-
Nein, wiirde ich mir aber wiinschen.... 3
Nicht N6tig......coocererirrererrre s O4
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72. Ist in dem Bericht, den das SPZ an lhren
Kinder- oder Hausarzt geschickt hat ,
lhr Kind zutreffend beschrieben
(z.B. seine Fahigkeiten und Probleme)?

Weil nicht / kann ich nicht beurteilen . 4
Habe (noch) keinen Bericht erhalten...0 5
Ich habe den Brief nicht verstanden....J e

73. Halten die Mitarbeiterinnen des SPZ regel-

maRigen Kontakt mit anderen Einrich-

tungen (z.B. Kindergarten, Schule, andere

Arzte)?
Ja, von sich aus .... .01
Ja, auf Wunsch...
Nein ....
Nur schriftliche Berichte .
Nicht n6tig .....cocvveriii, Os
WeiB nicht / kann ich nicht beurteilen..0 6

74. Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit des SPZ mit den folgenden Einrichtungen?

Schlecht MaRig Gut Ausge- Trifft fir ~ Kann
zeichnet mich ich nicht
nichtzu  beur-
teilen
1. Kinderéarztin oder Kinderarzt
(Arzt fiir Kinder- u. O 02 Os O4 Os Ose
Jugendmedizin)
2. Hausarztin oder Hausarzt 01 (m ] Os Oa Os Os
(Arzt fur Allgemeinmedizin)
3. Andere Fachéarztinnen oder 01 (m ] Os Oa4 Os Os
Facharzte
4. Therapeutinnen oder (m R 02 Os [m P} Os Os
Therapeuten
5. Frihférderung m ] (m I} Os Oa Os Os
6. Kindergarten (m 02 Os Oa4 Os Os
7. Schule 01 (m ] Os [m Os Ose
8. Andere 01 (m ] Os Oa4 Os Os
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Die Beratung im SPZ
insgesamt gesehen

75. Insgesamt betrachtet, hat Ihnen die
Beratung im SPZ etwas gebracht?

Sehr viel ... m R
Viel s 02
WENIG ...oorereeereeeeeee e sne s Os
Kaum oder gar nicht........cccoeceniinieninnnn m 7}
Ich hatte keine Beratung............cccevuueen Os

76. Wiirden Sie das SPZ bei Bedarf lhrer
Familie oder Freunden weiterempfehlen?

Ja, ganz sicher.......cccoceeveeecccerccnneennes 01
Wahrscheinlich ........cccoeevecivreencccniceennns [m ]
NEIN .t Os

Die Behandlung im SPZ insgesamt
gesehen

77. Insgesamt betrachtet, hat Ihr Kind seit der
Betreuung im SPZ Fortschritte gemacht?

Ja, SENr ... 01
Ja, etWas ... O2
Kaum oder gar nicht..........ccccoeerrunnnnnn Os
Schwer zu sagen.......cccccvveereereseereenenes Oa4

78. Kommt |hr Kind drauBen besser zurecht,
seit es im SPZ behandelt wird/wurde (z.B.
im Kindergarten, in der Schule, mit
anderen Kindern)?

JA m K}
Teils-teils ....cccoeveecerrrreccerrccee e 02
Nein....cccoecemreeeeens Os
Kind noch zu klein Oa4
Schwer zu sagen........cocvvenenseesessensnnnas Os

79. Kommen Sie selbst mit dem Kind (noch)
besser zurecht, seit es im SPZ behandelt
wird/wurde?

Kaum oder gar nicht ........cccccovvrvrnnnnene Os
Schwer zu sagen .......cccevveenmnensensennns 04

80. Hatten Sie das Gefiihl, Ihr Kind wird durch
die Behandlung(en) Uiberfordert?
Ja, (fast) immer........ccocviviniiiccnieniennns 01
Meistens........
Manchmal...

81. Hétten Sie sich eigentlich eine andere
Behandlung im SPZ fiir Ihr Kind

gewiinscht?
Ja m ]
=Y o S 02

Kann ich nicht beurteilen / weiB nicht. O 3

82. Haben Sie innerhalb des SPZ schon
einmal den Arzt oder Therapeutinnen
gewechselt, weil Sie nicht zufrieden
waren?

(Sie kénnen mehrere O ankreuzen!)

