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1 Zum Gebrauch des Manuals

Warum und wofiir?

Die Hauptfunktion des Manuals zur elektro-
nischen Dokumentation in der ambulanten
Suchthilfe Hessens besteht darin, eine einheit-
liche Dokumentation des hessischen Datensatzes
zu gewahrleisten und damit eine valide Daten-

grundlage
einheitliche Dokumentation + ZU sichern.
valide Grundlage fir die Auswertungen So wird es
moglich,

die landesweite Suchthilfestatistik fortzuschrei-
ben und Trends in der Entwicklung der Situation
der Suchtkranken zeitnah zu erkennen. Daher
ist das Manual nicht primar eine Bedienungsan-
leitung fur das bisher im Land allein eingesetzte
EDV-System Horizont der Firma NTConsult.

Fir wen?

Dieses Handbuch richtet sich an die Dokumen-
tierenden in der am-
bulanten Suchthilfe:
Bei offenen Fragen
zur Dokumentation
sollen Antworten schnell und einfach gefunden
werden.

Dokumentierende

in den Einrichtungen

Welche Informationen?
Bedeutsam fur die tagliche Arbeit sind grund-
legende Standards der Dokumentation, des-

2). Dartiber hinaus ist es hilfreich, fur wichtige

wiederkehrende Doku-Ablaufe schrittweise Bei-
manchmal kommt es darauf an,
genau zu wissen, was mit den
einzelnen Begriffen gemeint ist

Standards
Beispiele

Glossar
Datensatz

4). Selbstverstandlichkeiten wer-
den nicht erldutert. SchlieBlich ist es im Einzelfall
von Interesse, direkt in den Datensatz zu sehen
(Anhang). Fir die praktische Arbeit werden zu-

Dokumentation gegeben (Kapitel 5 und 6).

Wie?

Das Manual ist ein Nachschlagewerk, um gezielt

eigene Wissensllcken zu schlieBen. Verschie-

dene Zugangswege ertffnen die gesuchten

Antworten:

 Uber das Inhaltsverzeichnis sind die ein-
zelnen, generellen
Dokumentations-
standards zu finden,
ebenso wie die Unterabschnitte aller ande-
ren Kapitel. Sie sind Gber Querverweise (Hy-
perlinks) direkt verbunden.

e Sie konnen die Lesezeichen im Acrobat Rea-
der am linken Bildrand einblenden. Dort fin-
den Sie die gesamte
feinteilige Manual-
struktur und alle im
Glossar erlauterten Begriffe. Ein Mausklick
auf eines jener Lesezeichen bringt Sie direkt
an die gesuchte Stelle.

e Mit Strg+F 6ffnen Sie die Suchen-Funktion
des Acrobat Reader. Strg+F
Geben Sie dann Ih-
ren Begriff ein.

e Am Ende des Manuals finden Sie ein umfang-

Inhaltsverzeichnis +
Hyperlink

Lesezeichen +
Hyperlink

gesuchter  Begriffe
verrat; ein Klick auf
diese bringt Sie direkt zur gesuchten Seite,
denn auch hier sind Hyperlinks hinterlegt.

e DarUber hinaus kénnen Sie sich im Text Uber
die vielfaltigen (gestrichelten) Querverwei-
se weiterbewegen, so dass Sie nach einem
Einstiegspunkt den
inhaltlich  verbun-
denen Begriffen folgen kénnen (direkt zu-
rick geht es mit der ,,Zurtick”-Schaltflache,
die im Acrobat Reader eingeblendet werden
kann).

e SchlieBlich kénnen Sie auch aus dem Daten-
satz zur Erlauterung
der jeweiligen Kate-
gorien Uber Hyperlinks in das Glossar sprin-
gen (und umgekehrt).

Register + Hyperlink

Querverweise

Datensatz + Hyperlink
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Dokumentationsstandards

2 Dokumentationsstandards

Generelle Erfassungslogik

Dokumentations- bzw. Erfassungslogik

1. HORIZONT erfasst einige Daten klientenspe-
zifisch (erste Dokumentationsebene), z. B. die
Stammdaten, aber auch biografische und ana-
mnestische Angaben.

2. Betreuungen sind die zweite Dokumentati-
onsebene: Fir jede Betreuung kénnen z. B. An-
gaben zu ihrem Beginn und Ende (etwa: Art des
Betreuungsendes) festgehalten werden.

3. Betreuungen kénnen in mehrere, aufeinan-
der folgende Abschnitte unterteilt werden, um
eine genauere Charakterisierung der geleisteten
Arbeit vorzunehmen.

4. Leistungen konnen neben den Klienten- und
Betreuungsdaten als dritte Ebene der Dokumen-
tation festgehalten werden. Die Art lhrer Tatig-
keit wird durch die Auswahl einer Kategorie aus
dem Leistungskatalog definiert und durch das
Datum und die Dauer genauer beschrieben.

Neuanlage eines Klienten

Wenn Sie einen neuen Klienten anlegen wollen,
gehen Sie bitte folgendermaBen vor:

1. Klientenauswahl , neu”

2. Neuer Klient

3. Betreuung anlegen

4. Eingabeassistent

(Diese Regel gilt nicht fur Einmalkontakte.)

Unterschiedliche Betreuungsbereiche

Wenn ein Klient in verschiedenen Betreuungs-
bereichen (ambulante Beratung, Betreutes
Wohnen, Arbeits- und Beschaftigungsprojekte)
betreut wird, bitte jeweils eine separate Klien-
tenakte anlegen.

Einmalkontakte
Einmalkontakte kdnnen dokumentiert werden.
Hierzu gibt es zwei Moglichkeiten:

a. Es sind hierzu die Informationen des HKDS
auf dem Stammblatt (Personenkenndaten
und erweiterte Stammdaten) und die Lei-
stung zu dokumentieren. Bei der Eréffnung
der Betreuung ist das Feld , Einmalkontakt”
zu markieren.

b. In der Klientenauswahl kénnen in anony-
misierter Form Einmalkontakte unter den
Kategorien , Einmalkontakt weiblich” und
,Einmalkontakt mannlich” erfasst werden.

Auch hier sollen dann anschlieBend die Leistun-

gen dokumentiert werden.

Angehorige (Definition)

Angehorige sind Personen, die aufgrund der
Problematik einer Person in ihrem sozialen Um-
feld von sich aus Kontakt mit einer Beratungs-
stelle aufnehmen. Um Angehorige handelt es
sich, wenn die um Hilfe suchende Person nicht
selbst von einer Substanz-, Spiel- oder Ess-Pro-
blematik betroffen ist, sondern es sich dabei um
einen Angehdrigen oder eine sonstige Person
aus dem sozialen Umfeld handelt (z. B. Vater
einer Drogenabhdngigen, Partnerin eines Inhaf-
tierten etc). Teilnehmer an Paargesprachen, z. B.
im Rahmen der Ambulanten Rehabilitation,
werden nicht als Angehorige dokumentiert.

Angehoérige: Was ist zu dokumentieren

Bei Angehorigen, die personenbezogen erfasst
werden, sind ausschlieBlich die Informationen
des HKDS auf dem Stammblatt (Personenkenn-
daten und erweiterte Stammdaten) und die
.Art der Beendigung” unter Betreuungsende
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zu dokumentieren. Wenn Sie beim Anlegen der
Betreuung nach der Diagnose gefragt werden,
bitte die Kategorie , keine Angaben” benutzen.
In das Eingabefeld Indexklient Geburtsjahr
auf der erweiterten Stammdatenmaske wird
das Geburtsjahr der Person dokumentiert, fur
die Rat gesucht wird (Indexklient). Dort soll nur
das Geburtsjahr als vierstellige Zahl (z. B. 1968)
eingeben werden.

Familienberatung

Sollte eine ganze Familie beraten werden, ist
nur flr eine Person eine Akte anzulegen. Wel-
che das ist, entscheidet der Berater.

Anonyme Kontakte

Anonyme Kontakte werden Uber die Klienten-
auswahl dokumentiert. Hier bestehen die Op-
tionen ,Anonym weiblich”, ,Anonym mann-
lich”, ,Angehorige weiblich”, ,Angehérige
mannlich”. Bei dieser Dokumentation werden
die Kontakte gezahlt, nicht die Personen.

Auch Kontakte, die Uber eine Onlineberatung
zustande kommen, sollten hier dokumentiert
werden.

Jugendberatung

In Hessen wird in einigen Sucht- und Drogenbe-
ratungsstellen auch eine Jugendberatung ange-
boten. Hierbei werden Jugendliche und junge
Erwachsene beraten, die personliche Probleme
mit sich selbst und/oder in ihrem sozialen Um-

Dokumentationsstandards

feld (Familie, Schule, Ausbildung, Beruf, Bezie-
hung) haben. Dabei kénnen auch Probleme im
Umgang mit Suchtmitteln eine Rolle spielen.
Diese Klienten bitte bei den Kategorien Ziel-
gruppe und Abschnittstyp unter ,Jugendbera-
tung” dokumentieren. In der Regel fallen unter
»Jugendberatung” Personen bis einschlieBlich
26 Jahre (Definition nach KJHG).

Neue Erfassungsbereiche

Im neuen Hessischen Kerndatensatz gibt es neue
Erfassungsbereiche: Migrationshintergrund, Ri-
sikokonsum, Medizinische Testergebnisse. Bitte
bei der Dokumentation von Klientendaten un-
bedingt an die Erfassung der entsprechenden
Informationen denken.

Leistungen

Der Leistungskatalog ist kein Bestandteil des
HKDS. Trotzdem sollten die klientenbezogenen
Leistungen dokumentiert werden: Sie kénnen
fur die einrichtungsbezogenen Jahresberichte,
flr das Berichtswesen oder auch fir Gbergrei-
fende Analysen genutzt werden.

Eingabeassistent

Beim Eingabeassistenten wird es in vielen Fallen
Bereiche geben, die nicht bedient werden kén-
nen (z. B. externe MaBnahmen oder Kooperati-
onen). Diese Kategorien sind demnach auch rot
markiert, obwohl der HKDS vollstédndig erfasst
wurde.

Stammdaten

Anonymisierung

Der korrekte Vor- und Nachname, das Ge-
schlecht und das Geburtsjahr sind sehr wichtig
fur eine korrekte Anonymisierung (HIV-Code)
und statistische Auswertung.

Zielgruppe

Unter ,Zielgruppe” ist die Hauptsubstanz/-
problem des Klienten zu dokumentieren, z. B.
bei Substituierten ist hier die Kategorie ,illegale
Drogen” zu verwenden.

Bei Angehdrigen bitte diese Kategorie nicht be-
nutzen!

Klienten vor HZ-Einfiihrung

Klienten, die in der Vergangenheit von der Ein-
richtung betreut wurden, bisher aber noch nicht
in Horizont erfasst wurden, kénnen in der er-
weiterten Stammdatenmaske unter ,war Kli-
ent vor HZ-EinfGhrung” markiert werden. Der
Begriff ,HZ-Einfuhrung” bezieht sich auf die
EinfUhrung der Dokumentation mittels Horizont
unabhangig von der Programmversion.
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Migrationshintergrund /
Staatsangehorigkeit

Bitte denken Sie daran, neben der Staatsange-
horigkeit den Migrationshintergrund ihres Kli-
enten auf der erweiterten Stammdatenmaske
(neue Items!) zu dokumentieren.

Die Fragen nach dem Migrationshintergrund
sollen offen legen, ob ein familiarer oder per-
sonlicher Zuwanderungshintergrund besteht.
Dieser ist in drei Fallen gegeben: wenn die
Person nach 1949 auf das heutige Gebiet der
Bundesrepublik Deutschland zugewandert ist;

Dokumentationsstandards

wenn die Person als Auslander in Deutschland
geboren wurde; wenn die Person als Deutsche
in Deutschland geboren wurde, aber minde-
stens einen Elternteil besitzt, der als Auslander
nach 1949 zugewandert ist oder als Auslander
in Deutschland geboren wurde. Spataussiedler
werden im HKDS nicht gesondert berlcksich-
tigt. Fdr intere Auswertungen koénnen diese je-
doch in Horizont dokumentiert werden unter:
Erweiterte Stammdaten -> Spezifika -> Spataus-
siedler.

Anamnese, Sozialbefund

Chronologische Dokumentation

Im Biografiebereich ist bei den Items ,Wohn-
situation” und ,Erwerbssituation” chronolo-
gisch zu dokumentieren, d. h. hier sollen — so-
weit die Informationen vorliegen — die Eintrage
mit einem Datum versehen werden. Deshalb
befindet sich hier auch kein Button ,,B” vor dem
Datumsfeld. Bei den anderen Items im Biogra-
fiebereich kann, aber muss nicht chronologisch
dokumentiert werden (alternativ kann der But-
ton , B” benutzt werden, der das Datum des Ta-
ges vor Betreuungsbeginn produziert).

Lebenssituation
Bei der Lebenssituation kbnnen mehrere Kate-
gorien zutreffen; wenn z. B. der Klient mit Part-

ner/in und Kind zusammenlebt, missen sowohl
,Partner” als auch , Kind” angeklickt werden.

Lebensunterhalt
Beim Item ,Lebensunterhalt” (Biografie) bit-
te nur bei einer der moglichen Kategorien

Kinder

Zu den Kindern soll dokumentiert werden: die
Anzahl aller eigener Kinder, die Anzahl minder-
jahriger eigener Kinder sowie die Anzahl aller
minderjahrigen Kinder im Haushalt und die An-
zahl eigener minderjahrigen Kinder im Haushalt.
Fur die nicht im eigenen Haushalt lebenden,
minderjahrigen Kinder wird der Aufenthaltsort
festgehalten.

Diagnosen

ICD-10 Diagnosen

ICD-10 Diagnosen sollen — auf der Basis gesi-
cherter Informationen — so vollstandig wie
moglich erfasst werden (also bis zur 4. oder
5. Stelle). Es sollen aber keine ,Schatz-Diagno-
sen” vorgenommen werden. Die (neue) Maske
»Suchtdiagnoseerhebung / Problembereiche”
steht hierflr zur Verfigung, in der Informatio-
nen zum Betreuungsanfang und -ende festge-

Substanzkonsum ohne ICD-Diagnose

Der Konsum von Substanzen bzw. problema-
tisches Verhalten (z. B. Glucksspiel), fir den/
das keine ICD-Diagnose vorliegt, wird bitte als
Jriskanter Konsum” dokumentiert. Dies ge-
schieht in der Maske ,, Suchtdiagnoseerhebung
/ Problembereiche”, in der Informationen zum
Betreuungsanfang und -ende festgehalten wer-
den. Es gibt hier die Mdglichkeit, den jeweiligen
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Konsum gemal fachlicher Einschatzung als ,ris-
kanter Konsum” zu markieren.

Kontinuierliche Diagnosedokumentation

Mit der Maske ,, Suchtdiagnoseerhebung / Pro-
blembereiche” werden Informationen zum Be-
treuungsanfang und -ende festgehalten. Damit
werden die Anforderungen des KDS erfullt.
Mochten Sie zusatzlich wahrend der Betreuung,
kontinuierlich diesbezligliche Verdnderungen
dokumentieren, wahlen Sie den Weg Uber
die Registerkarte , Diagnosen und Risikofak-

Konsumart

Hier ist die Uberwiegend praktizierte Art des
Substanzkonsums des Klienten anzugeben - be-
zogen auf die letzten 30 Tage vor Aufnahme der
aktuellen Betreuung.

Konsumhaufigkeit
Bei der Dokumentation der Konsummuster
(,30-Tages-Frequenz”) bitte immer den Konsum

Dokumentationsstandards

bei Beginn und am Ende der Betreuung erfas-
sen (Uber die Maske , Suchtdiagnoseerhebung
/ Problembereiche”). Erst wenn die Betreuung
elektronisch abgeschlossen ist, wird dort fur die
30-Tages-Frequenz des Betreuungsendes ein
entsprechendes Eingabefeld frei gegeben.

Polytoxikomanie

Fur die Dokumentation von ,, Polytoxikomanie”
ist die Diagnose ,,F.19p" zu verwenden. Gemal3
HKDS darf Polytoxikomanie jedoch nur dann
dokumentiert werden, wenn keine weitere
ICD10 Diagnose gestellt wurde und zugleich
der Konsum von mindestens drei Substanzen
vorliegt.

F19 hingegen (andere psychotrope Substanzen)
soll nur dann kodiert werden, wenn ein schad-
licher Gebrauch oder eine Abhangigkeit von
einer bestimmten anderen psychotropen Sub-
stanz, auBer den durch die Diagnosen F10 bis
F18 erfassten, vorliegt.

Mehrfachbetreuungen

Mehrere Betreuungen eines Klienten (bzw. ei-
ner Klientin) durfen nicht parallel innerhalb
einer Klientenakte gefuhrt werden, weil sonst
unklar ist, auf welche Betreuung sich bestimmte
Informationen beziehen (z. B. Leistungen).
Werden in einer Einrichtung zwe/i Betreuungen
eines Klienten zeitgleich gefthrt, mdssen fur
diesen Klienten zwei getrennte Klientenakten
er6ffnet und gefahrt werden - mit dann jeweils
einer Betreuung, fur die jeweils ein Betreuungs-
typ festgehalten wird.

Betreuungsabschnitt

Mit dem Abschnitt wird die Betreuung naher
bezeichnet. Das ist insbesondere flr den Be-
treuungstyp ,Ambulante Betreuung” wichtig,
soll aber auch fur alle anderen Betreuungen
geschehen. Hiermit werden wichtige Daten

fir den Hessischen Kerndatensatz (HKDS) do-
kumentiert. In der Mehrzahl der Falle wird ein
Abschnitt (mit einer Abschnittsbezeichnung)
die gesamte Betreuung charakterisieren. Eine
Betreuung kann aber auch in unterschiedliche,
aufeinander folgende Abschnitte geteilt wer-
den. Diese Abschnitte dirfen sich nicht Gber-
lappen, weil sonst andere Informationen (z. B.
Leistungen) nicht eindeutig zugeordnet werden
kénnen.

Art der Betreuung - MaBBnahmen

Alle durchgefthrten MaBnahmen mussen mit
den jeweiligen Datumsangaben immer in der
Registerkarte , Art der Betreuung” dokumen-
tiert werden. Diese Logik der Unterscheidung
in innerhalb und auBerhalb der Einrichtung er-
brachter MaBnahmen gibt der Deutsche Kern-
datensatz vor: Er wird hier erfasst.
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Diese Dateneingabe muss unabhéngig vom je-
weiligen Abschnittstyp geschehen, auch wenn
dieses als , Doppeldokumentation” empfunden
werden kann.

In der Regel werden hier die Typen: , Interne Be-
treuungen” oder ,Externe Betreuungen” ge-
wahlt werden. In einem zweiten Auswahlschritt
wird dann die MaBnahme naher bezeichnet. Im
Einzelfall werden Uber die Auswahlfelder dieser
Registerkarte separat mehrere Informationen
eingegeben, z. B. die integrierte medikamen-
tengestitzte Behandlung als interne Betreuung
und das Substitutionsmittel Methadon als Sub-
stitution festgehalten.

Es ist darauf zu achten, dass die Zeitrdume nicht
auBerhalb des Betreuungszeitraumes liegen.

Medikamentengestiitzte Behandlung und
ihre Unterformen (Abschnittstyp)

Dabei handelt es sich um eine strukturierte,
interdisziplindr angelegte ambulante Behand-
lung mit einem Substitutionsmittel (Methadon,
Polamidon, Buprenorphin, Codein). Hier ist in
der Regel die Psychosoziale Betreuung Substi-
tuierter gemeint. Aber auch die Behandlung mit
einer Anti-Craving-Substanz, das sind Medika-
mente, die das Suchtverlangen unterdriicken
sollen, fallt darunter.

Bei der Medikamentengestitzten Behandlung

(PSB) werden drei Unterformen unterschieden:

- integriert: Arzte und psychosoziale Fach-
krafte arbeiten in interdisziplindren Teams
zusammen in einer Einrichtung;

- kooperativ: Arzte und psychosoziale Fach-
krafte arbeiten in getrennten Einrichtungen,
kooperieren aber eng in einer fallbezogenen
Behandlung;

- PSB/nicht integriert: es besteht keine (for-
malisierte) Zusammenarbeit zwischen Arzten
und psychosozialen Fachkraften.

Substitutionsmittel

Das Substitutionsmittel wird Uber die Register-
karte , Art der Betreuung” unter Typ: ,Substi-
tution” erfasst. Die eigentliche PSB fiir Substi-
tuierte oder die Mittelvergabe dokumentieren
Sie aber bitte immer separat ebenfalls Uber die

Dokumentationsstandards

Registerkarte , Art der Betreuung” als ,Interne
Betreuung” oder , Externe Betreuung”.

Niedrigschwellige Einrichtung als
vermittelnde Instanz

Zur zusatzlichen Konkretisierung der vermit-
telnden Instanz , niedrigschwellige Einrichtung”
befindet sich auf der Erfassungsmaske Betreu-
ungsbeginn das Auswahlfeld ,Konkretisie-
rung”. Darunter fallen , Ubernachtung”, , Kon-
taktladen”, , Streetwork” und , Konsumraum®.

Betreuungsende

Bei beendeten Betreuungen darauf achten, dass
die Angaben zum Betreuungsende korrekt und
vollstandig sind. Unbedingt auch Angaben zu
den Items Wohnen, Erwerb und Partnerschaft
machen.

Bitte denken Sie auch daran, dass Sie bei einer
Beendigung der Betreuung die Konsumhaufig-
keit der letzten 30 Tage miterfassen.

Art der Beendigung

Wenn fur einen Klienten eine Therapie in einer
anderen Einrichtung beantragt und genehmigt
worden ist, muss bei der Beendigung der Be-
treuung die Kategorie , planmaBiger Wechsel in
andere Behandlungsform” benutzt werden.

Problematik am Betreuungsende

Es gelten folgende Definitionen flr die einzel-

nen Kategorien (nach dem Manual zum KDS):

- erfolgreich: Die Hauptproblematik wurde
durch die Beratung/Behandlung behoben
bzw. es wurde in Bezug auf das Suchtverhal-
ten Abstinenz erreicht.

- gebessert: Die Problematik hat sich im Ver-
gleich zum Betreuungsbeginn gebessert.

- unverandert: Das AusmalB der Problema-
tik ist im Vergleich zum Betreuungsbeginn
gleich geblieben.

- verschlechtert: Die Situation in Bezug auf
die Problembereiche hat sich im Vergleich
zum Betreuungsbeginn verschlechtert.

»60-Tages-Regel”, Abbruch der Betreuung

Beim einseitigen, nicht angekindigten Abbruch
durch den Klienten gilt im ambulanten Bereich
die Regel, dass sich das Ende einer Betreuung
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dadurch ergibt, dass ein Klient einen geplanten
Termin unentschuldigt nicht wahrnimmt und in
den folgenden 60 Tagen keinen neuen Kontakt
mit der Einrichtung aufnimmt. In einem solchen
Fall muss die Betreuung durch die Einrichtung
als ,Vorzeitig ohne arztliches/therapeutisches
Einverstandnis / Abbruch durch Klient/in" be-
endet werden. Als Datum des Betreuungsendes

Leistungen / Termine

Dokumentationsstandards

zahlt hier nicht der vereinbarte und nicht wahr-
genommene Termin, sondern der letzte Termin,
der tatsachlich stattgefunden hat.

Achtung: Bei einer unsystematischen Dauerbe-
treuung — unter der Voraussetzung, dass diese
Art des Kontaktes zwischen Betreuer und Klient
abgesprochen ist — findet die 60-Tages-Rege-
lung keine Anwendung.

Vermittlungsleistungen

Bitte achten Sie darauf, dass Sie alle Leistun-
gen, die im Zusammenhang mit einer Vermitt-
lung anfallen als Vermittlungsleistungen im Lei-
stungskatalog dokumentieren (wenn z. B. im
Zusammenhang mit einer Vermittlung in eine
ambulante Reha ein Sozialbericht erstellt und
ein klientenbezogenes Telefongesprach gefihrt
wurden, soll jeweils eine Leistung der Kategorie
»Vermittlung in - Ambulante Rehabilitation” er-
fasst werden).

Gruppen

Fur die Dokumentation von Gruppen (Leistun-
gen/Termine) sind unbedingt die Ausfihrungen
im Programm-Manual von Horizont zu beach-
ten (unter , Hilfe”).
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Dokumentationsbeispiele

3 Dokumentationsbeispiele

Beim Dokumentieren mit elektronischen Doku-
mentationssystemen sind bestimmte Dokumen-
tationswege sinnvoller als andere, weil auf diese
Weise Zeit gespart werden kann, lhre Doku-
mentationswiinsche befriedigt und auch keine
zentralen, festzuhaltenden Aspekte vergessen
werden. Flr mehrere entscheidende Bereiche
des tdglichen Arbeitens mit der eingesetzten
Software werden im Folgenden einige typische
Dokumentationswege exemplarisch vorgestellt:

eines Klienten, der nicht namentlich erfasst
werden mochte,

Einmalkontakte: das Festhalten der Infor-

mationen rund um diese Kontakte, inkl.
Diagnose

und parallele verhindert; so wird die Art
der Betreuung festgehalten.’

