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Uberblick tiber aktuelle inhaltliche Erganzungen

Seit Veroffentlichung des KDS 3.0 Anfang 2017 sind zahlreiche Riickmeldungen und Frage-
stellungen eingegangen, die den Fachausschuss Statistik der DHS veranlasst haben, einige
Erganzungen insbesondere der Erlauterungen zur Itemliste vorzunehmen.

Eine Liste der entsprechenden Abschnitte finden Sie nachfolgend, eine ausfihrliche Auflistung
der Anderungen ist unter www.suchthilfestatistik.de zu erhalten:

Anderungen mit Veroffentlichung zum 01.01.2018:

Veroffentlichung von Abschnitt 3 Kerntabellensatz Fall sowie

Veroéffentlichung von Abschnitt 4 Kerndatensatz Katamnese (KDS-Kat)

Allgemein / Durchgéangig

1.77.4,223.7.4,251.7.4,252,2521,266.74(Titel 2ndeiAmbulAStuBe Opi oi dsubst
Abschnitt 0

Abschnitt 2a

Abschnitt 1c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Einrichtung
Umfangreiche Ergénzungen in Item 1.7 Art der Dienste / Angebote

Abschnitt 2b: Items zum Kerndatensatzes Fall
Abschnittstiberschriften zu 2.2., 2.3, 2.5 und 2.6

2.2.3.11 SH i Selbsthilfe

2.3.7 Erwerbssituation (redaktionell: Kategorientausch Nr. 5 und Nr. 6)

Abschnitt 2c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Fall

2.1 Basisdaten

2.1.4 Betreuungs-/Behandlungsgrund

2.2 Verwaltungs-/Zugangsdaten

2.2.3.11 SHi Selbsthilfe

2.2.5 Vermittelnde Instanz (analog fur 2.5.3.7 Kooperation)

2.3.2.4 Minderjahrige Kinder im Haushalt (der/s Klientin/en / Patientin/en) insgesamt

2.3.5 Hochster Ausbildungsabschluss

2.3.7 Erwerbssituation

2.4 Konsummuster und Diagnosen

2.4.1.X.3 Betreuungs-/Behandlungsende: Veréanderung Dosis / Menge gegenlber Betreuungs-/Be-
handlungsbeginn

2.4.6.4 unter Konsum von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen

2.6.1.1 Datum des Betreuungs-/Behandlungsendes

2.6.2 Kontaktzahl

2.6.6 Weitervermittlung

2.6.7 Problematik am Tag des Betreuungs-/Behandlungsendes


http://www.suchthilfestatistik.de/
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Anderungen mit Veréffentlichung zum 01.01.20109:

Abschnitt 1c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Einrichtung
1.7.7.11 und 1.7.7.12 Schreibfehler bei Entwdhnung korrigiert

Abschnitt 2b: Items zum Kerndatensatzes Fall

Abschnittstiberschriften zu 2.2., 2.3, 2.4, 2.5 und 2.6
2.4.1 Konsum von psychotropen Substanzen
2.4.16 Weitere Diagnosen aus dem Bereich Psychische und Verhaltensstérungen

Abschnitt 2c: Erlauterungen zu den Iltems des Kerndatensatzes Fall

2.1.4 Personen im sozialen Umfeld

2.1.5 Wenn eine eigene Problematik vorliegt (nur wenn 2.1.4 = 1), welche Bereiche sind betrof-
fen?

2.2.3.3.1 NIH 7 Niederschwellige Hilfen

2.2.4 Wiederaufnahme in dieser Einrichtung

2.2.6 Kosten-/Leistungstrager der aktuellen Betreuung / Behandlung

2.3.1.1. Lebenssituation i Partnerschaft

2.3.2.4. Minderjahrige Kinder im Haushalt (der/s Klientin/en) insgesamt

2.3.2.5 Minderjahrige eigene Kinder im Haushalt (der/s Klientin/en) insgesamt

2.4. Konsummuster und suchtbezogene Problembereiche

2.4.4.1 Uberwiegende Konsumart in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/ Behandlungsbeginn
bei der Hauptsubstanz

2.4.5. Vorliegende ICD-10 Diagnosen nach Substanzklassen (F10 1 F19)

2.4.14 Essstérungen (F50)

2.4.16 Weitere Diagnosen aus dem Bereich Psychische und Verhaltensstérungen

2.6.7 Problematik am Tag des Betreuungs-/Behandlungsendes

Abschnitt 3 Kerntabellensatz
Tabelle 4.27

Abschnitt 4f: Katamnesefragebogen
Items Abstinenzdauer KDS Kat: 6.2.1, 6.2.2.,7.2.1.,7.2.2,8.2.1, 8.2.2

Anderungen mit Veréffentlichung zum 01.01.2020:

Abschnitt 2b: Items zum Kerndatensatzes Fall

2.4.1 Konsum von psychotropen Substanzen

2.4.6. Konsum von nicht-abhéangigkeitserzeugenden Substanzen
2.4.8. Glickspielverhalten

Abschnitt 2c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Fall
2.4.1 Konsum von psychotropen Substanzen

2.4.4 Welches ist die Hauptsubtanz

2.4.6. Konsum von nicht-abhéngigkeitserzeugenden Substanzen

2.4.8. Gluckspielverhalten

2.4.9 Hauptspielform

2.6.5. Art der Beendigung




Anderungen mit Veroffentlichung zum 01.01.2021:

0 Zu diesem Manual: Hinweis zu neuem Kapitel 5 Datenschutz

Abschnitt 1c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Einrichtung

1.4.5. Art der Einrichtung: Soziotherapeutische Einrichtungen / Eingliederungshilfe / Hilfen zur Uberwin-
dung besonderer sozialer Schwierigkeiten

1.7.8.2. Stationares sozialtherapeutisches Wohnen

Abschnitt 2b: Items zum Kerndatensatz Fall

2.2. Verwaltungs-/Zugangsdaten

2.4.4. Welche ist die Hauptsubstanz

2.5. Malinahmen und Interventionen (muss nur dokumentiert werden, wenn 2.1.4 = 1 eigene Problema-
tik)

Abschnitt 2c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Fall

2.1. Basisdaten

2.1.3. Geschlecht

2.2. Verwaltungs-/Zugangsdaten

2.2.3. Vorbetreuungen/-behandlungen

2.2.5. Vermittelnde Instanz

2.4.1. Konsum von psychotropen Substanzen

2.4.4. Welche ist die Hauptsubstanz

2.4.15. Hauptdiagnose aus 2.4.5, 2.4.7, 2.4.10, 2.4.13, 2.4.14 (4-stelliger ICD-10-Code)
2.6.2. Kontaktzahl (nur ambulanter Bereich; ausgenommen tagesstrukturierende/-begleitende Ange-
bote und ABW)

Abschnitt 4:
Verlagerung der Datenschutzaspekte in ein neues getrenntes Kapitel (siehe Abschnitt 5)

Abschnitt 5: Datenschutz

5.a. Einleitung

5.b. Allgemeiner Teil

5.c. Spezieller Teil

5.d. Rechte der betroffenen Person

5.e. Pflichten des Verantwortlichen

5.f. Zusammenfassung (Resumee) und Ausblick

Anderungen mit Veroffentlichung zum 01.01.2022:

Abschnitt 2b: Items zum Kerndatensatz Fall
2.4.4 Welche ist die Hauptsubstanz

2.4.9 Hauptspielform (aus [2.4.8.]1 bis [2.4.8.]15)
2.4.12 Haupttatigkeit (aus [2.4.11.]1 bis [2.4.11.]4)
2.5 MalBnahmen und Interventionen

Abschnitt 2c: Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Fall
2.4 Konsummuster und suchtbezogene Problembereiche

2.4.4. Welche ist die Hauptsubstanz (Nummer von 1 bis 27 aus Item 2.4.1)
2.4.9 Hauptspielform (aus [2.4.8.]1 bis [2.4.8.]15)

2.4.12 Haupttatigkeit (aus [2.4.11.]1 bis [2.4.11.]4)







Zu diesem Manual 1

O Zu diesem Manual

Das vorliegende Manual beschreibt den Deutschen Kerndatensatz (KDS) in der aktuellen Ver-
sion, die ab Januar 2017 bundesweit eingesetzt wird.

Der KDS stellt die Grundlage fur die einheitliche Dokumentation in ambulanten und stationéaren
Einrichtungen dar, in denen Personen mit substanzbezogenen Stérungen sowie stoffungebun-
denen Suchtformen in Deutschland beraten, betreut und behandelt werden. Es handelt sich
dabei um einen im fachlichen Konsens mit allen Interessengruppen vereinbarten Mindeststan-
dard, an dem sich alle Dokumentationssysteme im Kern orientieren sollten. Bei Bedarf kann
in der einrichtungsbezogenen oder fallspezifischen Dokumentation tber den KDS hinausge-
gangen werden, d.h. es kénnen in den jeweiligen Dokumentationssystemen fachlich notwen-
dige Items (bspw. fur spezifische regionale, tragerspezifische, verbandspolitische oder wis-
senschaftliche Auswertungszwecke) erganzt werden.

Mit dem KDS soll eine méglichst einheitliche Erfassung wesentlicher Informationen ber die in
der Suchthilfe geleistete Arbeit sowie eine Zusammenfuhrung der entsprechenden Daten in
der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) realisiert werden. Die DSHS ist im bundesweiten wie
internationalen Vergleich eine der umfangreichsten und differenziertesten Statistiken tber ei-
nen Versorgungsbereich im Gesundheits- und Sozialwesen. Die Erfahrungen der vergange-
nen Jahre zeigen, dass der KDS in Teilen der Versorgungslandschaft eine nahezu vollstandige
Umsetzung gefunden hat (vor allem in Beratung und Rehabilitation) und als allgemeiner Do-
kumentationsstandard akzeptiert ist. In anderen Versorgungsbereichen besteht noch Informa-
tions- und Handlungsbedarf. Daher wurden die Anforderungen aller relevanten Leistungser-
bringer/innen bei der aktuellen Anpassung beriicksichtigt.

Darlber hinaus méchte der KDS mit der Auswahl und Struktur der Items in der personen- bzw.
fallbezogenen Dokumentation auch eine Hilfestellung flr das anamnestische Gesprach mit
Klient/innen und Patient/innen geben. Es geht dabei um einen Leitfaden fir die Erhebung von
Informationen, die fir die weitere Beratung, Betreuung und Behandlung relevant sein kénnten.
Es geht ausdricklich nicht um einen verbindlichen Fragebogen, der den betroffenen Personen
zum Ausfullen vorgelegt wird (auf3er bei der Durchflihrung einer schriftlichen Katamnese).

Der Kerndatensatz entstand 1998 auf der Basis einer in der Zeitschrift Sucht (Heft 5/1993)
veroffentlichten Arbeitsgrundlage als ein gemeinsamer Mindestdatensatz im Rahmen eines
Konsensprozesses zwischen vielen beteiligten Institutionen und Personen, der im Fachaus-
schuss Statistik (friher Statistik-AG) der DHS stattfand (verdffentlicht 1998 und 1999). Er
wurde nach den Erfahrungen der ersten Jahre im praktischen Einsatz in einem mehrjahrigen
Prozess Uberarbeitet und in einer neuen Version seit 2007 eingesetzt (herausgegeben von der
DHS, zuletzt 2010), wodurch eine Verbesserung sowohl der Anwenderfreundlichkeit als auch
der Erfassungsgenauigkeit erreicht werden konnte.

Seither hat sich das Einsatzfeld des KDS weiter verandert, sowohl auf der Ebene der beraten-
den, betreuenden und behandelnden Einrichtungen, als auch auf Ebene der relevanten Infor-
mationen Uber die Klient/innen und Patient/innen. Daher erfolgte seit dem Frihjahr 2013 eine
weitere grundlegende Uberarbeitung im Rahmen des Fachausschusses Statistik der DHS, in
die vor allem eine gro3e Zahl von Hinweisen aus der Praxis der Suchthilfedokumentation ein-
gegangen sind. Insgesamt gingen nach mehreren Aufrufen, vor allem im DHS Newsletter,
mehr als 100 teils sehr detaillierte und umfangreiche Uberarbeitungshinweise ein, die aus-
nahmslos diskutiert und in vielen Fallen umgesetzt wurden. Zudem wurden aktuelle For-



schungsergebnisse sowie suchtpolitische Aspekte bei der Anpassung von Struktur und Inhal-
ten der Items beriicksichtigt. Auch die Notwendigkeit der Berichterstattung an die Europaische
Beobachtungsstelle fur Drogen und Drogensucht (EBDD), sowie der Bedarf nach Vergleich-
barkeit und Abstimmung zwischen den Bundeslandern, verschiedenen Regionen und Tragern,
wurden bei der Anpassung beriicksichtigt.

I nsbesondere wur de mier dh&kmuedd epditeamsan zKerndat en:
Er enthalt die Items des Europaischen Standards der EBDD, des Treatment Demand Indicator
Datensatzes (TDI) inder Version3.0, der nach der VdrgdsngeXry®whiron 2
im Jahr 2012 Dddroamadi e« eEBalbschi edet wur de.
dard dazu beitragémenmbat emtil@eom/ Ehinemtcht ungen der

krankenhilfe in verschiedenen europ?ischen
e usnmatireamal e Studien nutzbar zu machen.

nal

Die folgenden Bausteine des KDS bilden die Grundlage fiir eine einheitliche und vergleichbare
Dokumentation:

)l

Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

Die Einrichtung, in der die Beratung oder Behandlung durchgefihrt wird, ist Gegen-
stand des Kerndatensatzes Einrichtung (KDS-E). Die Einrichtung kann dabei in meh-
rere Teile gegliedert sein, die ab einer gewissen MindestgréRe zur besseren Ubersicht
getrennt dokumentieren sollten. Gegentiber der Version von 2007 wurde nun vor allem
eine Trennung zwischen Einrichtungstyp und Leistungsangebot vorgenommen, um so
der zunehmenden Komplexitdt der Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsange-
bote im Suchthilfesystem Rechnung tragen zu kénnen. Einrichtungen mussen sich nun
zunachst tiber ihre grundsatzliche Typisierung identifizieren und kénnen dann Angaben
zu ihrem Leistungsspektrum machen. Insgesamt soll sich der KDS-E nun nur noch auf
wesentliche Einrichtungsmerkmale fokussieren.

Kerndatensatz Fall (KDS-F)

Die Beschreibung einer individuellen Beratung, Betreuung oder Behandlung ist Gegen-
stand des Kerndatensatzes Fall (KDS-F). Mit der Veranderung der Bezeichnung ge-
gen¢gber der Vorversion (adaKerndatensatz
dass sich die personenbezogene Dokumentation immer nur auf eine aktuelle Bera-
tungs-, Betreuungs- oder Behandlungs-Episode bezieht, d.h. fiir eine Person kdénnen
in einem Erfassungszeitraum auchd me hr er e AF 2 | | i fler Dokumentat

Di eser

Lander

KIi ent ¢

par al |l

tion angelegt werden. Zumander en wer den mi't dem all gemei ne

tungsspezifische Bezeichnungen wie bspw. Klient/in, Patient/in oder Rehabilitand/in
umfasst. Wesentliche Anderungen gegeniiber der Version von 2007 beziehen sich vor
allem auf die Trennung von Konsumverhalten (fir Substanzen wie auch fur stoffunge-
bundene Suchtformen) und Diagnosen, die Anpassung der durchgefiihrten Mal3nah-
men an die neue Struktur der Leistungsangebote aus dem KDS-E sowie die verbes-
serte Erfassung von ltems, die in den letzten Jahren in den Mittelpunkt der Fachdis-
kussion gerickt sind (bspw. Migration und Kinder). Neu aufgenommen wurden auch
Items, die Uber die Suchtproblematik hinaus auch eine erste psychosoziale Diagnostik
ermoglichen.