NeIN. . m K]
Ja, die Arztin / den Arzt einmal............ m P!
Ja, die Arztin / den Arzt mehrfach ....... Os
Ja, die/den Psychologin/-en einmal..... 0 4
Ja, die/den Psychologin/-en mehrfach O 5
Ja, die/den Therapeutin/-en einmal ..... Os

Ja, die/den Therapeutin/-en mehrfach. O 7
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83. Welches Angebot des SPZ ist / war fiir Sie
und lhr Kind am besten?
(Sie kénnen mehrere O ankreuzen!)

Weitere Unterstiitzung
durch das SPZ

Die Einzeltherapie........ccccvvurerreriunnen. [m

Gruppentherapie..........coccvvieninnsensenans [m

Beratung........cccoevmiiinnennnas O s 86. Haben Sie bzw. hat Ihr Kind alle nétigen

Psychologie/Psychotherapie.. .0 4 Hilfsmittel (z.B. Laufschienen, Geh-

Familientherapie................... .0 s apparate, orthopédische Schuhe,

HeilpadagogiK .......ccocuereereeencnesrsreesnaennns (m Horgerate usw.) bekommen?

[IeTeToY o - Lo |-V TN (m 4

Krankengymnastik............coceverierinnnnene [m

Hortraining (Horgerate).........ccecvveene 0o

Musiktherapie .......ccccoeeeiiiiiciicncienns 0 10

Ergotherapie .......cccccooiiininiiccinicinnne [m Wenn Ihr Kind keine Hilfsmittel brauchte

Medikamente...... 012 bitte gleich weiter mit Frage 90

Sozialberatung............ ..013

Keines der genannten ..014 87. Wenn ja, waren diese Hilfsmittel damals

Weil nicht........cccceeeenee s KT rechtzeitig verfiigbar?

Ja i —————— m

84. Fiihlen Sie sich durch die Behandlung Nein ..o, 02

lhres Kindes im SPZ zu stark belastet (z.B.
durch Termine, ,Hausaufgaben*)?

88. Sind diese Hilfsmittel fiir Ihr Kind wirklich
.01 von Nutzen?

.02 Ja, SENN ... [m ]
.03 EinigermaBen (konnte besser sein) .....0 2
Kann / méchte ich nicht beurteilen...... Oa4 NEIN (s Os

85. Wie beurteilen Sie insgesamt den
(bisherigen) Behandlungserfolg?

Sehr gut......ccrin m K]
Gut ........... .02
MittelmaRig. .03
Schlecht........ccocervereeenenn .04

Noch offen/nicht absehbar ................... Os

89. Falls Sie nétige Hilfsmittel (bisher) nicht
bekommen haben, wer ist dafiir
verantwortlich?

(Sie kénnen mehrere O ankreuzen!)

Mitarbeiter/innen des SPZ..................... [m ]
Die Krankenkasse............ .02
Das Sozialamt..... .03

© 2005 Werner Otto Institut Hamburg - Sozialpadiatrische Versorgung - BAG SPZ - 1.0 - alle Rechte vorbehalten.

350

© DGSPJ



Sozialpadiatrisches Zentrum Hannover

90.

Hétten Sie vom SPZ noch mehr Unter-
stiitzung gebraucht?
(bitte alle zutreffenden O ankreuzen!)

Nein, keine weitere Unterstiitzung

Ja, und zwar ...
.. Verschreibung / Beschaffung

von Hilfsmitteln.........cccococvriiiinniicnns 02

.. beim Finden anderer Arzte oder The-

rapeutinnen (z.B. in Wohnortnéhe)..( 3

.. bei schulischen Fragen..................... Oa
.. wo das Kind spater wohnen

und arbeiten soll........cccceveriiiennncnns Os
.. beim Versorgungsamt....................... Os
.. beim Sozialamt..........ccoecrrivrriccrrnnns O
.. bei anderen Behorden............cco.uce.... Os
.. beim Vermitteln familienentlastender

DieNSte ....cccceevceereerecee e Oo
.. beim

Organisieren hauslicher Pflege........ O10

.. beim Finden der richtigen Biicher

oder Zeitschriften..........ccocceeveevenen .. 011
91. Mochten Sie von lhrem SPZ noch besser
informiert werden?
T SRR 01
NEIN s [m ]

Was es an Hilfsmitteln Giberhaupt gibtO
Soziale Hilfen, Sozialberatung............. m]
Umgang mit Behérden
Zubereitung von Speisen fiir
das Kind.....