1

Neben dem in den Dokumentationsbeispielen vor-
gestellten Weg zur Leistungsdokumentation mittels
.Leistungsnachweis” bietet das Program Horizont
grundsatzlich auch die Méglichkeit, den Termin-
kalender zur Leistungserfassung zu nutzen. In der
aktuellen Programmversion arbeitet diese Funktion
jedoch noch nicht zuverlassig, so dass dieser Weg
der Leistungsdokumentation erst nach der Optimie-
rung durch den Programmhersteller in das Manual
aufgenommen wird.
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Klientinnen und Klienten, die der elektronischen ten Leistungen werden eingegeben. Ein Rick-
Erfassung ihrer Daten nicht zugestimmt haben, bezug auf einzelne Personen ist nicht moglich.
werden in Horizont als anonyme Kontakte fest-

gehalten. So werden keine persénlichen Daten

dokumentiert; lediglich die von lhnen erbrach-

In der Klientenauswahl markieren Sie die ge- se durch einen Klick auf , Bearbeiten” (2) aus.
wlnschte anonyme Klientin (1) und wahlen die-

whnrizont.net—[Klientenauswahl] - ﬁ'|5|
&) Datei Administration Einstellungen Akkonen Auswertungen  Sonstige  Hilfe - 5‘|5|
G = Anonym, weiblich ~ & Klentenausw. & Gruppendoku ‘.;‘ Teilnehmerliste Eirrichtungsakiz | 7y Temin staten - Eingabeassistent | e Abmelden

%] ExncelDatei fffnen 0 Adressen |, Medkamente stellen (3, Verordnungen stellen ) Meine Temine

Dakumentation Klientenauswahl Aktuele Betreuung: (RN o |
[a) al
d Betreuungen  © Aktive  ( Micht aklive ¢ Deakliviete & Alle ™ Alle Fitereinstellungen beim Meustart zuriicksetzen. [T Suche anzeigen _J
Leistungsnachweis Betiever |Kem Filter o Betreuungstyp: ‘Kem Filter 2 ﬂ
P T rur Hauptbetrewer Abzchnittstyp: ‘Kein Filter - _AJ
- e
e a— Spalteniiberschrift hierhin zishen, um nach dieser Spalte 2u gruppieren ﬂ
Famiienname ~ ~ | Yamame | Anwesenhsitssta.. | Hillebedarfsgup . | Geschlecht | Ariede | Geburtstag | Strale | Pz | Ot B]
- : : : : : :

EQ Angehiornige : - weiblich £01.01.1300 : ﬂ
S Angshiriger 1 mannlich £01.00 1800 ¢
Anorym Y | |01.01.1900 | _FJ
Anonym ménnlich ménnlich 01.01.1900 0 g

Dienst Der Klei lich 01.01.2014
N ienstag er. leire mar\rﬁ ic ﬂ
Dienstag Danigla weiblich 01.01.2014 _‘J
Donnerstag Donis weiblich Frau 16.11.1953 E5183 ‘Wiesbad ﬂ
Freitag Fritz mannlich 01.01.2074 \
Leistung K eine 01.01.1900 _KJ
tesser Mecki mannlich 1111191 _LJ
Mithwoch Michelle weiblich 01.01.204 M
Mittwach Magda 01.01.2014 M
Test August mannlich 08.08.1948 B0333 Frankfurt ﬂ
Tester Test mannlich 06.04.1380 _J

u]
Le)
o
il
Ls)
L7}
)
o)
st M4 [ zfven s PP OM 4| | v |+
“
Meine Akta ‘ Deaklivieren/Akliviersn | ‘ Loschen | ‘ Drucken |
IBenutzer: Technizcher Support IMandant: Testmandant Temin: <kein Termin ausgewahlts
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nt.net - [Leistungsnachweis]

=181x]|

54 Datei  Administration  Einstellungen Akkionen  Auswertungen  Sonstige  Hilfe  Filter  Abweichung  Reiter —|= 5[
<@ =+ Anonym, weiblich = & Klientenausw. | & Gruppendoku ‘g‘ Teilnshmerliste Eirnichtungsakle | 3 Termin staten  »° Eingabeassistent | e Abmelden
|5 ExcelDateidifren 0 Adressen (L Medkamente stellen |4 Verordrungen stellen =y Meine Temine
Dokumentation
(2l
J Spaltenuberschrift higrhin zishen. um nach dieser Spalte 2u gnappieren
Leistungsnachweis Ic | HDZ | Beginnt am | Beginn... | Endet. | Leistung |Zeitpun..\ Anzahl | Teinshmer | Terminart | Haupt-.v‘AuBenste..| abrechenbar nach | Info
e (i ] ] ;
Akterwermerk
P
Temine
Dokumente
saz 4 A Dwono b bl 4] | 3
Meine dkte Erledigt [Standard] || Abweichung -| Laschen H Drucken H Leistungsbudget |
|Benutzer: Techrischer Suppert |Mandant: Testmandant

| Termin: <kein Temin susgewahit>

In der Ansicht der Leistungsnachweise 6ffnen Sie mit ,Neu” (1) den Verzeichnisbaum.
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#¥ Meue Leistung erfassen

Dokumentationsbeispiele

=101

—Leiztung auswahlen

& Alle Leistunaen ¢ Nur Planleistunaen

= Nur nicht terminierte Planlzistunaen

I Suchen

runirmer I

=) 1 Ambulante Beratung

1

--112 Beratung
=113 Wearmitilung in

370 medikarm -gestitzte

410 andere stationare M

--111 Lebenspraktische Hilfen

330 Ambulante Rehabhbilitation
340 andere armbulante MalBnahmen

Behandl

2

-

andere stationare M aBbnahmen

- 380 stationare Fehabilitatio
q#nen

—Zeitraum der Leiztungserbringung

Eeginn 20,08, 2014 15:4

4k

Crauer in Min.

inSidimin 4 [0 =1: [15

Ende [20.08. 2014 16: 33 =]

=
-

W Leistung als erledigt kennzeichnen

— Eigenzchaften der Leistung

Preiz in Eura

3

Teilnehmerzahl

Anzahl

— Termin zur Leiztung
[T Erledige Leistung als Termin erfassen

[T Auchim Klientenkalender erfassen

—Abrechnungs

Abrechnen al |<unbekannt>

Abrech. Merkmal |Dilekt

Leistungsort |Innelhalb der Eirrichtung
krn 1

Fahrzeit in Min. 1

Abrechnungs-
kormmentar

—weitere Eigenschaften

Teilnehrmer |< unbekannt:

abrechenbar nach

Termninart |< unbekannts

Haupt-/Aultenstel |<unbekannt>

<unbekannt:

Infa

5
[~
Speichern und Neu m Schiiefen

Im Leistungsbaum koénnen Sie die gesuchte Lei-
stung auswahlen und festhalten. Sie 6ffnen den
Verzeichnisbaum an der gewlnschten Stelle

Eintrag (5).

(1), wahlen die erbrachte Leistung (2) und den

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1

Termin der Leistungserbringung (3) aus, tragen
die Leistungsdauer (4) ein und speichern den
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Einmalkontakte

Dokumentationsbeispiele

Die Arbeit mit Klientinnen und Klienten, deren
Betreuung aus lediglich einem Kontakt besteht,
wird auf die gleiche Weise wie ein Mehrfach-
kontakt dokumentiert. Lediglich die Tatsache
des einmaligen Kontaktes wird separat festge-
halten.

Sie erfassen die Stammdaten, legen eine Betreu-
ung an und halten ausdricklich die Tatsache des
Einmalkontaktes fest. Es kann eine Diagnose

Nachdem Sie die Stammdaten der neuen Kli-
entin festgehalten (beispielhaft: 1-6) und ge-

oder ein riskanter Konsum festgehalten werden
und es missen die zum Betreuungsende erfor-
derlichen Informationen dokumentiert werden
(z. B.: das Ziel einer Weitervermittlung).

Einmalkontakte kénnen spa'ter im elektro-

Betreuung fortgesetzt werden sollte. Bereits
festgehaltene Informationen bleiben erhalten.

speichert (7) haben, beantworten Sie die Frage
nach einer neuen Betreuung mit ,,ja”

Neuer Klient =10l x|
Aktenzeichen I 1 Ausweisnummer I
Erstkontakt Wq 2
Klientenart |Eigene Froblematik 3 Telefon I
Farniliennarme |Dannerstag 4elefax |
Yormame IDoris Telefon2 I
Mamenszusatz I b E il |
Geschlecht |weiblich (i
Arrede |Frau - Bemerkung 1 =]
Titel | 6 =l
Geburtadatum 16.11. 1959 q Bemerkung 2 |=]
Geburtsname I ;I
Geburtzort | Bemerkung 3 ;I
Nationalitit | - ]
Konfession | -
Fata
cio I
Strafe |
PLZ/0nt [65183  [Wieshaden
Ortsteil | -
Kreis | -
Bundesland |Hessen v _|g|
7
EY

M X

Michten Sle eine neue Betreuung anlegen?

|

So gelangen Sie zur Eingabeseite fur die Betreu-

ungsrahmendaten.
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Sie halten im Folgenden das Datum des Betreu-
ungsbeginns (1) fest und setzen ein Hakchen
beim Einmalkontakt (2). DarUber hinaus doku-
mentieren Sie ebenfalls den Betreuungstyp (3)
und auch dessen genauere Charakteristik (den
Abschnittstyp; 4). Wenn Sie es wissen und es
fur die Beratung wichtig ist, kdnnen Sie weitere

#% Meue Betreuung

Dokumentationsbeispiele

Informationen eingeben, z. B. Auflagen fur die
Betreuung (5) oder auch Angaben dazu, wie die
Person den Kontakt zu lhnen gefunden hat (ver-
mittelnde Instanz; 6).

Sie beenden die Eingaben hier entweder mit
einem Klick auf ,Speichern” oder auf ,Spei-
chern und Neue Suchtdiagnose” (7).

=0l x|

— Betreuungzbeginn —‘

0. |@ @ inmalkontakt I~ HalT-Projekt

B etreuungstyp |Ambu|ante Beratung

Ahzchnittztyp |Eeratung

Hauptbetreuer
3 |Suppnrt,Technischer =

{ Suppart. Technischer

Unterabschritt | -

Erbringende |7 estmandant - Satzr 4| 4 Lwon i b [ M

Einrichtung |

Auflagen | Keine gerichtichen Auflagen (ﬁ

Yermittelnde Instanz I EeinesS elbstmelder

Fonkretizierung I

x| x|

Prajekt I

wieitere Auflagen durch I

)

7
F 4
I Speicl‘jNeueSuchtdiagnosen | | Speichemn H Ahbrechen |

An dieser Stelle ist es erforderlich, an ein grund-
satzliches Prinzip der elektronischen Dokumen-
tation zu erinnern: Die Arbeit mit einem EDV-
System soll es Ihnen ermdglichen, lhre Arbeit
angemessen abzubilden, sie zu erleichtern und
die festgehaltenen Daten sachgerecht auszu-
werten, so dass v. a. Dingen lhre Arbeit davon
profitiert. Die elektronische Dokumentation ist
kein Selbstzweck und soll auch keine Wirklich-
keit erschaffen, die es gar nicht gibt.

Das bedeutet an dieser Stelle: Sie entscheiden
im Rahmen lhrer professionellen Tatigkeit, ob
Sie bei einem Einmalkontakt (und auch bei lan-
geren Betreuungen) eine Hauptdiagnose verge-
ben oder nicht.

Sollten Sie sich dagegen entscheiden, wahlen

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1

Sie in dem hier abgebildeten Schaltfeld ,Spei-
chern” und beantworten die folgende Nachfra-
ge mit einem Grund, warum Sie keine Hauptdi-
agnose anlegen wollen; ,keine Angaben” ldsst
lhnen die Moglichkeit, spater eine Diagnose
nachzutragen.

Allerdings kdnnen Sie so zu dieser Person nicht
unmittelbar eine Frequenz der konsumierten
Substanz festhalten, da dies an die Diagnose
gebunden ist.

Wenn Sie statt eine Diagnose zu vergeben den
riskanten Konsum dokumentieren mochten,
machen Sie das ab der Horizontversion 4.5
ebenfalls in der Maske ,Suchtdiagnoseerhe-
bung / Problembereiche”. Sie mUssten sich also
gleichfalls fur ,Speichern und Neue Suchtdia-
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gnose” entscheiden (zum Unterschied ,, Suchtdi-
agnoseerhebung / Problembereiche” vs. ,,Neue

Um den Dokumentationsweg einmal beispiel-
haft und nachvollziehbar abzubilden, ist in die-
sem Manual die Entscheidung getroffen wor-
den, mit der Eingabe einer Hauptdiagnose
fortzufahren.

Suchtdiagnosenerhebung/Problembereiche: Ambulante Beratung: 20.08.2014 - 21.08.2014

Dokumentationsbeispiele

Eine ausflhrliche Beschreibung des neuen Ein-
gabemoduls fir Diagnosen und Problembe-
reiche mit vielen weiteren Screenshots finden
Sie in einem speziellen Dokument der Firma NT-
Consult (Anwendungsdokumentation Suchtdia-
gnosen in Horizont 4).

Es erscheint die Maske zur Suchtdiagnoseerhe-
bung [7].

|—Alk0hol

|—Dpi0ide

|—Cannabis
rSedativa.-"Hypnotika ‘(z
|—K0kain

rStimuIantien

rHaIquinogene

|—Tabak

|—Fl'u'c:htige Lisungszrittel

|—Andere paychotrope Substanzen

rF'ontoxikomanie

|—nic:ht abhangigkeitzerzeugende Substanzen [FE5]

L Pathologisches Glicksspiel [FE3.0)

rweitere wichtige Diagnosen

L Sonstige Problembereiche

Sie wahlen den zutreffenden Diagnosenbereich
mit einem Doppelklick aus (1). Infolgedessen

| Lazchen | | Schiiefen |

offnet sich die Eingabemaske [8] und es sind
genauere Eingaben mdéglich.

Suchtdiagnosenerhebung,/Problembereiche -0l x|
241 Konzum von psychotropen Sub [Kat enzu 24.1.1)
Anzahl der
O bemnsegende 'zz:ﬁ:mg 3;" [Alter beil
Konsumait n den Tagen jeweds Alter bei|l Sto- Ris-
Haupt- | letzten 30 Tagen vor Erst- | rungs- | Weitere | kanter
Subst [gruppe] |diag B etreuungs-begnn Beginnl Ende ICD-10Diagnose konzum | beginn |0pti Konzum |Losch
Sedativa/Hypnotika
Barbiturate I | M I_ l_ l:l wa o I_ I_ l_ I_ l:l il b4
Benzodiazepine | - I_ I_ F1an, I I_ I_ l_ I_ El il b4
Andere
Sedativa/Hypnotika r | T I_ I_ l:l Fl3s. [~ I_ I_ |—| I_ I_ l:l r x
Sedativa/Hypnatika -
[unzpezifisch) r | I_ I_ l:l F13 r I_ I_ |—| I_ I_ l:l %

Um zundachst die genaue Diagnosen einzuge-
ben, drticken sie den Knopf fir den ICD-10-Ka-
talog (1).

Suchtdiagnosenerhebung

Dies fuhrt zu einem weiteren Dialogfeld [9], in
dem Sie ebenfalls den Auswahlknopf dricken

(1).
<} ]

Diagnose |

ICD-Ziffer

Speichern || Abbrechen
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Dokumentationsbeispiele

Das Ergebnis ist der ICD-Katalog. Sie 6ffnen die Ein Klick (3) markiert die fachlich gewahlte Di-
Knotenpunkte (beispielhaft 1, 2), um zu der von agnose. AbschlieBend beenden Sie mit ,Aus-
lhnen gewlnschten Diagnose zu gelangen. wahlen” (4) diesen Dialog.

-io/x]

( -4 W, Paychische und Verhaltensstorungen

F10-F13 Paychische und Werhaltensstomngen durch psychotiope Substanzen
F13 Psychizche und Yerhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika
F13b Stdrungen durch Eenzodiazepine:-).

drom. gegenwartig abstinent
=3 F13b.21 Abhangigkeitszyndrom. gegenwartig abstinent, aber in beschiitzender Umgebung
=2 F13b.22 Abhangigkeitzsundron, gegenwartige Teilnahme an einem &retlich lbenwachten Ersatzdrogenprogramnn
=2 F13b.23 Abhangigkeitzspndrom, gegenwartig sbetinent, aber in Behandlung mit aversiven oder hemmenden Medikamenten
=2 F13b.24 Abhangigkeitssyndrom. gegenwartiger Substanzgebrauch
=2 F13b.25 Abhangigkeitssyndrom, standiger Substanzgebrauch
o ® 1 3b, 26 dbhangigkeitzsyndrom, epizodischer Substanzgebrauch

10

4

Sie speichern (1) im Dialogfeld, das als Ergebnis angezeigt wird.

Suchtdiagnosenerhebung x|
Diagnose | F13b.2 - EI

’I 'I ICDZiffer [F130:2
\ﬁl Abbrechen
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Dle Diagnose ist nun in die Spalte ,,ICD-10-Di-
agnose” der Maske ,,Suchtdiagnoseerhebung

Dokumentationsbeispiele

/ Problembereiche” Gbernommen worden. Sie
kdnnen weitere Eingaben vornehmen.

Suchtdiagnosenerhebung/Problembereiche = | Ellil
241 Konsum von psychotiopen Sub [Kat ienzu 241.1)
Anzahl der
Ubensegende ';‘;:ﬁ:mg 3? Alter bei
Konsumart in den T agen jewels |Alter bei] Sto- Ris-
Haupt- | letzten 30 Tagen vor Erst- | rungs- | Weitere | kanter
Sub [guppe] |diag B etreuungs-beginn Beginnl Ende ICD-10Diagnose kongzum | beginn |0pti Konsum |Lisch
Sedativa/Hypnotika
Babiute 1] BT 3T [ew T [ 4T 51" [ %
Benzodiazepine ‘ Iv l |Essena’Trini ”28 J I_ l:l Fi3h. rl? I_ [Abhangigk eitzsyndrom ”21 J qﬂy l:l [ o€
Andere -
Sedativa/Hypnotika r | l_ I_ l:l Fl3s. [T l_ I_ |—| I_ l_ l:l r x
Sedativa/Hypnotika -
[unzpezifisch) r | l_ I_ l:l F13. r l_ I_ I_ l_ l:l #

@ Abbrechen

Zunéachst wird lhre Diagnose durch das Hack-
chen (1) als Hauptdiagnose klassifiziert. Mit der
Auswahl aus dem Drop-down-Feld legen Sie die
Uberwiegende Konsumart fest (2). AnschlieBend
dokumentieren sie die Konsumfrequenz zum
Betreuungsbeginn (3) und tragen auBerdem das
Alter der Klientin beim Erstkonsum (4) und beim
Stérungsbeginn (5) ein. Selbstverstandlich ob-
liegen auch diese Eintragungen lhrer fachlichen
Einschdtzung - so werden diese Informationen

Suchtdiagnosenerhebung/Problembereiche: Ambulante Beratung: 20.08.2014 - 21.08.2014

sicherlich bei ldnger wahrenden Betreuungen
eher festgehalten als bei Einmalkontakten.
Mit ,,Speichern” schlieBen Sie die Maske (6).

Zur Kontrolle erhalten Sie die Maske ,,Suchtdi-
agnoseerhebung / Problembereiche” noch ein-
mal gezeigt und sehen Ihre Eingaben [13].

Mit ,,SchlieBen” (1) ist diese Diagnoseerfassung
beendet.

=10l x|

|—Alk0hol

|—Dpioide

|—Eannabis

—Sedativa/Hypnotika

Substanz [gruppe] « |HD | Konsumart Konzumtage Beginn Konsumtage Ende

ICD-10 Diagnose Alter Erstlonsum Alter Storungzbeginn FRiizik anter

Benzodiazepine E szen/Trink.. 26 Tage/Monat

F13b.2 Abhangigk.. 2

23 |

|—K0kain

rStimuIantien

rHaIquinogene

|—Tabak

|—Fl'u'c:htige Losungszrittel

|—Andere papchotrope Substanzen

rF'ontoxikomanie

|—nic:ht abhangigkeitzerzeugende Substanzen [F55)

L Pathologisches Glicksspiel [FE3.0)

rweitere wichtige Diagnosen

L Sonstige Problembereiche

EC 3
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Dokumentationsbeispiele

Gleichwohl muss die Ubernahme der Daten er- neut bestatigt werden (1).

Suchtdiagnosenerhebung/Problembereiche: Ambulante Beratung: 200820 ll

;.’2 Machten Sie die angezeigten, vorhandenen Diagnosen als Suchtdiagnosestand der Betreuung speichern?

@ Tein Abbrechen

In der nun aufrufbaren Ubersicht zum ausge- beim Einmalkontakt ist. In dieser Maske kdn-
wahlten Klienten bringt Sie ein Klick auf Be- nen Sie die Ublichen bzw. erforderlichen Infor-
treuung (1) und ein zweiter auf den Reiter mationen fir das Betreuungsende eingeben
Betreuungsende (2), so dass Sie das bereits au- (beispielhaft: 3-8). Zum Abschluss wahlen Sie
tomatisch gesetzte Betreuungsende erkennen .Speichern” (9).

kénnen, das eine direkte Folge des Hakchens

SIS
&) Datei  Administration Einstellungen  Akkionen  Auswertungen Sonstige  Hilfe ;lilﬂ
<3 = Donnerstag, Doris ~ & Klientenausw, & Gruppendoku “* Teinehmerliste % Einichtungsakle | © Teminstaten »° Eingabeassistent | " Abmeldsn
|5 EwcelDateitffnen <0 Adressen [ Medkamente stellen L Verordrungen stellen 50 Meine Temine
Dakumentation Betreuungen BTG YN o oblante Beratungseit 20.08.2014 'I

@j ~ Befreuungen 1 Betreuungsiibersicht 1 At der Betreuung ] Hilksmitte!

Stammdaten Spalteniiberschiift hierhin ziehen, um nach dieser Spalte 2u gruppieren

| Erstellt von

A | Bezsichnung | Beginn | geliischt von

{ Ambulante Beratung | Betreuung {ohl

Anamnese und
Sozialbefund

~
=

Diagnosen 1

Betreuung

ad

Leistungsnachwmeis

| gefischt am

| Hauptdiagnase | Eiruict

F13b.2 Abhangigkett...| Testm

Medik.ation

@ Betieuung pod
- Allgemeinl Betreuungsbeginn EetreuW\
17 Befreuungsende ( :: jua amd - Katamnesetyn  |kein Katamnesefall @

Aktenvermerk

2
=)
Art der Beendig. | Reguldr nach Beratung/Behandlungsplan ...Beschaftig. /At |
ﬁ@ ‘orzeitige Beendigung durch I = Partherbeziehung I
Termine " B
Problematik. am Betreuungsende I unverandert Wiohnverhalnis I Selbststandiges Wohnen
Wweitervermitt I Entgiftuna/Entzug 7m Erwerbssituation I Selbststandigelr)Freiberufler n
ot ---E-WUh”E”@ I - m Lebensunterhalt ILuhn, Gehalt, Einkunfte aus freibenfl. Tatigkeit
‘ Neu | | Abzchnitt beginnen | ‘ Lagschen | | Drucken ‘ ‘ Historie | ¥ Betreuungshupe zeigen
Meine Akte
Benutzer: Technischer Suppart IMandant Testmandant Temin: <kein Temmin ausgewahlts
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Wie bereits erwahnt, bietet Ihnen Horizont 4
die Moglichkeit, einen Einmalkontakt - der auf
die soeben geschilderte Art und Weise festge-
halten wurde - in einen Mehrfachkontakt, also
eine ,normale’ Betreuung, umzuwandeln.

Rufen Sie die Betreuung des Einmalkontaktes
im Rahmen einer Frist von 60 Tagen nach ih-

Einmalkontakt

Dokumentationsbeispiele

rer Beendigung erneut auf, fragt Sie das System
[16], ob Sie eine entsprechende Umwandlung
des Einmalkontaktes vornehmen mdéchten. Mit
lhrer Bestatigung (1) wird das vormals gesetzte
Betreuungsende aufgehoben und die Betreu-
ung wieder als laufende gefthrt.

=

‘\?') Zur Zeit ist das Feld ‘Einmalkontakt’ akkiviert, Méachten Sie es deakkivieren?

Um die Leistungen fur einen Einmalkontakt zu
dokumentieren, wechseln Sie bei diesem Kili-
enten [17] Uber den Knopf ,Leistungsnach-

“hurizunt.net - [Info]
Gd Datei Administration  Einstelungen  Aktionen  Auswertungen  Sonstige  Hilfe

weis” (1). Mit ,Neu”(2) 6ffnen Sie den Ver-
zeichnisbaum.

=181 x
=181 x|

Donnerstag, Doris & Klientenausw. | & Groppendoku i Teilnshmeriste % Eindchtungsakte | 7y Temin starten Eingabeassistent | “e Abmelden
H iy g #

- [5] ExcelDateigfinen  /f Adessen (4, Medkamente stellen (1, Verordnungsn stellen 7 Meine Temine

Dokumentation

Leistungsnachweis: {(01.01.2010 - 22.08.2014)

& Leistungsnachweis] Le\stungsslluktur]

Aktuelle Betreuung: (ISR - I

Stammdaten

Spalteniiberschrit hiethin zishen, um nach dieser Spalts z2u aippiersn
?) lc | HDZ | Beginnt am | B eginn... | Endet. | Leistung |Zeitpun .| &nzahl | Teinehmer | Teminart | H aupt-/Aulenste. .| abrechenbar nach | Inf

Anamnese und
Sozialbefund

-
&

Diagnosen

&3
Betizuung

1

Leistungsnachweis

&

tedikation

=

Aktervermerk

12]
Termine

Dokumente

| cunbekannt>

| »

Erledigt [Standard) H Lbweichung -H Ldschen H Drucken || Leistungsbudget |

Meine Akte

Benutzer. Technizcher Support IMandant: Testmandant

ITermin <kein Termin susgewahlts
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Hier kénnen Sie die gesuchte Leistung auswah-

len und festhalten. Sie 6ffnen den

baum an der gewlinschten Stelle (1, 2), wahlen

Verzeichnis-

(6).

die erbrachte Leistung (3) und den Termin der

#¥ Meue Leistung erfassen

Dokumentationsbeispiele

Leistungserbringung (4) aus, tragen die Lei-
stungsdauer (5) ein und speichern den Eintrag

=101

— Leistung auswahlen

@ Alle Leistunaen ™ Nur Planleistunaen

™ Nur nicht terminierte Planleistunoen

I Suchen

Mumnmer I

sistungskatalog

1 Ambulante Beratung

- 111 Lebenspraktische Hilfen

2 Beratung

-300 Krizenintersentian

=310 Informations orientierte B
320 Problemldsar./motivatio
- 330 Integrationshilfen

340 Schuldnerberatung

g 3
wwung

-

Problemlosor. /motivationale Besatung

—Zeitraurm der L4u gzerbringung

Beginn 8. 2014 12:06 -
-

Dauer in Min. ‘W

in Stdmin 5 |2 3: : |25 3:

Ende |22 pa zm4 143 7]

—Eigenzchaften der Leiztunag

Preis in Eura

Teilnehmerzahl

Anzahl 1 =

— Termmin zur Leistunag

[T Erledigte Leistung als Temin erfassen

—Abrechnungs
Abrechinen als |<unbekannt> -
&hrech. Merkmal |Direkt -
Leiztungaart |Innerhalb der Einrichtung <
ki 1 =

4k

Fahrzeit in bin. 1

Haupt-/Aubenstel |< unbekannt>

Abrechhungs-
[V Leistung als erledigt kennzeichnen [T Auchim Klientenkalender erfazsen kormmentar
—Weitere Eigenschaften
Teilnehmer |<unbekannl> < abrechenbar nach | <urbekannt: <
Terminart |<unbekannt> v

Infa

-6
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Dokumentationsbeispiele

Bei der Dokumentation der Daten von Ange-
horigen bzw. von Personen aus dem sozialen
Umfeld der Klienten und der fir sie erbrachten

(% Neuer Klient

11.05. 2010 §|
Problematik v. Personen im soz. Ur f'

03.03. 1363

Frankreich

Franzozenkoppel

a - mit Stammdaten
ERET_———

Leistungen sind zwei Wege maoglich: mit Erfas-
sung spezifischer Stammdaten (a) oder Uber die
anonyme Sammelakte (b).

Speid / ] | Abbrechen

Sie 6ffnen die Stammdatenmaske: Angehori-
ge sind v. a. dadurch gekennzeichnet, dass sie
Rat und Hilfe fir andere Personen als sich selbst
suchen. Das halten Sie unter Klientenart mit
. Problematik v. Personen im soz. Umfeld” fest

(1). Sie dokumentieren ebenfalls den Erstkon-
takt, Familien- und Vorname, Geschlecht und
Geburtsdatum. Sie schlieBen diese Eingabe mit
.Speichern” (2) ab.
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Die nun gestellte Frage nach dem Anlegen einer neuen Betreuung beantworten Sie mit ,ja” (1)

Neuer klient

2 O \‘.:) Méchten Sie eine neus Betreuung anlegen?

Sie erhalten daraufhin das Eingabefeld fir eine neue Betreuung.

#¥ Meue Betreuung ;IEIEI

—Betreuungsbeginn

11.05. 2010 - Hauptbetreuer

|Suppolt,T echnizcher =

Batreuungstyp "'.rntn.il-ar'ul.e Eeratung

Support, Technischer

Abschrittstyp |[unhenannl] -
Linterabschritt | -
Erbritgende Tastmandant -
Eirrichtung | Satzz 4| A4 Twon 1 b | M

21

| Meus Hauptdiagnose | I_Sﬁ Abbrechen

Hier wahlen Sie den Betreuungstyp (z. B. Am-
bulante Beratung) und schlieBen den Vorgang
mit ,Speichern” (1) ab.
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Die standardmaBige Abfrage nach der Haupt-
diagnose beantworten sie bei Angehdrigen mit

Fehlende Hauptdiagnose #

Dokumentationsbeispiele

.keine Angaben” und bestatigen dies (1).