Kerntabellensatz Fall

Die einheitliche Zusammenfiihrung von Informationen aus verschiedenen Dokumenta-
tionssystemen erfolgt sinnvollerweise Uber die Vereinbarung von Tabellenformaten fir
die Auswertung und Darstellung der Ergebnisse. Die verwendeten Tabellen wurden im
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Fachausschuss Statistik der DHS abgestimmt und von der DHS verabschiedet. Sie
dienen als Grundlage fur die Erstellung der Auswertungen im Rahmen der Deutschen
Suchthilfestatistik.
1 Kerndatensatz Katamnese (KDS-Kat)

Die Beschreibung des Status der/s Klientin/en oder Patientin/en zu einem bestimmten
Zeitpunkt nach Ende der Beratung, Betreuung oder Behandlung bietet die Grundlage
fur eine Bewertung des Therapieerfolges. In der katamnestischen Erhebung werden
neben dem Suchtmittelkonsum die wichtigsten Lebensbereiche der/s Klientin/en oder
Patientin/en erfragt und unter Nutzung der Items des Kerndatensatzes-Fall in Bezie-
hung zu seiner/ihrer Situation am Anfang und Ende der Beratung, Betreuung® oder
Behandlung gestellt. Eine gemeinsame Auswertung von Ergebnissen mehrerer Ein-
richtungen setzt auch hier ein standardisiertes Format fiir den Datenaustausch voraus.
Wie beim Kerntabellensatz Fall kénnen auch die katamnestischen Daten der Einrich-
tungen in aggregierter, tabellarischer Form weitergegeben und ausgewertet werden.

Die Deutsche Hauptstelle f¢r Suchtfragen dankt
ten Personen und Institutionen und w¢nscht deil
ebenso groCen Erfolg -beieDptenganhdbuwienvugadngent

Der KDS ermoglicht eine einheitliche Dokumentation der fachlichen Tatigkeit in ambulanten
und stationdren Einrichtungen der Suchthilfe. Voraussetzung dafir ist die moglichst einheitli-
che Erfassung wesentlicher Informationen tber die in der Suchthilfe geleistete Arbeit, wozu
vor allem auch personenbezogene Daten gehdren. Der Datenschutz spielt eine entscheidende
Rolle, denn personenbezogene Daten stehen im Fokus der Européischen Datenschutz-
Grundverordnung (DS-GV O) : AV o r r alesdatenscisutzes isteek, eine Gefahrdung
des Personlichkeitsrechtes des Einzelnen von vornherein durch das Aufstellen von Verarbei-
tungsregeln fiir personenbezogene Daten und lber die Gestaltung und den Einsatz von Infor-
mati onst echni kBundesbeasfrapte fir dem Datefischutz und die Informations-
freiheit (BfDI), 2019, S. 9). Um die Verarbeitung personenbezogener Daten zu schiitzen, wer-
den alle damit zusammenhangenden Vorgehensweisen datenschutzrechtlich thematisiert und
reguliert.

Aus Sicht der Autorinnen und Autoren des KDS ist es sinnvoll (und notwendig) im Manual Uber
relevante datenschutzrechtliche Bestimmungen der DS-GVO zu informieren. Das Manual er-
halt daher in der aktualisierten Version ein neues Kapitel zum Datenschutz: Kapitel 5. Dieses
Kapitel versteht sich als eine Orientierungshilfe fiir Einrichtungen. Einrichtungen sind durch die
DS-GVO selbst verpflichtet, den Vorschriften des Datenschutzes zu entsprechen. Die entspre-
chenden Hinweise im Manual stellen keine zusatzliche Verpflichtung dar, sondern bieten einen
Uberblick zum Nachlesen.

Im neuen Kapitel 5 werden nach einer kurzen Darstellung allgemeiner VVorgaben ausgewahlte
Bestimmungen der DSG-VO kurz referiert und kommentiert, die insbesondere im Umgang mit

1 Im Folgenden wird fir Beratung und Betreuung der Begriff Betreuung verwendet



unmittelbar personenbezogenen Informationen relevant sind. Es handelt sich vor allem um

Bestimmungen, die einer besonders strengen Vorschrift unterliegen, denn ihre Einhaltung

muss nachgewiesen werden (ARechenschafsttesg-f | i cht f)
forderlich, das Vorgehen zu dokumentieren, woflir entsprechende Dokumentationsinstru-

mente entwickelt bzw. eingesetzt werden mussen. Insofern besitzen diese Bestimmungen eine

hohe Relevanz flr die praktische fachliche Tatigkeit. Das Kapitel enthalt Anregungen fir die

praktische Umsetzung.

Im Rahmen der Fallarbeit, die im KDS auf Einrichtungsebened o k ument i ert wi r d, wer
sondere Kategorien personenbezogener Dateni, i nshb
9 DS-GVO), verarbeitet. Als pseudonymisierte Daten sind sie personenbezogene Daten und

unterliegen datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

Fur die konkrete Fallarbeit mit dem Klienten/der Klientin muss z.B. der Nachweis erbracht wer-

den, dass die AGrunds?2tze f¢r die Verarbeitung pe
den. Es stellt sich die Frage, wie dieser Nachweis erbracht werden kann. Sofern die Verarbei-

tung der personenbezogenen Daten auf einer Einwilligung beruht, muss nachgewiesen wer-

den, dass die betroffene Person eingewilligt hat. Auch hier stellt sich die Frage, wie nachge-

wiesen werden kann, dass die Kriterien fir die Freiwilligkeit erfillt wurden. Voraussetzung fur

die Einwilligung ist, dass die betroffene Person
consent), also die dafiir vorgesehenen Informationen erhalten hat. Die Aufsichtsbehérden

empfehlen daher, die Erflllung der Informationspflichten schriftlich zu dokumentieren, um sich

vor Auseinandersetzungen zu schitzen. Somit ist es dringend empfehlenswert, ein entspre-

chendes Dokumentationsinstrument zu entwickeln und einzusetzen.
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1 Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E)

1.a Einleitung

Bei der aktuellen Uberarbeitung des Kerndatensatzes Einrichtung (KDS-E) wurden die bishe-
rigen Items unter folgenden Perspektiven tberarbeitet:

1 Zum einen soll dieser Kerndatensatz eine Beschreibung des differenzierten Leistungs-
spektrums und des Qualifikationsstandards in der Versorgungslandschaft fir Men-
schen mit Abhangigkeitsstorungen ermdoglichen.

9 Zum anderen soll eine sinnvolle Gliederung und damit eine Vergleichbarkeit der den
einzelnen Einrichtungen zugeordneten fallbezogenen Datensatze ermdéglicht werden.

1 Auf andere bislang im Einrichtungsdatensatz enthaltene Items, wie z.B. die Frage nach
der Finanzierung der einzelnen Einrichtungen, wurde angesichts der hohen Unter-
schiedlichkeit der Einrichtungsstrukturen verzichtet.

Eine Gesamteinrichtung kann aus einem Einrichtungstyp bestehen, zum Beispiel aus einem
Heim. Sie kann aber auch mehrere Einrichtungen beinhalten. Ein Krankenhaus kann etwa
neben dem Standardangebot eine ambulante Einrichtung fir Motivationsarbeit, Vorbereitung
und Nachsorge und zusatzlich ein Arbeits- und Beschaftigungsprojekt umfassen. Falls diese
jeweils mit mindestens einer Vollzeitstelle an Personal ausgestattet sind, waren insgesamt drei
Einrichtungen zu beschreiben, fiir jede also ein eigener Einrichtungsbogen auszufillen. Einige
Beispiele fir dieses Konzept sind etwa:

9 Eine Beratungsstelle, die auch Beratung und Behandlung im Strafvollzug anbietet.
f Eine Rehabilitationseinrichtung mit angegliederter Ubergangseinrichtung.

Es ist bei der Dokumentation darauf zu achten, dass als eigene Einrichtungen nur die Ein-
heiten beriicksichtigt werden, die in der Summe jeweils mindestens eine Vollzeitstelle
aufweisen, und dass sich die Angaben pro Einrichtung jeweils nur auf diese beschrie-
bene Einheit beziehen. So sind im obigen zweiten Beispiel fur die Ubergangseinrichtung nicht
die Mitarbeiter/innen der gesamten Rehabilitationseinrichtung anzugeben, sondern nur die
Personalstellen, die diesem Teil der Arbeiten zugeordnet sind.

Fur eine differenzierende Darstellung der mit dem Einrichtungsdatensatz verkntpften fallbe-
zogenen Datensatze wird zundchst nach der Art der Einrichtung bzw. dem Einrichtungstyp
gefragt. Fir diese Einrichtung werden die personelle Besetzung und die behandlungsbezo-
gene Qualifikation der Mitarbeiter/innen erhoben. In einem nachsten Schritt werden dann fur
die dokumentierende Einrichtung alle Dienste und Angebote dokumentiert, die im Be-
richtsjahr tatsachlich genutzt wurden. Abschlielend werden in vereinfachter Form Quali-
tatsstandards und die formalisierte Kooperation und Vernetzung mit anderen Einrichtungen
bzw. Angeboten dokumentiert.
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1.b Items zum Kerndatensatz Einrichtung

1.1
111

1.1.2

1.13

1.14

1.15

1.1.6

1.1.7

1.1.8

1.1.9

1.1.10

1.2

Anschri ft

Name der Einrichtung

StralRe

Postleitzahl

Stadt/Gemeinde

Postfach

Telefon

Fax

E-Mail-Adresse

Web-Adresse

Einrichtungscode

10

11

12

13

14

15

16

Bundesland

Baden-Wirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein

Thiringen
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13 Tr2agerschaft ]
1 Offentlich-rechtlicher Trager
2 Freie Wohlfahrtspflege / gemeinnitziger Trager
3 Privatwirtschaftlicher Trager
4 Sonstiger Trager
1.4 Art der Ei/nrEicnhrtiucrhgg ungstyp ]
1 Ambulante Einrichtung
2 Stationére Rehabilitationseinrichtung
3 Krankenhaus/-abteilung
4 Arztliche / psychotherapeutische Praxis
5 Soziotherapeutische Einrichtungen / Eingliederungshilfe /Hi | f e n ur Gk

besonderer sozialer Schwierigkeiten

6 Einrichtung im Strafvollzug

7 Andere (z.B. Pflegeheim, MalRregelvollzug)

15 Personell e BemesSuzamt Mitarbeinne
Stich3ttagll.) miEestanst
Berufsgruppen: Anzal Std/ Wo

(gesar

1.5.1 Arzte/innen ([ (|

1.5.2 Psychologen/innen* [ ([

. : . I i

1.5.3 Pagagogenllnngn /Sog|aIW|ssenschaft 00 OO0
ler/innen* / Soziologen/innen*

154 SOZ|f'iIarbe|ter/|nnen / Sozial-padago 00 OO0
gen/innen*

155 Er2|e.her/|nnen / Fachkréfte fur soziale 00 000
Arbeit

15.6 Krankenschwester/ Kranken-pfleger/in- 00 OO0
nen/-helfer/innen

157 Ergo-/ Arbe|ts- und Beschéftigungsthera- 00 OO0
peuten/innen

1.5.8 Kreativtherapeuten/innen (Kunst, Musik, 00 000
Theater)

1.5.9 Sport- / Bewegungstherapeuten/innen [N [

Mi tar bbe imhe
miHHonor ar v e

Anza

ad
Qi

(|

(|

Qi

(|

(|

Qi

Qi

St d/ Wo (

(gesam

OO0
Qi

(|

(|

Qi

(|

(|

Qi

Qi
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1.5.10 Physiotherapeuten/innen [ 0O 00 ([
1.5.11 Sonstige in Beratung und Therapie tatige
Personen [ 0O 00 0O
1.5.12 Okonom(inn)en / Betriebswirte/innen o aod o aod
1.5.13 Buro / Verwaltungspersonal [ 0O 00 ([
15.14 Tephmsches Personal / Wirtschaftsbe- 00 OO0 00 OO0
reich
1.5.15 Praktikanten/innen / Auszubildende [ 0O 00 0O
1.5.16 Freiwilligendienst-Leistende [ 0O ([ ([

* mit (Fach-)Hochschulabschluss

Akt uel | er bSethaanndd Iduenrg s rQeul aelviafnitkeant i on
1.6 tdn nnen Anzahl
(nur amgetst el l te +) Honorarkraafte

Facharzt/innen flr Psychiatrie und Psychotherapie; Facharzt/innen fur Psy-
1.6.1 chosomatik und Psychotherapie; arztliche/r Psychotherapeut/innen, Zusatz- (I
bezeichnung Psychotherapie (ggf. fachgebunden) oder Psychoanalyse

16.2 Psychologische/r Psychotherapeut/innen oder Kinder- und Jugendlichen Psy- 0
o chotherapeut/innen (Approbation nach PsychThG)
163 Mitarbeiter/innen mit einer abgeschlossenen von der Deutschen Rentenversi- 0]
e cherung anerkannten suchtspezifischen Zusatzausbildung
Mitarbeiter/innen mit einer abgeschlossenen anderen suchtspezifischen Zu-
1.6.4 ) L]
satzausbildung
1.7 Art der Dienste / Angebote
1.7.1 PFFPravention und Fr¢sghintervention ja [/
1.7.2 Akut behandl ung ja |/

1.7.2.1 ASAAmbul ante somati sche Akutbehanc ja /
1.7.2.2 APBAmbul ant e psychodkhudrbaepeuwntdil sucnhge ja |/

1.7.2.3 AKH St ati on2re somatische Akutbehan ia /

1724 PliAmbul ante psychiatrische Akutbe ja |l
1.7.2.5 PKHSt ati on2re psychiatrische Akutb ja /
; . a :

1726 PRAT St ation?2re psychotherapeutischg ia

l ung
1.7.3 Beratung und Betreuung ja |/

1.7.3.1 NI HNi eder schwel |l i ge Hil fen ja |/
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1.7.3.2

1.7.3.3

1734

174

1.75

1.7.6

1.76.1

1.7.6.2

1.7.6.3

1.7.6.4

1.7.6.5

1.7.6.6

1.7.7

1.7.7.1

1.7.7.2

1.7.7.3

1.7.7.4

1.7.75

1.7.75.1

1.7.7.6

1.7.7.6.1

1.7.7.7

1.7.7.71

1.7.7.8

1.7.7.81

1.7.7.9

1.7.79.1

1.7.7.10

1.7.7.11

1.7.7.12

1.7.7.13

1.7.8

SB$SSuc-uind Drogenberatung
PSBPsychosozi al uBstgil ted it eirntge r
SPBSozialpsychiatrische Betreuung
JHKindemd Jugendhilfe (SGBVIII)
BSi Suchtberatung im Betrieb
Besch2ftigung, Qualifizierung, Artk
AOB Arbeitsmarktorientierte Beratu
ABRBesch2aftigung
QUAQualifizierung
AFDArbeitsf®rderung
BRHBerufliche Rehabilitation
BBMBesch2ftigung f¢r behinderte M
Suchtbehandl ung
ENTEntgiftung
QET Qualifizierter Entzug
MED Medi kament °se R¢ckfallprophyl a
SUBAmMbul andgisdu®pti tuti on
ARSAmbul ante medi zinische Rehabili
Faljlamucuint er Substitution?
TARGanzt2agig ambul ante Rehabilitat
Faljlamucuint er Substitution?
STRStation2re medizinische Rehabil
Faljlasmucuhnt er Substitution?
ADAAdapti on
Falls ja, auch wunter Substitut
KOM Kombi behandl ung
Fal |lsugqumter Substitution?
NAS ( Rehdlachsorge
AEFAmbul ante Entlassform
GER Ganzt2gig ambul ante Entl assfor
WAB Wechsel in die Ambul ante Behan

Eingliederungshil fe
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1.7.8.1 ABWAMbul ant betreutes Wohnen ja |/
1.7.8.2 SOZ2 St ati esm#*zriead t her apeuti sches Woh ja /
1.7.8.3 | EW | bergangswohnen ja |/
1.7.8.4 TSMTagesstrukturierende MaCnahmen ja |/
1.7.9 Justi z ja |/
1.79.1 MVJ Medi zi ni sche Versorgung im Just ja /
1.7.9.2 SBISuchtberatung im Justizvoll zug ja |/
1.7.9.3 SBMSuchtbehandlung im MaCregel vol ja |/
1.79.4 ENHEingliederung nach Haf't ja |/
1.7.10 Al tenhil fe und Pflege ja |/
1.7.10.1 ALTAmbul ante und station?re Altenh ja /
1.7.10.2 HPRFHil fen fg¢r Pflegebedegrftige ja |/
1.7.11 SH-Sel bsthil fe ja |/
1.8 Anzahl nicht dokumgntri eembwelranKdri € N
1.9 Qualitatskriterien
19.1 Existiert ein (schriftliches) Einr ja/nein
1.9.2 Wurde in der Ei-8ystadmuinmgpidee me QMi er ja [ n
1.9.3 Wur deEidnrei chtung zertifiziert? Ja | ni
1.9.4 Wenn ja, in Waulcthteamt Jahr OO
1.9.5 Ni mmt die Einrichtung an einé€r ext ja [ n
1.10 Kooperation und Vernetzung mit anderen Einrichtungen / Angeboten

Bitte geben Sie fur jede der folgenden Einrichtungstypen/Angebote an, ob und in

welcher Form Ihre Einrichtung zumindest in einem Fall Kooperationsregelungen

getroffen hat:

1 (schriftlicher) Vertrag

2 gemeinsames Konzept

3 sonstige Vereinbarung

4 keine Vereinbarung
1.10.1 PF i Pravention und Friihintervention ]
1.10.2 Akutbehandlung ]
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1.10.3

1.10.4

1.10.5

1.10.6

1.10.7

1.10.8

1.10.9

1.10.10

1.10.11

1.10.12

Beratung und Betreuung

JH T Kinder- und Jugendhilfe (SGB VIII)

BS i Suchtberatung im Betrieb

Beschéftigung, Qualifizierung, Arbeitsférderung
Suchtbehandlung

Eingliederungshilfe

Justiz

Altenhilfe und Pflege

SH T Selbsthilfe

Wohnungslosenhilfe

N O I O

11
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1.c Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Einrichtung

In den Erlauterungen zu den Items des KDS-E sind tibergeordnete Items fett, zum Beispiel:
1.7 Art der Dienste / Angebote, die innerhalb dieser Erhebungsbereiche jeweils Gibergeord-
neten Items sind fett, z.B. 1.7.3 Beratung und Betreuung, Unteroptionen bzw. -items sind
kursiv, z.B. 1.7.3.1 NIH 7 Niederschwellige Hilfen

11 Anschri ft
Es ist die Pddtnhanschruinfgt adddra-idld b et

sollte sich im Zweifelsfall auf d
nen zu den vorliegenden Fragen ge€
eine bundesweit eindeutige und ze

f¢er jede Einrichtung.
12 Bundesl and

Hi er i st das Bundesl and, in dem s
treffenden-13i Zfuekodomer &n.

