Bedarfsermittiung zum Thema ,,Mundgesundheit und Mundpflege in
(Langzeit)Pflegeeinrichtungen®

Wie wichtig ist in lhrer Einrichtung das Thema ,Mundgesundheit und Mundpflege der Bewoh-
nerschaft“? Um kinftige Angebote fir Pflegeeinrichtungen bedarfsgerecht zu erstellen, bitten
wir um lhre Mithilfe! (fir Pflegeeinrichtungen: Bitte wenn mdglich, je einen Fragebogen aus
Sicht der Pflegedienstleitung/Heimleitung und aus Sicht des Pflegeteams ausfiillen)

1. Wie schéatzen Sie den Stellenwert des Themas Mundgesundheit in der taglichen
Pflegearbeit ein?

sehr eher eher unwichtig unwichtig
wichtig wichtig

[] [] [] []

2. Wie schatzen Sie Ihren/den Schulungs-/Fortbildungsbedarf in Sachen
Mundgesundheit und Mundpflege (bei den Pflegekraften) ein?

sehr eher eher niedrig kein Bedarf
hoch hoch

] [ ] ]

3. Wenn ein Fortbildungsbedarf besteht, wie sollte eine Fortbildung/Schulung lhrer
Meinung nach ablaufen? (Bitte nur 2 Kreuze fur Schulungsformat und Zeitrahmen)

[ ] Externe, zentrale Schulung [_] Hausinterne Schulung [_] Sonstiges:

[ Imax. 1 Stunde [ _]1-2 Stunden [ 13-4 Stunden [ 15 oder mehr Stunden

4. Welche Aspekte, Informationen und Angebote zur Mundgesundheit und
Mundpflege halten Sie fir besonders wichtig?
(Mehrfachnennungen mdoglich)

[ ] Pflege verbliebener Zahne [ Jumgang und Pflege von Zahnersatz
|:| Mundschleimhaut (-erkrankungen) |:| Zahnpflege und Demenz

[ ]Essen und Sprache [ ]Praktische Ubungen

[] Sonstiges:

5. lIst Ihre Organisation/Einrichtung an einer Kooperation zum Thema
»Mundgesundheit von Pflegebediirftigen“ interessiert?
(Mehrfachnennungen mdoglich)

[ ] Interesse an regelmaBiger Zusammenarbeit mit einer/einem Zahnérztin/-arzt
|:| Interesse an einer Schulung/Fortbildung der Pflegekrafte
|:| Interesse an Infomaterial

|:| Sonstiges Interesse:

[ ]Nein

Landeszahnirztekammer Sachsen | & I_ Séchsische Landesvereinigung
Korperschaft des dffentlichen Rechts LZKS fiir Gesundheitsfrderung e.V.



6. Beschaftigt sich Ihre Organisation/Einrichtung zurzeit mit dem Thema
Mundgesundheit und Mundpflege? (Mehrfachnennungen moglich)

[ ]wenn ja, in welcher Form?

[ ]Ja, es gibt bereits eine/n betreuende/n Zahnarztin/-arzt in der Einrichtung.

[ ] Nein

7. In welcher Position sind Sie tatig?

Wohnbereichs-
[]

[ ] PDL [] Heimleitung /Stationsleitung

[] Pflegekraft [] Pflegehilfskraft []

Wenn Sie Informationen, Beratung oder Schulungen zum Thema Mundgesundheit von
pflegebedirftigen Menschen oder Kontakt zu einer/einem kooperierenden
Zahnarztin/-arzt winschen (s. Frage 5), tragen Sie bitte ihre Kontaktdaten ein:

Institution:

Ansprechpartner:

Adresse:

E-Mail:

Telefon:

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefillt per Mail an: spatzier@slfg.de

Per E-Mail senden

Fur weitere Fragen wenden Sie sich bitte an:

Landeszahnarztekammer Sachsen Sachsische Landesvereinigung fur Gesundheitsférderung e. V.
Martin Riegels Denis Spatzier

Schitzenhdhe 11 Konneritzstralie 5

01099 Dresden 01067 Dresden

Tel: 0351/8066-278 Tel: 0351/56355-649

E-Mail: riegels@Ilzk-sachsen.de E-Mail: spatzier@slfg.de

Landeszahnarztekammer Sachsen | & I_ Séchsische Landesvereinigung
Korperschaft des dffentlichen Rechts LZKS fir Gesundheitsférderung e.V.
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