Sie gelangen zurtick zu den Personenkenndaten.

thrizont.net - [Stammdaten]

_[&]xl
&) Datei Administration  Einstellungen  Aktionen  Auswertungen  Sonstige  Hilfe ==l
§¢ &+ Fuppig, Rudi & Klientenausu | & Gruppendoku ‘g{‘ Teilnehmerliste Einrichtunigsakte ‘ iy Teminstaten . Eingabesssistent | S Abmelden
- [ EwcelDatei dffnen £ Adiessen |, Medikamente stellen |, Verordnungen stellen  ~ Meine Temmine
Dalkumentation Erweiterte Stammdaten LT GE o b lante Beratungsel: 02.09,2014 - I
-
m J “ Personenkenndaten Enweitey mdaten Lbrechhung ] Adressen/Personen I Hilfebedartsguppe Jahreskontingente I Lnwesenheitsstatus
Leistungsnachweis
Weitere Adiesse ‘ L&k spricht deutsch I le
@ Zielanuppe selbst migriert
Medikation I Elx I =%
ST Spezifika I -l x selbst migriert aus I vl x
Akbenvermerk war Klient vor HZ-Einflitning ] Als Kind von Migranten geboren I vI T
é’) Substit. Arzt | A

Temine
Angehonigenarbeit

@ Ang. kommt als | E lkenteil)

!
Dokumente

Suchtprobl aus Sicht Angeh. IEannabis { -i z

Index-Kl.:Geb.Jah O 4

ndexK|.:Geb.Jahr 1996

= wa e
e AlEC A

Meine Akte

IBenutzer: Technizcher Suppart I Mandant: Testmandant

Mit einem Klick wahlen Sie die , erweiterten
Stammdaten” (1) aus und 6ffnen diese durch
einen weiteren Klick auf ,Bearbeiten” (2). Nun
kénnen Sie die spezifischen Fragen zu Ange-
hoérigen beantworten: Es wird dokumentiert,
in welcher Beziehung der Angehdrige zum (ei-
gentlichen) Klienten steht - hier ist beispielhaft

Temin: <kein Temin ausgewahlts

JEltern(teil)” ausgewahlt (3). AuBerdem wird
das Hauptsuchtproblem des Klienten aus Sicht
des Angehorigen (4) und das Geburtsjahr des
eigentlichen Klienten (=Indexklient) dokumen-
tiert (5).

Abgeschlossen wird dieser Dokumentations-
schritt mit ,Speichern” (6).
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Dokumentationsbeispiele

Auch fir Angehorige werden die ihnen zuteil-

Sie geben die Daten auf dem bekannten Weg
gewordenen Leistungen dokumentiert.

ein:

horizont.net - [Betreuung]

==l x|
&d Datei  Admiristration  Einstellungen  Auswertungen  Hife =
% @ = Angehidrig, Anton = &l Klentenauswahl | & Gruppendokumentation % Einrichtungsakte | » Eingabeassistent £

H ExcelDatei offnen £ Adressen

D okumentation

Stammdaten

Leistungsnachweis: Heute T (SN e O A rbulante Beratung seik 11,05, 2010

B etreuungen ] Betreuungsiibersicht ¢ Leistun. f Leistungzstrulktur ] At der Betreuung ] Hilfzmmittel ]

Spalteniiberzchrift hierthin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppieren

2 Jj)
i
Anamnese und
Sozialbefund

Iz | HDZ | B eginn... | B eginn... | Endet. | Leistung |Zeitpun...|AnzahI | Teilnehmer | Terminart

| H aupt-faulenste... [ In

~N
@«

Diaghosen, Assessment
und Planung

q 1
Betreuun

el

Medikation

LT 1

Aktervermerk

14
Termine
Dokumerte satz | @mno M H | >
£,
| | Erledigt [Standard) || Abweichung '|| Laoschen || Drucken || Leistungsbudget || Filker =
Meine Akke

I Benutzer: Technizcher Support I M andant: Testmandant

Uber den Knopf ,Betreuung” (1) wird die Re-
gisterkartenseite , Leistungsnachweise” (2) auf-

ITermin: <kein Termin auggewahlts

gerufen. Mit ,Neu” (3) wird die Dokumentation
der einzelnen Leistungen begonnen.
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#¥ Neue Leistung erfassen

Dokumentationsbeispiele

=101 ]

— Leistung auswahlen

I Suchen

& alle Leistungen ™ Mur Planlsiztungen 7 Mur nicht terminierte Planleiztungen

Mummer I

istungskatalog
-1 Arnbulante Beratung 1

11 Lebenspraktische Hilfe
—".- 300 Lehensprakfische alle)
- 112 Beratung

- 113 Yermitlung in

-- 114 Aufsuchende Beratung

-- 115 Behandlung/Rehabilitation
=117 FreizeitmaBnahme

--118 Gruppenangebot

|»

Lebenspraktizche Hilfen [alle]

Haupt-Aaubenstelle |<unbekannt>

—Zeitraum der Leistungserbringung Eigenzchaften der Leiztung ¥ Leistung als Erledigt kenrzsichnen
Beginn [11.05. 2010 12: 58: 39 @ Preis in Eurn Jo Temin zur Leistung
Dauer in Minuten @ jl Teilnehmerzahl m ™ Erledigte Leistung als Termin erfassen
3 Anzahl m ™ Auch im Klientenkalender darstellen
—weitere Eigenzchaften 4
Teinehmer |Partnen’FamiIie 5 - abrechenbar nach <urbekannt: -
Terminart v

Infia

| Speichern und Meu || Spt” Schiiefen |

Im Leistungsverzeichnisbaum 6ffnen Sie die
gewulnschten Unterabschnitte, wahlen die er-
brachte Leistungsart aus (1) und halten auch
das Datum der Leistungserbringung (2) sowie
die Leistungsdauer fest (3). Nun kdnnen Sie den

Angehorigen ausdricklich als Leistungsadres-
saten benennen (4) und die Terminart beispiels-
weise als Einzelleistung, die innerhalb der Ein-
richtung erbracht wurde (5), klassifizieren. Zum
Abschluss speichern Sie diese Eingaben (6).
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Wird die Betreuung der Angehorigen abge-
schlossen, wird die Betreuung in Horizont eben-

Dokumentationsbeispiele

falls elektronisch beendet.

horizont.net - [Betreuung] o |ﬁ' |§|
&d Dakei  Administration  Einstellungen  Auswettungen  Hilfe =0 |
{ ngehornig, Anna + & Klientenauswa & Gruppendokumentation % Einrichtungsakte " Eingabeassister

H Angehtng, A 1 Klient hl | & Gruppendok Ll “% Eirrichtungsakt » Eingab tert ®

ExcelDatei difnen £ 0 Adrezzen

Deokumentation Betreuungen

Akkuelle Betreuung:

Ambulante Beratungseit 11.05,2010

i

Betreuungsibersicht

Leistungsnachweis

Leistungsstruk bur Art der Betreuung Hilfzmittel

&

M edikation

Betreuungzende i: : i5_ 2010 =7

Reg

Yorzeitig auf arztl. /therap. Vera

Stammdaten Spalteniiberzchritt hierthin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppieren
7 & | Bezeichnung | Beginn « | Ende | Erstellt von | geldscht von | gelgscht
Y E]
Anamnese und - unbenannt 11.05.2010 ohl
Saozialbefund
a)
w stz 4 4 flvan 1 b Pl 4| 13
Diagnosen, Aszessment Betreuung ” 3 x
und Flanung
1 < Allgemein ] Betreuunggbeginn Betrew e
e

g

Worzeitig mit arztl. /therap. Einverstandnis

‘Yorzeitig ohne arztl Atherap. Einverstandniz

20

Aktenvermerk

Dizziplinarizch

Auberplanmabige Yerlegunwechsel

D

Flanmabiger “wechsel in andere Behandlu...

Temine

Daokumente

| | Abzchnitt beginnen | | Lazchen

Historie

| | Drucken | | W Betreuungslupe zeigen

Meine Akte

IBenutzer: Technigcher Support IMandant: Testmandant

Nachdem Sie in der Klientenauswahl die ge-
winschte Angehdrige ausgewahlt haben, be-
geben Sie sich in den Bereich der Betreuungen
(1). Dort Klicken Sie auf ,Betreuungsende” (2).
Zunéchst halten Sie das Datum des Betreuungs-
endes fest (3). Sie kénnen es manuell oder aus
dem Kalender-Drop-down einfiigen.

Betreuung speichern

\ ? ) Sind Sie sicher, dass sie die Anderungen speichern michten?

2/ &

ITermin: <kein Temin ausgewahlt:

AnschlieBend beschreiben Sie das Ende der Be-
treuung (4); hier beispielhaft: reguldr. lhre Ein-
gaben speichern Sie (5) und schlieBen damit
elektronisch die Betreuung.

B

Die Sicherheitsabfrage beantworten Sie mit

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1
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Dokumentationsbeispiele

b - Uber die Sammelakte

Zur Leistungsdokumentation fir Angehérige, Sie konnen die gewlnschte Kategorie (z. B.
fur die keine Stammdaten dokumentiert wer- »Angehoriger mannlich”; 1) in der Klienten-
den sollen, bietet sich die Sammelakte an. Die auswahl markieren und durch Klick auf ,Be-
so festgehaltenen Leistungen lassen sich nach- arbeiten” auswahlen (2; oder Sie klicken gleich
traglich keiner einzelnen Personen direkt zuord- doppelt).

nen.

eI
L] Dakei Administration Einstellungen  Auswertungen  Hife =
Sda & mngehiriger, mérriich ~ &1 Klientenauswahl | & Gruppendokumertation % Einrichtungsakts | % Eingabeassistent »

o EucelDatei dffnen ¢ Adreszen

Dokumentation Klientenauswahl
’5 L] L] o _xJ
Leistungznachweiz K.ein Filter _AJ
T I | iy Hauptbetener Kein Filker _AJ
- -
X Tp— Spalteniiberschiift hiethin zishen, um nach dieser Spalte 2u guppieren _CJ
Familenname = | Yomame | &nwesenheitssta... | Hilfebedarfsaup.. | Geschlecht | Arvede | Gebutstag EJ
Angehiarig Antan antlich Hermr 03.03.1963 _EJ
Dokumente Angehirig Anna - weiblich Frau 01.01.1961 |
Angehirige weiblich | weiblich 0 1900 —FJ
Angehdriger ch ’ | _GJ
Anonym weiblich weiblich 01.01.1300 iJ
Anonym manrlich manrlich 01.01.1900 _|J
Einmnalklient E il manrlich 01.01.1961 _JJ
Eirrnalkortakt wieiblich wieiblich 01.01.1300 1
Einmalkontakt manrlich manrlich 01.01.1900 —KJ
Musterklizntin Huriel wieiblich 03.03.1957 _LJ
Ll
]
o)
o)
7
Kl
7
Satr 4 4 ,—4|\ron 1 2" 4| | 3 :
Meine Akte MNeu | | Beal | Deaktivierend&ktivieren | | Lschen | | Drucken |
Berutzer: Technischer Support IMandant: Testmandant ITermin: <kein Termin ausgewsahlt>
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Im Ergebnis landen Sie in der Eingabemaske fir zum Verzeichnisbaum.
die Leistungen. Mit ,Neu” (1) gelangen Sie

ihorizont.net - [Leistungsnachweis] =0
&l Datei  Administration  Einstellungen  Auswertungen  Hife Filker  Abweichung  Reiter - |ﬁ||1|
g @ B Angehiriger. mannlich * & Klientenauswahl | & Gruppendokumentation ’ﬁ Eirrichtungzakte | » Eingabeassistent ®
ExcelDatei offnen £ Adressen
Dolupegiatog Leistungsnachweis: Heute : el <Ksine>
a Spaltenuberschiift hierhin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppieren
Leistungsnachweis Ic | HDZ | Beginn... | Beginn... | Endet.. | Leistung | Zeitpur..| Anzahl | Teinshmer | Teminart | H aupt-*Aufenste.. | Infa
Akterrermerk
Dokumente
satz 4 i Hvon 1 (| | 3
Meine Akte | Erledigt [Standard)] | | Abweichung =~ Lozchen | | Dirucken | | Leistungsbudget | | Filter @
Berutzer: Technizcher Support IMandant: T estmandant

ITermin: <kein Termin auzgewahlts:

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1 30




30

Im Verzeichnisbaum dokumentieren Sie die

#¥ Neue Leistung erfassen

Dokumentationsbeispiele

erbrachte Leistung auf die bekannte Weise.

=101 %]

— Leistung auzwahlen

& Alle Leistungen € Mur Planleistungen

I Suchen

€ Mur nicht terminierte Planleistungen

Murnmer I

+-112 Beratung

13%ermittung in

14 Aufsuchende Beratung
300 Strestwork

310 WA

320 Klinik, Krankenhauser
340 Arztpraxis

350 Beratungsste ,’aeeinrichtung
380 Haushe
----- 999 Sonstige

-

Hausbesuch

 Zeiraum der Leistungserbringung ————————

Beginn 3 5_2010 11:E5:54 7

Daver in Minuten @) il Teilnehmerzahl
4 Anzahl

Preiz in Eura

Eigenzchaften der Leistung

o

¥ Leistung als Erledigt kennzeichnen

Termin zur Leistung
™ Erledigte Leistung als Termin erfassen

™ &uch im Klientenkalender darstellen

weitere Eigenzchaften

)
“ =

Teilnehmer |F'artnen’FamiIie
Terminart |< unbekannt: -
Haupt-/aubenstelle |< unbekannt: -

abrechenbar nach <unbekannt>

Infa

6

=4
Speichern und Meu Schiiefen

Sie offnen den Verzeichnisbhaum an der ge-
wunschten Stelle (1) und wahlen die erbrachte
Leistung aus, hier: Hausbesuch (2). Anschlie-
Bend tragen Sie das Datum der Leistungserbrin-
gung (3) und die Dauer lhrer Leistung (4) ein. Sie

kdnnen als weitere Eigenschaft der Leistung fr
Angehorige als Teilnehmer , Partner/Familie” (5)
festhalten und mit ,Speichern” (6) die Eingabe
abschlieBen.
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Beenden der Betreuung (Klienten)

Der elektronische Abschluss der Betreuung eines

Klienten erfordert das Festhalten verschiedener

Informationen Gber den Klienten zum Zeitpunkt

des Betreuungsendes.

Es sollen dokumentiert werden:

e die Konsumhaufigkeit (30-Tages-Frequenz)
insbesondere der primar problematischen
Substanz (bzw. die Haufigkeit des Auftre-
tens des primar problematischen Verhal-
tens) aber auch der anderen konsumierten
Substanzen und

e der Status der Wohn-, Erwerbs- und Part-
nerschaftssituation.

e Daneben muss selbstverstandlich das Da-
tum des Betreuungsendes sowie

e die Art der Beendigung festgehalten und

e auch die Problematik am Betreuungsende
charakterisiert werden.

Um die 30-Tages-Frequenz zum Betreuungsen-
de mit moglichst wenig Aufwand festzuhalten,
ist es empfehlenswert, diese unmittelbar nach
Abschluss der elektronischen Betreuung ein-

zugeben. Die jeweiligen 30-Tages-Frequenzen
werden nicht auf der Registerkarte ,Betreu-
ungsende” dokumentiert, sondern in der Maske
»Suchtdiagnoseerhebung / Problembereiche”
und bei den Diagnosen bzw. Risikofaktoren.
Dort wird nach dem elektronischen Abschluss
der Betreuung ein entsprechendes Eingabefeld
frei gegeben. FUr jede einzugebende 30-Tages-
Frequenz muss also eine Diagnose bzw. ein Risi-
kofaktor elektronisch vorliegen.

Der generelle Ablauf der elektronischen Betreu-

ungsbeendigung lautet also:

1. Beendigung der Betreuung durch Eingabe
des Betreuungsendes,

2. Festhalten der biografischen und Betreu-
ungsmerkmale zum Ende der Betreuung,

3. Aufrufen der Maske ,Suchtdiagnoseerhe-
bung / Problembereiche” und der ,Diagno-
sen / Risikofaktoren” (wenn diese bei einer
kontinuierlichen . Diagnosedokumentation
genutzt wurde) und dortiges Festhalten
der 30-Tages-Konsumfrequenz zum Betreu-
ungsabschluss.
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Sie 6ffnen zum elektronischen Abschluss einer
Betreuung - nach Auswahl des entsprechenden
Klienten (Uber die Klientenauswahl oder das
Drop-Down-Feld) - Gber ,Betreuung” (1) die
Registerkarte Betreuungen. Nun wahlen Sie
die Betreuung (2) aus, zu der Sie im Folgenden

orizont.net - [Betreuung]

Dokumentationsbeispiele

Informationen festhalten, bevor Sie sie abschlie-
Bend beenden.

Auf der Registerkarte ,, Betreuungsende” im un-
teren Bildschirmbereich (3) tragen Sie zunachst
das Datum des Endes der Betreuung ein (4).

==l x|
&d Datei Administration  Einstellungen  Auswertungen  Hilfe =
——
i |I\{usteralient,l\-1ax |v| & Klientenauswahl | & Gruppendokumentation % Einrichtungsakte |','-‘ Eingabeassistent 2
—

- |5 EncelDateiiffnen (3§ Adessen

L okumentation

Aktuelle Betreuung:

Ambulante Beratung seik 0704, 2010

B
(W

Betreuungsiibersicht ]

Leigtungsnachweis ]

Leigtungsstruktur At der Betreuung Hilfsmittel

Stammdaten Spalteniiberschrift hiethin zishen, um nach dieser Spalte zu gruppieren
2] B | B ezeichhung | Beginn
qi%) ulante Beratung ED?D#ED1D

~ | Ende | Erstellt wvon

| gelgzcht von

Anamnese und

rbularite Behandlung

107.04.2010

17.04.2010

! : ohl
Seaelidine “Ambularte Entgiftung 18042010 okl
[a]
w satz: 4 4 twon 1 Pl <| F

Diaghozen, Assessment Betreuung

3 X

g

und Flanung 1

Allgemein ] Betreuungsbeginn Betre?s

Betreuungsende [E. 05 2010 ’

Betreuung

hai 2010

M DMDF

% 2627 28 29 30

. 34 5E 7
IMedik ation

10 11 131
171813 20 2
24 25 26 27 2
N1

T

Aktenvermerk

Heute

Termine
Dokumnente
| Mewu | | Abschnitt beginnen | | Lazchen | | Drucken | | Historie W Betreuungzlupe zeigen
Meine Akte

Benutzer: Technizcher Support IMandant: Testmandant

I Termin: <kein Termin ausgewahlt:
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{horizont.net - [Betreuung]

&l Datei  Administration  Einstellungen  Auswertungen  Hilfe

a |Musterklient,Max

: Excel-Datei offnen L8 Adressen

|v| &1 Klisntenauswahl | & Gruppendokumentation % Einrichtungsakts |','-‘ Eingabeassistent

Dokumentationsbeispiele

&
Betreuungzende

12.06.210 =

Aktenvemerk

Temine

Dokurnente

Dokumentation Betreuungen FoTN ) oY= eyt P A bl anite Bier atung seit 07,04,2010
B etreuungsiiberzicht Leigtungznachweis Leigtungsstrukbur At der Betreuung Hilfzmittel
Stammdaten Spaltenuberzchrift hiethin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppieren
73 4 | Bezeichnung + | Ende | Erstellt von | geldzcht von | gelgzcht
Agamf}gs? Ufgld mbulante Behandlung :07.04.2010 17.04.2010 “ohl
naiEhEtLn  &mbulante Entgiftung 18.04.2010 ahl
(a]
w Sat: 4 4 1wan 1 4| »
Diagnosen, Assessment Belrenung 1 x
und Planung
© Allgemnein ] Betreuungsbeginn Betreuungsende

Betreuung
Q& [Plasfige wechsel | (O

Medikation | [dlerstchend (08
;u Isebesot (M | Selosttanciges Wohner a8

Beratungs-/Behandlung ’
I

ArbeiterlnFacharbeiter] p

| | Abzchnitt beginnen

| Loschen | | Drucken | | Historie

¥ Betreuungslupe zeigen

Meine Akte

IBenutzer: Technizcher Support IMandant: Testmandant

Sie setzen den Betreuungsabschluss fort, indem
Sie die , Art der Beendigung” (1) beschreiben.
Da hier beispielhaft der planmaBige Wechsel
gewdhlt wurde, sollten Sie anschlieBend das
Ziel der Weitervermittlung definieren (2). Falls
Sie unter Art der Beendigung einen Betreuungs-
abbruch festhalten, kénnen Sie mit ,vorzeitige
Beendigung durch” den genaueren Grund fir
den Abbruch eingeben.

ITermin: <kein Temin ausgewshlt:

Unbedingt festzuhalten ist die Beschreibung des
Problemzustands des Klienten am Betreuungs-
ende (3).

Gleiches gilt fur die biographischen Kategorien
Partnerbeziehung (4), Wohnverhéltnis (5) und
Erwerbssituation (6). Auch die Beschreibung der
primaren Einkommensquelle (, Lebensunter-
halt”; 7) dient der genaueren Charakterisierung
der Situation am Betreuungsende.

Mit ,Speichern” (8) beenden Sie lhre Eingabe
und die elektronische Betreuung.
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Nun wechseln Sie (1) zu den Diagnosen und
wahlen den Reiter ,Suchtdiagnoseerhebung
und Problembereiche” (2) sowie die von lhnen

Dokumentationsbeispiele

bei Betreuungsbeginn angelegte
(3). Mit ,Bearbeiten” (4) gelangen Sie zur ge-
wiinschten Maske fur die Details.

.Erhebung”

ol
S Datel Administration  Einstellungen  Aktionen Auswertungen Sonstige  Hilfe =12 x|
s © Donnerstag, Dors - & Klentonousw ‘ & Gruppendoku i Teinshmeriste % Einrichtungsakle | 9 Teminstaten 4" Eingabeassistent | ‘o Abmelden

ExcelDateidifnen 5 Adressen & Medkaments stellen (% Werordnungen stellen 3 Meine Terming

Dakumentation DiagnosenAssessment urd Planung LU EEETIE I per atung seit 20.08.2014 3 |

Suchtdiagnosenerhel ’ oblembereiche Diagniosen und Risikataktoren

Stammdaten Spaltentiberschiift hiethin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppieren
2) Bezeichnung Betreuung ’ Erstellt von Erstell am: b
ML) Erhebung | Ambulante Berstung: 2| IE {ahl 2 ohl .2014 17:16:34

Anamnese und
Sozialbefund 1

Diagnosen
&
Betreuung
ad

Leistungshachweis

&

Medikation

8

Akbenvermerk

o —
T
=l =
=
@

Dokumente
:‘ Satzr 14 4 lvon 1 b A
Yitalwerte 7
oo |
Meine Akte

IBenutzsr. Technischer 5 upport IMandanl. Testmandant Temin: <kein Termin ausgevahlt:

Sie erkennen, dass die Angabe flr die Konsum-
frequenz am Betreuungsende noch fehlt und

offnen die Diagnose mit einem Doppelklick (1).

Suchtdiagnosenerhebung,/Problembereiche: Ambulante Beratunag: 20.08.2014 - 03.09.2014 o=
|—Alk0hol I
|—Dpi0ide I
|—Eannabis 1 I
—Sedati tika —

Substanz ) « |HD | Konsumart Konzumtage Beginn Konsumtag&(EndFJ ICD-10 Diagnose Alter Erstkonzum Alter Storungzbeginn FRiizikanter

Benzodiazepine E zzen/Trink... - 26 Tage/tonat — F13b.2 Abhangigk.. 21 23 []
|—K0kain |
rStimuIantien I
rHaIquinogene I
|—Tabak I
|—Fl'u'c:htige Lidsungszrittel I
rAndere psychotrope Substanzen |
rF'ontoxikomanie I
|—nic:ht abhangigkeitzerzeugende Substanzen [FE5] I
rPathoIogisches Giickzzpiel [FE3.0] I
rweitere wichtige Diagnosen I
|—Sonstige Froblembereiche I

Lazchen | | Schiiefien |
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In der erscheinenden Eingabemaske tragen Sie
die ,Anzahl der Konsumtage in den letzten 30

Dokumentationsbeispiele

Tagen” vor dem Betreuungsende in das Freifeld
ein (1). Sie beenden mit , Speichern” (2).

Suchtdiagnosenerhebung/Problembereiche - | [m] ﬂ
241 Konsum von psychotiopen Sub [Kat enzu 24.1.1)
Anzohl der
Obemnsegende GmemErare lAlter bei
K 5 den letzten 30 - . .
onsumart n den T agen jeweds JAlter bei] Sto- Ris-
Haupt- | letzten 30 Tagen vor Erst- | rungs- | Weitere | kanter

Subst [guppe] |di B etreuungs-begnn Beginnl Ende ICD-10Diagnose konsum | beginn |Opti Konsum |Losch
Sedativa/Hypnotika
B arbiturate I | - l_ I_ l:l Fiza [ l_ I_ I_ l_ l:l r #£
Benzodiazepine v |Essen.-"Trinken - IE q 8) l:l Flab || I? I_ Abhangigkeitssyndrom IF Iﬁ l:l ul P
Andere -
Sedativa/Hypnotika r | I_ 1|_ l:l Fl3s. I I_ I_ |—| I_ I_ l:l r %
Sedativa/Hypnotika .
[unzpezifisch) r | I_ I_ l:l F13. r I_ I_ |—| I_ I_ l:l %

&l Abbrechen

Damit sind die erforderlichen Eingaben zum
Betreuungsabschluss vollzogen, es sei denn:
Sie haben wahrend der Betreuung kontinuier-
lich weitere Diagnosen und/oder Risikofaktoren
festgehalten. Dann dokumentieren Sie fur die-
se bitte ebenfalls noch die Konsumfrequenzen
zum Zeitpunkt des Betreuungsendes.

Dazu wahlen Sie im Eingabebereich ,Diagno-
sen” [36] den Reiter ,,Diagnosen und Risikofak-
toren” (1). Sle erkennen die bereits vollzogenen
Anderungen im Bereich ,Suchtdiagnoseerhe-
bung” (rote Hervorhebung) und wahlen Ihre
vormals separat angelegte Diagnose aus (2). Mit
. Bearbeiten” (3) 6ffnen Sie diese.

[l horizont.net - [Info] =l&]x|
;?g Datei  Administration  Einstellungen  Akkionen  Auswertungen Sonstige  Hilfe - E‘|5|
4@ =» Donnerstag, Doris = & Klentenausw. & Gruppendoku “* Teinehmerliste “% Einrichtungsakte 7y Teminstaten »° Eingabeassistent @ Abmelden
% EwcelDateitffnen .0 Adressen [, Medikamente stellen L Verordnungen stellen =0 Meine Temine
Diokumentation Diagnosen /R ofaktore - Beratung seit 20,08.2014 'I
gj Suchtdiagnosenerhebung/Problembereiche .~ Diagnosel izilzofaktaren |
Stammdaten Diagnose/Risikofaktor  « Benutzerdefiniert -
2) Erstellt von | Betieuung Ende | Betreuung | Datum ~ | Konsumhaufigheit | | Diagnose | Risikofaktor
. :/ |=) Diagnose/Risikofaktor 1CD-Diagnose
Anamnese und ohl 03092014 - Ambulante Beratung seit 20,08 2014 19.08.2014 - 08 Tagd/Mankt “F13b.2 Abhéngig..
Sozialbefund T 3 i i
03 4 bulante Beratung 014 2 |
~N |=J Diagnose/Risikafaktor Risikofaktar
& ohl 03.09.2014 - Ambulante Beratung ssit 20.09.2014 26.08.2014 {16 Tage/Monat  Cannabis
Diagnosen
ad
Betreuung
ad
Leistungsnachweis
Medikation

Aktenvermerk.