1.3 Tragerschaft
1 ¥f f enrtedcihcthh i cher Tr&ger
Bund, Lander, KommurPdrf,e nK9 ri pehresnc R

Deutsche Rentenversicherung)

2 Freie Wohl!| ff/gémésphliegeger Tr2ger
Kirchliche Tr&2agerschaft (u. a. Di al
freie Wohlfahrtspflege (u.a. PReutt
scher Woh!l fahrtsverband, Arebmeiitneirs
Trager

3 Privatwirtschaftlicher Tr2ger

4 Sonstiger Tr2ger
Die Tra@gerschaft | 2@sst -3sizcuho rndincehnt
tung) .

1.4 Art der Ei/nrEicnhrtivcrhgg ungstyp

Die Einri-ohabhyngsyg von i hrer Recl
-einer der Kategorien zuzuordnen.
i stidcd Kontexthiddrat$pehikfi schere &

fende zu w2hl en. So w2re eine Arz
im Strafvoll zug midi tmerhgt alllse ea mleir
Behandlung im Strafvoll zugiAi als d

zuordnen.

1 Ambul ante Einrichtung

Entspricht den bisherigen Einrich



Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E) 13

15

tung, z. B. Nkanmsscthnhraafusm edtlce.;undB3 odeE
handl ungsstell eynd a(clhragntbiutl tathszg mb u |

station?re Rehabilitationseinrich

Entspricht den bisherigeonEireri dh-
gi g ambRédmaltiel itationseinrichtung]
einrichtung) und 10 (Adaptionsein

MaCgebend f¢r die Kodierung als R
terie des SGB V A 107.2 sowie SG

>

Kr ank e nahbatuesi/l ung
Entspricht dem bisherigen Eadmtraiclht

I n diese Kategorie fallen alle Ei
A 107.1 entsprechen.

rztliche / psychotherapeutische

Entspricht dEmnbished¢dngehyphd ¢del
peutische Praxis)

Soziotherapeutische EinrithtHuhfen
wi ndung besonderer sozialer Schwi

Entspricht den bi shebifiewnl &ntnrh ethr
neng ,( Arrbedt Besch?aft i gueiglssptraptjiddknrn?)
t@agig ambulante Einrichtunsggatdeon®
richtung der .Sozialtherapie)

Daruntlemnfat ahageesnt 2tten nach S
ganzt2agig ambul ant sbeiWebeuhes mévo b
gangswohnhei me nach den Kriterien
sowie des KDiH& Auf3s@ahl ung i st niecrt
stehen.

Einrichtung im Strafvoll zug

Entspricht den bisherigen Einrich-
tudBgehandlung im Strafvoll zug) un
tudBehand!l ung im Strafvoll zug)

Ander e

Ent spziBédhi sherigen Einrichtungst)
(MaCregelvoll zug)

Personell e Besetzung (Stichtag: 3

Hier isesf¢igandéestéll tendendEHoHb®
1.3) aus | etlebl. therl 6u natnegref ¢hrten |
diAnzahl der /iNrenh @uiba&bh®emgi g vom Ur
gen Stelle bzw. der G&€samtdenhundkhe
di eser Berufsgruppe linnenpt oeWeaoaka Mi
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1.6

161

1.6.2

1.6.3

164

1.7

171

on der AMiztadd/mm@gtrearnzugeben. Gi bt
esch?23diigdledmdneni t eHonorarvertrag,
en in der Wochde uanrtheeri tGens,a mtiz a hl
nter der Gesamtstundenzahl pro W
30 Stunden angegeben. Da es it
Schwankungen geben kann, i st der
Frage dewemOer .No

c o o <

Akt uel | er bSethaanndd Iduenrg s rCeul aelviafnitkeant i o
beiltiemnen

Diese Angaben sind nur f¢r Fesfingem
zu machen. Es i stdejre we it/iaerbabni #uedra Iz ¢
cber die jeweilige Qualifilk.a6ét.idonv e
Ein ei Mielanmei der ¢ber mehrere wvdar
fé¢gti st entsprechend auch mehr fact

Fachiénnent ¢r Psychi atrtiheer apd e Prgnef kg,
Psychosomati k und PsyocHoy dhtea tahgianeyg
Zusatzbezeichnung Psychotherapie
anal yse

Psychol 6 Plsycihet hiianereopdeeurt Kui mdiege n di
Psyc hot h(eirnanpeenu)t

Hi er sind Psychol ogi s$etbe wPs yWwdimateh
gendl iPEynemot hkeireanp emit t einer Appro
Psychot herapeutengesetz (PsychThsG

Mi t ar/mmenmietr ei ner abgeschl ossenen
versicherung ahntesrpkeazn nftiesnc hsennc Zus at

Hi er sind suchtspezifische Zusatrmr
deDPeut ssRkat enversicherung aner kant

Mi t ar/meen mietr ei ner abgeschl ossenen
Zusatzausbil dung

Art der Dienste / Angebote

Es sol ladnd eh iAeaguef bgoetfeg hrt wer den, di
vorgehuandtrenBédtisj ahr von mikldieeshkt tefhas
enti/n nAnspruchwgredadmmegqepl| ante ode
auch nicht genutzte Angebote sind

Die Art der Dienste / Angebote i s
Abgesehen von den | teumsd 11 .77 .111,. 1i
rungaddebtenstungsbdiraeur hmm® gnli itecrhg,2 ny
zendewaiulch mi ndiestemaszi fi zi erendes
den ist.

PFiPr2vention und Fr¢ésghintervention

UnteriPxPRRention und Fr¢hintervent
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1.7.2

1721

1.7.2.2

1.7.2.3

1.7.2.4

MaCnahmen zu z2hlen, die sich an
und denen ein Curriculum zu Grund
wie Jugendfil mtage dern dBiuenidelsizcehnet
oder Schul projekttage. Auch Proje

FreD und SKOLL sind zu erfassen.
staltungen wie z. B. Di skussionsr
Schul elternabenden odbmennwpezif.i
medi al e Kampagnen.

Akut behandl ung

Wenn | al Amigtebet e di fferenziert an
ein Angebot:

ASAAmbul ante somatischesAkbhtbehang
Fréehintervention

Ambul ante BehastteunderuKrankenkas
haus@rztlichen Praxen, facharztl

sem Rahmen k°nnen auch suchtbezog
den. Akutbehandlungen sind (in Ab:
men) | ntnemyemntieoei nen kurativen A
Sinne ist eine Akutbehadéedt usgzinaki
sche) -NadtfralKlhFi senintervention zu

APBAmbul ante psychotherapeutische

Ambul 8etbhandlung zu Lasten der Kra

Praxen niedergelassener 2rztliche
peut/in. Akutbehandlungen sind (i
nahmen) I nterventionen, di e eiineesne

Sinne ist eine Akutbehadéet usgzinaki
sche) -NadtfalKlhri senintervention zu

AKH St ati on2re somatische Akutbeha

Station?re somatische Behandl ung
und GKVgemaumd |Fachkrankenh?2usern
fisch). Akutbehandlungen sind (in
nahmen) I nterventionen, die einen
Sinne ist eine Akutbehadéedlt usgzinakil
sche) -NdtfralKlri senintervention zu

Pl AAmbul ante psychiatrische Akutbe

Ambul ante Behandlung zu Lasten de

psychiatrischen I nstitut s ambkirlamkze
hausern (nicht suchtspezifisch).
zu rehabilitativen MaCnahmen) | nt
satz verfolgen. I n diesem Sinne

(psy-oder sozial t her aopdeeurt iKsrcihsee)n iNot
verstehen.
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1.7.25

1.7.2.6

1.7.3

1731

1.7.3.2

1.7.3.3

1.7.34

1.7.4

1.75

Hi erunter fallen auch tagesklinis
Suchtbezug aufwei sen.

PKHStation2re psychiatrische Akut

Station?re psychiatr i sc hker aBhekheannkdal s
(PKV und GKV) in psychiatrischen
fisch). Akutbehandlungen sind (in
nahmen) I nterventionen, die einen
Sinne ist eine Akstbpbheadédbusgzinakil
sche) -MNadtfalklri senintervention zu

PSAStation?2re psychotherapeutisch
l ung

St
L a
k e
zu

tion2re psychotherapeutische o
teKrdakenkassen (PKV u+nudn dGKRa)c h
ha2usern (nicht suchtspezifisch
g zu rehabilitativen MaCnahmen
Ansatz verfolgen. I n diesem Sahane
(psy-okder sozialt her aopdeeurt iKsrcihsee)n i Not
ver st.ehen

nw u -5 S 0 YW

Beratung und Betreuung

Wenn | al Aeigtetbreot e di fferenziert an
ein Angebot:

NI HNi eder schwel |l i ge Hil fen

Exi stenzsichernde Grnun dyveesrusnadrhgeungd ,
Spritzentausch etc.

SBSSuc-iind Drogenberatung

InSuchtberatungsstellen mit/okBdeebB
gruppdar Hil febereiche

PSBPsychosoziale Begleitung Subst
Durch verschiedene Anbieter, innsbe
SPBSozialpsychiatrische Betreuung

Dur Gesundheits2mter und sozial psy:
°ffentlichen Gesundheitswesens od
bande

JHKindemd Jugendhil fe (SGBVIII)

Ambul ante und st aniitonSpreez iAanl§iasbibe rpu
mat i k

BSi Suchtberatung im Betrieb

Durch interne betriebliche Sucht be
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1.7.6

1.76.1

1.7.6.2

1.7.6.3

1.7.6.4

1.7.6.5

1.7.6.6

1.7.7

1.7.7.1

Besch2aftigung, Qualifizierung, Ar

Wenn | aa,l Aleigtethrot e di fferenziert an
ein Angebot:

AOBArbeitsmarktorientierte Beratu

Unterst gurzbanbdezant ulbigngl i ederung i1
SGB I1)

ABRPBesch?&aftigung

(0]

Spezifische Ang e bzart(needrigsehwelligeh)Beschéfk- t
gungvonSuc ht kmy azk 8.
1T Arbeitsgelegenheiten (AGH) A 1
1 Betreute Arbeit AA 53/54 SGB X
T Therapeutisch betreute Tagesst
AA 53 ff SGB XI 1)
T Zuverdienst (nach SGB XI 1)

QUAQualifizierung

Spezi fische Ange bzartQealifirierumg undPArbeijsférédet €
rungf ¢ r Suc ht kRo@eanukgeder beruflichen Weiterbildung nach
8881 ff. SGBIIli. V.m. § 16 Abs. 1 SGB

AFDArbeitsf®rderung

MaCnahme/miobhei t sagenturspadi débbci

kr anzk.eB. MaCnahmen zur Aktivierung
nach A 45(&8GBI Ililn Verbindung mit
BRHBerufReldami | itation

Angebot/miBernuf sf°rderungswer ken (E
ken (BBW) wund Beruflichen Trainin,

BBMBeschaftigung f¢r behinderte M

In anerkannten Werkst2atten fg¢r beh

Suchtbehandl ung

Wenn | al Aleigteb®ot e di fferenziert an
ein Angebot:

ENTEntgi ftung

In internistischen und psychiatr.i
ched Ent zugsbehaklhdlhiaamgd elntb i sed eeme h
kenhausbehandlung nach SGB V, die
bilitation eine rein kurative Zie
fadbtler Krisenintervention erfol gel
chotherapeuti scheeautoideahesmza alkk uther
tion abzugrenzen
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1.7.7.2

1.7.7.3

1.7.7.4

1.7.7.5

1.7.7.6

1.7.7.7

1.7.7.8

QET Qualifizierter Entzug

In internistischen und psychiatri
EntzugsbehandlDienrg Qunabliieftiezni er t e En
sich von der aeidnufracchh eenidn ek nstpgei zfitfui
die erg2nzende therapeutische EI e
Motivierung f¢r eine mePgliche Wei
umfasst, und f¢r eine | 2ngedrea tBahm
hol miemd@d4t Tage) vorgesehen ist.

MED Medi kament ®°se R¢ckfallprophyl a

Medi kament enzv.eBr.g adcea mpr osat ( Campr
Nemexi nE), Nal meifmenPy Slerihls unlcanozE)od e
haus

SUBAmMbul ®©pdisdubstitution

Dur czhugel assene s ubditnent(uine rPerakd s ,r |
ambul ant er ,KFaacnhksetmed awes ) n Haf t

ARSAmbul ante medi zini sche Rehabil

In von den Leistungstr?ageEinn r( iDRMYnZ
beson@8eratungsstel |l en,DiFeasceh aBrebhud mac
erfolgt berufsbegleitend mit einz
(in Abgrenzung zur ganztagig ambu

Unter 1.7.7.5.1 ist anzSwgieshten,utahbo
ten wird.

TARGanzt2gig ambul ante Rehabilita

Ganztagig ambul ant e Enn wPdim uchegrs blee
gern (DRV/ GKV) anerkedeateAbEEHhY 0 a-
nyme Begriffe: teilstation?2re Reh

Unter 1.7.7.6.1 ist anzugeben, ob
ten wird.

STRStation?2re medizinische Rehabi

Station?re Entw®hmumhagchlkThmenidd piimege i
gen oder Stationen/ Abteilungen vo
tungstr2gern (DRV/ GKV) anerkannt

Unter 1.7.7.7.1 ist anzugeben, ob
ten wird.

ADAAdaption

Zweite/letzse aPhasnérear medi zi (i s dt
im Anschluss an eine ,stiat ivom? rdee nE
gern (DRV/ GKV) anerkannten Einric
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Unter 1.7.7.8.1 1ist an
ten wird.

1.7.7.9 KOM Ko mb i bdelhiamg

Kombi nati onsbehandl ung
gem. Rahmenkonzept
dul en, bspw. ambul ant
i st
al s

Diese Kategorie
gen prinzipiel
nen) .

Unter 1.7.7.9.1 1ist
ten wird.

1.7.7.10 NAS RehMachsor ge

Ambul ant e
tion gem.
Nachsorge, die im
habilitation
zinischen
net werden
hil fe).

Nachsorge

Reha si
(bspw.