Sprachforderung ........ccoeeveernienrinnnnens 01
Bewegung/Sport..........ccceinieiiinnniinnnnns 012
Psychotherapeutische Angebote ....... 013
Kindergérten, Schulen...........cccccuvuunes 14
Selbsthilfegruppen oder -vereine........ O1s

Den wissenschaftlichen Fortschritt....(J 16

93. Falls Sie sich vom SPZ noch mehr

Informationen wiinschen, welche Form

ware fiir Sie am besten?
Personliche Beratung / Gespréch....... m |
(Eltern-) Seminare, Gespréachskreise .0
Internet........cccvvrienninnnnes m |
Schriftlich (z.B. Info-Broschiiren)....... m}

94. Wie informieren Sie sich liber die
Probleme oder die Behandlung lhres
Kindes sonst noch?

(bitte alle zutreffenden O ankreuzen!)
Familie / Freunde / Bekannte...............
Kindergarten / Schule..........cccoccveenee
Zweitmeinung von Fachleuten

B W N =

| Bei “Nein“ bitte gleich weiter mit Frage 95 (z.B. Arzte) auBerhalb des SPZ........... m IS
Selbsthilfegruppen oder Vereine........00 4
92. Wenn ja, woriiber méchten Sie vom SPZ Broschiiren, Biicher, Literatur............00 5
informiert werden? Medizinische Fachzeitschriften ..........0 &
(bitte alle zutreffenden O ankreuzen!) Andere Zeitschriften ............... 07
Die Probleme lhres Kindes ................... m Fernsehen / Radio .... =)
Seine Behandlung...........cccoovoereecncncne. m ) INEEINEt e, 0o
Nach welchen Richtlinien Sonstige .... 1
die Therapeutinnen arbeiten................. Os Kein Bedarf 1
Alternative
Behandlungsmdglichkeiten................... m 7}
Das gesamte therapeutische Angebot
(weitere Antworten siehe rechts oben!)
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Service und Komfort im SPZ

95. Im SPZ finde ich ...

Schlecht  MaRig Gut Ausge- Gibt es nicht /
zeichnet  weild nicht
1. ... die Raumgestaltung insgesamt
(Licht, Bilderschmuck, Farbe der O 02 Os O« Os
Wiénde usw.):
2. ... die Sitzgelegenheiten: 01 (m ] Os Oa4 Os
3. ... die Spielméglichkeiten fiir die 01 (m ] Os Oa4 Os
Kinder wahrend der Wartezeiten:
4. ... die Betreuung der Geschwister (m 02 Os Oa Os
waéahrend der Therapie:
5. ... die Moglichkeit zu telefonieren: (m ] (m ] Os [m ) Os
6. ... die Toilette(n): 01 (m ] Os Oa4 Os
7. ... die Sauberkeit im Allgemeinen: m R} (m I} Os Oa Os
8. ... die Parkmoglichkeiten: m ] (m ] Os [m ) Os
96. Die Behandlungs-/Therapieraume im SPZ sind ...
Nie Manchmal Meistens Immer
1. ... so sauber und ordentlich, wie ich das m K} 02 Os Oa4
erwarte:
2. ... freundlich und ansprechend: m R} (m ) Os Oa4
3. ..zuwarm: 01 02 Os [m
4. ... zukihl: 01 (m ] O3 Oa4
5. ...zuklein: 01 02 Os [
6. ... zu unpersoénlich: m R} (m ) O3 04
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97. Wenn Sie im SPZ etwas veriandern kénnten, was wire das?