P
D

K2

Temine

Daokumente:

2
“ sat M 4 [ 2ven3 b M 4]

| »

Vitalwerte

Meue Disghose ‘ | Meuer Risikafaktor | ‘

3

Meine Akte

Benutzer: Technischer Suppart I Mandant: Testmandant

Termin: <kein Temmin ausgewahlts
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Sie wahlen (1) das nun frei geschaltete Drop-
down-Feld zur Konsumfrequenz am Betreuungs-
ende und halten die Anzahl der Konsumtage in

den letzten 30 Tagen vor dem Betreuungsende
fest.
Mit ,, Speichern” (2) beenden Sie diese Eingabe.

|
Diagnose |F1D Psychische und Yerhaltenzstdrungen durchs I_I Zeitpunkt 28.08.2014 00:00:00 -
|ICD-Ziffer F10 Psypchische und Yerhaltensstorungen durch
|Alkohal Kaonsumhaufigkeit |'|I] Tage/Monat o
Kansumart | M

| = Alter bei Erstkonsum IT 2 Alter bei Storungsbeginn IT 4

Seitenlok alisation

Diagrosesicherheit | 2 Kang Digheit =
am Endg der Ratreuung 04 Tage/Manat |—
Kommentar zur =] 00 Tage/Monat =
Diaghose konsumhSufighelt im 01 Tage/Monat
letzten bonat wor dem n2 Tage/’MUnal 1
LI Jserrcv:l‘lasgazfiruﬂ:ﬂ 03 Tage/Monat
[T Hauptdiagnose der Betreuung Festgestellt durch 05 Tage/Monat
06 Tage/Maonat
r 0
RElEEED 07 TageMonat - :|
& Mitarbeiter Support, Technischer =

2
']

*kkkk*k

Legen Sie bitte fur jeden wahrend der Betreu-

Das Drop-down-Feld fir die Konsumfrequenz
am Betreuungsende bei den Risikofaktoren ist
aktuell (Sommer 2014) leider noch nicht in das
Programm Horizont implementiert. Daher mus-
sen diese Angaben zur Zeit Uber einen Umweg
festgehalten werden; ******

ung eingegebenen Risikofaktor unmittelbar
nach Abschluss der Betreuung einen weiteren
Risikofaktor (1) mit dem Datum des Betreu-
ungsendes an. Zu diesen halten Sie dann bitte
jeweils die 30-Tages-Konsumfrequenz fest, die
sich dann also auf den Zeitraum der letzten 30

Tage vor dem Betreuungsende bezieht.

a1
f= Datel  Administration  Einstellungen  Aktionen  Auswertungen  Sonstige  Hilfe =l
48 = Donnerstag, Doris ~ & Klisntenauswe. | & Gruppendoku i Teinshmeriste % Einrichtungsskte | © Temninstaten  5° Eingsbeassistent | " Abmelden
|| ExcelDatei fffnen 0 Adressen |, Medkamente stellen (3, Verordnungen stellen 1~ ) Meine Temine
Dokumentation Diagnosen/Risikofaktoren = Bier stung seit 20.06.2014 'I

Qj ~ Suchtdiagnosenerthebuna/Problembereiche Diaghosen und Risikofaktoren }
Stammdaten Diagnase/Riskofaktor — «
1 Erstellt von | Betreuung Ende | Betreuung | Datum - | Fonsumhaufighkeit | | Diagnose | Risikotaktor
N -',/ [=) Diagnose/Riskofaktor 1CD-Diagnose
Anamnese und ohl 03.09.2014 Ambulante Beratung seit 20082014 19.08.2014 26 TageMonat 0B Tage/Monat F13b.2 Abhangig...
Soziabelund ohl 03.09.2014 Ambulante Berstung seit 20082014 21082014 10 T ageMonat Tage/Manat {FI0 Psychische
~ [=) Diagnose/Risikofaktor Risikofaktar
ﬁ@ ohl 204 Cannabis
Diagnosen
ad
Betreuung

ad
Leistungsnachweis

o)

Medikation

[ {

Akbenvermerk

38

=0

—
]
El
=
@

Dokumente
i
“ St 4 [ 3wenz bl 4] | »
Witalwerte -
‘ Ldschen H Bearbeiten H Drucken || Historie |
Meine Akte

IBenutzer: Technizcher Support IMandant: Testmandant Termin: <kein Termin ausgewahlts
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% Neuer Ri faktor x|

V-
Riskofaktor [Cannatis @ - Zeitpurkt F.W‘
F.ommentar zum d 1
Risikofaktor
[
Konsumhaufigh eit 0F Tage/Manat = Fesigestellt durch
N e 3 o oo ]
Alter bei Ersthorsum s & Mitarbeiter Support,Technizcher =
07 Tage/Monat
Riskanter Kansum 08 Tage/Manat
09 Tage/Monat
10 Tage/Monat -
Zunachst setzten Sie den ,Zeitpunkt” auf das der letzten 30 Tage ein (3). Zum Abschluss
Datum des Betreuungsendes (1). Sodann wah- .Speichern” Sie Ihre Eingaben (4).
len Sie den Risikofaktor aus (2) und geben an-
schlieBend die Konsumfrequenz im Zeitraum Als Ergebnis sehen Sie in der Ubersicht den neu-
en Risikofaktor eingetragen [40].
i8]
{ Datel Administration  Einstellungen  Aktionen  Auswertungen  Sonstige  Hilfe =& x|
@ = Donnerstag, Doris + & Klientenausw. & Gruppendoku ‘.g‘ Teilnshmeriste % Einrichtungsakte |~ Temin staten  ° Eingabeassistent S Abmelden
| ExcelDatei dffren 5 Adiessen | Medikamente stellen |, Verordnungen stellen ) Meine Temnine
Dokumentation C ikofaktoren - Beratung seit 20.08.2014 - I
ra! " Suchidiagnosenshebung/FProblembereiche Diagnosen und Risikofaktaren |
) Erstellt von |EetleuungEnde |Batrauung | Datum A|Konst,lm}'nﬁuligke\l | |Diagnose | Risikataktar

[=) Diagnose/Risikofaktor ICD-Diagnose

Anamnese und “ohl ;US.UB 2014 ;Ambulanle Beratung seit 20.08.2014 ETS.UB 2014 525 TageMonat 08 Tage/Monat F13b.2 Abhsngig..

Sozilbefund Cohl 02.09.2074  Ambulante Beratung seit 20082014 Z8.08.2014 10 TageMorat 04 Tage/Manat “F10 Psychische..
=) Diagnose/Riskolsktor Risikofaktor

Diaghazen
ad
Betreuung
ad
Leistungsnachweis

e

Medikation

-
4 O Aktenvermerk

* Anbulante Beratung seit 20,08.2014 3.08.2014 \_/ 06 Tage/Manat Cannabis

satr [4 4 [ zvona b Bl 4 |

Meue Diagnose || Meuer Risikofaktor ” Lischen H Bearbeiten H Drucken || Historie: |

Witalwerte

Meine Akte

IBenutzer: Techrizcher Support IMandant: Testmandant Temin: <kein Termin ausgewahlit:
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Abschnittstypen + Art der Betreuung

Eine Betreuung kann in unterschiedliche, auf-
einander folgende Abschnitte geteilt werden.
Diese Abschnitte durfen sich nicht Uberlappen.
Einen Abschnitt kdnnen Sie gleich zu Beginn der
Betreuung mit anlegen oder aber nachtraglich
definieren.

Mehrere Betreuungen eines Klienten (bzw. ei-
ner Klientin) durfen nicht parallel innerhalb ei-
ner Klientenakte gefthrt werden.

i¥ Neue Betreuung

Werden in einer Einrichtung zwei Betreuungen
eines Klienten zeitgleich gefthrt, mdssen fur
diesen Klienten zwei getrennte Klientenakten
er6ffnet und gefiuhrt werden - mit dann jeweils
einer Betreuung.

AuBerdem soll jede Betreuung genauer cha-
rakterisiert werden: Dies ist fir den Deutschen
Kerndatensatz erforderlich und geschieht Gber
die , Art der Betreuung”.

=11 ]

[~ Betreuungzbeginn

26.05. 2010 f : ]

Betreuungstyp |Ambulante Beratung

Abschrittstyp |Ambulante Entgiftung

Ambulante Entgiftung
AR Behandlungsphase

AR Poststationar

AR Vorbereitungsphase

Begl. Betr. wahrend anderer b afin.
Beratung

Berufliche Integrationshilfen
Feld 1

Unterabschnitt

Erbringende
Einrichtung

Hauptbetreuer

|Supp0|t,T echhischer =

Suppart, T echhizcher

Satar 14 4 1won 1k (4}

NeueH‘in; | Speichern || Abbrechen |

Nachdem Sie bei Eroffnung einer elektro-
nischen Klientenakte die Stammdaten fur
einen neuen Klienten in Horizont eingegeben
haben, beantworten Sie die Abfrage fur den
Beginn einer neuen Betreuung mit ,ja” und
erhalten das abgebildete Eingabefenster. Hier
wahlen Sie sowohl den Betreuungstyp (1) als
auch den Abschnittstyp (2). Das ausgewahlte
Datum (,,Betreuungsbeginn”) gilt dann fur bei-

de Kategorien. Sie kénnen anschlieBend z. B.
die , Auflagen” und die ,vermittelnde Instanz”
und auch Weiteres elektronisch festhalten. Mit
einem Klick auf ,Neue Hauptdiagnose” (3)
schlieBen Sie diese Eingabe ab. Alternativ kon-
nen Sie , Speichern” driicken und so anschlie-
Bend das Anlegen einer Hauptdiagnose ab-
lehnen. Damit haben Sie beides eroffnet: eine
Betreuung und einen Abschnitt.
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ihorizont.net - [Betreuung]

5l Datei  Administration  Einstellungen nkti_onenTAuswertungen Hilfe
@ B Musterklizntin Muriel

+ & Klientenauswahl

|5 EncelDateidffren  .F Adressen

& Gruppendokumentation

Dokumentationsbeispiele

===l
==l

“% Einnichtungsakte » Eingabeassistent =3 Temin starten " Abmelden

Dokurnentation Betreuungen Akkuelle Betreuung:  fam
gj ~ Betie ’-‘ B etreuungsibersicht I Leistungsnachweis I Leistungsstruktur | Artder Betreuung | Hilfsmittel
Stammdaten Spaltentibe hiethin ziehen, um nach dieser Spale zu gruppieren
2 & | Bezeichhung | Beginn + | Ende | Eratellt von | gelgscht von | geldscht am | Hauptdiagnose
s : \mbulante Beratung 05.2010 | { ohl | | [F102 :
Anamnese und
Sozialbefund
]
Diagnosen, Assessment satz: 4 4 tlvon 1t b Bl <| 3
und Flanung
2 Betizuung 1 x
q © Allgemein ] Betreuungsbeginn ] Betreuungsende ]
Betre Betreuungstyp |Amhu|ante Beratung - Einrichtung Testmandant -
iﬂ Hauptbetreuer |Supp0rt,Technischer <
Medikation
Betiguer
“ EEi|,1|:||:u:|rr_TEu::}'|r he
Alktenvermerk
(v
14]
Teming
Dokumente
A
P+ 3
Meu Absch nemn | Laschen | ‘ Drrucken | ‘ Histarie | ¥ Betreuungslupe zeigen
Ieine Akte

I Benutzer. Technischer Support I Mandant: Testmandant

Um innerhalb einer Betreuung nachtraglich ei-
nen Abschnitt festzulegen, wahlen Sie Uber
die Klientenauswahl bzw. das zugehdrige Drop-
Down-Feld (1) die gesuchte Klientin. Durch DrU-
cken des Knopfes Betreuung (2) erhalten sie die

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1

ITermin: <kein Temin ausgewahlts

BetreuungsUbersicht. Hier wahlen Sie die Re-
gisterkarte Betreuung (3); die vorhandene Be-
treuung ist bereits ausgewahlt. Nun kénnen Sie
einen neuen Abschnitt definieren (4).
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#¥ Neuer Betreuungsabschnitk

—Abschnittsbeginn

=01

ity

43

Speichen || Abbrechen |

Als Datum des Abschnittbeginns erscheint das
aktuelle Tagesdatum. Sie kénnen es verandern.
Achten Sie aber darauf, keine Uberlappung mit
einem bereits bestehenden Abschnitt zu erzeu-
gen. AnschlieBend 6ffnen Sie die Drop-Down-
Auswahl des Abschnittstyps.

horizont.net - [Betreuung]

& Datei  Administration  Einstellungen  Akkionen  Auswertungen  Hilfe
G = Musterklientin, Muriel
ExcelDatei dffnen £ Adressen

~ & Klientenauswahl | & Gruppendokumentation ‘ﬁ Einrichtungsakte |_','-‘ Eingabeassistent '_} Termin starten |‘. Abrelden

Dokumentationsbeispiele

¥ Neuer Betreuungsabschnitt

—Abschnittsbeginn

04.05. 2010 =

=10l

|

Ambulante Entgiftung
AR Behandlungsphaze
AR Poststationar

AR Vorbereitungsphase

2
| Spem| Abbrechen |

Sie wahlen die gewlinschte Abschnittsbezeich-
nung (1) und speichern anschlieBend (2).

=10l
=l

Dokumentation Betreuungen (Nt A rbulante Beratungseit 02,05,2010
Betreuungziiberzsicht ] Leistungsnachweis ] Leistungsstrulktur At der Betreuung Hilfzmittel
Stammdaten Spalteniiberschiift hierhin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppiersn
73 & | Bezeichnung « | Ende | Erstellt van | geloscht van | gelascht am | Hauptdiagnos|
¥ = T T f f H 3
g Ambulante Beratung ‘ohl (F10.2 Psychi
Anamnese und Bliarte Behandun | |
Sozialbetund - EnzhEn
~
Diagriosen, Assessment stz [ 4 [ twent b Bl 4 2
und Plarnung =
Abschnitt ax
l“a a @ it
Betreuung Abzchnittsbeginn 04. 05, 2010 - Abzchnittsende L -
Aktervermerk.
Termine
Dokumente
| Neu | | Abzchnitt beginnen | | Lischen | | Drrucken | | Histarie | ¥ Betreuungslupe zeigen
Meine Akte

IBanutzer' Techhizcher Support IMandant' Testmandant

ITarmm' <kein Termin auzgewahity

Als Ergebnis sehen Sie in der Betreuungsiber-
sicht den soeben angelegten Abschnitt als neue
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Zeile und Registerkarte dargestellt. Sein Ende ist
noch offen.
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wechseln auf die Registerkarte ,Abschnitt” in
das Datumsfeld fur das Ende (2).

Um einen Abschnitt zu beenden, wahlen
Sie ihn in der Betreuungsubersicht aus (1) und

horizont.net - [Betreuung] = IEIIiI
&4 Datei  Administration  Einstellungen  Akkionen  Auswertungen  Hife _|ﬁ'|1|
;4' = Musterklientin, Muriel + & Klientenauswahl | & Guppendokumentation % Einrichtungsakte | ,‘ Eingabeassistent 3 Termin starten ‘ “w Abmelden

E ExcetDatei offren L& Adressen

Dokumentation

W= e P Arnbulants Beratung seit 02.05,2010

Betreuungen

Betreuungsiibersicht ] Leistungzhachweis ] Leistungsstruktur Art der Betreuung Hilfzmittel
Stammdaten Spalentiberschiift hierhin ziehen, um nach dieser Spalte zu gruppieren
7 B | Bezeichnung | EBeginn ~ | Ende | Erstellt van | gelozcht von | geloscht am | Hauptdiagnos|
< = mbulante B;pat?]g 102052010 ohl i : EF'II] 2 Paychi
AS”SZTQEZ?J;T mbuldf T 4 handiung 1 04.05.2010
~
Diaghosen, Assessment st [ 4 [ tlwent b Bl 4] 4
und Planung
Abschritt a2 x
ﬂn ~ Abschnitt -~
=
Betreuung Abschnittsbeginn 04, 05. 2010 j Abschnittizende [ T
Mai 2010

46 -

Bktervemrnerk

oo

Termine

Dokumente

| | Abzchnitt beginhen | | Liaschen | | Diucken | | Historie | ¥ Betreuungslupe zeigen

Meine Akte

IBenutzer: Technizcher Support IMandant: Testmandant ITermin: <kein Termin ausgewahlts

Bend den Vorgang abschlieBen, indem Sie spei-
chern (4). Der Abschnitt ist nun beendet.

Nun konnen Sie auf dem erscheinenden Kalen-
derblatt ein Datum auswahlen (3) und anschlie-
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Die ,Art der Betreuung” charakterisiert die
Betreuung grundsatzlich.

Sie rufen die Ubersicht der Betreuungen auf
(1), nachdem Sie den gewinschten Klienten
(z. B. im Drop-Down-Feld) bestimmt haben.

Dokumentationsbeispiele

Nun wechseln Sie auf die Registerkarte , Art der
Betreuung” (2) und klicken auf ,Neu” (3). Da-
durch 6ffnen Sie das gewunschte Eingabefeld .

horizont.nel: - [Betreuung] ==l
&b Datei  Administration  Einstellungen  Auswertungen  Hilfe = |
I Max + & Klentenauswahl | & Gruppendokumertation % Einrichtungsakte | » Eingabeassistent »

- [5] ExcelDateitinen £ Adessen

Dekumentation Art der Betreuung

Akkuelle Betreuung:

Betreuungen ] Betreuungsiibersicht ]

Leistungsnachweis] Leigtungzstrulktur

Stammdaten Spalteniiberschiift histhin zishen, um nach dieser Spalte 2u gruppieren
.\‘7.-’!]) Erstellt am | Erstellt won |V0n | Bis | M abrahmentyp tafnahme

Anamnhese und
Sozialbefund

o)
o«

Diagnozen, Asseszment
und Planung

o
2

M edikation

T

Altenvermerk

EY
T ermire
Diokumente Sakz: Dwon O k| kI
| Bearbeiten || Laschen || Drucken
Meine Akte

Benutzer: Technizcher Suppart I Mandant: Testmandant

Termin: <kein Termin auzgewshlts
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Dokumentationsbeispiele

Entscheiden Sie zunachst grundsétzlich tGber die Tragen Sie bitte das tatsachliche Datum der
Art der Betreuung, indem Sie den Typ bestim- MaBnahme oder des Betreuungsbeginns in die
men (1) - fur Aktivitadten in lhrer Einrichtung ist vorgesehenen Datumsfelder ein.

hier beispielhaft ,Interne Betreuungen” ausge- Sie beenden die Eingabe mit ,,OK” (3).

wahlt. AnschlieBend wéhlen Sie die genauere
MaBnahme aus (2).

#¥ Neue Betreuungsark

Interne Betreuungen ‘ -
Ambulante Rehabilitation ‘ '

Lo 5 ) f=) u
.
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Glossar

4 Glossar zum Datensatz

Im Folgenden werden - orientiert an der Struk-
tur des Hessischen Kerndatensatzes (HKDS) -
zentrale Begriffe des Datensatzes erlautert.

Das Glossar gliedert sich daher in:

o vk wWN =

Innerhalb dieser einzelnen Abschnitte sind
die Items alphabetisch sortiert.

Es werden solche Begriffe erldutert, bei denen
es Unklarheiten geben kénnte. Selbstverstand-
lichkeiten werden nicht ausgebreitet.

Der vollstandige Datensatz mit allen seinen
ltems und zugehorigen Kategorien ist im An-
hang zu finden. Verbunden sind Glossar und
Anhang durch Links zu den jeweiligen Katego-
rien der Items.

An einigen Stellen finden sich in der Umsetzung
der Kategorien in Horizont Abweichungen vom
HKDS: Zum einen sind die Kategorien in Hori-
zont i.d.R. alphabetisch sortiert, wahrend dies
im HKDS nicht der Fall ist. Die Erlduterungen
im Glossar (samt Nummerierung der Katego-
rien) richten sich nach dem HKDS. Zum anderen
sind einige Kategorien nicht wortlich aus dem
HKDS nach Horizont Gbernommen worden. Die
Abweichungen sind aber grundsatzlich nicht
unverstandlich. Auf Ausnahmen wird eingegan-
gen.

Die Erlauterungen im Glossar kdnnen inhaltliche
oder auch dokumentationstechnische Anmer-
kungen sein.

Einige Begriffe wiederholen sich im Datensatz
(HKDS) an verschiedenen Stellen: Z. B. ist der
Jriskante Konsum” sowohl bei den psychotro-
pen Substanzen als auch den nicht abhangig-
keitserzeugenden Substanzen oder auch dem

erlautert. Im Glossar werden aber alle Stellen
genau benannt, an denen der Begriff im HKDS
anzufinden ist (hier etwa: D6, D11, D15, D20).

Sollte nicht sofort klar sein, in welchem Ab-
schnitt des Glossars sich der gesuchte Begriff
findet, hilft ein Blick in das Register, in dem sich
alle erlduterten Begriffe alphabetisch sortiert
- und mit den entsprechenden Abschnitten im
Glossar verlinkt - finden.

Die Leser/innen werden auBerdem dardber in-
formiert, ob der erlauterte Begriff zum deut-
schen Kerndatensatz (KDS) oder zum hessischen
Kerndatensatz (HKDS) gehort.
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Erlauter

Nummer des ltems im HKDS.
Hier liegt ein Hyperlink, der
zum Anhang fihrt, wo

alle Kategorien eingesehen
werden kénnen.

ung

Datensatz

Glossar

KDS: Item findet sich genau so im KDS
HKDS: Item findet sich nur im HKDS

KDS/HKDS: Item findet sich im KDS und ist um hessische Besonderheiten erganzt

Erlduterung
Inhaltliche Erlauterung

/

Name des Items
im HKDS.

Dokumentationsweg(e)
in Horizont

Vermittelnde Instanz

—Betreuung
—Neue Betreuung
oder

+ —Betreuung
—Registerblatt Betreuungsbeginn

Mit der hieggegebenen Antwort wird der formale Weg in die
aktuelle B&®¥uung dokumentiert. Es wird festgehalten, welche
Stelle oder welche Person die entscheidenden Schritte zum Beginn
dieser Betreuung unternommen hat. Die Antwortkategorien
benennen u. a. differenziert die verschiedenen Institutionen des
hessischen Hilfesystems. Es ist eine Antwort méglich.

—(‘D(eine/Selbstmelder

Dies ist der Fall, wenn der Klient bzw. die Klientin sich direkt bei
der Einrichtung um eine Aufnahme bemuht hat, also nicht durch
Angehorige oder institutionell vermittelt wurde (=eigene Motiva-
tion).

Krankenhaus
Alle Krankenhduser, auBer stationaren Suchteinrichtungen/-abtei-
lungen.
Justizbehérden/Bewéhrungshilfe
Die Vermittlung von Klienten, deren Strafvollstreckung per Ge-
richtsurteil ausgesetzt oder bei denen von der Verfolgung der
Strafe abgesehen wurde (§835, 36, 37, 38 BtMG), wird hier
festgehalten, ebenso Vermittlungen tber die Jugendgerichts- und
Bewahrungshilfen.

Erlauterung
Inhaltliche Erlauterung einzelner Kategorien.
Die Nummern bezeichnen die Kategoriennummer im HKDS.
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e

Datum des Betreuungsbe-
ginns

—Betreuung
—Neu

Betreuungsgrund

—Stammdaten
—Registerblatt Personenkenndaten
—Klientenart

hilfesuchende Person kommt
als:

—Stammdaten
—Registerblatt Erweiterte Stammdaten
—Ang. kommt als

wenn A5=,2"

vorrangiges (Sucht-)
Problem aus Sicht der
hilfesuchenden Person:

—Stammdaten
—Registerblatt Erweiterte Stammdaten
—Suchtprobl. aus Sicht Angeh.

Glossar

o

FUr den Betreuungsbeginn gelten diese Bedingungen:

- Mindestgesprachsdauer von 10 Minuten

- mit substantiell beratendem oder behandelndem Charakter
(personlich, telefonisch, per Brief/E-Mail)

Ein einmal eingegebenes Datum fir den Betreuungsbeginn ist
nachtraglich (nach der Ero6ffnung der Betreuung, fur die es zwin-
gend erforderlich ist) nicht mehr zu andern.

1 Eigene Problematik:

Der Klient/die Klientin selbst hat Probleme, zu denen er Rat bzw.
Betreuung sucht.

2 Problematik von Personen im sozialen Umfeld:

Es sind Angehorige oder Freunde von Personen mit Suchtproble-
men, deren Beratung/Betreuung hier dokumentiert wird.

Wenn sich im Verlauf der Betreuung zeigt, dass u.U. bei einer zu-
nachst mit ,,2" kodierten Person eine eigene Betroffenheit vorliegt
und diese hauptsachlich Gegenstand der Beratung/Behandlung ist,
so muss nachtraglich die Kodierung auf , 1" geandert werden.

Sie charakterisieren den Angehdérigen, der fir jemanden anderen
Rat einholt, genauer.

Sie halten die Meinung des Angehérigen Uber das Hauptproblem
des (zukinftigen) Klienten fest, fir den er Rat einholt.

Es wird immer die Information dokumentiert, die am spezifischs-
ten ist: Stehen Sie z. B. vor der Frage, ob Sie ,,Jugendberatung”
oder , Problematische Mediennutzung” festhalten sollen, wah-
len Sie letztere.
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A6 - HKDS

Einrichtungstyp

—Administration
—Organisationseinheiten
—Einrichtungen

—lhre Einrichtung
—Bearbeiten

—Registerblatt Einrichtungstyp

A2 - HKDS

HIV-Code

—Stammdaten

—Registerblatt ,Personenkenndaten”

e Name, Vorname
e Geburtsdatum

Postleitzahl der Einrichtung

—Administration
—Organisationseinheiten
—Einrichtungen

—lhre Einrichtung
—Bearbeiten
—Registerblatt Einrichtung

e Postleitzahl

Glossar

A%

Sie beschreiben lhre Einrichtung bzw. den Einrichtungsteil, in dem
Sie arbeiten und fir den sie hier Daten dokumentieren. Bitte bilden
Sie die Angebote lhrer Einrichtung so vollstandig wie mdglich ab.
Deshalb kénnen Sie an dieser Stelle mehrere Antworten eingeben.

Die gewahlten Einstellungen bleiben fir das nachste Arbeiten in
Horizont voreingestellt.

Name, Vorname und das Geburtsdatum mussen unbedingt kor-
rekt eingegeben werden, da Uber diese Angaben der HIV-Code (im
Hintergrund des Programms) gebildet wird, der fur die eindeutige
Anonymisierung erforderlich ist. Uber diesen Code werden Klienten
und Klientinnen spater z. B. in Auswertungen eindeutig identifi-
ziert, bleiben aber trotzdem anonym.

Die gewahlte Einstellung bleibt fir das nachste Arbeiten in Horizont
voreingestellt.
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Glossar

Abschnittstyp

—Betreuung
—Betreuungen
—Abschnitt markieren
—Registerkarte Abschnitt

oder

—Betreuung
—Betreuungen
—Abschnitt beginnen

Abschnittstypen orientiert sich an den Empfehlungen der DHS
und der HLS fdr die Leistungsbeschreibungen der Ambulanten
Suchthilfeeinrichtungen.

1 Ambulante Entgiftung

Ambulanter Suchtmittelentzug mit oder ohne Medikamenten-
unterstitzung. Die ambulante Entgiftung kann auch als eigen-
standige MaBnahme ohne nachfolgende RehabilitationsmaB-
nahmen durchgefihrt werden.

2 Ambulante Behandlung

Mit der ambulanten Behandlung wird die individuelle Bearbei-
tung von psychischen, sozialen und Verhaltensauffalligkeiten
und -stérungen charakterisiert, bei der eine tiefergehende Per-
sonlichkeitsveranderung bzw. eine Neuorientierung auf der Ver-
haltens-, kognitiven, psychischen und sozialen Ebene erfolgen
soll. Nur bestimmte Berufsgruppen (Arzte, Psychologische Psy-
chotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten,
Heilpraktiker) dtirfen ,behandeln”. Drogenberater und -berate-
rinnen mit einer anderen Ausbildung, die eine entsprechende
therapeutische Zusatzausbildung abgeschlossen haben und die
in multiprofessionellen Teams beschaftigt sind, arbeiten u. U.
unter fachlicher Leitung eines zur Behandlung Berechtigten an
der Behandlung mit.

Zum Setting ambulanter Behandlung gehdren u.a. definierte
Behandlungsziele, eine festgelegte Behandlungsdauer, oft ein
Behandlungsvertrag und die Anwendung anerkannter Behand-
lungsmethoden.