1.7.7.11 AEFAmMmbul ant e

Ambul ant e

der vorherigen

1.7.7.12 GER Ganzt2gig

ambul ant e
vor herigen

Ganztagig
k¢rzung der

1.7.7.13 WAB Wechsel in die

Ambul ant e
nach der station?2ren
zur ambul anten oder

ser Option keine

Die MaCnahme AWechsel
zwi schenzeitlich von
zung der station?ren

sowida&s K¢grzel bl ei ben

1.7.8 Eingliederungshil fe

We n n
ein

j aal Aeigtetb® t e
Angebot:

1.7.8.1 ABWAMbul ant betreutes

DRV/

nur
Tei |

nac
RahmenkBszbahd®RYV/ SK¥h
l ei st
durchgehma
nd, di
ambul

ambul ant e

Ambul ant e

der

Phasen
m KDS

ugeben, ob

i m Rahmen
GKV ( Kombi
nd stationi

anzugeben
einer Kol

ugeben, ob

h MaCnahme

ungsrecht|l
ntawCedhalA
e ebenfall
ante Leist

Entl assform

FortfirmumgsdhethamdEmnh\g® mi
station?ren

oder g

Entl assfor

Fong$sheéhandl d
amkaudli oamtt e re

Behan

FortfeéechlumgsdpedhhamdEmnS h a
oder
ganzt 2 gilgta ke
Verke¢rzung

ganzt?a2g

der e

n die Ambu
DRV in A
umben
unvel

di fferenziert an

Wohnen
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Suchtspezifische Befnneeiunmngi g e mbeel s
gestellten Wohnraum

1.7.8.2 SOZ4Station2res sozialtherapeutisc
In Einrichtungen mit unterschiedl:
ern f¢gr spezielle Zi®lagi épmemr ohlrs
ni sch mékefatbhAlehangi gke.Hi €fkr an kha
plizit Angebote gemeint, die seit
Wohnf ormenAi | aufen (siehe Bundest

1.7.8.3 i EW | bergangswohnen
Zei tl ichshaftiniontetee Kri senintervenil
terf¢g¢hrende Hilfen mit dem Zi el
zur Ver2nderungdsd cehretrvhiedkelfrpr e
und Beratungsprozess herzustell en

1.784 TSMTagesstrukturierende MaCnahmen
| it et ati on2ren Einrichtungen der

1.7.9 Justi z
Wenn | al Aeigtetbreot e di fferenziert an
ein Angebot:

1.79.1 MVJI Medi zi ni sche Versorgung im Jus
Medi zini sche Versorgung der Gef ang
fé¢rsorge) in ambulanter For m, i n
in station2rer Form

1.7.9.2 SBISuchtberatung im Justizvoll zug
Ext erne DiBensrtetcuBIentlgandl ung i m Str af

1.7.9.3 SBMSuchtbehandlung im MaGCregel vol
In Entziehungsanstalten mit entsp
|l ige Bundesl and)

1.79.4 ENHEi ngliederung nach Haft
Suchtbezogene Unterstg¢gtzung der b
gl i eder ungdunracchh hHeaufptt amt | i ¢c he Bedwe?
tei l dearsdéd Fadekr Sl cobdtelyi lafneder.er Di

1.7.10 Altenhil fe und Pfl ege
Wenn | al Alrigtetbot e di fferenziert an
ein Angebot:

1.7.10.1 ALTAmbul ante und station?2re Altent

Hil fen f¢r 2l tere Menschen in ent
derungshil fe



Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E) 21

1.7.10.2

1.7.11

1.8

1.9

191

1.9.2

HPFHi |l fen f¢r Pflegebede¢rftige

Hilfen flr altere Menschen in entsprechenden Einrichtungen der Pflege
(SGB Xl)

SH-Sel bsthilfe

A&mi pr of efHsiehohngeelbloet e und kl assisch
spr2chsangebot eVedrelr?2 nSked bwsntchiflrfesi er

(inkl. Bereitstellgng von R2umlich
Anzbhnicht dokumentierter Kliente
Diese Angabe ist Biunrvohtambehanue
Anzahl der Neuzug?nge mit einem o
die aus Gr¢gnden des Datenschutzes
tensatz im Dokumentationssyst emlne

nenbetreumn. wer de

Qualitatskriterien

F¢r jede deY. and eauflg®f dhrten MacCr
nagements ist anzugeben, ob sie i

Existiert ein (schriftliches) Ein

Die Einrichtung verfg¢¢gt icber schr
schBetredvBelgaeandl ungskonzept e, di e
l'ich anerkannte Standards oder Be
die einrichtungsspezifisaoahdnPAbi el
pen) und Ressourcen ent wi ckelhanvulr
(insbesondere medizinische Rehabi
sprechendenn#&osdeéestungstr2gern ge
handl-wmgs Therapi ekonzept#ef wpt Hdieah
sonddee/ getzerl KI e/eifRat i/einibg2 ngl i ch
Haufig wird das Einrichtungskonze

Wurde in der Ei-8ystédmuingpleée me QMi e |

Eine Einrichtung verfg¢sggt ¢ber ein
men3ystem, wenn die Leitung der E
tung f¢r die Qualit?at der Leistur
und mindestens die folgendenfgeéhat

a) Die schriftlicB8gsDam$egsesngdides
Nachwei s, dass tats@chlich Qualit
geset zt wird. Ein -Qualri tCrtgsarma nsahdh e
(z. B. nach den VHrpaobef@Ode)y Deésdckk
chen organisatorischen Aspekte de¢
F¢éhrungskonzept Ko mmu n-iuknadt iAdonl sasutf
tion, personell e und sauohdi 8kecAw
nagementti Al dazmabeschrei bt ein S
Situation in allen qualit2tsrelev
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193

194

195

ei

ta
St
Fo

b)
tr
toi
fé
St
be
ei

QB

Qu

c)
Fu
me
I e
[
i n
t e
Do
zu
ga
me
pr
an
st

nes vorgegebenen Fragenkatal ogs
tsbericht umfasst die °ffemekte
rukt Bremeds Ergebni squalit?at der
rm oder im Internet).

(EeQn a | iBtedatud t( m(gQBt)e oder Qual i-Bé&auy
agtemMB) wird von der Leitung de

onKozourrdi nation aller Aktivit2aten
r die Qualita2at kann jedoch nich
ell e des QB ist im Organigramm
[ der Leitung) einzSucridmrearmewsrcdr
n 2hnliches Instrument) zu def.i
cber ausreichende zeitliche Re¢

alifikation und-Akurffgaakbeeunh g gf ¢r d

Die regel m2Ci ge Qdpet pmgf tarudg d\
nktionsf2higkeit ist ein wesent
st Die | berpr¢fung kann in unter
gi aler Di al og #Mmendehermi Mr { a hBbeetix
gtedgbrefdie f¢gr einen Bereich v
ternes Audit oder gemei nsame Beyv
i ligten Per soefsesnes szmebh.t .alCb | $ glaft
kumentation der Er gebnweistee rdees |

r regel m@aCigen | berpr¢fung der o
ni sation ist eine FrBeegneelrmautiigge iM
n insbesondere Qualitatsziele f
cft wird. AonCeamidEmQuatl iedtsider
hand von Kennzahlen und I ndikat

eht dabei vor allem diéd i KKAdd ankKa

teond Leistungstr2ger).

Wu

Di
un
du
ob
Ma
Ze
na
f a
de
me
de

ne¢
We
Hi

N i

rde die Eiemtidhzuegt ?

e Zertifi zi-Sysutneggmse ienrefsol@M dur ct

d f¢r das jeweilige Verfahren
rch Befragung der Beteiligten u
dasSy@Mem diierfenmdhforderunge
nual, gesetzliche Vorgaben etc.)
rtifikates best?2tigt. G@ngige Ve
ch DIN EN I SO 9001 (sowie digswe
hren mit zus@tzIlichen fachspezi
r Nachweis eines AlLevel of Exce
di zinischen Rehabilitation wird

n Vorgaben der ®BARei( Bsolkdafttr bfegrt
gt .

nn ja, in (wadlldhteamt Jahrtr

er i st dd<et keretmi)fdi&ani zeurguenbge n .

mmt die Einrichtung an einer ex



Kerndatensatz Einrichtung (KDS-E) 23

1.10

Unter eQuealrinttxt ssicherung (QS) si.
denen Kennzahlen und Qualit2tsind
unabh?2ngige Stelle zur vergleiche
Einrichtung erh?2]lt aus diesen Awus)\
Vergleichsgruppe, um auf dieselPr@r

und Ergebnisqualit2&t bewerten zu
den kontinuierlichen Verbesserung
Qualit?at s maemiamgheerecngeds 2 Gzl i ch i st
der medi zi ni schen RehabilitaVéwonha

der Leistungstr2agefPrwgmrmfmm oletretDe
tenversicher-Raelga oderf a&Sren der GK
Lei stungswerdéenhaeunof freiwilliger
richtungs¢bergreifende Daten gesa

Koper atuin@n Vernet zung mit anderen

Bitte geben Sie fir jede der folgenden Einrichtungstypen/Angebote
an, ob und in welcher Form Ihre Einrichtung zumindest in einem Fall
Kooperationsregelungen getroffen hat:

1 (schriftlicher) Vertrag
2 gemeinsames Konzept
3 sonstige Vereinbarung

4 keine Vereinbarung

Hier ist fg¢r | eldelX®Dhalf gerdtcdr t anh&EL
bzw. AngepbogebkhreoBinrichtung mol
chebki nri ccheamlifogchr nf tVdrathrgeagchl ogbe
ei2n gemeinsamesrkgmgisgehsti ge Vearedir
f en oldeettr k eMenreei nbmdrtureg ner sol chen
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2 Kerndatensatz Fall (KDS-F)

2.a Einleitung

Es erfolgte eine Umbenennung des friheren Kerndatensatzes Klient in Kerndatensatz Fall
(KDS-F) und die bisherigen Items wurden insbesondere unter folgenden Perspektiven Gberar-
beitet:

1 Trennung von Konsumverhalten (fir Substanzen wie auch fir Verhaltenssuchte) und
Diagnosen.

1 Anpassung der durchgefilhrten Malinahmen an die neue Struktur der Leistungsange-
bote aus dem KDS-E.

1 Verbesserte Erfassung von ltems, die in den letzten Jahren in den Mittelpunkt der
Fachdiskussion geriickt sind (bspw. Migration und Kinder)

1 Ansatzweise Implementierung einer psychosozialen Diagnostik.

Der Fachausschuss Statistik der DHS empfiehlt den

|l ichen Herausgebern, dass die nachstehend dokumen
systemeenntshalldt. Der KDS stellt damit eine gemeinsa
tation im Suchtbereich dar und kann von den einz
chend der jeweils spezifischen Erfordernisse und
Di e Auswathdmsdefrer den Kerndatensatz Falll ber ¢cksi
reiche Epidemiologi eBetPréBem@ahohun@®esawuagVer bess
zialer und beruflicher Teil habe von besonderer Be:

wa@ hltdi e nach der Einsch?2tzung und Erfahrung der b
hi nreichender Genauigkeit und Obj eMittder Auswahlt routir
und Struktur der Items soll auch eine Hilfestellung fur das anamnestische Gesprach mit Kli-

ent/innen und Patient/innen gegeben werden, im Sinne eines Leitfadens fur die Erhebung von

Informationen, die fUr die weitere Beratung, Betreuung oder Behandlung relevant sein konn-

ten.

Die fallbezogenen Kerndaten sind in folgende sechs Bereiche unterteilt.

1 2.1 Basisdaten
(u.a. Personenbezug, Informationen zur Kontaktaufnahme und zum Anlass)

1 2.2 Verwaltungs- und Zugangsdaten
(u.a. Vorbetreuung/-behandlung, Vermittlungswege, Kostentrager, moégliche Aufla-
gen)

1 2.3 Soziodemografische Angaben
(u.a. Lebenssituation, Kinder, Migration, Schule/Ausbildung, Erwerbssituation, Wohn-
situation)

1 2.4 Suchtbezogene Problembereiche
(u.a. Substanzen und Verhaltensstichte, Konsumformen, Diagnosen, weitere medizi-
nische Informationen)

1 2.5 MaRRnahmen und Interventionen
(u.a. durchgefiihrte MaRnahmen aus dem Leistungsspektrum, Kooperationen)

2.6 Abschlussdaten
(u.a. Dauer und Kontakthaufigkeit, Art der Beendigung, Erfolgseinschatzung, Weiter-
vermittlung, Kontakt zur Selbsthilfe)
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Um differenzierte Dat eenianuzsewenretnu nLgee ns t nuancghs bdeerne i ¢
formen und MaCnahmeanstéh eanudearf BReglaild keh ei st ung:
eigenstandigen MaCnahmen gesonderte fallbezogece
(aber: kein paralleleshAhbegénevolki Rticdbhunagher

Das Kriterium der | eistungsrechtlichen Eigenst?
Leistungsbewil |l i gundjesn |/e weoisltiegneznu slaegiasmt uanngdsetrredng
durch den Wechsel aus eiinranpiaestcdhml Bét ze wemg s
in der eigenen Einrichtung erbrachte | eistungs
ambul ante Sucht WelkdwmaCnammei ne MaCnahme der Ei
I nsbesondere f¢r dierbDangt edlefrungmbd thiafgtesw d8uch
wird eine dadudicfhf eerremPzgil e rcthetree Dokument ati on wa
men .

Wenn (externe) MaCnahmen eine Betreuung unterb

treuung gepHmtngi fitsundg)z,, Bsol |l keine neue Betreuu
ner el | sei an dieser Stelle auf die Regelung h
ab dem zweiten Kontakt die Daten ab Abschnitt 2

I m KDS 3. 0Gevgewnmeatan zum vorherigen Kerndatensa
Erfassung der MaCnahmehBéhandinergsBatl eumpbsemen

Klientel sowi e den Verl auf der jeweiligen MaCn:
Di ese aNtamgm bei nhalten h2ufig eine besitssonmtiee Fa
di e KlierdPa&tni/ e min/feirinsneehnr aiuncdhi vi duel | sein k°nnen
der Frage des Abschlusses einer Betreuun@gsepi s
Falles mPglicherweise Unsch?&rfen. Dies ist im
Spannungsfeld zwischen m°glichst genauen und n

sen einerseits und dem Anspruch der Abdbeirledusneg td
steht, nicht zu vermeiden.
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2.b Items zum Kerndatensatz Fall

(ehemals Kerndatensatz Klient bzw. KDS-K)

2.1 Basisdaten (alle Items bis 2.1.6 sind auch fiir Einmalkontakte anzugeben)
2.1.1 Datum des Betreuungs-/Behandlungsbeginns CIC OO e
21.2 Alter bei BS8thawdbegigsn (in Jahren [I]
2.1.3 Geschl echt [
1 Mannlich
2 Weiblich

3 | Ohne Angabe

2.14 Betreuungs-/Behandlungsgrund []

1 Eigene Problematik

2 Problematik von Personen im sozialen Umfeld

2.15 Wenn eine eigene Problematik vorliegt (nur wenn 2.1.4 = 1), welche Bereiche sind
betroffen?

Bitte fur alle Bereiche angeben, ob aktuell ein Problem / eine Belastung vorliegt.

