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bitte leer lassen
Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit 

von Klientinnen und Klienten in

HeGeBe-Einrichtungen
QuaTheSI-IIIH-18+
Quality Therapy Satisfaction Instrument

Version 1.0 (2010)

Bitte lesen Sie vor dem Ausfüllen die folgenden Hinweise.

Wir bitten Sie, den Fragebogen auszufüllen (Zutreffendes ankreuzen) und in einem verschlossenen Umschlag an die zuständige Person weiterzuleiten oder direkt beim Empfang respektive bei der Abgabe abzugeben. Ihre Antworten erlauben uns, unser Angebot zu verbessern. 

Es ist möglich, dass Sie eine Frage nicht beantworten können, weil Sie noch nicht lange in der Institution sind. Geben Sie in diesem Fall bitte an, welche Antwort Ihrer Meinung nach am ehesten zutrifft. 

Es ist auch möglich, dass Sie eine Frage nicht beantworten können, weil die Situation für Sie überhaupt nicht zutrifft. In diesem Fall kreuzen Sie bitte das Feld in der grauen Spalte rechts an. Machen Sie dort aber nur dann ein Kreuz, wenn die Frage für Sie tatsächlich nicht zutrifft und daher nicht zu beantworten ist.

Die Beantwortung des Fragebogens ist anonym - schreiben Sie also keinen Namen auf den Bogen.

Die Teilnahme an dieser Befragung ist freiwillig. Wenn Sie sich nicht beteiligen möchten, entstehen Ihnen dadurch keine Nachteile. Wir bitten Sie jedoch, den Zufriedenheitsfragebogen zu beantworten. 

Besten Dank.
	


	1.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit dem Angebot, das ich erhalten habe.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q01

	2.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit den Räumlichkeiten (Empfang, Warteraum, Behandlungsräume, Gewährleistung von Intimität im Injektionsraum, geschlechtergetrennte sanitäre Anlagen etc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q02

	3.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit der Betreuung am Abgabeschalter.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q03

	4.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit der Diacetylmorphin-Behandlung (Heroin).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q04

	5.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit der zusätzlichen medikamentösen Behandlung (Psychopharmaka, HIV-/Hepatitismedikamente, etc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q05

	6.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit der medizinischen Betreuung, die hier angeboten wird (z.B. bei Verletzung, Wundbehandlung, Arztsprechstunde etc.).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q06

	7.
	Ich bin mit den organisatorischen Abläufen der Diacetylmorphin-Behandlung (Heroin) zufrieden (Ablauf der Abgabe, Öffnungszeiten, Erreichbarkeit meiner Bezugsperson und anderer Mitarbeitenden etc.).
0
0
0
0
0
0
Qn
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q07

	8.
	Ich bin über meine Rechte und Pflichten sowie über das Angebot der Institution gut informiert worden.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q08

	9.
	Ich werde mit meinen Problemen und Wünschen von den Mitarbeitenden ernstgenommen, verstanden und respektvoll behandelt.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q09

	10.
	Meine Anliegen als Frau (z.B. Rolle als Mutter, als Tochter, gynäkologische Fragen, Opfer von Gewalt etc.) oder als Mann (z.B. Rolle als Vater, als Sohn, Opfer oder Täter von Gewalt etc.) werden für mich ausreichend angesprochen / in die Behandlung miteinbezogen.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q10

	11.
	Mögliche Probleme, die sich aus meiner ausländischen Herkunft ergeben (Sprachprobleme, kulturelle und religiöse Bedürfnisse, Zugang zum Arbeitsmarkt etc.) werden für mich ausreichend angesprochen / in die Behandlung miteinbezogen.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q11


	 



	12.
	Ich halte meine Bezugsperson/en (Ärztin/Arzt, Psychologin/Psychologe, Sozialarbeite-rin/Sozialarbeiter, Pflegefachfrau/Pflegefachmann)  für fachlich kompetent.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q12

	13.
	Ich bin klar und ausreichend über Themen wie 
Drogen- und Alkoholabhängigkeit, HIV/Aids und Hepatitis C etc. informiert worden.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q13

	14.
	Ich bin klar und ausreichend über die Wirkungen jener Medikamente (inkl. Diacetylmorphin), die ich einnehme, informiert worden.  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q14