Ambulante Behandlung meint eine Betreuung, die nicht un-
ter die ,Empfehlungsvereinbarung Ambulante Rehabilitation
Sucht” (Ambulante Rehabilitation) fallt.
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Abschnittstyp
(Fortsetzung)

Glossar

3 Beratung

Professionelle Beratung wird in der Fachliteratur als eine sozi-
ale Interaktion definiert, in der ein/e kompetente/r Berater/in
die Klientlnnen dabei unterstitzt, ein aktuelles oder zukUnftiges
Problem zu l6sen. Die Aufgabe der Beraterin/des Beraters be-
schrankt sich dabei nicht nur auf die Vermittlung von Sachinfor-
mationen, sondern sie/er versucht auch, den Problemldsepro-
zess durch Reflexion der Lésungsalternativen zu strukturieren
und zu steuern. Die Beratungstatigkeit erfordert eine sehr fle-
xible, an dem individuellen Bedarf der Klientin/des Klienten ori-
entierte Vorgehensweise und lasst sich durch folgende Elemente
charakterisieren: Kontaktaufnahme, Erstgesprach, Informations-
beschaffung, Anamnese und Diagnostik, Erstellung eines Hil-
feplanes, Beratungsgesprach, beraterische Unterstitzung und
Intervention, Motivationsarbeit, Orientierungshilfe, je nach Indi-
kation Vermittlung in andere HilfemaBnahmen.

4 Allgemeine psychosoziale Betreuung

Hiermit sind komplexe Angebote fiir chronisch beeintrachtigte
substanzabhdngige Klientinnen gemeint. Die durchgefihrten
Tatigkeiten betreffen sowohl den sozialen und psychischen wie
auch den somatischen Bereich und erfordern mittel- bis langfri-
stige Interventionen, die an den Zielsetzungen, Méglichkeiten
und Ressourcen der Klientinnen orientiert sind und die eine
Veranderung sowohl im sozialen Umfeld der Klientinnen (Bezie-
hungen, Wohnung, Arbeit, Finanzen) als auch im psychischen
Bereich (Abstinenzstabilisierung, Bearbeitung von Problemen)
anstreben. Die psychosoziale Betreuung erfordert, wie die Kli-
entlnnenbehandlung, ebenfalls eine intensive Informations- und
Kooperationsarbeit mit allen am Hilfesystem beteiligten Einrich-
tungen. Diese erfillt die Funktion von Case-Management im
Hilfeprozess.

Von Psychosozialer Betreuung ist insbesondere dann zu spre-
chen, wenn eine Beratungsphase zu Ende geht, eine Vermitt-
lung in eine strukturierte Behandlung aber nicht indiziert ist und
sich stattdessen eine suchtbegleitende Betreuung anschlieBt.

5 Psychosoziale Betreuung Einzelwohnen

Unterform der Allgemeinen psychosozialen Betreuung (vgl.
oben: 4).

6 Poststationare Betreuung

Betreuung nach einer stationaren MaBnahme, z.B. ambulante
Nachsorge nach einer stationaren EntwdhnungsmaBnahme (so-
lange dies keine poststationare ambulante Rehabilitation ist).
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Abschnittstyp
(Fortsetzung)

Glossar

7 Medikam.-gestiitzte Behandl./Integriert

Dies sind medikamentengestitzte, interdisziplindare Behand-
lungen, die sich hinsichtlich der eingesetzten Substanzgruppen
unterscheiden. So kann eine medikamentengestitzte Behand-
lung mit Substitutionsmitteln erfolgen, die bei Opiatabhédngigen
das Entstehen von Entzugssymptomen verhindern. Eine andere
Methode ist die Behandlung mit Anti-Craving-Substanzen, die
das Craving unterdrlicken sollen. Weiterhin ist an die Behand-
lung mit z.B. mit Opiatantagonisten (z.B. Naltrexon) zu denken,
welche die Wirkung des Suchtmittels blockieren.

Integriert bedeutet: Hier arbeiten Arzte und psychosoziale Fach-
krafte gemeinsam in interdisziplindren Teams in einer Ambulanz
oder sonstigen Hilfeeinrichtung.

8 Medikam.-gestiitzte Behandl./Kooperativ

Vgl. oben (7)

Kooperativ meint: Arzte und psychosoziale Fachkrafte arbeiten in
unterschiedlichen Institutionen, haben aber eine enge Kooperati-
on, die zu einer fallbezogenen Zusammenarbeit fuhrt.

9 PSB/Medikam.-gestiitzte Behandl./ nicht integriert

Vgl. oben (7)

nicht integriert meint: keine Kooperation zwischen Arzten und
psychosozialen Fachkraften.

10 AR Vorbereitungsphase

Die ambulante Rehabilitation nach der ,Empfehlungsvereinba-
rung Ambulante Rehabilitation Sucht’ (EVARS) ist ein interdis-
ziplinarer Arbeitsansatz, bei dem soziale, psychologische und
medizinische MaBnahmen und Hilfen gleichermaBen durchge-
fuhrt werden und bei dem planvolles und zielgerichtetes thera-
peutisches Vorgehen zum Einsatz kommt. Sie kann sowohl als
EinzelmaBnahme oder als Anschlussbehandlung erfolgen. lhre
Durchfthrung erfolgt auf Grundlage eines von den Kostentra-
gern anerkannten Konzepts mit dem Ziel der Wiedereingliede-
rung in die Erwerbstatigkeit. Die ambulante Rehabilitation ist
eine ambulante Entwdéhnungsbehandlung, kann jedoch auch als
Intervalltherapie, Kombinationstherapie oder aber auch teilstati-
onar durchgefthrt werden kann.

Die Vorbereitungsphase der Ambulanten Rehabilitation umfasst
die Anamnese, Diagnose, Indikationsstellung, die Klarung und
Forderung der Behandlungsmotivation, die Erstellung des Sozi-
alberichts mit Behandlungsplan und Prognose, die Antragstel-
lung, die Verhandlung mit Kostentragern und Behandlungsvor-
bereitungsgesprache.

11 AR Behandlungsphase

Nach erfolgreicher Vorbereitungsphase und Kostenzusage be-
ginnt die eigentliche Behandlungsphase der Ambulanten Re-
habilitation (vgl. oben: 10) auf der Grundlage des individuellen
Behandlungsplans. Dabei kénnen verschiedene Behandlungs-
methoden zum Einsatz kommen.
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Abschnittstyp
(Fortsetzung)

Glossar

12 AR Poststationar

Diese Kategorie bezeichnet eine spezifische Behandlungsphase
der Ambulanten Rehabilitation (vgl. oben: 10), namlich die am-
bulante Rehabilitation im Anschluss an eine stationare MaBnah-
me, die in der Regel eine stationdre Entwdhnungsbehandlung
war.

13 Schulische Integrationshilfen

Gezielte Angebote zur Unterstlitzung bei der Erlangung eines
Schulabschlusses.

14 Berufliche Integrationshilfen

Gezielte Angebote zur Unterstltzung bei der (Wieder-)Aufnah-
me eines sozialversicherungspflichtigen Beschaftigungsverhalt-
nisses.

15 MPU-Beratung

Beratung zur Vorbereitung auf die medizinisch-psychologische
Untersuchung (MPU).

16 Begl. Betr. wahrend anderer MafB3n.

Parallele Betreuung zu einer anderen Betreuung (z.B. bei einem
anderen Trager).

Diese Kategorie sollte nur dann gewahlt werden, wenn die Tat-
sache der parallelen Betreuung selbst der Hauptzweck der Be-
treuung ist. Stehen andere Inhalte bzw. Bemihungen im Mit-
telpunkt (z. B. Berufliche Integrationshilfen oder andere), sollen
diese die Grundlage fur die Auswahl der Kategorie bilden.

17 Feld 1

18 Feld 2

Dies sind Platzhalter fUr tréager- oder einrichtungsspezifische Ver-
einbarungen.

19 Jugendberatung

Beratung fur Jugendliche und junge Erwachsene, die persdn-
liche Probleme mit sich selbst und/oder in ihrem sozialen Umfeld
(Familie, Schule, Ausbildung, Beruf, Beziehung) haben. Dabei
kénnen auch Probleme im Umgang mit Suchtmitteln (illegale
Drogen, Alkohol, Medikamente) eine Rolle spielen.

20 Psychosoziale Betreuung Wohngruppen

Unterform der Allgemeinen psychosozialen Betreuung (vgl.
oben: 4).

21 Vorbereitung auf stationare Behandlung

Hierbei handelt es sich um Beratungs- oder Betreuungstatig-
keiten, die auf eine stationare Therapie/Rehabilitation vorberei-
ten.

22 unsystematische Kontakte

Hier werden unregelmaBige, einzelne Hilfestellungen festgehal-
ten, bei denen es sich um keine geregelte Form der Betreuung
handelt (in zeitlicher und inhaltlicher Hinsicht).

23 Friihintervention

Interventionen, die darauf abzielen, Suchtmittelkonsumentinnen
,frih zu erreichen”, um einer Verfestigung des Suchtverhaltens/
einer Abhangigkeit vorzubeugen.
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Abschnittstyp
(Fortsetzung)

Auflagen durch Gerichtsbe-
schluss zur Abwendung
freiheitseinschrankender
Folgen

—Betreuung
—Registerblatt Betreuungsbeginn
—Auflagen

B8 - HKDS

Betreuungstyp

—Betreuung
—Betreuungen
—Registerkarte Allgemein

jemals zuvor suchtbezogene
Hilfe beansprucht

—Dieses Item ist aktuell in der
Erfassungssoftware Horizont nicht um-
gesetzt. Es wird wahrend der Integration
und Auswertung der Daten aus Informa-
tionen anderer Items gebildet.

Glossar

24 Raucherentwohnung

Strukturiertes Raucherentwdhnungstraining.

25 Riickkehrhilfe

26 Akutbetreuung ohne Anamnese

Hiermit ist z. B. eine NotfallmaBnahme gemeint.
27 Schuldnerberatung

Strukturierte Schuldnerberatung.

Wenn es eine gerichtliche Auflage gibt, die die Klientin bzw. den
Klienten dazu bringt, die Betreuung zu beginnen (z.B. das Ab-
sehen von der Strafverfolgung nach dem BtMG), wird diese hier
festgehalten.

4 andere strafrechtliche Grundlage
Andere Strafverfahren z.B. bei Gewalttaten im Zusammenhang
mit Alkohol oder Drogen - neben dem BtMG - sind hier gemeint.

Der Betreuungstyp differenziert die Angebote des hessischen
Suchthilfesystems in die vier Bereiche ,ambulante Beratung’, ,Ein-
zelwohnen’, ,Betreutes Wohnen' und ,Arbeitsprojekte’. Jedes Be-
treuungsangebot ist einer dieser vier Kategorien zugeordnet. Um
eine genauere Beschreibung der aktuell durchgefiihrten Betreuung

Mit ,,ja“wird festgehalten, dass in der Vergangenheit Hilfen aus
dem ambulanten oder dem stationaren Suchthilfebereich in An-
spruch genommen wurden. Auf die Dauer und die Art der Einrich-
tung, die die Hilfe gewahrt hat, kommt es nicht an. Die Dauer des
Zeitraums zur zurlckliegenden Hilfe und die Art des Problems, das
damals Anlass der Hilfe war, haben hier ebenfalls keine Bedeu-
tung.
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B4 - KDS
Kosten-/ Leistungstrager

—Es ist in Horizont nicht moglich,
zu einer Betreuung direkt mehrere

Kostentrager festzuhalten. Zu einzelnen
Abschnitten der Betreuung kann jeweils

ein (auch unterschiedlicher) Kostentra-
ger dokumentiert werden.

—Betreuung

—Betreuungen, Auswahl eines Ab-
schnitts

—Registerkarte Abschnitt

oder

—Betreuung

—Betreuungen, Neuanlage eines Ab-
schnitts

—Registerkarte Abschnitt

B3 - KDS/HKDS
Vermittelnde Instanz
—Betreuung

—Neue Betreuung

oder

—Betreuung
—Registerblatt Betreuungsbeginn

Glossar

Hier ist jeder Kostentrager festzuhalten, der einen Teil der aktu-
ellen Betreuung finanziert. Es sind mehrere Antworten maglich.

1 pauschal / institutionell finanziert (z. B. 5GD)

Diese Kategorie ist immer dann zu wahlen, wenn die jeweilige
Betreuung nicht bei einem bestimmten Kostentrager beantragt
und/oder bewilligt wurde und es sich nicht um einen Selbstzahler
handelt.

2 Selbstzahler

Wenn sich der Klient bzw. die Klientin in einem relevanten Aus-
mal an den Kosten der Betreuung beteiligt, ist er/sie ein Selbst-
zahler. Symbolische Beitrédge (eine Kostenbeteiligung von beispiels-
weise 5 Euro pro Gruppentermin oder dhnliches) werden nicht als
. Selbstzahler” erfasst.

Mit der hier gegebenen Antwort wird der formale Weg in die
aktuelle Betreuung dokumentiert. Es wird festgehalten, welche
Stelle oder welche Person die entscheidenden Schritte zum Beginn
dieser Betreuung unternommen hat. Die Antwortkategorien
benennen u. a. differenziert die verschiedenen Institutionen des
hessischen Hilfesystems. Es ist nur eine Antwort maglich.

1 Keine/Selbstmelder

Dies ist der Fall, wenn der Klient bzw. die Klientin sich direkt bei
der Einrichtung um eine Aufnahme bemuht hat, also nicht durch
Angehorige oder institutionell vermittelt wurde (=eigene Motiva-
tion).

15 Krankenhaus

Alle Krankenhauser, auBer stationaren Suchteinrichtungen/-abtei-
lungen.

30 Justizbehorden/Bewahrungshilfe

Die Vermittlung von Klienten, deren Strafvollstreckung per Ge-
richtsurteil ausgesetzt oder bei denen von der Verfolgung der
Strafe abgesehen wurde (8835, 36, 37, 38 BtMG), wird hier
festgehalten, ebenso Vermittlungen Gber die Jugendgerichts- und
Bewahrungshilfen.
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Vorgeschichte

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu bzw. Bearbeiten
—Lebenslauf

—\Vorgeschichte

Weitere Auflagen durch

—Betreuung
—Registerblatt Betreuungsbeginn
—Weitere Auflagen durch

Wiederaufnahme in dieser
Einrichtung

—Dieses Item ist aktuell in der
Erfassungssoftware Horizont nicht
vollstandig abgebildet. Es wird z. T. wah-
rend der Integration und Auswertung
der Daten aus Informationen anderer
Kategorien gebildet.

—Sollte die Klientin bzw. der Klient vor
Einfiihrung von Horizont in Ihrer Einrich-
tung bereits betreut worden sein, ist es
erforderlich, dies gesondert festzuhalten:

—Stammdaten

—Registerblatt Erweiterte Stammdaten

—Ankreuzfeld: war Klient vor HZ-
Einfuhrung

Glossar

Es werden die suchtspezifischen MaBnahmen innerhalb oder au-
Berhalb der hier dokumentierenden Einrichtung festgehalten, die
dem Beginn der aktuellen Betreuung vorausgegangen sind. Die
aktuell laufende Betreuung - in deren Rahmen hier dokumentiert
wird - wird nicht mitgezahlt.

keine vorausgehende Betreuung

Hat die Person keine Betreuungsvorgeschichte, halten Sie , keine
Vorbehandlung” fest. Alle weiteren Angaben ertbrigen sich.
vorausgehende Betreuung(en)

Sie geben zu jeder Betreuungsart, die die Person in der Vergan-
genheit in Anspruch genommen hat, an, wieviele Betreuungen
dieser Art in Anspruch genommen wurden und wieviele davon
abgebrochen wurden. AuBerdem halten Sie bitte das Datum der
letzten Betreuung einer jeden in Anspruch genommen Art fest.
Hierzu gentgt es (im Zweifelsfall) Monat und Jahr einzugeben.
Die Betreuungsvorgeschichte zu anderen Suchtproblemen als
dem, das der aktuellen Betreuung zu Grunde liegt, wird ebenfalls
festgehalten.

Gibt es eine auBergerichtliche Auflage, die die Klientin bzw. den
Klienten dazu bringt, die Betreuung zu beginnen, die also in un-
mittelbarem Zusammenhang mit der Betreuungsaufnahme steht?
Sie wird hier festgehalten.

Diese Frage erganzt die Dokumentation einer gerichtlichen Aufla-
ge (B5). Wenn es keine weiteren Auflagen gibt, wird diese Frage
(B6) einfach ignoriert.

. Wiederaufnahme” bedeutet, dass die Klientin bzw. der Klient
bereits friher (mindestens einmal) in dieser Einrichtung betreut
wurde. Die hier festgehaltene Information gehért also zur min-
destens zweiten Betreuung dieses Klienten bzw. dieser Klientin in
dieser Einrichtung.
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Glossar

soziodemographische Daten

Klient ist der deutschen Spra-

che machtig

—Stammdaten

—Registerkarte Erweiterte Stammdaten

—spricht deutsch

C12 - KDS/HKDS

Erwerbssituation

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf

—Schule/Erwerb
—Erwerbssituation

und

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Betreuungsende
—Erwerbssituation

Familienstand

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu bzw. Bearbeiten
—Lebenslauf

—Personenstand
—Familienstand

Das Beratungsgesprach kann in deutscher Sprache gefuhrt wer-
den. Ein Dolmetscher ist nicht erforderlich.

Dieses Item beschreibt die unmittelbar auf den beruflichen Er-
werb gerichtete Tatigkeit. Dle Erwerbssituation ist chronologisch
zu dokumentieren, d. h. hier sollen — soweit die Informationen
vorliegen — die Eintrdge mit einem Datum versehen werden, so
werden Veranderungen im Zeitverlauf detailliert abbildbar.
Mindestens wird sie aber fir drei Zeitpunkte dokumentiert: den
Zeitraum sechs Monate vor Betreuungsbeginn, den Tag vor Be-
treuungsbeginn und den Tag nach Betreuungsende.

Fur die Kategorien 9 (Arbeitslos nach SGB Il (ALG 1)) und 13
(Sonstige Nichterwerbspersonen: Arbeitsprojekt, SGB XII, Er-
werbsunfahig, Sonstiges) soll zusatzlich festgehalten werden,
ob diese Klientinnen und Klienten sich in einem Arbeitsprojekt
befinden.

7 In beruflicher Rehabilitation

Personen, die Lohn oder Gehalt im Rahmen von MaBnahmen
zur beruflichen Rehabilitation beziehen, sind hier zu dokumen-
tieren. Im Unterschied zur Kategorie 13 (Sonstige Nichterwerbs-
personen: Arbeitsprojekt) zielen MaBnahmen, die hier kodiert
werden, auf eine langerfristige Wiedereingliederung in den Ar-
beitsmarkt.

Die Kategorien sind in ihrem formaljuristischen Sinn gemeint. Sie
entsprechen den Angaben der allgemeinen Bevolkerungsstatistik.
»Verheiratet« wird dann angegeben, wenn der Klient bzw. die
Klientin standesamtlich getraut ist.

2 Verheiratet, zusammenlebend

Sie wahlen diese Kategorie auch dann, wenn keine naheren In-
formationen zum Status der Heirat vorliegen.

3 Verheiratet, getrennt lebend

Hier sollen sich anbahnende oder juristisch noch nicht vollzo-
gene Scheidungen erfasst werden.
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C16 - HKDS

Haftzeiten

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf
—Hafterfahrungen
—Haftzeiten

C14 - KDS/HKDS

Hauptlebensunterhalt

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf

—Schule/Erwerb

—Lebensunterhalt

—Ankreuzfeld Hauptlebensunterhalt

C10 - KDS/HKDS

Hochster Ausbildungsab-
schluss

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf

—Schule/Erwerb

—Ausbildung

Hochster bisher erreichter

allgemeinbildender Schulab-

schluss

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf

—Schule/Erwerb
—Schulabschluss

Glossar

Sle geben die Dauer der Haftzeiten (Straf- und Untersuchungs-
haft insgeamt) in Monaten ein.

Diese Kategorie soll die Einkommensart offenlegen, die den
Hauptanteil zum Lebensunterhalt beitragt. Wahlen Sie des-
halb bitte nur eine Art aus, auch wenn diese Zusatzinformation
faktisch zu mehreren Einkommensarten dokumentiert werden
kann.

Diese Informationen sollen fur zwei Zeitpunkte festgehalten
werden: die Woche vor Betreuungsbeginn und die Woche nach
Betreuungsende.

1 Ausbildung nie begonnen

Eine Ausbildung wurde noch nicht oder nie begonnen.

2 Derzeit in Hochschul- oder Berufsausbildung

Diese Kategorie ist nur zu wahlen, wenn die Klientin bzw. der
Klient bei Betreuungsbeginn eine Ausbildung absolviert und
noch Uber keinen Abschluss einer anderen Ausbildung verfigt.
Ist letzteres der Fall, muss dieser kategorisiert werden.

3 Keine Hochschul- oder Berufsausbildung abgeschlossen

Es wurde eine Ausbildung oder Studium begonnen, diese/s aber
nicht beendet.

1 Derzeit in Schulausbildung

Diese Kategorie ist nur zu wahlen, wenn die Klientin bzw. der
Klient bei Betreuungsbeginn eine Schule besucht und noch tber
keinen Abschluss einer anderen Schullaufbahn verflgt. Ist letz-
teres der Fall, muss dieser kategorisiert werden.

2 Ohne Schulabschluss abgegangen

Es ist weder ein Hauptschul- noch ein Sonderschulabschluss vor-
handen.

5 Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule

Nach Beendigung der 10. Klasse Realschule bzw. Gymnasium
wird diese Kategorie gewahlt. Die Polytechnische Oberschule
gilt mit der 10. Klasse in den neuen Bundesléndern als abge-
schlossen, ein Abschluss vor 1965 war mit der 8. Klasse erreicht.
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Lebenssituation

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu bzw. Bearbeiten
—Lebenslauf

—Personenstand
—Lebenssituation

C13 - KDS/HKDS

Lebensunterhalt

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf

—Schule/Erwerb
—Lebensunterhalt

und

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Betreuungsende
—Lebensunterhalt

Als Kind von Migranten ge-
boren

—Stammdaten
—Registerkarte Erweiterte Stammdaten
—als Kind von Migranten geboren

C4 - KDS/HKDS

Kinder

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu bzw. Bearbeiten
—Lebenslauf

—Personenstand

—Kinder

—Anzahl der eigenen Kinder ...
und

—Anzahl der Kinder ...

Partnerbeziehung

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu bzw. Bearbeiten
—Lebenslauf

—Personenstand
—Partnerbeziehung

und

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Betreuungsende
—Partnerbeziehung

Glossar

Die tatsachliche Lebenssituation wird dokumentiert. Abgebildet
werden das Zusammenleben und die partnerschaftliche Situati-
on. Die Frage bezieht sich auf das rédumliche Zusammenleben.
Hier sind mehrere Antworten moglich. Wenn Sie also nicht ,al-
leinlebend” festhalten, kénnen Sie mehrere andere Kategorien
wahlen, bis die Situation des Klienten bzw. der Klientin abschlie-
Bend beschrieben ist.

Diese Kategorie soll abbilden, womit der Lebensunterhalt der
Klientin bzw. des Klienten bestritten wird. Da ein vollstandiges
Abbild angestrebt ist, sind mehrere Eingaben mdglich.

Diese Informationen sollen flr zwei Zeitpunkte festgehalten
werden: die Woche vor Betreuungsbeginn und die Woche nach
Betreuungsende.

In diesem selben Horizontordner wird der Hauptlebensunterhalt
dokumentiert: durch das Hackchen. Da dieses voreingestellt an-
gekreuzt ist, missen Sie es unbedingt entfernen, wenn Sie ein-
zelne oder mehrere Angaben zum Lebensunterhalt festhalten
mochten.

Die Klientin bzw. der Klient wurde in Deutschland geboren und
hat Eltern mit Migrationshintergrund (vgl. oben: C7).

Besondere Aufgaben der Klientinnen und Klienten, die die Erzie-
hung und Betreuung von Kindern mit sich bringen, sollen abge-
bildet werden.

Es wird die Anzahl aller eigener Kinder dokumentiert, ebenso
wie die Anzahl eigener minderjdhriger Kinder. Daneben wird die
die Anzahl aller minderjdhrigen Kinder im Haushalt festgehalten
und die Anzahl eigener minderjahrigen Kinder im Haushalt.

Fur die nicht im eigenen Haushalt lebenden, minderjahrigen Kin-
der wird der Aufenthaltsort dokumentiert.

Hier ist unabhangig von der formalrechtlichen Seite - und damit
anders als in der Frage zum Familienstand - anzugeben, welche
Partnerbeziehung der Klient bzw. die Klientin hat. Es sind auch
gleichgeschlechtliche Partnerbeziehungen zu dokumentieren.
Dieser Aspekt ist fur zwei Zeitpunkte festzuhalten: den Tag des
Beginns und den Tag des Endes der Betreuung.
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C15-KDS

Problematische Schulden

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—|ebenslauf

—Schule/Erwerb
—Problematische Schulden

Selbst migriert

—Stammdaten
—Registerkarte Erweiterte Stammdaten
—selbst migriert

Aktuelle Staatsangehorigkeit

—Stammdaten
—Registerkarte Personenkenndaten
—Nationalitat

C11 - KDS/HKDS

Wohnverhaltnis

—Anamnese und Sozialbefund
—Neu

—Lebenslauf
—Wohnverhaltnis

und

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Betreuungsende
—Wohnverhaltnis

Glossar

Es wird nicht allein die absolute Hohe der Schulden erfasst. Vo-
raussetzung ist, dass die Schulden fur den Klienten bzw. die
Klientin in Anbetracht der Gesamtsituation (Vermogenswerte,
Hausbesitz, Einkommenssituation) ein Problem darstellen. Es ist
auch maglich, , keine” problematischen Schulden festzuhalten.

Wurde der Klient bzw. die Kientin auBerhalb Deutschlands ge-
boren und ist mit oder ohne Eltern nach Deutschland migriert,
so ist die Kategorie ,,selbst migriert” zu wahlen.

Hier wird die rechtliche Kategorie Staatsangehorigkeit festge-
halten (Pass).

Die Wohnsituation ist chronologisch zu dokumentieren, d. h.
hier sollen — soweit die Informationen vorliegen — die Eintrage
mit einem Datum versehen werden, so werden Verdanderungen
im Zeitverlauf detailliert abbildbar. Mindestens wird sie fur drei
Zeitpunkte dokumentiert: den Zeitraum sechs Monate vor Be-
treuungsbeginn, den Tag vor Betreuungsbeginn und den Tag
nach Betreuungsende.

1 Selbstindiges Wohnen (eigene/gemietete Wohnung/Haus)
Gemeint ist das eigenverantwortliche Wohnen (Mietvertrag, Ei-
gentum).

2 Bei anderen Personen

Diese Kategorie ist zu wahlen, wenn der Klient bzw. die Klientin
bei jemand anderem in der Wohnung oder im Haus wohnt, z.B.
beim Partner oder bei Freunden, ohne rechtliche Absicherung
im Sinne eines Mietvertrages bzw. durch entsprechende Eigen-
tumsverhaltnisse.

3 Bei Angehorigen/Eltern

Hier sind Minder- und Volljghrige zu erfassen sind, die bei den El-
tern oder anderen Angehorigen wohnen und nicht durch einen
Mietvertrag rechtlich gesichert sind.

6 Wohnheim / Ubergangswohnheim

Hierunter fallt auch das Frauenhaus.

10 Ohne Wohnung

Hier wird die Situation der Obdachlosigkeit erfasst. Ist eine Un-
terbringung in einer provisorischen Wohnsituation (9) vorhan-
den, wird diese spezifischere Kategorie gewahilt.
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Problembereiche

Glossar

Zentrale,
wiederkehrende
Begriffe

Alter bei Stérungsbeginn

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

—Freifeld Alter bei Stérungsbeginn

ICD-10-Diagnose

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

Hier ist das Alter anzugeben, das der Klient als Alter des Stérungs-
beginns angibt. Das Item wird fir Betroffene mit einer Abhangig-
keit bzw. einem schadlichen Konsum beantwortet, nicht bei Betrof-
fenen mit riskantem Konsum.

Der Beginn der Stérung liegt dann vor, wenn erste, manifeste, ne-
gative Auswirkungen des Substanzkonsums bzw. des Verhaltens im
gesundheitlichen und/oder sozialen Bereich bemerkt werden (erstes
Auftreten der Symptome einer Abhangigkeitserkrankung).