2.1.5.1 Suchtmittel / Substanzkonsum / Suchtverhalten ja/nein
2.15.2 Korperliche/s Gesundheit / Befinden ja/nein
2.15.3 Psychische Gesundheit / Seelischer Zustand ja/nein
2154 Familiare Situation (Partner/Eltern/Kinder) ja/nein
2.155 Weiteres soziales Umfeld ja/nein
2.1.5.6 Schul- / Ausbildungs- / Arbeits- / Beschéftigungssituation ja/nein
2.1.5.7 Freizeit(bereich) ja/nein
2158 Alltagsstrukturierung / Tagesstruktur ja/nein
2.159 Finanzielle Situation ja/nein
2.1.5.10 ' wohnsituation ja/nein
2.15.11 Rechtliche Situation ja/nein



Kerndatensatz Fall (KDS-F) 27

2.1.5.13 Sexuelle Gewalterfahrungen ja/nein
2.15.14 Andere Gewalterfahrungen ja/nein
2.1.5.15 | Gewaltausiibung ja/nein
2.1.6 Wenn Person im sozialen Umfeld (nur wenn 2.1.4.= 2)
2.16.1 Person kommt als []

1 Partner/in

2 Kind

3 Geschwister

4 Eltern(-teil)

5 || Andere
2.16.2 Problem(e) aus Sicht dieser Person
21621 Konsum von Alkohol ja/nein
2.16.22 Konsum von Opioiden ja/nein
2.1.6.2.3 Konsum von Cannabinoiden ja/nein
21624 Konsum von Hypnotika / Sedativa ja/ nein
2.1.6.2.5 Konsum von Kokain ja/nein
2.16.2.6 Konsum von Amphetaminen / Stimulantien ja/nein
2.16.2.7 Konsum von Halluzinogenen ja/ nein
2.16.2.8 Konsum von Tabak ja/nein
2.16.2.9 Konsum von Inhalantien / flichtigen Lésungsmitteln ja/nein
2.16.2.10 ' Konsum von sonstigen Substanzen / multipler Substanzkonsum Ja/nein
2.1.6.2.11 Gliicksspielen ja/nein
2.1.6.2.12 Mediennutzung ja/nein
2.1.6.2.13 Essverhalten ja/ nein
2.1.6.2.14 Sonstiges ja/nein
2.2 Verwaltungs-/Zugangsdaten (muss nur dokumentiert werden, wenn 2.1.4 = 1 eigene Problema-

tik vorliegt, und es sich um einen Mehrfachkontakt handelt)
Im Jahr des Betreuungs-/Behandlungsbeginns bereits in einer Sucht- ja / nein

2.2.1 hilfeeinrichtung vorstellig geworden

222 Jemals zuvor suchtbezogene Hilfe beansprucht ja/ nein
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2.2.3

2231

2.2.3.2

22321

2.2.3.22

2.2.3.23

22324

2.2.3.25

2.2.3.2.6

2.2.3.3

22331

2.2.3.3.2

2.2.3.33

2.2.3.34

2234

2.2.3.5

2.2.3.6

2.2.3.6.1

2.2.3.6.2

2.2.3.6.3

22364

2.2.3.65

2.2.3.6.6

2.2.3.7

22371

2.2.3.7.2

2.2.3.7.3

22374

Vorbetreuungen-/behandlungen (wenn 2.2.1 und/oder 2.2.2 ja):

Geben Sie f¢r jedes ndacBeolhogedl
angeboAn zdahell ef emal s ganz oder
Vobret r eutredeaem/ekinum.g

PFFPr2avention und Fr¢hinterven
Akut behandl ung

ASAAmbul ante somatische Akutb
venti on

APBAmbul ante psychotherapeuti
AKH St ation2re somatische Akut
Pl mbul ante psychiatrische AK
PKHStation2re psychiatrische

PSAStation2®re psychotherapeut
Akut behandl ung

Beratung und Betreuung

NI HNi eder schwel |l i ge Hilfen
SBS Suc-iind Drogenberatung
PSBPsychosoziale Begleitung S
SPBSozial psychiatrische Betre
JHKindemd Jugendhil fe (SGBVI I
BSiSuchtberatung im Betrieb
Besch2ftigung, Qualifizierung
AOB Arbeitsmarktorientierte Be
ABRBesch?2ftigung
QUAQualifizierung
AFDArbeitsf°rderung
BRHBerufliche Rehabilitation
BBMBesch2ftigung fg¢r behinder
Suchtbehandl ung

ENTEntgi ftung

QET Qualifizierter Entzug

MED Medi kament °se R¢ckfallprop

SUBAmMbul ®pdisdubstitution

[
[
[

[
[
[
[
[

[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
L]
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22.3.75 ARSAmbul ante medi zinische Reh
2.23.76 TARGanzt?aagig ambul ante Rehabi
223.7.7 STRStation2re medizinische Re
2.2.3.7.8 ADAAdapti on
2.23.7.9 KOM Kombi behamdlgersghl ossen)
2.2.3.7.10 NAS ( Rehdachsorge
223.7.11 AEFAmbul ante Entlassform
223.7.12 GER Ganztagig ambulante Entl as
223.7.13 WAB Wechsel in die Ambul ante B
2.2.3.8 Eingliederungshilfe
22381 ABWAmMbul ant betreutes Wohnen
2.2.3.8.2 SOZStation?res sozialtherapeu
2.2.3.8.3 'EW! bergangswohnen
22384 TSMTagesstrukturierende MaCna
2.2.3.9 Justi z
2.2.3.91 MVJIMedi zinische Versorgung i m
22392 SBJSuchtberatung im Justizvol
22393 SBMSuchtbehandlung im MaCrege
22394 ENHEingliederung nach Haf't
2.2.3.10 Altenhil fe und Pflege
223101 ALTAmbul ante und station?re Al
2.2.3.10.2 HPFRHi |l fen f¢r Pflegebederftig
2.2.3.11 SH-Sel bst®eéddieh Jahren
2.2.4 Wiederaufnahme in dieser Einrichtung
2.2.5 Vermittelnde Instanz

1 Keine / Selbstmelder/in

2 Soziales Umfeld

3 Selbsthilfe

4 Arbeitgeber, Betrieb, Schule

L]
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
[
N

ja/ nein

L0

29
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2.2.6

2.26.1

2.2.6.2

2.2.6.3

2.2.6.4

2.2.65

2.2.6.6

2.2.6.7

2.2.6.8

2.2.6.9

5 Arztliche Praxis

6 Psychotherapeutische Praxis

7 Allgemeines Krankenhaus

8 Einrichtung der Akutbehandlung

9 Psychiatrisches Krankenhaus

10 Ambulante Suchthilfeeinrichtung

11 Stationére Suchthilfeeinrichtung (Rehabilitation, Adaption)
12 Soziotherapeutische Einrichtung

13 psychiatrischer Dienst)

14 Schuldnerberatung

15 Einrichtung der Jugendhilfe
16 Jugendamt

17 Einrichtung der Altenhilfe
18 Wohnungslosenhilfe

19 Agentur far Arbeit / Jobcenter

20 Polizei / Justiz / Bewahrungshilfe
21 Einrichtung im Praventionssektor
22 Kosten-/Leistungstrager

23 Sonstige Einrichtung / Institution

Kosten-/Leistungstrager der aktuellen Betreuung / Behandlung
Pauschale/institutionelle Einrichtungsfinanzierung (z.B. OGD)
Selbstzahler/in

Rentenversicherung

Krankenversicherung

Sozialhilfe

Jugendhilfe

Arbeitsagenturen, Jobcenter

Pflegeversicherung

Sonstiges

Andere Beratungsdienste (z.B. Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung, sozial-

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein

ja/nein
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2.2.7
2271

22711

2.2.7.1.2

2.2.7.1.3

227.14

2.2.7.1.5

2.2.7.1.6

2.2.7.1.7

2.2.7.1.8

2.2.8

2.3

23.1
2311

2.3.1.2
2.3.1.3

2.3.2

2321

2.3.2.2

2.3.2.3
2324
2.3.25

2.3.2.6

Auflagen
Wenn ja, welche Auflage/n besteh/t/en

Auflagen nach § 35 BtIMG

Andere strafrechtliche Grundlage au3er nach § 35 BtMG
Nach Psych-KG / Landesunterbringungsgesetz

Durch Renten-/Krankenversicherung

Durch Arbeitsagentur / Jobcenter

Durch StraBenverkehrsbehorde / Fuhrerscheinstelle
Durch Arbeitgeber

Durch sonstige Institutionen

Besteht eine gesetzliche Betreuung?

ja/ nein

ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein

ja/nein

ja/ nein

31

Soziodemographische Angaben (muss nur dokumentiert werden, wenn 2.1.4 = 1 eigene Prob-

lematik)

Lebenssituation
Partnerschaft
Alleinlebend
Wenn nicht alleinlebend, lebt zusammen mit
Partner/in
Kind(ern)
Eltern(-teil)
Sonstige Bezugsperson/en

Sonstige Person/en

Kinder

Schwangerschaft in der aktuellen Betreuung/Behandlung

Eigene Kinder insgesamt

Eigene minderjahrige Kinder
Minderjahrige Kinder im Haushalt (der/s Klientin/en) insgesamt

Minderjahrige eigene Kinder im Haushalt (der/s Klientin/en) insgesamt

Nicht im Haushalt (der/s Klientin/en) lebende minderjahrige eigene Kinder
(nach Aufenthaltsort)

ja/nein

ja/nein

ja/nein
ja/nein
ja/nein
ja/nein

ja/nein

jalnein

0]

[
il
i

L0



32

Kerndatensatz Fall (KDS-F)

23.26.1
2.3.2.6.2
2.3.2.6.3
2.3.2.6.4
2.3.2.6.5
2.3.2.6.6

2.3.3

2331

2.3.3.2

2.3.3.3

2.3.3.4

234

235

davon bei anderem Elternteil 1]

davon bei Grof3eltern HE

davon in Pflegefamilie 0]

davon in o6ffentlicher Erziehungseinrichtung 0]
davon im eigenen Haushalt (des Kindes) ]

davon an sonstigen Aufenthaltsorten ]

Staatsangehdérigkeit/Migration

Aktuell e Staatsangeh©°rigkeit (/mn) ‘OO0
(bei doppelter Staatsangeli?ni grkneitti ¢ba

siehe Anhang) I:”:”:‘
Mi grationshintergrund: []
1 nein

2Sel bst migriert
3Al s Kind von Migranten geboren

4 Migration liegt ausschlief3lich in dritter Generation vor
Auf welches Herkunftsland / welchd¢ [ ][]

Mi grationsh(iilmtermgtiuomdPer Code) LI
|l st eine Betreuung/ Bephrmnadhenm® ghi a 1a /
Hochster bisher erreichter allgemeinbildender Schulabschluss ]

1 Derzeit in Schulausbildung

2 Ohne Schulabschluss abgegangen

3 Hauptschul-/Volksschulabschluss

4 Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule

5 (Fach-)Hochschulreife / Abitur

6 Anderer Schulabschluss

Ho chster Ausbildungsabschl uss []
1 Keine berufliche oder akademi sche Au
2 Derzeit in beruflicher oder akademis
3 Keimerufliche odAusbhk mbagmpgshHeo ssen
4 Betr i eBoelriucfhseausbi |l dung

5 Abschl uves ddile¥ec hniilkew. Be@amuofdse r aFkaacdhe mi
6 Akademi scher Abschl uss

7 AndeAesbi sdbaghl uss
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236 Wohnverhaltnis
2.36.1 Am Tag vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn []
2.36.2 ' Am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende ]
1 Sebdt@ndiges Wohpspemi gisgiemmaMo hn u/@a u s
2 Bei anderen Personen
3 Ambul ant Betreutes Wohnen
4 (FaxrKlinik, Rehabibhtationseinrichtun
S Wohnheéljimer gangswohnhei m
6 J VA, MaCregel voll zug, Sicherheitsver
7 Notunterkunft, | bernachtungsstelle
8 Ohne Wohnung
9 Sonstiges
2.3.7 Erwerbssituation
2371 ' Am Ta gBetreuungs-/Behandlungsbeginn 1]
2372 | 'Am Tag Betmeuungs-/Behandlungsende L]

1 Auszubi(hdende
2 Ar b elintAenrg e s {r)e/B e t eftre)
3 Sel bst(%®fdieg bdém ufl er

Sonstige Er(weBbsmPthegkfende

Fams o mem

4 sondeDieennst ver hal tni ssen)

5 I n beruflicher Rehabilitation (Leist
6 In Elternzeit, im (l&ngerfristigen)
7 Arbeitslos nach SGB 111 (Bezug von A
8 Arbeitslos nach SGB Il (Bezug on AL
9 Schy¢li/8t udi erender

10 Hausf/Haus mann

11 Rent/mkePrensifiaon?r

12 SonstiNigét er we rnbistp eB eszoung

13 SonsiWNigdhterwerbspersonen

2.3.8 Problematische Schulden

1 Keine

Leis}Yung

Bezug

[l
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2 bis 10.000 Euro
3 bis 25.000 Euro
4 bis 50.000 Euro
5 Mehr
24 Konsummuster und suchtbezogene Problembereiche
(muss nur dokumentiert werden, wenn 2.1.4 = 1 eigene Problematik)
Konsum von psychotropen Substanzen
241 Bitte maximal 15 Substanzen der unten stehenden 27 Substanzen auswahlen, die je-
mals im Leben problematisch konsumiert wurden. Ausschlie3lich fir diese sind die
Fragen 2.4.1.X.1 bis 2.4.1.X.5 zu beantworten.
2.4.1.X/2.4.1.X.3/2.4.41 /2.4
2.4.1.X
End®&erande Konsur Al te
Anzahl d DosiMenge (und Dc Er st
Konsumtagen/,tBetreyr sis at sum
in den | ung/Behand- schlie
30 Tagen lusgeginn lich i
weil s Rahmer
1 deuvtdrircih 2rztli
BeginnéEz Ie\/iecrhrtin!verord
Substanz 3 gleich g nung
( ma x 15 aus:s 4 | egiecshtte i |
5 deugdsitceh
1 Al kohol |:||:| |:||:| |:| DD
2 Heroin L0 OX [] ia O]
3 Met hadon CIC] O] [] ia I L]
4 Buprenorphir ] O] [] jia |/ L]
5 Fentanyl 0 0 ] ja / [
Andere opi at
6 .
7 Cannabi s CIC] O] [] ia I L]
Andere [/ sy
8
Cannabin0|d(|:”:| L] u pa |/ L]
9 Barbiturate []] ] ] ia (1]
10 Benzodiazepi []] ] [] ia I L]
11 GHB |/ GBL I 0] ] (1]
Andere Sedat
12 .
noti ka Lo Odd [ ja [/ O]
13 Kokain 00 OO O 00
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14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

24.2

2421

243

Crack 0] 0] ] N
Amphetamine [] [0 ] ia |/ L]
Met hamphet at

‘erimiyt oo O a
MD MA n d n

wandtz Squ; EE L] N
(Ecstasy)

Synthetische ] ] ] L]
Andere Stimu []] [ [] L]
LSD L0 OX [] L]
Mescalin 0] 0] ] L]
Ket amin I 0] ] O]
Andere Hall « []] [ ] L]
Tabak 0] OO ] L]
Flechtige L (O OO O [
NPS (ander

angefihr?)e bt td L] L0
And t

Substanzen 0 OO = ja v OO
I.V.-Konsum

Bitte geben Sie an, ob irgendeine der unter 2.4.1 genannten Sub- []

stanzen jemals intravents konsumiert wurde
1 Nein, nie
2 Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

3 Ja, in den letzten 12 Monaten, aber nicht in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsbeginn

4 Ja, (auch) in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

Falls jemals I.V.-Konsum (wenn 2.4.2 ungleich 1): In welchem Alter 0
das erste Mal?

Gemeinsame Spritzenbenutzung (Needle Sharing) (wenn 2.4.2 un-
gleich 1) I:'

1 Nein, nie
2 Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

3 Ja, inden letzten 12 Monaten, aber nicht in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsbeginn

4 Ja, (auch) in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

35
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Welche ist die Hauptsubstanz
(Nummer von [2.4.1.]1 bis [2.4.1.]27 auswahlen)
o Falls keine Hauptsubstanz identifiziert werden kann, weil ein polyvalen-
o tes Konsummuster vorliegt, bitte 99 kodieren. Falls der Betreuungs-/Be- 0]
handlungsanlass keine substanzbezogene Problematik ist, bitte 0 kodie-
ren.
S i A Uberwiegende Konsumart in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
e Behandlungsbeginn bei der Hauptsubstanz [
Injektion
2 Rauchen / Inhalieren / Schniffeln
3 Essen / Trinken
4 Schnupfen / Schniefen
5 Andere Arten
2.5 X.1 2.5 X. i 2.4X5
Vorliegende Diagnosen ICD-10 nach Sub- Aktuell| Fall s Al ter
stanzklassen agnose( ell ke Steo-
2.4.5 ;
Di a no r n ® -
Bitte geben Sie, falls zutreffend, die Diag- I gf ! ) 2 N
nose je Substanzklasse an ggt . gl
fréeher
agnos
2.45.1 | Stoérungen durch Alkohol Fo. (] rao. L] [N
2.4.5.2 || Stérungen durch Opioide IR F11. [ ][] 1]
2453 Stérungen durch Cannabinoide F12. [ ][] r2. [ ][] 1]
2454 Stérungen durch Sedativa oder Hypnotika F13. [ ][] F13. [ ][] 1]
2455 Stérungen durch Kokain F1a. [ ][] Fa. [ ][] 1]
2.45.6 | Storungen durch andere Stimulanzien F1s. [ ][] SEANE 1]
2.4.5.7 | Storungen durch Halluzinogene F16. [ ][] F16. [ ][] 1]
2.4.5.8 | Storungen durch Tabak F17. ] F17. ] 1]
2.4.5.9 | Storungen durch fliichtige Lésungsmittel Fis. [ ][] F1s. [ [ ] 1]
Stérungen durch multiplen Substanzge-
2.4.5.10 | brauch oder Konsum anderer psychotroper F1o. [ ] r10. [ [ ] 1]
Substanzen
Konsum von nicht abhéngigkeitserzeugenden Substanzen
2.4.6

Falls die Substanz jemals im Leben problematisch konsumiert wurde, bitte fir diese

die Fragen 2.4.6.X.1 bis 2.4.6.X.4 beantworten.

