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Erhebung von Klinikkompetenzen  bei schwulen, lesbischen, bisexuellen
 und transgender KlientInnen (LGBT-KlientInnen)

I.

• Für wie vertraut halten Sie Ihr Klinikteam in der Behandlung von LGBT-KlientInnen?

Bitte unterstreichen Sie:

Sehr etwas weniger gar_nicht


• Wie viele LGBT-KlientInnen werden in Ihrem Hause pro Jahr behandelt?  Ca ___

• Mit welchen spezifischen konzeptionellen Aspekten treten Sie an die Behandlung von LGBT-KlientInnen heran?

• Wie offen kann das Thema LGBT-Lebensweisen nach Ihrer Einschätzung in Ihren Gruppentherapien bearbeitet werden?


• Welche Fortbildungen haben zum Thema LGBT-KlientInnen in den letzten Jahren in Ihrem Team stattgefunden?

• Wie gehen Sie mit Diversität in Ihrem Klinikteam um? Wie fördern Sie Akzeptanz von Diversität in Ihrem Klinikteam?

• Für wie vertraut halten Sie Ihr Klinikteam in der Behandlung von HIV-positiven KlientInnen? Bitte unterstreichen Sie:

Sehr etwas weniger gar_nicht


II.

• Bitte beschreiben Sie uns kurz das allgemeine psychotherapeutische Konzept Ihrer Klinik: 

• Welche besonderen Kompetenzen schreiben Sie Ihrer Klinik zu?

• Wie lange ist die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in Ihrer Klinik? Ca ____ Wochen

• Gerne können Sie uns ergänzend einen Link nennen oder eine Broschüre zukommen lassen, die wir an InteressentInnen weitergeben dürfen.

III.

• Welche Zugangswege gibt es für Ihre Klinik (Kostenträger, Antragsverfahren, Einweisungsmöglichkeiten, ggf. Wartezeit)? 

• Über welche Besonderheiten sollten die Interessenten informiert sein?

IV.

• Welche weiteren Informationen oder Kommentare möchten Sie uns ergänzend mitteilen?

• Und zum Abschluss: wer hat diesen Fragebogen ausgefüllt?

____________________________________________________

Datum,         Unterschrift,                 Position 

Wir bedanken uns herzlich für Ihre Auskünfte. Mit Ihren Antworten leisten Sie einen wichtigen Beitrag, dass LGBT-KlientInnen Zugang zu einer hochqualitativen Behandlung finden können.

Bitte lassen Sie uns den Fragebogen per Fax unter der Nummer 06 21 / 33 62 18 6 oder per Post oder per Mail Kontakt@vlsp.de zukommen.
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