Es werden gemaR der jeweils aktuellsten Version der ICD - wah-
rend der letzten Uberarbeitung des KDS war die ICD-10 (Dil-
ling et al., 2005) verbindlich -, Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch psychotrope Substanzen” (F10-F19) sowie auch
~Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle”
(F63.0) erfasst. Die Stellen 1 bis 3 sind vorgegeben, z.B. F10 fir
eine Alkoholstérung. Es sind die Stellen 4 und 5 bei den zutref-
fenden Substanzen zu kodieren. Sie kennzeichnen das klinische
Erscheinungsbild der jeweiligen Stérung.

Die wichtigsten Kodierungen der Stelle 4 sind x.1=schadlicher
Gebrauch und x.2=Abhangigkeitssyndrom. Weitere Kodie-
rungen der Stelle 4 sind der aktuellen Version des ICD-10 zu
entnehmen (http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-who).
Da in der ICD-10 kein Zeitbezug vorgegeben ist, wird fir die Ko-
dierung folgender Zeitrahmen zugrundegelegt: Das Gebrauchs-
muster besteht bereits seit mindestens vier Wochen oder trat in
den letzten 12 Monaten wiederholt auf.

Lit.: H. Dilling, W. Mombour, M.H. Schmidt (Hrsg.) (2005) Inter-
nationale Klassifikation psychischer Stérungen. ICD-10 Kapitel
V (F). Klinisch-diagnostische Leitlinien. 5., durchgesehene und
erganzte Auflage. Bern: Huber.
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noch

ICD-10-Diagnose

Glossar

Schadlicher Gebrauch ist der Konsum psychotroper Substan-
zen, der zu Gesundheitsschadigung fihrt. Diese kann als kor-
perliche Stérung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis nach
Selbstinjektion der Substanz oder als psychische Stérung z.B. als
depressive Episode durch massiven Alkoholkonsum.

Die Diagnose erfordert eine tatsachliche Schadigung der psychi-
schen oder physischen Gesundheit des Konsumenten. Schad-
liches Konsumverhalten wird haufig von anderen kritisiert und
hat auch haufig unterschiedliche negative soziale Folgen. Die
Ablehnung des Konsumverhaltens oder einer bestimmten Sub-
stanz von anderen Personen oder einer ganzen Gesellschaft ist
kein Beweis fir den schadlichen Gebrauch, ebenso wenig wie
etwaige negative soziale Folgen, z.B. Inhaftierung oder Ehepro-
bleme. Eine akute Intoxikation (...) oder ein ,Kater” (hangover)
beweisen allein noch nicht den ,, Gesundheitsschaden”, der fur
die Diagnose schadlicher Gebrauch erforderlich ist. Schadlicher
Gebrauch ist bei einem Abhadngigkeitssyndrom (F1x.2), einer
psychotischen Stérung (F1x.5) oder bei anderen spezifischen
alkohol- oder substanzbedingten Stérungen nicht zu diagnos-
tizieren.

Ein Abhangigkeitssyndrom ist eine Gruppe von Verhaltens-,
kognitiven und koérperlichen Phanomenen, die sich nach wieder-
holtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise besteht
ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierig-
keiten, den Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanz-
gebrauch trotz schadlicher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird
Vorrang vor anderen Aktivitaten und Verpflichtungen gegeben.
Es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und manchmal ein
korperliches Entzugssyndrom.

Das Abhangigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff
beziehen (z.B. Tabak, Alkohol oder Diazepam), auf eine Sub-
stanzgruppe (z.B. opiatdhnliche Substanzen), oder auch auf ein
weites Spektrum pharmakologisch unterschiedlicher Substan-
zen.
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noch

ICD-10-Diagnose

Glossar

Die sichere Diagnose Abhangigkeit sollte nur gestellt werden,
wenn irgendwann wahrend des letzten Jahres drei oder mehr der
folgenden Kriterien vorhanden waren:

1 Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substan-
zen zu konsumieren.

2 Verminderte Kontrollfahigkeit beztglich des Beginns, der Been-
digung und der Menge des Konsums.

3 Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.3 und F1x.4) bei Be-
endigung oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen durch
die substanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die Auf-
nahme der gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um
Entzugssymptome zu mildern oder zu vermeiden.

4 Nachweis einer Toleranz. Um die urspriinglich durch niedrigere
Dosen erreichten Wirkungen der psychotropen Substanz her-
vorzurufen, sind zunehmend hohere Dosen erforderlich (ein-
deutige Beispiele hierfur sind die Tagesdosen von Alkoholikern
und Opiatabhangigen, die bei Konsumenten ohne Toleranzent-
wicklung zu einer schweren Beeintréachtigung oder sogar zum
Tode fUhren wiirden).

5 Fortschreitende Vernachldssigung anderer Vergnligen oder Inte-
ressen zugunsten des Substanzkonsums, erhdhter Zeitaufwand,
um die Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von
den Folgen zu erholen.

6 Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger
schadlicher Folgen, wie z.B. Leberschadigung durch exzessives
Trinken, depressive Verstimmungen infolge starken Substanz-
konsums, drogenbedingte Verschlechterung kognitiver Funkti-
onen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Konsument
sich tatsachlich Gber Art und AusmaR der schadlichen Folgen im
Klaren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.

Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit psychotropen
Substanzen wurde ebenfalls als charakteristisches Merkmal ei-
ner Abhangigkeit beschrieben (z.B. die Tendenz, alkoholische
Getranke werktags in gleicher Weise zu konsumieren, wie an
Wochenenden, ungeachtet des gesellschaftlich vorgegebenen
Trinkverhaltenes). Als wesentliches Charakteristikum des Ab-
hangigkeitssyndroms gilt ein aktueller Konsum oder ein starker
Wunsch nach der psychotropen Substanz. Der innere Zwang,
Substanzen zu konsumieren, wird meist dann bewusst, wenn
versucht wird, den Konsum zu beenden oder zu kontrollieren.

Diese diagnostische Forderung schlieBt beispielsweise chirur-
gische Klienten aus, die Opiate zur Schmerzlinderung erhalten
haben und die ein Opiatentzugssyndrom entwickeln, wenn die-
se Mittel abgesetzt werden, die aber selbst kein Verlangen nach
weiterer Opiateinnahme haben.
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Glossar

Al Die folgenden 5. Stellen dienen der weiteren Unterteilung des

ICD-10-Diagnose Abhéangigkeitssyndroms:
0 gegenwartig abstinent
1 gegenwartig abstinent, aber in beschiitzender Umgebung
2 gegenwartige Teilnahme an einem arztlich Uberwachten Er-
satzdrogenprogramm (kontrollierte Abhangigkeit)
3 gegenwartig abstinent, aber in Behandlung mit aversiven
oder hemmenden Hierunter fallen auch Behandlungen mit
Anti-Craving-Substanzen bzw. -Medikamenten wie z. B.
Campral
4 gegenwartiger Substanzgebrauch (aktive Abhangigkeit)
standiger Substanzgebrauch
6 episodischer Substanzgebrauch (z. B. Dipsomanie)

ul

Da im ICD-10 kein konkreter Zeitbezug fur die Kodierung der
5. Stelle vorgegeben wird, lehnt man sich an den Kriterien des
DSM-IV fur eine Teilremission an. Dementsprechend wird der
Zeitraum der letzten 4 Wochen vor Diagnosestellung als Bezugs-
zeitraum gewahlt.

Bei der Kodierung von ,Stérungen durch multiplen Substanz-
gebrauch und Konsum sonstiger psychotroper Substanzen”
(F19) gibt es eine beabsichtigte Diskrepanz zwischen dem hier
vorliegenden Kerndatensatz und dem ICD-10 (mindestens drei
statt zwei konsumierte Substanzen).

Zur Diagnose Polytoxikomanie ist zu beachten: Polytoxikoma-
nie soll nur dann kodiert werden, wenn sich der Diagnosesteller
unklar darlber ist, welche Substanz die hauptsachlich konsu-
mierte dominante Substanz darstellt. AuBerdem darf Polytoxi-

Konsum von mindestens drei Substanzen vorliegt. Fur die Poly-
toxikomanie wird die Diagnose ,,F.19p" dokumentiert.

Die Diagnose F19 kann des Weiteren dann kodiert werden,
wenn ein schadlicher Gebrauch oder eine Abhangigkeit von ei-
ner bestimmten anderen psychotropen Substanz (z.B. Khat) au-
Ber den durch die Diagnosen F10 bis F18 erfassten vorliegt (was
aber nur selten der Fall ist).

Konsumtage / Spieltage

(D3/D6/DG/D1.1/D1.2/D15/D18/ Konsum- oder Spieltage sind die Tage, an denen das Suchtmit-

------------------ tel konsumiert oder das Verhalten (Spielen) ausgetbt wurde. Es
kommt in beiden Féllen nicht darauf an, wie intensiv gespielt
oder konsumiert wurde.
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letzte 30 Tage

... am Beginn ...
.. am Ende ... der Betreuung

Riskanter Konsum

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neuer Risikofaktor

—Risikofaktor

—Ankreuzfeld Riskanter Konsum

Glossar

Die vergangenen (unmittelbar vorausliegenden) 30 Tage sind
der vom ICD vorgegebene Zeitraum, auf den die Konsum- oder
Spieltage bezogen werden.

AusschlieBlich bei einer unmittelbar vorhergehenden statio-
naren Entgiftung (nicht bei einer anderen stationaren Behand-
lungsmaBnahme), deren Ende max. 30 Tage zurlckliegt, sind die
30 Tage vor dem Beginn der Entgiftung heranzuziehen.

Fur viele Items gilt die Aufforderung, den Zustand fir zwei Zeit-
punkte zu dokumentieren: den Beginn und das Ende der Be-
treuung. In beiden Fallen missen dann - vom jeweiligen Zeit-
punkt - 30 Tage zuriickgeblickt und beurteilt werden, wie oft
in diesem Zeitraum konsumiert oder gespielt wurde. Dadurch
soll eine durch die Betreuung bewirkte Anderung des Konsum/
Spielverhaltens belegt werden.

Diese Kodierung soll gemaB fachlicher Einschatzung fur jede
Substanz bzw. Stérung angegeben werden, wenn weder die
ICD-Kriterien fir Abhangigkeit noch fur schadlichen Gebrauch
erfullt sind und somit keine Diagnose gestellt werden kann,
gleichzeitig jedoch die Anzahl der Konsumtage in den letzten
30 Tagen groBer als Null ist. Diese Festlegung gilt fr alle Sub-
stanzen auBer Alkohol, da es fur sie bislang keine verbindlichen
Grenzwerte fur riskanten Konsum gibt.

Fur die Einschatzung des individuellen , riskanten Alkoholkon-
sums” gelten folgende Empfehlungen des wissenschaftlichen
Kuratoriums der DHS (Seitz & Buhringer, 2007): Mehr als 24g
Reinalkohol pro Tag fiir Manner, sowie mehr als 12g Reinalkohol
pro Tag fUr Frauen. Zudem zahlt auch das sogenannte ,Binge
Drinking”, d.h. der Konsum von 5 oder mehr Drinks a 10g Rein-
alkohol als riskanter Konsum. Dabei hat ein Bier (0,33l) einen
Alkoholgehalt von 13g und ein Glas Wein (0,2l) einen Gehalt
von 16g.

Als Bezugszeitraum fur die Kodierung werden die letzten 12
Monate zugrundegelegt, d.h. riskanter Konsum soll dann ko-
diert werden, wenn die genannten Grenzwerte in den letzten
12 Monaten im Durchschnitt Uberschritten wurden bzw. wenn
durchschnittlich mindestens ein Mal pro Monat in diesem Zeit-
raum eine Binge Drinking-Episode vorlag. Hier wurde der bes-
seren Vergleichbarkeit wegen der fir die Diagnosestellung re-
levante Zeitraum auch auf den riskanten Konsum Ubertragen.
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Einzelitems

D22 - KDS

Alter beim Erstkonsum der
Hauptdiagnosesubstanz

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

—Freifeld Alter bei Erstkonsum

D26 - KDS

Andere Diagnosen, wichtig

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Button zum Aufruf der gesamten ICD

—Auswahl der Diagnose in der ICD

—Auswahlen

D23 - HKDS

Grund, warum keine Haupt-
diagnose gestellt wurde

—Klientenauswahl

—Neuer Klient

—Eingabe aller relevanter Daten

—Speichern

—Neuanlage einer Betreuung: Ja

—Eingabe aller relevanter Daten,
aber: keine Neue Hauptdiagnose

—Speichern

—Pop-Up: Fehlende Hauptdiagnose

oder:

—Eingabeassistent
—Diagnosen, Grund f. fehl. HD

D21 - KDS

Hauptdiagnose (ICD-10)

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

—Diagnose

—Ankreuzfeld Hauptdiagnose

D27-D30 - KDS

Infektionsstatus, i.v.-Konsum

—Anamnese und Sozialbefund

—Neu

—Lebenslauf

—Medizinische Testergebnisse
—HIV-Infektionsstatus
—Hepatitis B-Infektionsstatus
—Hepatitis C-Infektionsstatus
—i.v-Konsum

—Status

Glossar

Es ist das Alter anzugeben, das der Klient fiir den ersten Konsum
der Substanz angibt. Der Erstkonsum ist dabei unabhangig von
Substanzmissbrauch oder -abhangigkeit.

Dieses Item ist nur fur bestimmte Hauptdiagnosen festzuhalten.

Wenn weitere Diagnosen relevant sind, kdnnen diese ebenfalls
festgehalten werden.

Achten Sie darauf, dass das Hackchen fur Hauptdiagnose nicht
ausgewahlt ist.

In einigen Fallen gibt es gute Griinde, keine psychiatrische
Hauptdiagnose festzuhalten. Diese kénnen im Klienten (etwa:
kein Diagnosekriterium erfillt) oder im Berater (etwa: keine aus-
reichende Qualifikation zur Diagnosestellung) liegen.

5 Andere Griinde

Ist zu kodieren, wenn keiner der Grinde 1-4 zutrifft. Dies ist
etwa bei Klienten der Fall, deren Hauptdiagnose Kleptomanie
(F63.2) oder eine sonstige abnorme Gewohnheit oder Stérung
der Impulskontrolle (F63.8) ist. Die Diagnose F63.8 trifft z.B. auf
Klienten zu, deren im Vordergrund stehende Problematik , Inter-
net-", ,0190-Nummern-" oder , Kaufsucht” ist.

hier eine Kodierung vorzunehmen.

Als Hauptdiagnose wird die behandlungsleitende Diagnose ko-
diert. Sie kann aus dem vollsténdigen ICD-Katalog tber die Klas-
sifikation (z. B. V (Psychische und Verhaltensstérungen) - F10-
F19 - F10... oder auch V - F60-F69 - F63...) ausgewahlt werden.
Mit einem Hackchen bestatigen Sie die Hauptdiagnose.

Dokumentieren Sie bitte ebenfalls den Status lhrer Angaben
zu einer Hepatistis oder HIV-Infektion bzw. dem intraventsen
Substanzkonsum. Diesen halten sie Uber das zusatzliche Drop-
down-Auswahlfeld fest.
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Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch multiplen
Substanzgebrauch (Polyto-
xikomanie)

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

—Diagnose

—F19.2

Uberwiegende Konsumart

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

—Konsumart

und/oder

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neuer Risikofaktor

—Konsumart

D25 - KDS

Weitere Diagnosen,
neurologisch

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Button zum Aufruf der gesamten ICD

—Auswahl der Diagnose in der ICD

—Auswahlen

D24 - KDS

Weitere Diagnosen,
psychiatrisch

—Diagnosen, Assessment und Planung

—Registerkarte Diagnosen und Risiko-
faktoren

—Neue Diagnose

—Diagnose

Glossar

Dieses Item bezieht sich ausschlieBlich auf Polytoxikomanie: Wenn

krepanz zwischen dem Kerndatensatz und dem ICD-10.

Laut ICD-10 ist diese Kategorie beim Konsum von zwei oder mehr
psychotropen Substanzen zu verwenden, wenn nicht entschieden
werden kann, welche Substanz die Stdrung ausgeldst hat.

Durch das hier geltende Kriterium: Konsum von mindestens drei
Substanzen soll verhindert werden, dass eine inflationare Doku-
mentation von Klienten mit Polytoxikomanie erfolgt. Denn wenn
zwei konsumierte Substanzen hinreichend fir diese Diagnose sind,
kann bereits der schadliche Gebrauch von Tabak und einer weiteren
Substanz zur Kodierung einer Polytoxikomanie fihren.

Diese Kategorie ist auBerdem zu verwenden, wenn nur eine oder
alle konsumierten Substanzen nicht sicher zu identifizieren oder
unbekannt sind, da viele Konsumenten oft selbst nicht genau wis-
sen, was sie einnehmen (vgl. ICD-10 German Modification, Version
2013, www.http://www.dimdi.de/static/de/klassi/icd-10-who).

Fur die - je nach Klient bzw. Klientin - relevanten Substanzen
wird die Konsumart festgehalten, die in den letzten 30 Tagen
vor Betreuungsbeginn Uberwog. Die Konsumart wird immer ei-
ner Diagnose oder einem Risikofaktor zugeordnet.

Wenn weitere neurologische Diagnosen relevant sind, kénnen
diese ebenfalls festgehalten werden.

Wenn weitere psychiatrische Diagnosen relevant sind, kénnen
diese ebenfalls festgehalten werden.
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D1 - HKDS

Zielgruppe

—Stammdaten
—Registerkarte Erweiterte Stammdaten
—Zielgruppe

Glossar

Dieses Item dient der groben Strukturierung der Klienten- und
Klientinnengruppen, unabhangig vom Schweregrad der Erkran-
kungen.

Fur Angehorige wird die Kategorisierung entsprechend der Ziel-
gruppe des Klienten vorgenommen, fir den Angehoérige um Rat
bitten.

Es wird immer die Information dokumentiert, die am spezifischs-
ten ist: Stehen Sie z. B. vor der Frage, ob Sie ,Jugendberatung”
oder , Problematische Mediennutzung” festhalten sollen, wah-
len Sie letztere.

4 Jugendberatung
Klientinnen und Klienten, die lhre Einrichtung als Jugendbera-
tung in Anspruch nehmen.
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Glossar

MaBnahmen und Interventionen

E1 - KDS/HKDS

Art der Betreuung

—Betreuung

—Registerblatt Art der Betreuung
—Neu

—Typ Interne Betreuungen
—MaBnahme

oder

—Betreuung

—Registerblatt Art der Betreuung
—Neu

—Typ Externe Betreuungen
—MaBnahme

Alle angefuhrten Betreuungsarten (MaBnahmen) kénnen je-
weils als interne oder externe MaBnahmen kodiert werden.
Die Unterscheidung bezieht sich auf die behandelnde Einrich-
tung: Alle in der dokumentierenden Einrichtung mit dem Kili-
enten durchgeftihrten MaBnahmen sind intern, ebenso alle von
den Einrichtungsmitarbeitern auBerhalb der Einrichtung durch-
gefiihrten MaBnahmen. MaBnahmen anderer Einrichtungen,
an denen der Klient teilnimmt, sind als extern zu kodieren. Des
Weiteren dient als Differenzierungsmerkmal der gelieferte Da-
tensatz: Wenn mehrere MaBBnahmen von einer oder mehreren
Einrichtungen angeboten werden, die in einem Datensatz zu-
sammengefasst sind, zdhlt die MaBnahme als intern. Sobald die
MaBnahme von einer (Teil-)Einrichtung angeboten wird, die ei-
nen anderen Datensatz liefert, zahlt die MaBnahme als extern.
Beispiel: Sie als Beratungsstelle fiihren die ambulante Beratung
durch. Zusatzlich erfolgt eine Substitutionsbehandlung in einer
anderen Abteilung ihrer Gesamteinrichtung, die jedoch einen ei-
genen Datensatz liefert. In diesem Fall muss die Substitution als
extern kodiert werden.

Zur Abgrenzung von Beratung und Behandlung/Therapie (vgl.
hierzu auch die Ausfiihrungen zu den Betreuungsabschnitten):
Beratung bezieht sowohl die kurzfristige informationsorien-
tierte Beratung als auch die mittel- bis langerfristig angelegte
problemorientierte Beratung mit ein. Das jeweilige Setting kann
in Form von Einzel-, Paar- oder Gruppengesprachen erfolgen.
Die Aufgabe des Beraters beschrankt sich dabei nicht nur auf die
Vermittlung von Sachinformationen, sondern er versucht auch,
den Probleml6seprozess durch Reflexion der Losungsalternativen
zu strukturieren und zu steuern. Eine Beratung ist dabei weniger
systematisch und zielorientiert als eine Behandlung/Therapie.
Behandlung und Therapie werden synonym verwendet. Sie
ist langfristiger, systematischer und zielorientierter als eine Be-
ratung. Diese MaBnahmen kdnnen als einzel-, paar- oder grup-
pentherapeutische Intervention erfolgen, setzen spezifische
Qualifikationen der behandelnden Personen voraus und erfor-
dern ein entsprechendes Behandlungssetting (Behandlungsver-
trag, festgelegte Behandlungsdauer u.a.).
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Art der Betreuung
(Fortsetzung)

Glossar

Kodierung von Substituierten:

Wenn sie als Beratungsstelle die psychosoziale Begleitbetreuung
durchfiihren und eine Arztpraxis das Substitut vergibt, kodieren
Sie die psychosoziale Begleitbetreuung als , intern” und die Mit-
telvergabe als ,extern”. Dokumentieren Sie als Mitarbeiter der
Praxis, die das Substitut vergibt, kodieren Sie entsprechend um-
gekehrt die Mittelvergabe als ,intern” und die Begleitbetreuung
als ,extern”. Beide Einrichtungen — auch die Beratungsstelle -
kodieren unter E2 das Substitutionsmittel. Unter E3 ist die Koo-
peration bei der Betreuung mit der jeweils anderen Einrichtung
(Beratungsstelle, Praxis) zu kodieren.

2 Substitutionsbehandlung (Mittelvergabe)

Die reine Vergabe des Substituts.

3 Psychosoziale Begleitbetreuung bei Substitution

Hiermit ist die begleitende psychosoziale Betreuung von Klienten
gemeint, die sich in Substitution befinden. Die psychosoziale
Betreuung von Substituierten kann als komplexes Angebot fur
chronisch beeintrachtigte substanzabhangige Klienten beschrie-
ben werden. Die hier durchgefihrten Tatigkeiten betreffen den
sozialen, psychischen und somatischen Bereich. Sie erfordern
mittel- bis langfristige Interventionen, die an den Zielsetzungen,
Maoglichkeiten und Ressourcen der Klientinnen orientiert sind
und die eine Veranderung sowohl im sozialen Umfeld der Kli-
enten (Beziehungen, Wohnung, Arbeit, Finanzen) als auch im
psychischen Bereich (Abstinenzstabilisierung, Bearbeitung von
Problemen) anstreben.

8 Ambulante Rehabilitation

Hier wird die von der Rentenversicherung finanzierte sechs- bis
neunmonatige ambulante Entwdhnungsbehandlung gemal3 der
Empfehlungsvereinbarung Ambulante Reha Sucht (EVARS) ko-
diert.

9 Ambulante / teilstationdre Entwohnungsbehandlung

Die Deutsche Rentenversicherung legt Wert auf die Verwendung
des Begriffs ,ganztdgig ambulant”. Die Bezeichnungen ,teil-
stationar” oder ,tagesklinisch” sind aber in den Einrichtungen
noch gebrauchlich. Alle drei Begriffe beschreiben die Behand-
lung mit einem vollstandigen Tagesprogramm (ca. 8 Stunden) an
5 bzw. 6 Tagen pro Woche.

10 Stationdre Entwohnungsbehandlung / Kombinationstherapie
Bei der Kombinationstherapie handelt es sich lediglich um die
nahtlose Abfolge stationarer und ambulanter Behandlungspha-
sen. Eine sog. , Kombibehandlung” oder ,, modulare Kombithe-
rapie” liegt dann vor, wenn ein einheitliches Konzept fur die Ge-
samtbehandlung existiert und diese als eine TherapiemaBnahme
bewilligt wird.
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Art der Betreuung
(Fortsetzung)

Glossar

11 Adaptionsbehandlung

Die Adaptionsbehandlung umfasst die Verbesserung der Lei-
stungsfahigkeit und Belastbarkeit des Versicherten im Hinblick
auf das Erwerbsleben, eine Hilfestellung zur Vorbereitung der
selbststandigen Lebensfihrung sowie therapeutische Leistun-
gen der Einzel- und Gruppentherapie in begleitender und in
ihrer Intensitat abnehmender Form. In aller Regel schlieBt sich
die Adaptionsbehandlung nahtlos an die Entwdhnung als zwei-
te Phase der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation an.
Eine Adaptionsbehandlung kommt insbesondere fir Patienten
mit beruflicher und sozialer Desintegration sowie mit entspre-
chendem Gefahrdungspotential und erhdhtem Ruckfallrisiko in
Betracht. Die Behandlung kann entweder als integrierte (interne)
Adaption in eigenstandigen Abteilungen von Fachkliniken fir
Abhangigkeitskranke oder in externen Adaptionseinrichtungen
durchgefihrt werden.

14 Krankenhausbehandlung nach Psych PV S4

Dies sind psychiatrische Einrichtungen, die speziell fir die Ziel-
gruppe der chronisch mehrfachgeschadigten Abhangigkeitser-
krankten (CMA) geschaffen wurden und in denen wegen des
erhohten Pflegebedarfs dieser Zielgruppe ein besonderer Perso-
nalschlUssel gilt.

16 Betreutes Wohnen, stationare Form (Nachsorge)

Betreutes Wohnen im Anschluss an eine Entwdhnungsbehand-
lung als Form der Nachsorgebehandlung. Die Therapeutische
Nachsorge wird als eigenstandige Leistungsart Uber einen Pfle-
gesatz finanziert und ist nicht identisch mit dem Betreuten Woh-
nen in Wohngruppen.

17 Betreute Wohngruppe

Uber den Sozialhilfetrdger oder den Jugendhilfetrager finan-
zierte Form der Betreuung und des Wohnens in Wohngemein-
schaften, sozialpddagogischen Wohngruppen o.4.

18 Betreutes Einzelwohnen

Uber den (berdrtlichen Sozialhilfetrager oder den értlichen Ju-
gendhilfetrédger finanzierte Form der Betreuung und des Woh-
nens in einer Einzelwohnung.

19 Notschlafstellen

Diese Kategorie bezieht sich auf Schlafpldtze, die als Notschlaf-
platze fur wohnungslose Klientinnen fUr eine begrenzte Zeit
zur Verfliigung gestellt werden. Die Klientinnen und Klienten
erhalten neben der Ubernachtung lebenspraktische Hilfen und
eine hygienische Basisversorgung. Ansprechpartner fur kurze
Beratungsgesprache oder die Vermittlung zu Beratungsmég-
lichkeiten sind vorhanden. In der Regel verfigen Notschlaf-
stellen Uber eine feste Zahl an Betten, die jeweils fUr befristete
Zeitraume vergeben werden und in der Regel einzelfallbezogen
mit dem Sozialhilfetrager abgerechnet werden. Tagstber ist der
Aufenthalt in den Notschlafbetten meist nicht erlaubt.
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Art der Betreuung
(Fortsetzung)

Kooperation wahrend der
Betreuung mit

—Betreuung

—Registerblatt Art der Betreuung
—Neu

—Typ: Kooperation
—MaBnahme

Substitutionsmittel

—Betreuung

—Registerblatt Art der Betreuung
—Neu

—Typ: Substitution

—MaBnahme

Glossar

25 - 30 jeweils:

Unterfdlle der Kategorie 24 , Arbeits- und Beschaftigungsprojekt”,
die alle der Reintegration in den Arbeitsmarkt oder dem Arbeits-
training dienen und alle in der Einrichtung stattfinden

25 Geringfiigige Beschaftigung

26 Gemeinniitzige Arbeit

27 Ableistung von Arbeitsstunden

28 Sozialversicherungspflichtige Beschaftigung, Vollzeit

29 Sozialversicherungspflichtige Beschaftigung, Teilzeit

30 Praktikum

37 Keine Angaben
Diese Kategorie ist zu benutzen, wenn die entsprechende Infor-
mation nicht vorliegt.

Bei der Kooperation mit Beratungs-/Behandlungseinrichtungen
geht es im engeren Sinne um Betreuung: Bitte kodieren Sie hier
Kontakte als , Kooperation mit Dritten” nur dann, wenn Sie
von den entsprechenden Einrichtungen eine verlassliche Ruck-
meldung erhalten haben, dass die Klientin oder der Klient von
der mit ihnen kooperierenden Institution oder Person tatsachlich
(mit-)betreut wird. Wenn der Kontakt mit den Dritten ausschlie-
lich zur Weitervermittlung dient und somit die Beendigung ih-
rer Betreuung darstellt, dann ist diese Form der Kooperation als
Weitervermittlung (F5) zu kodieren.