2.4.6.

Substanz 2.4.6.

2.4.6.

X. 3 2. 4.46 . )
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Anzahl de End¥®er2nder  Konsum
sumt age i/ DosiMenge ge Dosi s a
|l etzten 3 gen¢gBertreuu schlieC
j eweil s Behanddhhegi| i m Rahm
arztlic
BeginnéEn 1 deuvtergreihnt | Ver or dn
2 | eviecrpreirnt
3 gleich ge
4 | egiecsgeerit
5 deutl igeht
2.46.1 Antidepressiv [ [ [] ia / n
2.4.6.2 Laxantien 0 O] [] ia / n
2.4.6.3 Anal getika 0] [0 [] ia / n
Andere Substa
2464 o oo OO0 OO [ ja / n
2. 4 X1 2.1 X. | 2.4 X.
Vorliegende Diagnosen nach ICD-10 bei Aktue Fall s Al ter
nichtabhangigkeitserzeugenden Substanzen Diag- ell ke St o -
24.7 ] . o nose( | Diagno runte;
Bitte geben Sie, falls zutreffend, die Diagnose ggf gi nn
fur jede Substanz an. '
fréeher
agnos
2.4.7.1 | Antidepressiva (F55.0) Ca ia o0 OO
2.4.7.2 Laxantien (F55.1) a | ia /o [OJ
2.4.7.3 | Analgetika (F55.2) a |/ ia /o [0
5474 Andere nichtabhangigkeitserzeugende Sub-
el stanz (F55.3 bis F55.9) a |/ pa a0
Glucksspielverhalten
2.4.8

Falls die Glucksspielform jemals im Leben problematisch praktiziert wurde, bitte fur
diese die Fragen 2.4.8.X.1 bis 2.4.8.X.3 und 2.4.8.X.5 beantworten.

2.4. 8.

X.

Begi nnéEn

Gl ¢cksspielform

Terrestrisch

2.4.8. X.3 2. 4 .58
End®er&nder Al ter
Spi el dpauggen- er st er
cbeBret reufiBrg Spi el ¢
handlstbreggi nn um Gel

deuvterircihn ¢
| eviecrhrti nge
gleich ge
| egiecshtte i g €
d e ugt € si teehit ¢

abswN -
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2.4.8.1 Gel dspi el aut omat ¢ 00 [0 ] (0]
Gel dspi el aut omat ¢ [
2.4.8.2 nomie O OO (]
2.4.8.3 Kl eines Spi el i n NN [] 1]
2484 GroGCes Spi el in NN [] 1]
2.4.85 Sportwetten 00 00 ] 1]
2.4.8.6 Pferdewetten NN [] 1]
2.4.8.7 Lotterien 00 00 ] 1]
2.4.8.8 Ander e 00 OO ] 0]
Online / ¢ber das I nternet
Aut omat ens-pGk} c k¢
2489 spielautomaten) L0 Ox u 0]
Casinospiele (gr« u
24810 Spi el bank, mi t Al NN 1]
ker)
24811 Poker O] Odd ] L]
24812 Sportwetten NN [] 1]
24813 Pferdewetten NN [] 1]
24814 Lotterien NN [] 1]
24815 Ander e 00 OO ] 0]
Hauptspielform (aus [2.4.8.]1 bis [2.4.8.]15)
Falls keine Hauptspielform identifiziert werden kann, weil mehrere
2.4.9 Spielformen als gleich bedeutsam beurteilt werden, bitte 99 kodieren. ]
Falls der Betreuungs-/Behandlungsanlass keine Glicksspielproble-
matik ist, bitte 0 kodieren.
24.10 Vorliegende Diagnose nach ICD-10 fir pathologisches Gliicksspielen (F63.0)
2.4.10.1 | Aktuelle Diagnose ja/ nein
2.4.10.2 | Falls aktuell keine Diagnose, ggf. frihere Diagnose ja / nein
2.4.10.3 || Alter bei Storungsbeginn (0]
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24.11

24111

24.11.2

24.11.3

24.11.4

2.4.12

2.4.13

24.131

2.4.13.2

2.4.13.3

2.4.14

24.141

2.4.14.2

2.4.14.3

2.4.15

24.151

Exzessive Mediennutzung

Falls die Tatigkeit bzw. Nutzungsform jemals im Leben exzessiv praktiziert wurde, bitte
fur diese die Fragen 2.4.11.X.1, 2.4.11.X.2 und 2.4.11.X.4 beantworten.
2.4.11.X.712.4.11. X.3 2.4.%1. X.

2.4.11. X. |
End&er @ndeNuun¢ Al ter bei

Anzahl der zungsdaeugeern ¢gbe| Nut zung
zungstage [ BetreuBepand-
l etzten pB6.lusbheginn
weil s
1 deuvtergreihnt
BeginnéEnZ l eichperwverri
3 gleich gebli
. . 4 | eiclhergest ¢
Tatigkel 5 deutl igehtge:

Gamen 00 4 [] 0]

Chatten ] OO O 00
Surfen DD DD |:| DD
Sonstige NN [] ]

Haupttatigkeit (aus [2.4.11.]1 bis [2.4.11.]4)

Falls keine Haupttatigkeit identifiziert werden kann, weil mehrere Ta-

tigkeiten als gleich relevant beurteilt werden, bitte 99 kodieren. Falls L]
der Betreuungs-/Behandlungsanlass nicht exzessive Mediennut-

zung ist, bitte 0 kodieren.

Vorliegende Diagnose nach ICD-10 in Bezug auf die exzessive Mediennutzung

Wenn ja, bitte ICD-Kodierung angeben

Aktuelle Diagnose re[ ][]
Falls aktuell keine Diagnose, ggf. frihere Diagnose re[ ][]
Alter bei Stérungsbeginn ]

Essstdérungen (F50)

Aktuelle ICD-10-Diagnose Fs0.[ ]
Falls aktuell keine Diagnose, ggf. frihere Diagnose Fs0.[ ]
Alter bei Stérungsbeginn 1]

Hauptdiagnose aus 2.4.5, 2.4.7, 2.4.10, 2.4.13 oder 2.4.14
(3-stelliger ICD-10-Code aus Kapitel F) F DDD

Grund, warum keine Haupt-/Diagnose(n) nach 2.4.15 gestellt wurde ]

1 Weder aktuell noch friiher die Kriterien fiir eine ICD-10 Diagnose erfullt



40 Kerndatensatz Fall (KDS-F)
2 Aktuell nicht die Kriterien fur eine ICD-10 Diagnose erfillt, aber frihere Diagnose
3 Der aktuelle Betreuungs-/Behandlungsanlass liegt unterhalb der Diagnose-
schwelle und es liegt eine suchtbezogene Zusatzdiagnose vor
4 Keine ausreichenden Informationen fur Diagnosestellung nach ICD-10 vorhanden
S Keine ausreichende Qualifikation fur Diagnosestellung nach ICD-10 vorhanden
6 Andere Grunde
Weitere Diagnosen aus dem Bereich Psychische und Verhaltensstérungen
2.4.16 (keine Diagnosen aus 2.4.5, 2.4.7, 2.4.10, 2.4.13, 2.4.14; es sei denn es liegen meh-
rere Diagnosen aus 2.4.5 derselben Substanzklasse vor)
2.4.16.1 | 1. Psychische ICD-10-Diagnose F OO
2.4.16.2 || 2. Psychische ICD-10-Diagnose F OO
2.4.16.3 | 3. Psychische ICD-10-Diagnose F OO
2.4.16.4 | 4. Psychische ICD-10-Diagnose IO
2.4.16.5 | 5. Psychische ICD-10-Diagnose IO
2.4.16.6 | 6. Psychische ICD-10-Diagnose IO
2417 Andere wichtig.e Diagngse.n, z.B. somatiS(_:he oder neurologische Diagnosen
(keine Fxx.xx-Diagnosen; mindestens 3-stellig)
2.4.17.1 | 1. Andere ICD-10-Diagnose OO0
2.4.17.2 | 2. Andere ICD-10-Diagnose OO0
2.4.17.3 | 3. Andere ICD-10-Diagnose OO0
2.4.17.4 4. Andere ICD-10-Diagnose HR RN
2.4.17.5 | 5. Andere ICD-10-Diagnose HR RN
2.4.17.6 | 6. Andere ICD-10-Diagnose 0000
2.4.18 HIV - Status
2.4.18.1 Teststatus []
1 Noch nie getestet
2 Getestet vor mehr als 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
3 Getestet in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
2.4.18.2 Wenn getestet, Testergebnis: []
1 Negativ

2 Positiv
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2.4.19

2.4.19.1

2.4.19.2

2.4.20

2.4.20.1

2.4.20.2

2.5

251

2511

251.2

3 Unbekannt

Hepatitis B - Status

Teststatus []
1 Noch nie getestet

2 Getestet vor mehr als 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

3 Getestet in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
Wenn getestet, Testergebnis: []
1 Nicht aktiv, Antikérper negativ

2 Nicht aktiv, Antikdrper positiv, Virusnachweis negativ

3 Aktiv, Virusnachweis positiv

4 Unbekannt

Hepatitis C - Status

Teststatus []
1 Noch nie getestet

2 Getestet vor mehr als 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

3 Getestet in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
Wenn getestet, Testergebnis: []
1 Nicht aktiv, Antikdrper negativ

2 Nicht aktiv, Antikdrper positiv, Virusnachweis negativ

3 Aktiv, Virusnachweis positiv

4  Unbekannt

MaRnahmen und Interventionen (muss nur dokumentiert werden, wenn 2.1.4 = 1 eigene Prob-
lematik)

Art der Betreuung / Behandlung in der eigenen Einrichtung.

Bitte alle MaRRnahmen angeben und bei mehreren MaRnahmen 25111
eine Hauptmaflinahme wahlen (max. zweistellig)

PFPravention und Fr¢ghintervent ja |

Akut behandl ung ja |/

41
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25121

25122

25.1.23

25124

25.1.25

25126

2.5.1.3

25131

2.5.1.32

25133

25134

2514

2515

2.5.1.6

25161

2.5.1.6.2

25163

25164

251.6.5

25.1.6.6

2517

25171

25172

25.1.7.3

25174

25.1.75

251751

251752

25.1.7.6

251.76.1

25.1.7.6.2

ASAAmbul ante somati sche Akutbeh
tion

APBAmMbul ante psychotherapeutisc
AKHStation?2re somatische Akut be
PIl''AAmbul ante psychiatrische Aku
PKHStation2re psychiatrische AK

PSAStation?re psychotherapeuti s
handl ung

Beratung und Betreuung
NI HNi eder schwel |l i ge Hil fen
SBS Suc-itnd Drogenberatung
PSBPsychosoziale Begleitung Sutk
SPBSozial psychiatrische Betreul
JHKindemd Jugendhilfe (SGBVIII)
BSiSuchtberatung im Betrieb
Besch2ftigung, Qualifizierung,
AOB Arbeitsmarktorientierte Beré
ABRBeschaftigung
QUAQualifizierung
AFDArbeitsf°rderung
BRHBerufliche Rehabilitation
BBMBesch2ftigung fg¢r behindert
Suchtbehandl ung
ENTEntgi ftung
QET Qualifizierter Entzug
MED Medi kament°®°se R¢ckfallproph)
SUBAmMbul ®pdisdubstitution
ARSAmbul ante medi zinische Rehat
Falls ja, unter Substitutior
Falls ja, als Teil einer Kon
TARGanzt2gig ambul ante Rehabili
Falls ja, unter Substitutior

Falls ja, als Teil einer Kon

i

i

i
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25.1.7.7 STRStation2re medizinische Rehe ja /I ne
251771 Falls ja, unter Substitutior ja /I ne
25.1.7.7.2 Fallasl §g aTeil einer Kombibeha ja /I ne
2.5.1.7.8 ADAAdapti on ja /I ne
251.78.1 Falls ja, unter Substitutior ja / ne
25.1.7.8.2 Falls ja, als Teil einer Kon ja /| ne
25.1.7.9 KOM Kombi behandl ung ia /I ne
251791 Falls ja, un2er Substitutior ja / ne
251710 NAS(Reh&lachsorge ja /I ne
251711 AEFAmMbul ante Entlassform ja I ne
2.5.1.7.12 GERF Ganzt2agig ambulante Entl assf ja |/ ne
251713 WAB Wechsel in die Ambul ante Bel ja /I ne
2518 Eingliederungshilfe ja I ne
25181 ABWAmMbul ant betreutes Wohnen ja |/ ne
2.5.1.8.2 SOZStationares sozialtherapeut.i ja /I ne
25183 ! EW | bergangswohnen ja I ne
25184 TSMTagesstrukturierende MaCnahr ja / ne
25.19 Justi z ja [/ ne
25191 MVJI Medi zinische Versorgung im J ja / ne
2.5.1.9.2 SBISuchtberdusngziveml | zug ja I ne
25.1.93 SBMSuchtbehandlung im MaCregel: ja / ne
25194 ENHEingliederung nach Haft ja /I ne
2.5.1.10 Altenhilfe und Pflege ja /| ne
251101 ALTAmbul ante und stationare Al't ia /I ne
251102 HPRHi | feflfegrebederftige ja /I ne
2.5.1.11 SH-Sel bsthilfe ja /I ne
25.2 Wenn Opaoiisdu b s t i welches Mittel (Wirkstoff)? []

1 Methadon z.B. Eptadone®, Methaddict®
2 Levomethadonhydrochlorid (z.B. L-Polamidon®)
3 Buprenorphin (z.B. Subutex®, Suboxone®)

4  Diamorphin (Diaphin®)
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5 Morphin (Substitol®)
6 Anderes

25.2.1  Alterbeierster Opoiisdibst Pt uti on L]
253 Kooperation wahrend der Betreuung / Behandlung ja/nein

Wenn ja, Kooperation wahrend der Betreuung / Behandlung mit
2531 Sozialem Umfeld ja/nein
2.5.3.2 Selbsthilfe ja/nein
2533 Arbeitgeber, Betrieb, Schule ja ! nein
2.5.3.4 | Arztliche Praxis ja / nein
2535 Psychotherapeutische Praxis ja / nein
25.3.6 Allgemeines Krankenhaus ja ! nein
2.5.3.7 Einrichtung der Akutbehandlung ja / nein
25.3.8 Psychiatrisches Krankenhaus ja / nein
2.5.3.9 Ambulante Suchthilfeeinrichtung ja / nein
2.5.3.10 | Stationare Suchthilfeeinrichtung (Rehabilitation, Adaption) ja/ nein
2.5.3.11 | Soziotherapeutische Einrichtung ja / nein
25312 Andere Beratungsdienste (z.B. Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung, sozial- _ _

psychiatrischer Dienst) fa/ nein
2.5.3.13 | Schuldnerberatung ja/ nein
2.5.3.14 || Einrichtung der Jugendhilfe ja/ nein
2.5.3.15 | Jugendamt ja/ nein
2.5.3.16 || Einrichtung der Altenhilfe ja/ nein
2.5.3.17 | Wohnungslosenhilfe ja/nein
2.5.3.18 || Agentur fur Arbeit / Jobcenter ja / nein
2.5.3.19 | Polizei/ Justiz / Bewahrungshilfe ja/ nein
2.5.3.20 || Einrichtung im Praventionssektor ja/ nein
2.5.3.21 | Kosten-/Leistungstrager ja / nein
2.5.3.22 || Sonstige Einrichtung / Institution ja/ nein
26 Abschlussdaten (muss nur dokumentiert werden, wenn 2.1.4 = 1 eigene Problematik; mit Aus-

nahme 2.6.1: auszuflillen fir alle Betreuungen)
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2.6.1 Dauer der Betreuung / Behandlung
2.6.1.1 | Datum des Betreuungs-/Betreuungsendes CIC).O0.0e
2.6.1.2 | Betreuungs-/Behandlungsdauer in Tagen (wird von der Software automatisch berechnet)
2.6.2 ;gi[];[rijketienlgéb(gtuer) ambulanter Bereich, ausgenommen tagesstrukturierende/-be- I:”:”:‘
2 6.3 Wurde im Laufe der Betreuung / Behandlung ein verbindlicher Kon- i

takt zu einer Selbsthilfegruppe hergestellt?
2 6.4 H_at der/die K_Iient/in / Patient/in im Laufe der Betreuung / Behandlung e

eine Selbsthilfegruppe besucht?
2.6.5 Art der Beendigung []