	15.
	Meine persönliche Situation hat sich durch die Diacetylmorphin-Behandlung (Heroin) insgesamt verbessert. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q15

	16.
	Mein Gesundheitszustand hat sich durch die Diacetylmorphin-Behandlung (Heroin) insgesamt verbessert.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q16

	17.
	Mein Risikoverhalten (Hepatitis- und HIV-Ansteckung) hat sich durch die Diacetylmorphin-Behandlung 
(Heroin) insgesamt verbessert.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q17

	18.
	Ich würde einer Freundin / einem Freund, die/der eine ähnliche Hilfe benötigt, diese Einrichtung empfehlen.
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q18

	Nun folgen Fragen zu institutionsspezifischen Angeboten:

	19.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit dem Psychotherapie-Angebot (inkl. allfällige Gruppen-, Paar- und Familientherapie).
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q19

	20.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit dem Beschäftigungsangebot. 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q20

	21.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit ....
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q21

	22.
	Ich bin insgesamt zufrieden mit ....
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Q22


	Wir bitten Sie nun noch um einige Angaben zu Ihrer Person und zu Ihrer aktuellen Situation. Die Befragung ist anonym. Beantworten Sie bitte die Fragen so vollständig wie möglich.


100. Geschlecht :
männlich  FORMCHECKBOX 

weiblich  FORMCHECKBOX 
 
Q100
101. Geburtsjahr:
19  FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


Q101
102. Wo sind Sie geboren worden?      
Q102

Wenn in der Schweiz, nennen Sie bitte den Geburtsort:


Wenn im Ausland, nennen Sie bitte den Staat, in dem Ihr Geburtsort heute liegt:

103. In welchem Land ist Ihre Mutter / Ihr Vater geboren worden?
Q103

Bitte nennen Sie das Land, in dem der Geburtsort heute liegt.


Mutter: 
 


Vater:


104. Über welche Staatsangehörigkeit(en) verfügen Sie?
Q104
Bei mehreren Staatsangehörigkeiten: Bitte nennen Sie sie in der Reihenfolge, in der 
Sie sie erworben haben:


3.


105. Wie lange sind Sie schon in dieser Einrichtung? Wenn Sie das nicht genau wissen,

Q105
kreuzen Sie bitte diejenige Antwort an, die aus Ihrer Sicht am ehesten zutrifft.
weniger als 6 Monate
 FORMCHECKBOX 

zwischen 6 Monaten und 1 Jahr
 FORMCHECKBOX 

zwischen 1 und 2 Jahren
 FORMCHECKBOX 


zwischen 2 und 5 Jahren
 FORMCHECKBOX 


länger als 5 Jahre
 FORMCHECKBOX 

106. Sind Sie aufgrund einer juristischen Massnahme in Diacetylmorphinbehandlung?
Q106
        (falls Sie unsicher sind, dann fragen Sie Ihre Beraterin / Ihren Berater)?   FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
 nein

107. Heutiges Datum:
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Tag      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Monat      FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
 Jahr
Q107T/M/J

	F.
	Und was ich noch sagen wollte:

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………
	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 



	Qf1

Qf2

Qf3




Danke, dass Sie sich die Zeit genommen haben, den Fragebogen auszufüllen.
Bitte übergeben Sie ihn in einem verschlossenen Umschlag der zuständigen Person beim Empfang oder bei der Abgabe ab.













































































































Trifft überhaupt nicht zu








Diese Frage kann ich nicht beantworten, weil die Situation für mich nicht zutrifft





Trifft eher nicht zu





Unentschieden





Trifft eher zu





Trifft völlig zu








Diese Frage kann ich nicht beantworten, weil die Situation für mich nicht zutrifft





Trifft eher nicht zu





Unentschieden





Trifft eher zu





Trifft völlig zu





Trifft überhaupt nicht zu


























© QuaTheDA, Bundesamt für Gesundheit
QuaTheSI-IIIH-18+
PAGE  
© QuaTheDA, Bundesamt für Gesundheit
QuaTheSI-IIIH-18+

_1073198118.doc
[image: image1.png]—
ualheDA

Qualltat\TheraplelDrogenIAIkohoI
Qualité | Thérapie | Drogues | Alcool
Qualita | Terapia | Droghe | Alcol

N~