Da mit mehreren Dritten kooperiert werden kann, sind hier auch
mehrere Eingaben mdaglich.

Wenn die Art der Betreuung eine Substitutionsbehandlung (Mit-
telvergabe) (E1) oder eine Psychosoziale Begleitbetreuung bei
Substitution (E1) ist, wird das Substitutionsmittel ebenfalls fest-
gehalten.
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Glossar

Abschlussdaten

F3 - KDS

Art der Beendigung 1 Reguldr nach Beratung / Behandlungsplan

—Betreuung Als regular abgeschlossen gilt die Betreuung, wenn diese ein-
:Egg:igﬁ::ﬁ Egggﬂﬁ:gg‘nde schlieBlich einer evtl. erforderlichen Verlangerung ausgeschopft
—Betreuungsende wurde oder wenn der Betreuungszeitraum nicht vollstandig be-
-t cEr Eenel L notigt wurde, weil das Betreuungsziel friher erreicht werden

konnte. Die Betreuung wird in gegenseitigem Einvernehmen
beendet, in der Regel vor dem Hintergrund, dass die zu Betreu-
ungsbeginn bestandenen Probleme soweit geldst sind, dass zur-
zeit keine weitere Betreuung in dieser Einrichtung notwendig ist.
Als reguldr sind auch Falle zu kodieren, in denen eine Suchtbe-
ratung im Strafvollzug endet, weil der Inhaftierte wegen guter
Fuhrung vorzeitig aus der Haft entlassen wurde.

2 Vorzeitig auf arztliche / therapeutische Veranlassung

Die Betreuung wird durch die Einrichtung beendet, wobei die
zu Betreuungsbeginn bestandenen Probleme nicht vollstandig
gel6st sind oder die Ziele des Behandlungsplanes nicht vollstan-
dig erreicht wurden. Vorzeitig auf arztlich/therapeutische Veran-
lassung wird der Klient entlassen, wenn eine Belastbarkeit fur 4
die Betreuung nicht oder nicht mehr besteht, weitere spezielle

Diagnostik oder Betreuung erforderlich oder eine Fortsetzung

der Betreuung nicht Erfolg versprechend ist.

3 Vorzeitig mit drztlichem / therapeutischem Einverstandnis

Die Betreuung wird auf Initiative bzw. auf Wunsch des Klienten

aus dringenden persdnlichen Grinden beendet, aber mit Ein-

verstandnis der Einrichtung. Die zu Betreuungsbeginn bestan-

denen Probleme sind nicht vollstdndig gel®st oder die Ziele des
Behandlungsplanes wurden nicht vollstandig erreicht.

4 Vorzeitig ohne arztliches/therapeutisches Einverstandnis /
Abbruch durch Klient/in

Die Betreuung wird auf Initiative des Klienten beendet, ohne
dass das Einverstandnis der Einrichtung bzw. des Behandlers
vorliegt. Die Beendigung wurde entweder durch den Klienten
angekindigt oder der Patient bricht die Betreuung ohne Ankin-
digung ab, nach Ansicht des Behandlers hatte die Betreuung
aber langer dauern sollen. Es sind hier also ebenfalls Falle zu
kodieren, in denen der Abbruch ohne Ankindigung durch den
Klienten erfolgt, d. h. der Klient erscheint einfach nicht mehr in
der Einrichtung.
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Art der Beendigung
(Fortsetzung)

Betreuungsende

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Betreuungsende

Kontakte

Glossar

5 Disziplinarisch

Aus disziplinarischen Griinden wird ein Klient i.d.R. entlassen bei
wiederholtem Ruckfall oder Missachtung der geltenden Regeln
des Behandlungsvertrages. Disziplinarisch ist ein Klient zu ent-
lassen, wenn sein Verhalten einen ordnungsgemafBen Betreu-
ungsverlauf nachhaltig in Frage stellt oder wenn er wahrend der
Betreuung berechtigte Interessen oder Rechte Dritter erheblich
beeintrachtigt.

6 AuBerplanmaBige Verlegung /

auBerplanmaBiger Wechsel in andere Behandlungsform

Es erfolgt abweichend von der geplanten Betreuungsdauer, also
nicht planmaBig, ein Wechsel in ein anderes Betreuungsangebot
oder eine Verlegung in ein Krankenhaus, ohne dass die Indexbe-
treuung fortgesetzt werden kann. Dies betrifft z. B. die Akutver-
legung in ein Krankenhaus, die Verlegung in eine psychiatrische
Einrichtung wegen einer akuten psychotischen Erkrankung oder
den Wechsel in eine andere Betreuungsform aus sonstigen ak-
tuellen, nicht geplanten Grinden. Hier sind auch Félle zu kodie-
ren, in denen eine Suchtberatung in einer Suchthilfeeinrichtung
durch eine Inhaftierung beendet wird sowie Félle, in denen eine
Suchtberatung im Strafvollzug aufgrund einer Verlegung in eine
andere Haftanstalt endet.

7 PlanmaBiger Wechsel in andere Behandlungsform

Die Betreuung wird planmaBig abgeschlossen, aber in einer an-
deren Betreuungsform fortgesetzt. Beispielsweise wird eine be-
gonnene stationare Rehabilitation anderenorts teilstationar (d.h.
ganztagig ambulant) oder ambulant fortgesetzt oder nach Ab-
schluss einer stationdren Entwohnungsbehandlung schlieBt sich
eine Adaptionsbehandlung an, oder eine ambulante Betreuung
wird planmaBig abgeschlossen und es schlieBt sich eine Vermitt-
lung in eine stationare Rehabilitation an.

Das Datum des Betreuungsendes wird festgehalten.

Die Anzahl der Kontakte wird wahrend der Datenintegration er-
mittelt. Eine gesonderte Eingabe ist nicht erforderlich.
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Problematik am Tag des Be-

treuungsendes

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Problematik am Betreuungsende

F4 - KDS/HKDS

vorzeitige Beendigung im
Zusammenhang mit

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—\/orzeitige Beendigung durch

F5 - KDS/HKDS

Weitervermittlung in

—Betreuung

—Registerblatt Betreuungen
—Registerblatt Betreuungsende
—Weitervermittlung

Glossar

Der Berater oder Therapeut schatzt am Ende der Betreuung die
Situation des Klienten in Bezug auf die anfangs festgestellte und
dokumentierte Hauptdiagnose ein. Nur wenn keine Hauptdia-
gnose vergeben wurde, wird diese Frage in Bezug auf die nach
Meinung des Behandlers im Vordergrund stehende Problematik
beantwortet.

Wird eine Betreuung vorzeitig bzw. auBerplanméaBig beendet,
so kann eine Ursache genannt werden.

Bitte kodieren Sie eine Weitervermittlung an die nachfolgend
genannten Institutionen nur dann, wenn Sie mit diesen Dritten
eine feste Vereinbarung tber die Weiterbetreuung des Klienten
in dieser Institution getroffen haben. Dies setzt voraus, dass im
Verlauf der aktuellen Betreuung zumindest ein personlicher, te-
lefonischer oder schriftlicher Kontakt mit der entsprechenden
Institution in Bezug auf die Weiterbetreuung des Klienten statt-
gefunden hat. Ob der Klient die vermittelte Betreuung tatsach-
lich aufnimmt, spielt fur die Kodierung keine Rolle. Liegt jedoch
lediglich eine unverbindliche Empfehlung an den Klienten vor,
sich an eine der nachfolgenden Institutionen zu wenden, so darf
dies nicht als Vermittlung kodiert werden. Wenn parallel zur
externen Weiterbetreuung eine eigene Betreuung fortgesetzt
wird, so ist dies nicht als Vermittlung, sondern als Kooperation
(E3) zu kodieren.

Es sollen auch mehrere Weitervermittlungsziele festgehalten
werden.
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Exporthinweise

5 Exporthinweise

Die Einrichtung ist verpflichtet, den Hessischen
Kerndatensatz (HKDS) in der aktuellen Fassung
zu Ubergeben.

Neben dem exportierten Hessischen Datensatz
Ubergibt sie den Einrichtungsbogen fir den
Deutschen Kerndatensatz (KDS-E).

Zusammen werden beide an das auswertende,
wissenschaftliche Institut gesendet.

Liegen beide Informationen punktlich zum Jah-
reswechsel vor, kdnnen die Daten in die Landes-
und Bundessuchthilfestatistik einflieBen und die
Absenderin wird eine einrichtungsspezifische
Auswertung erhalten.

Bisher hat die Auswertung immer das Institut fur
Interdisziplinare Sucht- und Drogenforschung
(ISD) aus Hamburg vorgenommen.

Die Landesauswertung der Computergestitz-
ten Basisdokumentation der ambulanten Sucht-
hilfe in Hessen (COMBASS) wird durch die HLS
publiziert, die Deutsche Suchthilfestatistik z. Zt.
durch das IFT, Minchen.

Vor einem Datenexport fir die Abgabe an das
auswertende Institut sollten Sie immer fir das
rickwirkende Jahr priifen:

e 0b Sie den Hessischen Kerndatensatz (HKDS)
moglichst vollstandig erfasst haben,

e ob die Betreuungen auf dem aktuellen Stand
sind.

Hierbei sind folgende Bereiche besonders zu be-

achten:

e die Aktualisierung der Angaben zu den min-
derjahrigen Kindern (eigene und insgesamt)
der Klientinnen und Klienten: Beachten Sie
hierbei bitte, dass die Dokumentation der
minderjdhrigen Kinder sich bei beiden Fra-
gen auf die im Haushalt der Klientinnen und
Klienten lebenden minderjahrigen Kinder
bezieht,

e die vollstandige Angabe zur Frage der Wei-
tervermittlung am Betreuungsende, so dass
auch die Kategorie ,keine Weitervermitt-
lung” gewahlt wird, wenn die Betreuung
ohne Weitervermittlung beendet wurde,

e Uberprifung und Vervollstandigung der An-
gaben zu den Suchtdiagnosen und Konsum-
mustern;

e die korrekte und vollstandige Erfassung der
Substitutionstherapie und der Psychosozi-
alen Betreuung Substituierter. Dies gilt vor
allem auch fur die Einrichtungen des Be-
treuten Wohnens und die Arbeitsprojekte.
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Technisch wird der Export aus Horizont durch
das KDS-Tool durchgefihrt.

FUr diese technische Seite des Datenexports
steht Ihnen eine Anleitung der Fa. NTConsult
zur Verfligung, die Sie auch auf deren Support-

Rechzeitig vor dem fir die nachste Jahres-
auswertung erforderlichen Export werden sie
erneut angeschrieben und auf eventuelle Be-
sonderheiten und den spdtesten Abgabetermin
hingewiesen werden (wie z. B. eine erforderliche
Aktualisierung von Horizont o. &.). Auf diesem
Wege erhalten Sie auch den Einrichtungsbogen.

Exporthinweise

Der Support der Fa. NT-Consult ist fiir Sie zu
erreichen

per e-Mail:
support@ntconsult.de

oder auch telefonisch:
Tel.: 02064/ 4765-43

Bei speziellen inhaltlichen Nachfragen zum Da-
tenexport hilft Innen auch das ISD

mittwochs und freitags
10.00 bis 13.00 Uhr &
14.00 bis 17.00 Uhr
Tel. 040/ 42838-6383

per e-Mail erreichen Sie das ISD:
bado-hessen@isd-hamburg.de

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1 76


http://www.ntconsult.de/de/it-loesungen/altenpflege-und-soziales/horizont-4/support-horizont4.html
http://www.ntconsult.de/de/it-loesungen/altenpflege-und-soziales/horizont-4/support-horizont4.html
http://www.ntconsult.de/de/it-loesungen/altenpflege-und-soziales/horizont-4/support-horizont4.html
http://www.ntconsult.de/fileadmin/user_upload/Deutsch/Files/horizont_support_files/KDS_Export_Hessen_mit_horizont_4.pdf
http://www.ntconsult.de/fileadmin/user_upload/Deutsch/Files/horizont_support_files/KDS_Export_Hessen_mit_horizont_4.pdf
http://www.ntconsult.de/fileadmin/user_upload/Deutsch/Files/horizont_support_files/KDS_Export_Hessen_mit_horizont_4.pdf

6 Adressen und

Adressen und Ansprechpartner

Ansprechpartner

Projektleitung

Hessische Landesstelle f. Suchtfragen (HLS) e.V.
Zimmerweg 10

60325 Frankfurt am Main

Geschaftsfuhrer:
Wolfgang Schmidt-Rosengarten

Tel. (069) 71 37 67 77
E-Mail: his@hls-online.org

Unterstiitzung bei Fragen zur
Dokumentation des HKDS
Centre for Drug Research (CDR)

Tel. 069/ 798-28493

mittwochs in der Zeit von 10.00 bis 12.30 Uhr
und 13.30 bis 17.00 Uhr

E-Mail: werse@cdr-uni-frankfurt.de

Unterstiitzung bei Fragen zur COMBASS-
Auswertung und zum Export der Daten
Institut fdr interdisziplindre Sucht- und Drogen-
forschung (ISD)

Tel.: 040/ 42838-6383

mittwochs und freitags in der Zeit von 10.00 bis
13.00 Uhr und 14.00 bis 17.00 Uhr

E-Mail: bado-hessen@isd-hamburg.de

Unterstiitzung bei technischen Problemen
oder bei Fragen zur Software ,,Horizont”
Support der Firma NTConsult

Tel. 02064/ 4765-43
E-Mail: support@ntconsult.de

Internetressourcen zur Software Horizont
Firma NTConsult
46539 Dinslaken

Support:
http://www.ntconsult.de/de/it-loesungen/alten-
pflege-und-soziales/horizont-4/support-hori-
zont4.html

Anwendungsdokumentation Suchtdiagnosen in
Horizont 4:
http://www.ntconsult.de/fileadmin/user_up-
load/Deutsch/Files/horizont_support_files/
HZ4 Anwenderdoku Suchtdiagnosen _Stand
20140716.pdf
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Mehrfachbetreuungen §

N

Neuanlage eines Klienten 3

Neue Erfassungsbereiche 6

Niedrigschwellige Einrichtung als vermittelnde
Instanz §

0]

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1 79



Register

Problematische Schulden 59 vorausgehende Betreuung(en) 55
Problembereiche 60 Vorgeschichte 55
zentrale, wiederkehrende Begriffe 60 vorrangiges (Sucht-) Problem aus Sicht der hilfesu-
Alter bei Stérungsbeginn 60 chenden Person 47
ICD-10-Diagnose 60, vorzeitige Beendigung 74
Konsumtage 63
letzte 30 Tage 64 \\4

R Weitervermittlung 74
Wiederaufnahme 55
Risikofaktor § Woche vor Betreuungsbeginn und Woche nach Be-
riskanter Alkoholkonsum 64 treuungsende 57, 58
riskanter Konsum 7, 16 Wohnsituation 7
Riskanter Konsum 60, 64 Wohnverhéltnis 59
S Z
Sammelakte 12,29 Zielgruppe 6, 67
Schéadlicher Gebrauch 61, 64 Zuwanderungshintergrund 7
Schédliches Konsumverhalten 61 Zwang zu konsumieren 62

Substanzkonsum ohne ICD-Diagnose 7
Substituierte 69

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1 80



Anhang - HKDS

Anhang

Der hessische Kerndatensatz
der ambulanten Suchthilfe
2014 v2
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Anhang - HKDS

Der hessische Kerndatensatz der ambulanten Suchthilfe

1Basisdaten: |
iKerninformationen, die zu jeder Person / Betreuung:
‘dokumentiert werden missen :

....................................................

1Soziodemographische Daten:
ibiographische Informationen
izur Hilfe suchenden Person |

.........................................................

EI\/IaBnahmen und Interventionen: !
1Art und Struktur der Hilfeleistung !
ider betreuenden Einrichtung :

_______________________________________

1Abschlussdaten:
iInformationen zur Art des Betreuungsendes

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe 2
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Anhang - HKDS

Die Basisdaten mussen zu jeder hilfesuchenden Person / Betreuung dokumen-
tiert werden, auch bei Einmalkontakten sind sie festzuhalten.

...................................

.............

e Name, Vorname
e Geburtsdatum

A3 Postleitzahl
e erste drei Ziffern der PLZ

A4 Geschlecht
1 mannlich
2 weiblich

......................

1 Eigene Problematik
2 Problematik von Personen im
sozialen Umfeld

..................

vorrangiges (Sucht-)Problem
aus Sicht der hilfesuchenden
Person:

Alkohol
Medikamente
Cannabis
Kokain

Opiate
Stimulanzien
Sonstige Drogen
Tabak
Glicksspielen
10 Essen

11 Jugendberatung
12 sonstige psychosoziale Proble-

OLoOoNOYUT P WN =

3 Sonstiges matik
13 Problematische Mediennut-
wenn A5=,2": zung ™
hilfesuchende Person kommt <
als: A6 Einrichtungstyp: '
1 Partner mehrere Antworten méglich :E
2 Kind 1 Integrierte Suchtberatungsstel-
3 Geschwister le (-
4 Eltern(teil) 2 Beratungsstelle lllegale Drogen Q)
5 Andere 3 Substitutionsambulanz +
4 Anerkannte Behandlungsstatte 4
AR O
5 Betreutes Wohnen abstinenzo- . ﬂ
rientiert n
6 Arbeits- und Beschaftigungs- qu]
projekt o
7 PSB fur Substituier-
te
.
3 Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe » =
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14 Schulische Rehabilitation
15 Jugendberatung

16 Fachstelle Suchtpravention
17 Gesundheitsamt

18 Anderes

8 Sekundarpraventives Angebot

9 Streetworkprojekt

10 Beratungsstelle Legale Drogen

11 Niedrigschwellige Einrichtung/
Kontaktladen

12 Konsumraum

13 Betreutes Wohnen Substituier- A7 Postleitzahl der Einrichtung
te e Postleitzahl

Die Verwaltungs- und Zugangsdaten mussen zu den Betreuungen dokumen-
tiert werden, bei denen mindestens zwei Kontakte vorhanden sind.

B1/jemals zuvor suchtbezogene! 8 Niedrigschwellige Einrichtung:
Hilfe beansprucht i Kontaktladen
1 ja 9 Niedrigschwellige Einrichtung:
2 nein Streetwork
________ 10 Niedrigschwellige Einrichtung:
B2:Wiederaufnahme in dieser Ein- Konsumraum
richtung 11 Suchtberatungs- und/oder
1 ja -behandlungsstelle, Facham-
2 nein bulanz

12 Institutsambulanz
13 Ambulantes betreutes Woh-

mM
o0
=
-
)
+—
O
O
n
(@)
-
O
(@)
)
N
O
C
>
%
(@)
C
)
=
©
;
=

1 Keine / Selbstmelder nen

2 Familie 14 Arbeits- und Beschaftigungs-

3 Freunde projekt

4 Arbeitgeber, Betrieb, Schule 15 Krankenhaus / Krankenhaus-

5 Abstinenz-, Selbsthilfegruppe abteilung

6 Arztliche oder psychothera- 16 Teilstationdre Rehabilitations-
peutische Praxis einrichtung

7 Niedrigschwellige Einrichtung: 17 Stationdre Rehabilitationsein-
Ubernachtung richtung

18 Stationdre Suchteinrichtung
19 Adaptionseinrichtung

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

4

Manual zur elektronischen Dokumentation in der ambulanten Suchthilfe Hessen v2014.1

84




Anhang - HKDS

20 Teilstationare Einrichtung der
Sozialtherapie (Tagesstatte
etc.)

21 Stationare Einrichtung der
Sozialtherapie

22 Pflegeheim

23 Sozialdienst JVA / MaBregel-
vollzug

24 Sozialpsychiatrischer Dienst

25 Andere Beratungsdienste (z.B.
Ehe-, Familien-, Erziehungsbe-
ratung)

26 Einrichtung der Jugendhilfe /
Jugendamt

27 Soziale Verwaltung (Sozialamt,
Wohnungsamt, Gesundheits-
amt)

28 Arbeitsagentur/Job-Center/Ar-
beitsgemeinschaft (ARGE)

29 StraBenverkehrsbehorde /
Flhrerscheinstelle

30 Justizbehorden / Bewahrungs-
hilfe

31 Kosten-, Leistungstrager

32 Sonstige

mehrere Antworten méglich

1 Pauschal / institutionell finan-
ziert (z.B. OGD)
Selbstzahler
Rentenversicherung
Krankenversicherung
Sozialhilfe

Jugendhilfe
Arbeitsagenturen/Jobcenter
Pflegeversicherung
Sonstiges

O o00NOYU b WN

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

B5:Auflagen durch Gerichtsbe- !

'schluss zur Abwendung freiheits:

ieinschrankenden Folgen .. __. :

1 Keine gerichtlichen Auflagen

2 BtMG

3 Psych-KG / Landesunterbrin-
gungsgesetz

4 Andere strafrechtliche Grund-
lage

1 Arbeitgeber

2 Rentenversicherung, Kranken-
versicherung

3 Arbeitsagentur, Job-Center,
ARGE

4  StraBenverkehrsbehorde /
Flhrerscheinstelle

5 Sonstige

................

.................

a keine Vorbehandlung

wenn nicht ,a":

b Anzahl aller MaBnahmen

¢ Anzahl Abbrlche Vorbehand-
lungen

d Datum letzte Vorbehandlung

1 Medizinische Notfallhilfe

2 Substitutionsbehandlung (Mit-
telvergabe)

3 Psychosoziale Begleitbetreu-
ung bei Substitution

4 Sonstige medizinische Maf3-

nahmen

Entzug / Entgiftung

Ambulante Beratung

7 Ambulante Entwohnungsbe-
handlung (Rehabili-
tation)

o Ul

Verwaltungs- und Zugangsdaten g4 - 87
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8 Teilstationare Entwohnungsbe-
handlung (Rehabilitation)

9 Stationdre Entwohnungsbe-
handlung / Kombinationsthe-
rapie

10 Adaptionsbehandlung

11 Ubergangseinrichtung

12 (Teil-)Stationare sozialthera-
peutische MaBnahmen

13 Psychiatrische Behandlung,
Psychiatrieaufenthalt

14 Psychotherapeutische Behand-
lung

15 Ambulante / teilstationare
sozialtherapeutische MaBnah-
men

16 RegelmaBiger Besuch von
Selbsthilfegruppe(n)

17 Nicht-suchtspezifische Instituti-
on

18 Sonstige MaBnahmen

19 Vorbehandlung unbekannt

1 Arbeitsprojekte
Betreutes Wohnen

2
3 Einzelwohnen
4

Ambulante Beratung

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

1 Ambulante Entgiftung

2 Ambulante Behandlung

3 Beratung

4 Allgemeine psychosoziale
Betreuung

5 Psychosoziale Betreuung Ein-
zelwohnen
Poststationdre Betreuung

7 Medikam.-gestltzte Behandl./
Integriert

8 Medikam.-gestlitzte Behandl./
Kooperativ

9 PSB/Medikam.-gestlitzte Be-
handl./ nicht integriert

10 AR Vorbereitungsphase

11 AR Behandlungsphase

12 AR Poststationar

13 Schulische Integrationshilfen

14 Berufliche Integrationshilfen

15 MPU-Beratung

16 Begl. Betr. wahrend anderer
MaBn.

17 Feld 1

18 Feld 2

19 Jugendberatung

20 Psychosoziale Betreuung
Wohngruppen

21 Vorbereitung auf stationare
Behandlung

22 unsystematische Kontakte

23 Frahintervention

24 Raucherentwohnung

25 Ruckkehrhilfe

26 Akutbetreuung ohne Anamne-
se

27 Schuldnerberatung

6
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Die soziodemographischen Daten missen zu den hilfesuchenden Personen
dokumentiert werden, die in ihrer Betreuung mindestens zwei Kontakte

aufweisen.
C1:Familienstand C4Kinder :
1 Ledig Jewells:
Verheiratet, zusammenlebend e Am Tag des Betreuungsbe-
Verheiratet, getrennt lebend ginns

2

3

4 Geschieden
5 Verwitwet

Jewells:

a Am Tag des Betreuungsbe-
ginns

b Am Tag des Betreuungsendes

1 Alleinstehend

2 Zeitweilige Beziehungen
3 Feste Beziehung

4 Sonstige

Alleinlebend
° J'a
e nein

wenn ,nein”:
lebt zusammen mit:

mehrere Antworten méglich
e Partner
e Kind(ern)
o Eltern(-teil)
e Sonstiger/n Bezugsperson/
en
e Sonstiger/n Person/en

7 Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

a Anzahl eigene Kinder

b Anzahl eigene minderjahrige
Kinder

¢ Anzahl minderjahrige Kinder
im Haushalt

d Anzahl eigene minderjahrige
Kinder im Haushalt

wenn d < b und b > 0:

e Aufenthaltsort der nicht im
Haushalt des Klienten leben-
den eigenen minderjahrigen
Kinder

mehrere Antworten mdéglich,

jeweils Anzahl:

bei anderem Elternteil

bei GroBeltern

in Pflegefamilie

in 6ffentlicher Erziehungs-

einrichtung

® im eigenen Haushalt (des
Kindes)

e sonstiges

® nicht erhoben

des Klienten
e [nternationaler
Code

.............