1 Regulér nach Betreuungs-/Behandlungsplan

2 Vorzeitig auf arztliche / therapeutische Veranlassung

3 Vorzeitig mit arztlichem / therapeutischem Einverstéandnis

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

Patient/in

5 Disziplinarisch

6 AuBerplanmafige Verlegung/auRerplanméaRiger Wechsel in andere Einrichtung

7 PlanméaRiger Wechsel in andere Betreuungs-/Behandlungsform

8 Verstorben
o Weiter.vermittlung o . | 2/ nein

Beendigung der Betreuung / Behandlung mit einer Weitervermittiung
Wenn eine Weitervermittlung stattfindet, wohin

2.6.6.1 PFEPravention und Fr¢hintervention| ja |/
2.6.6.2 Akut behandl ung ja I
26621 ASAAmbul ante somatische Akutbehanc ja /
266.22 APBAmMbul ante psychotherapeutische ja |/
26623 AKHStation2re somatische Akutbehai jia /
26624 PliMMmbul ante psychiatrische Akutbe ia /
266.25 PKHStation?2re psychiatrische Akutl ja /
26.6.2.6 PSAStation?2re psychotherapeutischg ia

l ung
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2.6.6.3 Beratung und Betreuung j a
26631 NI HNiederschwellige Hilfen ja
26632 sSBS$SSuc-hiind Drogenberatung ja
26633 pPsSBPsychosoziale Begleitung Substi ja
26634 SPBSozialpsychiatrische Betreuung |ja
26.64 JHKindemd Jugendhilfe (SGBVIII) j a
2.6.6.5 BSiSuchtberatung im Betrieb j a

2.6.6.6 Beschaftigung, Qualifizierung, Arlk ja

26661 AOBArbeitsmarktorientierte Beratul ja
26662 ABRBeschaftigung ja
26663 QUAQualifizierung ja
26664 AFDArbeitsforderung ja
26665 BRHBerufliche Rehabilitation ja

26666 BBMBesch?2aftigung f¢r behinderte M ja

2.6.6.7 Suchtbehandl ung ia
26671 ENTEntgiftung ja
26672 QETqualifizierter Entzug ja

26673 MED Medi kament®se R¢ckfallprophyla |ja

266.74 SUBAmMbul ®pdisibstitution ja
26675 ARSAmbul ante medizinische Rehabili ja
26.6.75.1 Falls ja, als Teil einer Kombit ja
26676 TARGanzt2agig ambul ante Rehabilitat ja
2.6.6.7.6.1 Falls ja, als Teil einer Kombitlt ja
266.7.7 | STRStation2re medizinische Rehabil ja
26.6.7.7.1 Falls ja, als Teil einer Kombit ja
266.78 ADAAdaption j a
26.6.7.8.1 Falls ja, als Teil einer Kombil ja
26679 KOMKombi behandl ung ja
26.6.710 NAS (Rehdlachsorge j a
266.711 AEFAmbul ante Entlassform j a
26.6.712 GER Ganzt?2gig ambulante Entlassfor(| ja

26.6.713 WAB i Wechsel in die Ambulante Behan ja
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2.6.6.8

2.6.6.8.1

2.6.6.8.2

2.6.6.8.3

2.6.6.84

2.6.6.9

2.6.6.9.1

2.6.6.9.2

2.6.6.9.3

2.6.6.94

2.6.6.10

2.6.6.10.1

2.6.6.10.2

2.6.7

26.7.1

2.6.7.2

2.6.7.3

2.6.7.4

2.6.7.5

2.6.7.6

2.6.7.7

2.6.7.8

2.6.7.9

2.6.7.10

Eingliederungshil fe

ABWAMbul ant betreutes Wohnen

SO4Station2res sozialtherapeuti sc|

| EW | bergangswohnen
TSMTagesstrukturierende MaCnahmen
Justi z

MVJI Medi zi ni sche Yestsiozgaoalnlgz u gn
SBISuchtberatung im Justizvoll zug
SBMSuchtbehandlung im MaCregel vol
ENHEi ngliederung nach Haf't
Altenhil fe und Pfl ege

ALTAmbul anseaundn@re Altenhil fe

HPRFEHil fen f¢r Pflegebedegrftige

Problematik am Tag des Betreuungs-/Behandlungsendes

47

Bitte fiir alle Bereiche angeben, wie sich die Belastung im Vergleich zum Betreu-

ungs-/Behandlungsbeginn darstellt:

1 gebessert
2 gleich geblieben
3 verschlechtert

4 neu aufgetreten

Suchtmittel / Substanzkonsum / Suc

K°rperlichels Gesundheit |/ Befinde

Psychische Gesundheit / Seelischer Zustand

Familiare Situation (Partner/Eltern/Kinder)

Weiteres soziales Umfeld

Schul- / Ausbildungs- / Arbeits- / Beschaftigungssituation
Freizeit(bereich)

Alltagsstrukturierung / Tagesstruktur

Finanzielle Situation

Wohnsituation

O 0O0ododooddd
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2.6.7.11 | Rechtliche Situation [
2.6.7.12  Fahreignung [
2.6.7.13 | sexuelle Gewalterfahrungen ]
2.6.7.14 | Andere Gewalterfahrungen [l
2.6.7.15 ]

Gewaltausiibung

Konsumstatus in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsende (siehe 2.4.x.x.2)

Wohnverhéaltnis am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende (siehe
2.3.6.2)

Erwerbssituation am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende (siehe
2.3.7.2)
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Codeliste Nationalitat (Sortierung nach Staat)

Staat Code Staat Code Staat Code
AEGYPTEN EGY INDONESIEN IDN PAKISTAN PAK
AEQUATORIAL GUINI|  GNQ IRAK IRQ PANAMA PAN
AETHIOPIEN ETH IRAN IRN PARAGUAY PRY
AFGHANISTAN AFG IRLAND IRL PERU PER
ALBANIEN ALB ISLAND ISL PHILIPPINEN PHL
ALGERIEN DZA ISRAEL ISR POLEN POL
ANGOLA AGO ITALIEN ITA PORTUGAL PRT
ARGENTINIEN ARG JAMAICA JAM PUERTO RICO PRI

ARMENIEN ARM JAPAN JPN QATAR QAT
ASERBEIDSCHAN AZE JEMEN YEM REPUBLIK KONGO CcoD
AUSTRALIEN AUS JORDANIEN JOR RUANDA RWA
BAHRAIN BHR KAMBODSCHA KHM RUMAENIEN ROM
BANGLADESCH BGD KAMERUN CMR RUSSISCHE FOEDERATIO|| RUS
BELGIEN BEL KASACHSTAN KAZ SAMBIA ZMB
BELIZE BLZ KENIA KEN SAUDI ARABIEN SAU
BENIN BEN KIRGISISTAN KGZ SCHWEDEN SWE
BERMUDAS BMU KOLUMBIEN coL SCHWEIZ CHE
BHUTAN BTN KONGO COG SENEGAL SEN
BOLIVIEN BOL KOSOVO KOS SERBIEN SRB
BOSNIEN BIH KROATIEN HRV SIERRA LEONE SLE
BOTSWANA BWA KUWAIT KWT SINGAPUR SGP
BRASILIEN BRA LAOS LAO SLOWAKEI SVK
BULGARIEN BGR LESOTHO LSO SLOWENIEN SVN
BURKINA FASO BFA LETTLAND LVA SOMALIA SOM
BURUNDI BDI LIBANON LBN SPANIEN ESP
CANADA CAN LIBERIA LBR SRI LANKA LKA
CHILE CHL LIBYEN LBY SUDAFRIKA ZAF
CHINA CHN LIECHTENSTEIN LIE SUDAN SDN
’EALF_EI\I_[B_EIN\KUSTE CIv LITAUEN LTU SUDKOREA KOR
COSTA RICA CRI LUXEMBOURG LUX SURINAM SUR
CUBA cuB MADAGASKAR MDG SYRIEN SYR
DEUTSCHLAND DEU MALAWI MWI TADSCHIKISTAN TIK
DANEMARK DNK MALAYSIA MYS TAIWAN TWN
DJIBOUTI DJI MALI MLI TANSANIA TZA
DOMINIKANISCHE DOM MALTA MLT THAILAND THA
ECUADOR ECU MAROKKO MAR TOGO TGO
EL SALVADOR SLV MAURETANIEN MRT TSCHAD TCD
ERITREA ERI MAZEDONIEN MKD TSCHECHIEN CZE
ESTLAND EST MEXICO MEX TUERKEI TUR
FINNLAND FIN MOLDAVIEN MDA TUNESIEN TUN
FRANKREICH FRA MONGOLEI MNG TURKMENISTAN TKM
GABUN GAB MONTENEGRO MNE UGANDA UGA

GAMBIA GMB MOZAMBIQUE MOz UKRAINE UKR
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GEORGIEN GEO NAMIBIA NAM UNGARN HUN
GHANA GHA NEUSEELAND NZL URUGUAY URY
GRIECHENLAND GRC NEPAL NPL USBEKISTAN uzB
GROENLAND GRL NICARAGUA NIC VENEZUELA VEN
GROSSBRITANNIEN GBR NIEDERLANDE NLD VER. ARABISCHE EMIRATE, ARE
GUADELOUPE GLP NIGER NER VEREINIGTE STAATEN USA
GUATEMALA GTM NIGERIA NGA VIETNAM VNM
GUINEA GIN NORDKOREA PRK WEISSRUSSLAND BLR
GUYANA GUY NORWEGEN NOR ZENTRALAFRIK. REPUBLIK CAF
HAITI HTI OESTERREICH AUT ZIMBABWE ZWE
HONDURAS HND OMAN OMN ZYPERN CYP
INDIEN IND OSTTIMOR TMP andere Staaten XXX

staatenlos YYY
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2.c Erlauterungen zu den Items des Kerndatensatzes Fall

In den Erlauterungen zu den Items des KDS-F sind die Ubergeordneten Erhebungsbereiche
fett, z.B. 2.1 Basisdaten, die innerhalb dieser Erhebungsbereiche jeweils Ubergeordneten
Items sind fett, z.B. 2.1.3 Geschlecht, Unteroptionen bzw. -items sind kursiv, z.B. 1 mannlich
oder 2.2.4.1 Pauschale / institutionelle Einrichtungsfinanzierung (z.B. Offentlicher Gesund-
heitsdienst).

21 Basisdaten

Die unter Ziffer 2.1.1.- 2.1.6 aufgelisteten Basisdaten dienen der Bestimmung
der Fallzahl und sind grundsétzlich fur alle Betreuungen / Behandlungen, im
ambulanten Bereich also auch fur Einmalkontakte zu dokumentieren.

Fur einen dokumentationsrelevanten Kontakt (Anlage eines Falls) im ambu-
lanten Bereich gelten dabei folgende Vorgaben: Eine Mindestgesprachsdauer
von 10 Minuten mit substantiell beratendem oder behandelndem Charakter
(personlich, telefonisch, per Brief/E-Mail, digital). Bitte beriicksichtigen Sie zur
Bestimmung der Kontaktzahl in einem angelegten Fall die ergdnzenden Vor-
gaben unter 2.6.2.

Grundlegende Uberlegungen zur Falldefinition findet sich am Ende des Ab-
schnitts 2.a.

211 Datum des Betreuungs-/Behandlungsbeginns

Hier ist das Datum des Betreuungs-/Behandlungsbeginns einzutragen.

2.1.2 Alter bei Betreuungs-/Behandlungsbeginn (in Jahren)
2.1.3. Geschlecht

1 mannlich

2 weiblich

3 ohne Angabe

Kategorie 3 ohne Angabe ist zu wahlen bei Personen, die ihre Geschlechtszu-
gehorigkeit als weder méannlich noch weiblich angeben (kénnen/wollen). Die
Begrifflichkeit Aohne Angabed ist i
satz 3 Personenstandsgesetz (PStG) sowie der Verwendung im Meldewesen
gewahlt. A uch Personen, die sich der Bez
sind unter Kategorie 3 zu kodieren.
den KDS 4 vorgemerkt (bis dahin m¢s
kumentiert werden).
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2.1.4.

Betreuungs-/Behandlungsgrund

1 eigene Problematik

Diese Kategorie wird kodiert, wenn der/die Klient/in / Patient/in aufgrund
eigener Probleme kommt. Entscheidend ist hier nicht, ob die erwartete
Hilfe praventiv, beratend oder behandelnd ist und auch nicht, ob eine ei-
gene Problemeinsicht erkennbar ist, sondern allein die Tatsache, dass der-
/diejenige ein auf seine Person bezogenes Problem als Anlass zur Kon-
taktaufnahme benennt.

Wenn eine eigene Problematik kodiert wird, missen ergénzend in ltem
2.1.5 differenzierende Angaben gemacht werden. Item 2.1.6 bleibt in die-
sem Fall unbeantwortet.

Problematik von Personen im sozialen Umfeld

Diese Kategorie sollte im stationaren Bereich nicht von Relevanz sein. Im
ambulanten Bereich wird mit Kategorie 2 kodiert, wenn die um Hilfe su-
chende Person nicht selbst von einer eigenen suchtbezogenen Problema-
tik betroffen ist, sondern die geschilderte Problematik eine andere Person
in der Familie bzw. im sozialen Umfeld betrifft (z.B. Vater einer Drogenab-
hangigen, Partnerin eines Inhaftierten).

Wenn sich im Verlauf zeigt, dass bei einer zunachst mit 2 kodierten Person
eine eigene Betroffenheit vorliegt und diese hauptsachlich Gegenstand der
Betreuung / Behandlung ist, so muss nachtraglich die Kodierung auf 1 ge-
andert werden (als Beispiel sei der bereits oben genannte Vater einer dro-
genabhéangigen Tochter genannt, der mit diesem Anliegen in die Einrich-
tung kommt, im Verlauf der Betreuung / Behandlung aber beispielsweise
seine eigene Glicksspielsucht Hauptgegenstand der Betreuung / Behand-
lung wird).

Wenn ein/e Angehorige(r) erst im Verlauf einer Betreuung / Behandlung fir
eine Person mit eigener Problematik in Kontakt mit der Einrichtung tritt,
ergibt sich folgende Regelung: Bei einer eigenstandigen Betreuung / Be-
handlung fur die angehérige Person wird regelhaft ein eigener Datensatz
angelegt. Wenn die Kontakte mit der Bezugsperson dagegen vorwiegend
mit dem Ziel einer Betreuungs-/Behandlungsunterstitzung fir eine be-
troffene Person (in der Regel als gemeinsame Termine) zustande kommen,
dann wird kein eigener Datensatz angelegt, sondern die Kontakte werden
nur als Klient/innenkontakte im Datensatz des/r Klienten/in gezahit.

Falls es sich um Personen im sozialen Umfeld handelt, muss Item 2.1.6
ausgefullt werden. Item 2.1.5. wird in diesem Fall GUbersprungen. Fur Per-
sonen im sozialen Umfeld missen nur die Basisdaten im Abschnitt 2.1
sowie das Datum bei Betreuungsende (Item 2.6.1) angegeben werden
(wenn fur die Einrichtung notwendig, kann selbstversténdlich dartber hin-
aus dokumentiert werden).
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2.15

2.1.6

2.2

221

222

Wenn eine eigene Problematik vorliegt, welche Bereiche sind betroffen?
Die Fragen unter 2.1.5 werden nur fur Personen mit eigener Problematik be-
antwortet ( d . h . Fr a g keigéne Problematikiit b& a n t @Gefragt
wird danach, ob bei dem/der Klienten/in / Patient/in relevante Probleme in den
verschiedenen Lebensbereichen 2.1.5.1 bis 2.1.5.15 aus Sicht/ Kenntnis der/s
Beraterin/s / Behandlerin/s vorliegen. Die Problembereiche kénnen, miissen
aber nicht in Zusammenhang mit einer Suchtproblematik (ursachlich und/oder
als Folge) stehen.