98. Was tut lhnen besonders gut, was gefillt lhnen besonders gut im SPZ?
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Die sonstige medizinische Betreuung lhres Kindes
in den letzten 12 Monaten

Im Folgenden geht es generell um alle Behandlungsanlasse (z.B. Hausarzt, Facharzt,
Krankenhausambulanz, Rehamalinahme usw.) aulRerhalb des SPZ

99. Wussten Sie, welche Arzte/Arztinnen oder
medizinischen Einrichtungen fiir die
verschiedenen Beschwerden und
Probleme lhres Kindes die richtigen sind?

Ja, IMMEr ... (m ]
Teils-teils ..ccevreerereeeeeceree e, 02
NEiN ..o Os
Bin mir nicht sicher ........cccceccceeeeenn 04

100. War lhr Kind in den letzten 12 Monaten
noch anderswo in Behandlung (z.B. fiir
Untersuchungen oder zur Therapie)?

Nein.
Nur wegen Uberweisung oder

Rezeptausstellung
(z.B. beim Haus-/Kinderarzt)............ Os

Bei “Nein” oder “Nur Uberweisung/Rezept*
bitte gleich weiter mit Frage 106

101. Mit wie vielen verschiedenen anderen
Arzten/Arztinnen oder Einrichtungen
hatten Sie bzw. lhr Kind insgesamt zu
tun? Mit ...

B Y1 1= 1 [ PP m K}
... ZWEi .

102. Wie viele verschiedene Termine fiir lhr
Kind haben Sie zur Zeit pro Woche
auBerhalb des SPZ?

Bitte hier die Anzahl eintragen

103.

104.

Wo war lhr Kind sonst noch in
Behandlung?
(bitte alle zutreffenden O ankreuzen!)

Beim Hausarzt / Kinderarzt
(z.B. Arzt/Arztin fiir Allgemeinmedizin
oder fiir Kinderheilkunde) ............ [

Andere Facharzte/-arztinnen
(z.B. Internist, Urologe, Orthopéde,

Neurologe, HNO-Arzt usw.) .......... [m I}
Frithforderung .......cccoovvvveneninnns [
Pflegedienst........ .0 4
Krankengymnast/in .. .0 s
Ergotherapeut/in.... .0 s
Logopéade/in .......cccoeermrcenncnnniannns gz
Psychologe/in/
Psychotherapeut/in.......................
Beratungsstellen ............ccccvvennne
Heilpraktiker/in ........ccoocoevvicinnnens

Krankenhaus ambulant...
Krankenhaus stationir .................
ANderes .......ccocccrricieriisseninenesnns

Wie oft bekamen Sie dort verwirrende
oder sich widersprechende Auskiinfte
liber die Probleme oder die Behandlung
lhres Kindes?

Ich bekomme gar keine Auskunft.Od s
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105. Wenn Ihr Kind in den letzten 12 Monaten auBerhalb des SPZ bei anderen Einrichtungen oder

Arzten/Arztinnen in Behandlung war, insgesamt gesehen, ...

Nie Manchmal Meistens Immer  Nicht

notig

1. hat Ihr Kind all die Behandlungsleis-

tungen erhalten, die es brauchte: =) 02 Os =g Os
2. hat lhr Kind alle Hilfsmittel erhalten,

die es brauchte: m g2 Os 04 Os
3.  wurden Sie liber seine Behandlung

angemessen informiert: m 02 Os 04 Os
4. wusste man uber den aktuellen

Stand lhres Kindes Bescheid: m m Os 04 Os
5.  wusste man lber Untersuchungser-

gebnisse bei lhrem Kind Bescheid: = 02 Os =g Os
6. wussten Sie, was in der Behandlung

lhres Kindes jeweils als Nichstes m m Os 04 Os

kommt:

7. haben die verschiedenen
Einrichtungen untereinander gut m m Os 04 Os
zusammengearbeitet:

8. haben die verschiedenen
Einrichtungen mit dem SPZ gut m i a: Os Oa Os
zusammengearbeitet:

9. haben die verschiedenen
Einrichtungen ihr Méglichstes getan, 01 a: Os Oa Os
um lhrem Kind zu helfen:

109. Wie ist Ihr Kind krankenversichert?

Kassenpatient/in .........ccoccvevevrcnennne 01
Zu lhrem Kind und Ihrer Person Kassenpatient/in )
mit privater Zusatzversicherung... 0 2
Privatpatient/in ........c.cccoveevevnrcenne
106. In welchem Jahr ist Ihr Kind geboren? Privatpatient/in mit Beihilfe
19 1200___
110. Wie stehen Sie zum Kind
107. Ihr Kind ist ... (zur Patientin bzw. zum Patienten)?
.. ein Midchen. . Mutter / Pflegemutter
e €INJUNQGE e Vater/ Pflegevater """""""""""""
Betreuerin ........cccccenvienininnnniinennn,
108. Wie viele Kinder leben in lhrem Haushalt Betreuer ..o

(insgesamt)? Anderes........coovnnininnnnnnns

Bitte hier die Anzahl eintragen - -
Bei der Antwort “Betreuer/in“ oder

“Anderes* bitte gleich weiter mit Frage 112
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111. Wie ist Ihre derzeitige familidre Situa- 114. Sind Sie berufstétig?
tion? Ja, Vollzeit ......cccoceerrviceriicereeceennnn, (m K|
Verheiratet/Lebensgemeinschaft.. (31 Ja, Teilzeit
Geschieden/getrennt lebend ......... m 3 Ja, geringfiigig beschiftigt /
Verwitwet.......cccocveeeerensersnnnnens .03 Aushilfe.......ccocceeerirrrensenrerseeseenenns Os
Alleinerziehend .........ccccoeerieeiinnnnne Oa Nein (z.B. Hausfrau/Hausmann,
Student/in) ......cccvveiniiiin 04
112. In welchem Jahr sind Sie selbst gebo-
ren? 115. Belasten Sie die Probleme lhres Kindes
19__ finanziell?
Sehr stark .......ccccevevierrcccerrcceeeens 01
113. Welche Schule oder Ausbildungsstitte SHATK c.veeveererseerereseensssessnssessssnsasesnes 02
haben Sie selbst zuletzt besucht? [ T3« [m K]
Volksschule/Hauptschule .. : Kaum / gar nicht........cccocoerneecncnene Oa
Mittelschule/Realschule........ .
Fachoberschule/Gymnasium ........ Os
Fachhochschule/Universitit.......... Oa

Hier noch zwei abschlieBende Fragen:

116. Ist in diesem Fragebogen abgefragt
worden, was lhnen als Eltern(teil) oder
Betreuer/-in wichtig ist?

Ja, voll und ganz.........ccocevveereennnne (m K

EinigermaBen .........ccceevriinniennennne 02

NeiN ... Os
----------------------- 117. Wenn dieser Fragebogen nur ,,online”,

(Platz fur eigene /

liber das Internet auszufiillen gewesen
Sonderfragen)

E wadre, hétten Sie trotzdem mitgemacht?
E Ja, kein Problem................ccccoeuu... m

Ja, wenn es gut erklért ist... -
Nein, weil das zu unsicher wire....00 3
Nein, das wére mir zu teuer ........... Oa
Nein, weil ich kein Internet habe ... 5

Wir danken Ihnen sehr herzlich, dass Sie sich die Zeit genommen haben, diesen umfangreichen
Fragebogen auszufillen. lhre Angaben dienen dem Sozialpadiatrischen Zentrum als Grundlage
der Qualitatsentwicklung und sind daher sehr wertvoll!

Als neutrale Institution garantiert lhnen die Firma JSmoin Softnet AG, an die Sie diesen ausge-
fullten Fragebogen nun bitte in dem vorbereiteten Umschlag schicken und die Ihre Antworten
auswerten wird, absolute Vertraulichkeit. Ihre Angaben kénnen ohnehin nicht mit lhnen in Verbin-
dung gebracht werden, da dieser Fragebogen keine personenbezogene Kennung hat.

Weiterhin alles Gute fiir Sie, |hr Kind und Ihre Familie!
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