;%/ soziodemographische Daten c1-cs
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CéKlient ist der deutschen Sprache

2 nein

‘IJa _____

C9 Héchster bisher erreichter allge-
meinbildender Schulabschluss :
1 Derzeit in Schulausbildung
2 Ohne Schulabschluss abge-
gangen

3 Sonderschulabschluss

4 Hauptschul-/ Volksschulab-
schluss

5 Realschulabschluss / Polytech-
nische Oberschule

6 (Fach-)Hochschulreife / Abitur

7 Anderer Schulabschluss

1 Ausbildung nie begonnen

2 Derzeit in Hochschul- oder
Berufsausbildung

3 Keine Hochschul- oder Berufs-
ausbildung abgeschlossen

4 Abgeschlossene Lehrausbil-
dung

5 Meister / Techniker

6 Hochschulabschluss

7 Anderer Berufsabschluss

jeweils:

-

S

a Uberwiegend die
letzten 6 Monate vor
Betreuungsbeginn

u b wnN

o

1

Am Tag vor Betreuungsbe-
ginn
Am Tag nach Betreuungsende

Selbstandiges Wohnen (eige-

ne/gemietete \WWohnung/Haus)

Bei anderen Personen

Bei Angehorigen/Eltern

Ambulant Betreutes Wohnen

(Fach-)Klinik, stationare Reha-

bilitationseinrichtung

Wohnheim / Ubergangswohn-

heim

JVA, MaBregelvollzug, Sicher-

heitsverwahrung

Notunterkunft, Ubernach-

tungsstelle

Provisorische Wohnsituation:

1 in Hotel / Pension

2 bei Eltern

3 bei Angehorigen

4 bei Freunden / Bekannten
0 Ohne Wohnung

11 Sonstiges
C12 Erwerbssituation

Jeweils:

a Uberwiegend die letzten 6
Monate vor Betreuungsbe-
ginn

b Am Tag vor Betreuungsbe-
ginn

¢ Am Tag nach Betreuungsende

u b wnNn —

fir 9 und 13.1 bis 13.4 jeweils
auch , Arbeitsprojekt ja/nein”
fir 9 auch ,AGH ja/nein”

Auszubildender

Arbeiter

Angestellte / Beamte
Selbstandiger / Freiberufler
Sonstige Erwerbspersonen

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe 8
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6 mithelfende Familienangehori-
ge
7 In beruflicher Rehabilitation
1 Arbeitsprojekt/Ausbil-
dungsplatz vorhanden
2 Beschaftigungsprojekt
3 Schulausbildung
8 Arbeitslos nach SGB Il (ALG I)
9 Arbeitslos nach SGB Il (ALG II)
10 Schiler / Student
11 Hausfrau / Hausmann
12 Rentner / Pensionar
13 Sonstige Nichterwerbsper-
sonen
1 Arbeitsprojekt
2 SGBXII
3 Erwerbsunfahig
4 Sonstiges

Jewells:

a In der Woche vor Betreuungs-
beginn

b In der Woche nach Betreu-
ungsende

mehrere Antworten méglich

1 Lohn, Gehalt, Einkiinfte aus
freiberuflicher Tatigkeit

2 Ausbildungsbeihilfe, Unterhalt

3 Gelegenheitsjobs, unregelma-
Bige Einkunfte

4 Krankengeld, Ubergangsgeld

5 Leistungen der Pflegeversiche-
rung

6 Rente, Pension

7 Arbeitslosengeld | (SGB Ill 117)

8 Arbeitslosengeld Il (SGB Il 19) /
Sozialgeld (SGB Il 28)

9 Sozialhilfe (u.a. staatliche Leis-
tungen, z.B. AsylbLG, Wohn-
geld)

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

10 Angehdrige

11 Vermdgen

12 lllegale Einkuinfte (z. B. Dealen)
13 Prostitution

14 Sonstiges (z.B. Betteln)

1 Lohn, Gehalt, Einkiinfte aus
freiberuflicher Tatigkeit

2 Ausbildungsbeihilfe, Unterhalt

3 Gelegenheitsjobs, unregelma-
Bige Einkunfte

4 Krankengeld, Ubergangsgeld

5 Leistungen der Pflegeversiche-
rung

6 Rente, Pension

7 Arbeitslosengeld | (SGB Il 117)

8 Arbeitslosengeld Il (SGB Il 19) /
Sozialgeld (SGB Il 28)

9 Sozialhilfe (u.a. staatliche Leis-
tungen, z.B. AsylbLG, Wohn-
geld)

10 Angehdrige

11 Vermdgen

12 lllegale Einkuinfte (z. B. Dealen)

13 Prostitution

14 Sonstiges (z.B. Betteln)

2 bis 10.000 Euro
3 bis 25.000 Euro
4 bis 50.000 Euro
5 Mehr

1 keine Hafterfahrung

2 Monate: in Straf- und Untersu-
chungshaft gesamt i

L 2l

Q%/ soziodemographische Daten c13-ci1e
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Daten zu den Problembereichen werden nur fur Klientinnen und Klienten mit
eigener Symptomatik festgehalten.

D1:Zielgruppe: 12 Amphetamine
1 Alkohol 13 MDMA + verwandte
2 Essstorungen Substanzen (Ecstasy)
3 lllegale Drogen 14 Andere Stimulanzien
4 Jugendberatung 15 LSD
5 Medikamente 16 Mescalin
6 Sonstige 17 Andere Halluzinogene
7 Pathologisches Gllcksspiel 18 Tabak
8 Nikotin 19 Flichtige Losungsmittel
9 Unbekannt 20 Andere psychotrope Substan-
10 Problematische Mediennut- zen
zung
s N D3{Anzahl der Konsumtage; psy-
(O D2Uberwiegende Konsumart:in chotrope Substanzen
' deniletzten 30 Tagen:vor Betreu- Jjewells:
— ungsbeginn - substanzspezifisch a in deniletzten 30 Tagen am
O Jewelils: Beginn der Betreuung
') a Injektion b In deniletzten 30 Tagen am
c b Rauchen / Inhalieren / Schnuf- Ende der Betreuung
feln
. k_) c Essen/Trinken 1 Alkohol
Q d Schnupfen / Schniefen 2 Heroin
= e Andere Arten 3 Methadon
D 4 Buprenorphin
0 1 Alkohol 5 andere opiathaltige Mittel
E 2 Heroin 6 Cannabis
Q 3 Methadon 7 Barbiturate
— 4 Buprenorphin 8 Benzodiazepine
O 5 andere opiathaltige Mittel 9 andere Sedativa / Hypnotika
@) 6 Cannabis 10 Kokain
— 7 Barbiturate 11 Crack
s 8 Benzodiazepine 12 Amphetamine
9  andere Sedativa / 13 MDMA + verwandte Substan-
Hypnotika zen (Ecstasy)
10  Kokain 14 Andere Stimulanzien
11 Crack 15 LSD

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe 10
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"

16 Mescalin

17 Andere Halluzinogene

18 Tabak

19 Fluchtige Lésungsmittel

20 Andere psychotrope Substan-
zen

Substanzen
Jewells:
e Stelle 4 und Stelle 5

mehrere Antworten méglich

Alkohol, F10.xx

Heroin, F11.xx

Methadon, F11.xx

Buprenorphin, F11.xx

andere opiathaltige Mittel,

F11.xx

Cannabis, F12.xx

Barbiturate, F13.xx

Benzodiazepine, F13.xx

andere Sedativa / Hypnotika,

F13.xx

10 Kokain, F14.xx

11 Crack, F14.xx

12 Amphetamine, F15.xx

13 MDMA + verwandte Substan-
zen (Ecstasy), F15.xx

14 Andere Stimulanzien, F15.xx

15 LSD, F16.xx

16 Mescalin, F16.xx

17 Andere Halluzinogene, F16.xx

18 Tabak, F17.xx

19 Flichtige Lésungsmittel,
F18.xx

20 Andere psychotrope Substan-
zen, F19.xx

u b wnN —

O 00 N O

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

chotrope Substanzen
Jeweils:
e Alterin Jahren

Alkohol

Heroin

Methadon

Buprenorphin

andere opiathaltige Mittel

Cannabis

Barbiturate

Benzodiazepine

andere Sedativa / Hypnotika

10 Kokain

11 Crack

12 Amphetamine

13 MDMA + verwandte Substan-
zen (Ecstasy)

14 Andere Stimulanzien

15 LSD

16 Mescalin

17 Andere Halluzinogene

18 Tabak

19 Fluchtige Losungsmittel

20 Andere psychotrope Substan-

zen

OoONOOUTE, WN —

Substanzen

nur wenn:

D4 (a + b): ,keine Diagnose”
und
D3 (a):

O
()
<
()
w
<
o
@,
| -
S,
B!
-
K
Q
O
| -
o
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mehrere Antworten méglich

Alkohol

Heroin

Methadon

Buprenorphin

andere opiathaltige Mittel

Cannabis

Barbiturate

Benzodiazepine

andere Sedativa / Hypnotika

10 Kokain

11 Crack

12 Amphetamine

13 MDMA + verwandte Substan-
zen (Ecstasy)

14 Andere Stimulanzien

15 LSD

16 Mescalin

17 Andere Halluzinogene

18 Tabak

19 Fluchtige Lésungsmittel

20 Andere psychotrope Substan-
zen

OoOoNOYUT b WN =

D7:Psychische und Verhaltenssto-
irungen durch multiplen Substanz+
nurwenn: 7
D4: keine ICD-10-Diagnose
und
D3: Konsumangaben zu minde-

stens drei Substanzen

1 ja
2 nein

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

abhangigkeitserzeugende Sub-
stanzen
Jeweils:

a indeniletzten 30 Tagen am

b In den letzten 30 Tagen am

Ende der Betreuung

1 Antidepressiva
2 Laxantien
3 Analgetika

gigkeitserzeugende Substanzen

mehrere Antworten mdéglich
1 Antidepressiva, F55.0

2 Laxantien, F55.1

3 Analgetika, F55.2

nichtabhangigkeitserzeugende
Substanzen

Jeweils:

e Alterin Jahren

1 Antidepressiva
2 Laxantien
3 Analgetika

hangigkeitserzeugende Substan-
zen

nur wenn:

D9: , keine Diagnose”

und
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mehrere Antworten méglich
1 Antidepressiva

2 Laxantien

3 Analgetika

spiel

a indeniletzten 30 Tagen am

b In denletzten 30 Tagen am

Ende der Betreuung

1 Geldspielautomaten in Spiel-
hallen etc.

2 Kleines Spiel in der Spielbank

3 GroBes Spiel in der Spielbank

4 \Wetten

5 Lotto

6 Pokern

7 Online-Glicksspiel

8 Andere

Glucksspiel
Jeweils:
e Alterin Jahren

1 Geldspielautomaten in Spiel-
hallen etc.

2 Kleines Spiel in der Spielbank

3 GroBes Spiel in der Spielbank

4 Wetten

5 Lotto

6 Pokern

7 Online-Glucksspiel

8 Andere

nur wenn:
D13: , keine Diagnose”
und

mehrere Antworten mdéglich
1 Geldspielautomaten in Spiel-
hallen etc.

D13:ICD-10-Diagnose; patholo- 2 Kleines Spiel in der Spielbank
gisches Glucksspiel, F.63 3 GroBes Spiel in der Spielbank
4 Wetten
mehrere Antworten méglich 5 Lotto
1 Geldspielautomaten in Spiel- 6 Pokern
hallen etc. 7 Online-Glucksspiel
2 Kleines Spiel in der Spielbank 8 Andere
3 GroBes Spiel in der Spielbank
4 \Wetten
5 Lotto
6 Pokern
7 Online-Glicksspiel
8 Andere
Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe
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Essstorungen, F.50

mehrere Antworten méglich

Anorexia nervosa

Atypische Anorexia

Bulimia nervosa

Atypische Bulimia nervosa

Essattacken bei anderen psy-

chischen Stérungen

Erbrechen bei psychischen

Stérungen

sonstige Essstorungen

8 Andere, nicht naher bezeich-
nete Essstorungen

u b wnNn —

o

~

Essstorungen
Jewells:
e Alterin Jahren

Anorexia nervosa

Atypische Anorexia

Bulimia nervosa

Atypische Bulimia nervosa
Essattacken bei anderen psy-
chischen Stérungen
Erbrechen bei psychischen
Stérungen

Andere, nicht ndher bezeich-
nete Essstorungen

u b wnN —

(o)}

Internetgebrauch
jeweils:
a in deniletzten 30 Tagen am

Problembereiche p16 - p21

_ Ende der Betreuung

1 Online-Kaufverhalten

2 Online-Kommunikation

3 Online.Spiele

4 Online-Sex

5 Internetgebrauch (Sonstiges)

Internetgebrauch
Jewells:
e Alter in Jahren

1 Online Kaufverhalten

2 Online Kommunikation

3 Online Spiele

4 Online Sex

5 Internetgebrauch (Sonstiges)

Internetgebrauch
nur wenn:

mehrere Antworten mdéglich

1 Online Kaufverhalten

2 Online Kommunikation

3 Online Spiele

4 Online Sex

5 Internetgebrauch (Sonstiges)

vierstelliger ICD-10-Code

1 Alkohol, F10.x

2 Heroin, F11.x

3 Methadon, F11.x

4 Buprenorphin, F11.x

5 andere opiathaltige
Mittel, F11.x

6 Cannabis, F12.x

7 Barbiturate, F13.x

8 Benzodiazepine, F13.x

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe 14
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15

9 andere Sedativa / Hypnotika,
F13.x

10 Kokain, F14.x

11 Crack, F14.x

12 Amphetamine, F15.x

13 MDMA + verwandte Substan-
zen (Ecstasy), F15.x

14 Andere Stimulanzien, F15.x

15 LSD, F16.x

16 Mescalin, F16.x

17 Andere Halluzinogene, F16.x

18 Tabak, F17.x

19 Fluchtige Lésungsmittel, F18.x

20 Andere psychotrope Substan-
zen, F19.x

21 Antidepressiva, F55.0

22 Laxantien, F55.1

23 Analgetika, F55.2

24 Geldspielautomaten in Spiel-
hallen etc., F63.0

25 Kleines Spiel in der Spielbank,
F63.0

26 GroBes Spiel in der Spielbank,
F63.0

27 Wetten, F63.0

28 Lotto, F63.0

29 Pokern, F63.0

30 online-Gltcksspiel, F63.0

31 Andere Glicksspiele, F63.0

32 Anorexia nervosa, F50.0

33 Atypische Anorexia, F50.1

34 Bulimia nervosa, F50.2

35 Atypische Bulimia nervosa,
F50.3

36 Essattacken bei anderen psy-
chischen Stérungen, F50.4

37 Erbrechen bei psychischen
Stérungen, F50.5

38 sonstige Essstorungen, F50.8

39 Andere, nicht naher bezeich-
nete Essstorungen, F50.9

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

Hauptdiagnosesubstanz

e Alter in Jahren

1 Alkohol, F10.x

2 Heroin, F11.x

3 Methadon, F11.x

4 Buprenorphin, F11.x

5 andere opiathaltige Mittel,

F11.x

Cannabis, F12.x

Barbiturate, F13.x

Benzodiazepine, F13.x

andere Sedativa / Hypnotika,

F13.x

10 Kokain, F14.x

11 Crack, F14.x

12 Amphetamine, F15.x

13 MDMA + verwandte Substan-
zen (Ecstasy), F15.x

14 Andere Stimulanzien, F15.x

15 LSD, F16.x

16 Mescalin, F16.x

17 Andere Halluzinogene, F16.x

18 Tabak, F17.x

19 Flichtige Loésungsmittel,
F18.x

20 Andere psychotrope Substan-
zen, F19.x

O 00 ~NO

agnose gestellt wurde (D21) :

nur wenn:
D21: ,kein Eintrag”

1 Kein Diagnosekriterium nach

2 Kein Diagnosekriterium nach
ICD-10 erfullt und
auch kein riskanter
Konsum

Problembereiche p22 - p23
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3 Keine ausreichenden Informa-
tionen fur Diagnosestellung
nach ICD-10

4 Keine ausreichende Qualifika-
tion fur Diagnosestellung nach
ICD-10 vorhanden

5 Andere Griinde

trisch .
nur wenn anders als Diagnosen

in: D4, D9, D13, D16
Jeweils, mindestens dreistellig:
S

mehrere Antworten méglich

1. Psychiatrische
ICD-10-Diagnose

2. Psychiatrische
ICD-10-Diagnose

3. Psychiatrische
ICD-10-Diagnose

4. Psychiatrische
ICD-10-Diagnose

...................................

Jewelils, mindestens dreistellig:
” G - “

mehrere Antworten méglich

1. Neurologische
ICD-10-Diagnose

2. Neurologische
ICD-10-Diagnose

3. Neurologische
ICD-10-Diagnose

4. Neurologische
ICD-10-Diagnose

keine , Fxx.xx"-Diagnosen und
keine , Gxx.xx“-Diagnosen
Jeweils, mindestens dreistellig:

mehrere Antworten méglich

1 1. Andere ICD-10-Diagnose
2 2. Andere ICD-10-Diagnose
3 3. Andere ICD-10-Diagnose
4 4. Andere ICD-10-Diagnose

1 Getestet, negativ
2 Getestet, positiv
3 Status unbekannt

1 Getestet, negativ
2 Getestet, positiv
3 Status unbekannt

1 Getestet, negativ
2 Getestet, akut

2 Getestet, chronisch
3 Status unbekannt

Tagen vor Betreuungsbeginn
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HilfsmaBnahmen und Interventionen fir den betreuten Klienten bzw. die
betreute Klientin.
—
Ll
E1{Art der Betreuung! 16 Betreutes Wohnen, stationare
Jeweils Form (Nachsorge) -
e intern 17 Betreute Wohngruppe Q
e extern 18 Betreutes Einzelwohnen -
19 Notschlafstellen @)
1 Medizinische 20 Ubergangseinrichtung —
Notfallhilfe 21 Provisorisches Wohnen (-
2 Substitutionsbe- 22 Psychiatrische Behandlung Q
handlung (Mittelver- 23 Psychotherapeutische Behand- >
gabe) lung —
3 Psychosoziale 24 Arbeits- und Beschaftigungs- -EJ)
Begleitbetreuung projekt C
bei Substitution 25 Geringfluigige Beschaftigung [
4 Sonstige medikamentenge- 26 GemeinnUtzige Arbeit
stutzte Suchtbehandlung 27 Ableistung von Arbeitsstunden O
5 Sonstige medizi- 28 Sozialversicherungspflichtige -
nische MaBnahmen Beschaftigung, Vollzeit. D)
6 Entzug / Entgiftung 29 Sozialversicherungspflichtige -
7 Ambulante Beschaftigung, Teilzeit. Q
Beratung 30 Praktikum
8 Ambulante 31 Ausbildung E
Rehabilitation 32 Schulische MaBnahme / Reha- c
9 Ambulante / teilstationare bilitation O
Entwohnungsbehandlung 33 Schuldnerberatung -
10 Stationdre Entwohnungsbe- 34 Selbsthilfegruppe oN
handlung / Kombinationsthe- 35 JugendhilfemaBnahme o
rapie 36 Erziehungsberatung
11 Adaptionsbehandlung 37 Keine Angaben E
12 Ambulante / teilstationare 38 Nicht zutreffend
sozialtherapeutische MaBnah- 39 Sonstige MaBnah-
men men
13 Stationdre sozialtherapeutische
MaBnahmen
14 Krankenhausbehandlung nach
Psych PV S4
15 Betreutes Wohnen (stat./amb.)
17 Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe
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wenn:
E1=,2" oder ,3"

N

Methadon (Racemat)
Polamidon® (Levomethadon-
hydrochlorid)

3 Subutex® (Buprenorphin)
4 Codein
5

6

N

Diamorphin
anderes

E3:Kooperation wahrend der Be-

mehrere Antworten méglich

Familie

Arbeitgeber, Betrieb, Schule

Selbsthilfegruppe

Arztliche oder psychothera-

peutische Praxis

5 Niedrigschwellige Einrichtung
(Notschlafstelle, Konsumraum,
Streetwork etc.)

6 Beratungs- und/oder Behand-
lungsstelle, Fachambulanz

7 Institutsambulanz

8 Ambulant Betreutes Wohnen

9 Arbeits- und Beschaftigungs-
projekt

10 Krankenhaus / Krankenhaus-
abteilung

~NWN -

11 Teilstationare Rehabilitati-
onseinrichtung

12 Stationare Rehabilitationsein-
richtung

13 Adaptionseinrichtung

14 Teilstationare Einrichtung der
Sozialtherapie (Tagesstatte
etc.)

15 Stationadre Einrichtung der
Sozialtherapie

16 Pflegeheim

17 Interne oder externe Dienste
zur Beratung/Behandlung im
Straf-/MaBregelvollzug

18 Sozialpsychiatrischer Dienst

19 Andere Beratungsdienste
(Ehe-, Familien-,
Erziehungsberatung,
Schuldnerberatung,etc.)

20 Einrichtung der Jugendhilfe/
Jugendamt

21 Soziale Verwaltung (Sozialamt,
Wohnungsamt, Gesundheits-
amt)

22 Arbeitsagentur/ Arbeitsge-
meinschaft (ARGE)/Job-Center
(Fallmanager fur ALG Il etc.)

23 StraBenverkehrsbehorde/Fih-
rerscheinstelle

24 Justizbehorden / Bewahrungs-
hilfe

25 Kosten-, Leistungstrager

26 Sonstige

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe 18
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Die Abschlussdaten sind fur alle Klientinnen und Klienten zu dokumentieren,
deren Betreuung aus mindestens zwei Kontakten bestand.
Die Angaben zu F1 - F3 missen fir alle Klientinnen und Klienten festgehalten
werden.

Datum

1 Regular nach Beratungs- /
Behandlungsplan

2 \Vorzeitig auf arztliche / thera-
peutische Veranlassung

3 Vorzeitig mit drztlichem / the-
rapeutischem Einverstandnis

4 \orzeitig ohne arztliches /

therapeutisches Einverstandnis

/ Abbruch durch Klient/in

Disziplinarisch

6 AuBerplanmaBige Verlegung /
auBerplanmaBiger Wechsel in
andere Behandlungsform

7 PlanmaBiger
Wechsel in andere
Behandlungsform

8 \Verstorben

ul

..................................

F4 Steht die vorzeitige Beendi- !
fgung im Zusammenhang mit;
1 Wohnortwechsel
2 Inhaftierung
3 Beruf, Erwerbstatigkeit, Aus-

bildung

19 Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe

mehrere Antworten méglich

1 Keine

2 Selbsthilfegruppe

3 Arztliche oder psychothera-

peutische Praxis

4 Niedrigschwellige Einrichtung

(Notschlafstelle, Konsumraum,
Streetwork etc.)

5 Beratungs- und / oder Behand-
lungsstelle, Fachambulanz
Ambulante Rehabilitation
Entgiftung / Entzug
Substitutionsbehandlung
Institutsambulanz

0 Ambulant Betreutes WWohnen
1 Betreute Wohngruppe
2 Betreutes Einzelwohnen
3 Notschlafstellen

11 Arbeits- und Beschaftigungs-

projekt

Schule

Ausbildung

Umschulung

erster Arbeitsmarkt

zweiter Arbeitsmarkt

Praktikum

12 Krankenhaus / Krankenhaus-

abteilung

13 Teilstationdre Rehabilitati-

onseinrichtung

- O 0O

Uk, WN —

bschlussdaten r1-Fs
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14 Stationare Rehabilitationsein-
richtung

15 Adaptionseinrichtung

16 Ubergangseinrichtung

17 Teilstationare Einrichtung der
Sozialtherapie (Tagesstatte
etc.)

18 Stationare Einrichtung der
Sozialtherapie (Wohnheim /
Ubergangswohnheim)

19 Stationare Form (Nachsorge)

20 Pflegeheim

21 Interne oder externe Dienste
zur Beratung/Behandlung

22 Sozialpsychiatrischer Dienst

23 Andere Beratungsdienste

(Ehe-, Familien-, Erzie-

hungsberatung, Schuld-

?’ nerberatung, etc.)

O
L
-
Q
-+
O
O
n
n
=
-
O
n
O
<

24 Einrichtung der Jugendhilfe /
Jugendamt

25 Soziale Verwaltung (Sozialamt,
Wohnungsamt, Gesundheits-
amt)

26 Arbeitsagentur / Arbeitsge-
meinschaft (ARGE) / Job-Cen-
ter (Fallmanager fur ALG I
etc.)

27 Justizbehorden / Bewahrungs-
hilfe

28 Kosten-, Leistungstrager

29 Sonstige

.................................

F6 Problematik am Tag des Be-

'treuungsendes ;
1 Erfolgreich T
2 Gebessert

3 Unverandert
4

Verschlechtert

HKDS, Manual Kurzversion 2014 v2

Der Datensatz wurde im Sommer 2007 von der
COMBASS Steuerungsgruppe verabschiedet

und im Jahr 2013 Uberarbeitet.

Hessische Landesstelle fur Suchtfragen (HLS) e.V.

Zimmerweg 10

60325 Frankfurt

E-mail: his@hls-online.org

Internet: http://www.hls-online.org

Koordination + Layout
ISD-Hamburg

Institut fur interdisziplinare
Sucht- und Drogenforschung
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Der hessische Kerndatensatz
der ambulanten Suchthilfe
2010 v1

— Anhang —

Staatsangehdrigkeit, internationaler Code
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Anhang: Staatsangehorigkeit, internationaler Code

AFGHANISTAN AFG ERITREA ERI
AGYPTEN EGY  ESTLAND EST
AQUATORIAL GUINEA GNQ FINNLAND FIN
ATHIOPIEN ETH FRANKREICH FRA
ALBANIEN ALB GABUN GAB
ALGERIEN DZA  GAMBIA GMB
ANGOLA AGO  GEORGIEN GEO
ARGENTINIEN ARG GHANA GHA
ARMENIEN ARM GRIECHENLAND GRC
ASERBEIDSCHAN AZE ~ GRONLAND GRL
AUSTRALIEN AUS  GROSSBRITANNIEN GBR
BAHRAIN BHR  GUADELOUPE GLP
BANGLADESCH BGD GUATEMALA GTM
BELGIEN BEL  GUINEA GIN
BELIZE BLZ  GUYANA GUY
BENIN BEN HAITI HTI
BERMUDAS BMU HONDURAS HND
BHUTAN BTN INDIEN IND
BOLIVIEN BOL  INDONESIEN IDN
BOSNIEN-HERZEGOWINA BIH IRAK IRQ
BOTSWANA BWA  IRAN IRN
BRASILIEN BRA  IRLAND IRL
BULGARIEN BGR  ISLAND ISL
BURKINA FASO BFA  ISRAEL ISR
BURUNDI BDI ITALIEN ITA
CANADA CAN  JAMAICA JAM
CHILE CHL  JAPAN JPN
CHINA CHN  JORDANIEN JOR
COSTA RICA CRI KAMBODSCHA KHM
CUBA CuUB KAMERUN CMR
DANEMARK DNK KASACHSTAN KAZ
DEUTSCHLAND DEU KENIA KEN
DJIBOUTI DJI KIRGISISTAN KGZ
DOMINIKANISCHE REPUBLIK  DOM KOLUMBIEN COoL
ECUADOR ECU KONGO COG
EL SALVADOR SLv. KROATIEN HRV

Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe: Anhang 2
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KUWAIT KWT PORTUGAL PRT
LAOS LAO PUERTO RICO PRI
LESOTHO LSO QATAR QAT
LETTLAND LVA REPUBLIK KONGO COD
LIBANON LBN RUANDA RWA
LIBERIA LBR RUMANIEN ROM
LIBYEN LBY RUSSISCHE FODERATION RUS
LIECHTENSTEIN LIE SAMBIA ZMB
LITAUEN LTU SAUDI ARABIEN SAU
LUXEMBOURG LUX SCHWEDEN SWE
MADAGASKAR MDG SCHWEIZ CHE
MALAWI MWI SENEGAL SEN
MALAYSIA MYS SERBIEN SRB
MALI MLI SIERRA LEONE SLE
MALTA MLT  SINGAPUR SGP
MAROKKO MAR SLOWAKEI SVK
MAURETANIEN MRT  SLOWENIEN SVN
MAZEDONIEN MKD SOMALIA SOM
MEXICO MEX SPANIEN ESP
MOLDAVIEN MDA SRI' LANKA LKA
MONGOLEI MNG SUDAFRIKA ZAF
MONTENEGRO MNE SUDAN SDN
MOZAMBIQUE MOZ SUDKOREA KOR
NAMIBIA NAM SURINAM SUR
NEUSEELAND NZL SYRIEN SYR
NEPAL NPL  TADSCHIKISTAN TJK
NICARAGUA NIC TAIWAN TWN
NIEDERLANDE NLD TANSANIA TZA
NIGER NER  THAILAND THA
NIGERIA NGA  TOGO TGO
NORDKOREA PRK  TSCHAD TCD
NORWEGEN NOR  TSCHECHIEN CZE
OMAN OMN TURKEI TUR
OSTERREICH AUT  TUNESIEN TUN
OSTTIMOR TMP  TURKMENISTAN TKM
PAKISTAN PAK UGANDA UGA
PANAMA PAN UKRAINE UKR
PAPUA NEUGUINEA PNG UNGARN HUN
PARAGUAY PRY URUGUAY URY
PERU PER USBEKISTAN UzB
PHILIPPINEN PHL  VENEZUELA VEN
POLEN POL  VER. ARABISCHE EMIRATE ARE
3 Hessischer Kerndatensatz ambulante Suchthilfe: Anhang
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VEREINIGTE STAATEN USA
VIETNAM VNM
WEISSRUSSLAND BLR
YEMEN YEM

ZENTRALAFRIK. REPUBLIK CAF

ZIMBABWE
ZYPERN

Andere Staaten
staatenlos

ZWE
CYP
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