Das Iltem 2.1.5.1 Suchtmittel / Substanzkonsum / Suchtverhalten schlief3t alle
Problembereiche wie unter 2.4 beschrieben ein.

Das Item 2.1.5.15 bezieht sich auf eine Gewaltausiibung durch den/die Klien-
ten/in / Patient/in, inklusive sexueller Gewalt.

Wenn Person im sozialen Umfeld

Die Fragen unter 2.1.6 werden nur flir Personen im sozialen Umfeld, nicht fur
Klienten/innen mit eigener Problematik, beantwortet (d.h. Frage 2.1.4 wurde
mit A2 Problematik von Per son e.nGefiagh
wird nach dem Beziehungsverhaltnis (2.1.6.1) und nach dem/n vorliegenden
Problem/en aus Sicht des Angehdrigen (2.1.6.2).

Verwaltungs-/ Zugangsdaten

Ab hier missen im ambulanten Bereich nur noch Klienten/innen mit eigener
Problematik und mindestens 2 Kontakten kodiert werden (es kénnen aber bei
eigener Problematik auch bei Einmalkontakten weitere Daten erfasst werden,
sollten diese bekannt und fiir die Einrichtung von Relevanz sein).

Di e Erf assntnagk tveonnfi Adkior d f ¢r den st at
voll erachtet; es gibt daher dort auch keine Trennung zwischen Einmal- und
Mehrfachkontakten. Fir stationdre Behandlungen sind vom ersten Tag an alle
Fragebereiche zu kodieren.

Grundlegende Uberlegungen zur Falldefinition findet sich am Ende des Ab-
schnitts 2.a.

Im Jahr des Betreuungs-/Behandlungsbeginns bereits in einer Suchthil-
feeinrichtung vorstellig geworden

Handelt es sich bei der aktuell dokumentierte Betreuung / Behandlung nicht
um die erste Vorstellung in einer Suchthilfeeinrichtung im Kalenderjahr des
Betreuungs-/Behandlungsbeginns, s o i st fAh iaerz u abeidshes
unerheblich, ob die erste Vorstellung in der eigenen oder in einer anderen
Betreuungs-/ Behandlungseinrichtung stattgefunden hat.

Jemals zuvor suchtbezogene Hilfe beansprucht

Bei dieser Frage ist zu dokumentieren, ob sich der/die Klient/in / Patient/in
bereits friher (Lebenszeitpréavalenz) wegen einer Suchtproblematik in irgend-
einer Betreuung / Behandlung befunden hat. Dabei ist es unerheblich, ob dies
in der aktuellen oder einer anderen Einrichtung stattgefunden hat. Es sind nur
abgeschlossene Maflinahmen zu kodieren unabhéngig von der Art der Been-
digung.
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2.2.3

Vorbetreuungen/-behandlungen:

Wenn Item 2.2.1 und/oder 2.2.2. mit Aafibeantwortet worden sind, soll in die-
sem Item 2.2.3 nun fir die Lebenszeitprévalenz fir jedes aufgefuhrte Betreu-
ungs-/Behandlungsangebot die jeweilige Anzahl der Vorbetreuungen/ -be-
handlungen differenziert erfasst werden (unabhangig von der Art der Beendi-
gung dieser Vorbetreuungen/-behandlungen). Der Wert in den Oberkatego-
rien entspricht jeweils der Summe der Werte in den zugehdrigen Unterkate-
gorien. In der Suchthilfepraxis ist die Zahl bisheriger Vorbetreuungen/-be-
handlungen in zahlreichen Féllen nur bedingt glaubwurdig zu ermitteln; in die-
sen Fallen muss geschatzt werden.

Zur Beschreibung der Art der Angebote siehe Frage 1.7 im KDS-E.

Anmerkungen:

Dasltem 2.2.3.79KOM Kombi behandl ung @abfesa
gebewer denwenn mi ndest enesi n2we i Kovhdd U
(Suchtrehama@mahmk) Betl I eBuenhga n dd tuantgt ¢
den haMeemi shar ein Modul einer als
SuchtrehamaCnahme genutzt worden i
lungsformi2223BB337Zw.dbokememdi z2u spezi
es sich dabei um einen Teil der Kom

Zum | tem 2.i2Ni3ed3erlscNiwe !l | i ge Hil fen;

Zu z2hlen sind die Betreuungsepisod

die Anbindung an die Einrichtung. A
Besuche oftmals wunregel m2cCig, dennc
hen, wenn die Ei nkadrctha kutnige rwti ,e duerr ch od
genommen wird.

Eine Betreuungsepisode endet, wenn
Betroffene bzw. den Betroffenen wuni

Personen die die Einri chitnuengUntt2eglbirc

mehr als 10 Tagen in der Regel als |
sonen die nur ei nmal im Monat di e E
ben von mehr al s drei Monaten eine

Der Besuch vgnuBepkbstbtlfa Jahren a

Zu z2hlen sind bei allen ambul anten
reren Kontakten bestehenden) Betreu
Kont akte. Kennzeichnend f¢r eine Ep
twn Al l e Kontakt e, die eine bestim
episode im Rahmen einer | eistungsre
ein und derselben Suchthilfeeinricl

als eine einzige Vorbetreuung erfas
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224

2.2.5

Wiederaufnahme in dieser Einrichtung

Diese Frage ist mit Aj aifi/dieKiientire/ ®ati¢nitiro
bereits zu einem frilheren Zeitpunkt in derselben Einrichtung zu irgendeiner
Art von Betreuung / Behandlung befunden hat und deshalb fur ihn in dieser
Einrichtung bereits ein Kerndatensatz angelegt worden ist. Entsprechend hat
eine Vorbehandlung stattgefunden un
beantwortet worden.

Vermittelnde Instanz

Hier ist anzugeben, ob und wenn ja, von welchen Personen oder Institutionen
die Person zur aktuellen Betreuung / Behandlung in die eigene Einrichtung
verwiesen worden ist (formale Vermittlung). Es ist nur eine Antwort maoglich.
Die meisten dieser Kategorien sind selbsterklarend.

Zur externen Suchtberatung von Inhaftierten in der JVA: wenn die Einrichtung
eine regelmafige Suchtberatung in der JVA anbietet, zu der die Klient/innen
auf Wunsch kommen k°nnen, wird inrd
zutreffen. Nur dann, wenn tatsachlich der Sozialdienst der JVA beim Anbieter
der Suchtberatung explizit eine Betreuung eines/r bestimmten Klienten/in ini-
tiiert, ist die entsprechende Kodierung unter Kategorie 20 zu wahlen.

1 Keine / Selbstmelder/in
Dies ist der Fall, wenn der/die Klient/in / Patient/in sich selbst direkt bei der
aktuellen Einrichtung um die Aufnahme einer Betreuung / Behandlung be-
muht hat, also nicht durch Angehérige, sonstige Personen oder Institutio-
nen formal vermittelt wurde.

2 Soziales Umfeld
Diese Kategorie ist zu kodieren, wenn z.B. Partner/innen, Eltern, Ge-
schwister, Kinder, weitere Verwandte und/oder Freundinnen/e selber kon-
kret den Kontakt zur aktuell betreuenden Einrichtung hergestellt haben.

3 Selbsthilfe

4 Arbeitgeber, Betrieb, Schule
Dies trifft zu, wenn der/die Klient/in / Patient/in von der Schule oder den
entsprechenden Diensten des Arbeitgebers/Betriebs (mit oder ohne Aufla-
gen) vermittelt wurde.

5 Arztliche Praxis
Hierunter fallen keine arztlichen Psychotherapeuten/innen, diese werden
unter Kategorie 6 kodiert.

6 Psychotherapeutische Praxis
Hiermit ist Vermittlung sowohl durch &arztliche als auch psychologische
Psychotherapeut/innen gemeint.

~

Allgemeines Krankenhaus

(e¢]

Einrichtung der Akutbehandlung
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Hierunter fallen weitere Einrichtungen der Akutbehandlung, die durch die
anderen Kategorien (arztliche oder psychotherapeutische Praxis, allge-
meines oder psychiatrisches Krankenhaus) nicht abgedeckt werden.

9 Psychiatrisches Krankenhaus

10 Ambulante Suchthilfeeinrichtung
Hierunter fallen z.B. niedrigschwellige Einrichtung (Notschlafstelle, Kon-
sumraum, Street-Work etc.), Suchtberatungs-/-behandlungsstelle, Fach-
ambulanz, Institutsambulanz.

11 Stationére Suchthilfeeinrichtung (Rehabilitation, Adaption)
Hi erunter fallen auch teilstation
onseinrichtungen.

12 Soziotherapeutische Einrichtung
Hierunter fallen ambulantes betreutes Wohnen, teilstationare (d.h. ganzta-
gig ambulante) Einrichtung der Sozialtherapie (Tagesstétte etc.) und stati-
ondare Einrichtung der Sozialtherapie.

13  Andere Beratungsdienste (z.B. Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung, ,
sozialpsychiatrischer Dienst)

14 Schuldnerberatung

15 Einrichtung der Jugendhilfe
16 Jugendamt

17 Einrichtung der Altenhilfe

18 Wohnungslosenhilfe

19 Agentur fur Arbeit / Jobcenter

20 Polizei / Justiz / Bewéhrungshilfe

Diese Kategorie ist zu wahlen, wenn der/die Klient/in / Patient/in aus ei-
ner Justizvollzugsanstalt in die Einrichtung vermittelt wurden (vormals
Sozialdienst JVA/Maliregelvollzug) oder bei Klient/-innen / Patient/innen,
deren Strafvollstreckung per Gerichtsurteil ausgesetzt oder bei denen
von der Verfolgung der Strafe abgesehen wurde (8835, 36, 37, 38 BtMG)
oder die seitens der Jugendgerichtshilfe oder der Bewéahrungshilfe ver-
mittelt wurden (vormals Justizbehorden / Bewéahrungshilfe). Auch Stra-
Renverkehrsbehdrden oder Fuhrerscheinstellen fallen darunter.

21 Einrichtung im Praventionssektor

22 Kosten-/Leistungstrager (Rentenversicherung, Krankenversicherung,
Ortliche und uberortliche Sozialhilfetrager)

23 Sonstige Einrichtung / Institution
Hierunter fallen alle Einrichtung oder Institutionen, die nicht in eine der zu-
vor genannten Kategorien fallen (z.B. Sozialamt, Wohnungsamt, Gesund-
heitsamt, gesetzlicher Betreuer).
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2.2.6

2.26.1

2.2.6.2

2.2.6.3

2264

2.2.65

2.2.6.6

2.2.6.7

2.2.6.8

2.2.6.9

2.2.7

Kosten-/Leistungstrager der aktuellen Betreuung / Behandlung

Hier sind alle Kategorien anzugeben, Uber die die aktuelle Betreuung / Be-
handlung vollstandig oder anteilig finanziert wird. Unberlcksichtigt bleiben
Wohnkosten, Hotelkostenpauschalen und Miet- oder Wohnbeihilfen.

Pauschale / institutionelle Einrichtungsfinanzierung (z.B. Offentlicher Gesund-
heitsdienst)

Diese Kategorie ist immer dann zu wahlen, wenn die Finanzierung der aktu-
ellen Betreuung / Behandlung nicht personenbezogen bei einem bestimmten
Kostentréger beantragt und / oder bewilligt werden muss und es sich auch
nicht um einen Selbstzahler bei einer ansonsten sozialleistungsfinanzierten
MalRnahme handelt. Diese pauschale einrichtungsbezogene Finanzierungs-
form trifft im ambulanten Bereich auf die meisten Betreuungen zu, auch wenn
diese offentliche Finanzierung der Einrichtung oft nicht die einzige Finanzie-
rungsquelle fur die Einrichtung ist.

Selbstzahler/innen

Ist anzugeben, wenn sich der/die Klient/in / Patient/in in einem relevanten
Ausmali an den Kosten der ansonsten im Regelfall sozialleistungsfinanzierten
Betreuung / Behandlung beteiligt. Eigenbeteiligungen der Versicherten, die
von einzelnen Kostentragern erhoben werden, werden hier nicht kodiert.

Eigenbeitréage von Klient/innen / Patient/innen, die trotz einer Pauschalfinan-
zierung der Einrichtung firr einzelne spezifische Leistungsangebote erhoben
werden, werden hier nur dann kodiert, wenn die aktuelle Betreuung / Behand-
lung im Wesentlichen nur aus dieser spezifischen eigenbeitragspflichtigen Be-
treuung / Behandlung besteht (z.B. Fuhrerscheingruppen).

Rentenversicherung
Krankenversicherung
Sozialhilfe
Jugendhilfe

Arbeitsagenturen, Jobcenter

Pflegeversicherung
Sonstiges

In diese Kategorie fallen sonstige unmittelbar fur die Betreuungs-/Behand-
lungsmalRnahme genutzte Projektférderungen oder auch Ko-Finanzierungen
durch den Europaischen Sozialfonds.

Auflagen

Mit Auflagen sind hier Vorgaben durch Dritte gemeint, die in aller Regel schrift-
lich formuliert sind, die Nutzung einer suchtbezogenen Betreuung / Behand-
lung thematisieren und bei Nichtbeachtung / Nichtbefolgung erhebliche nega-
tive Folgen fir den/die Klient/in / Patient/in im Handlungsbereich des Aufla-
gengebers zur Folge haben.
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2.2.8

2.3

23.1

Es wird zunéchst angegeben, ob eine Auflage besteht. Falls ja, konnen die
Auflagen als Mehrfachantworten genannt werden.

1 Auflagen durch § 35 BtMG
2 Andere strafrechtliche Grundlage auf3er dem § 35 BtMG

Neben dem § 35 BtMG kdnnen noch andere Paragraphen des BtMG sowie
Strafverfahren z.B. bei Gewalttaten im Zusammenhang mit Alkohol oder
Drogen eine Rolle spielen. Sie sind an dieser Stelle zu kodieren.

Es sind auch Falle zu kodieren, in denen die gerichtliche Auflage allgemein
die Behebung der Probleme, die mit dem Delikt in Zusammenhang stehen,
fordert und auf Anraten des Bewahrungshelfers eine suchtspezifische Be-
treuung / Behandlung begonnen wird (ohne dass diese explizite Auflage
ist).

3 Psych-KG / Landesunterbringungsgesetz

4 durch Rentenversicherung, Krankenversicherung

5 durch Arbeitsagentur / Job-Center

6 durch StralRenverkehrsbehdrde / Fuhrerscheinstelle

Zum Beispieldi e AEmpfehlungfi von Seiten
nahme an einer suchtbezogenen Betreuung / Behandlung, von der die
Wiedererlangung der Fahrerlaubnis abhéngt.

7 durch Arbeitgeber
8 durch sonstige Institutionen

Anmerkung: Die Vorgabe der Kassenarztlichen Vereinigung, die Patien-
ten/innen, die ein Opioidsubstitut (z.B. Methadon) erhalten wollen, dazu
verpflichtet, auch eine psychosoziale Begleitbetreuung in Anspruch zu
nehmen, wird als Behandlungsstandard und nicht als Auflage betrachtet.
Es erfolgt keine Kodierung unter 2.2.7.

Besteht eine gesetzliche Betreuung?

Diese Frage ist mit AdpraligKlientin/Patiantin ak-o
tuell gesetzlich betreut wird. Eine Differenzierung nach vorlaufiger oder end-
glltiger Betreuung oder nach Umfang der gesetzlichen Betreuung ist nicht
vorgesehen.

Soziodemographische Angaben

Im Regelfall beziehen sich die Fragen nach den soziodemografischen Daten
auf den in der Betreuung / Behandlung bekannten Status am Tag vor Betreu-
ungs-/Behandlungsbeginn bzw. am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende
(erwartbarer Status).

Lebenssituation
Fur die Beantwortung der Frage nach der Partnerschatt ist der rechtliche Sta-
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23.11

23.1.2

23.13

23.2

23.21

tus des Familienstandes ohne Bedeutung; es geht nur darum, ob der/die Kli-
ent/in / Patient/in sich als in einer Partnerschaft lebend angibt.

In gleicher Weise ist auch fur die Kodierung der Wohnsituation nicht der ver-
tragliche / rechtliche Rahmen (z.B. einer Bedarfsgemeinschaft nach dem SGB
I1) von Bedeutung, sondern nur die von der Person geschilderte Lebensreali-
tat.

Wurde der/die Klient/in / Patient/in innerhalb der letzten sechs Monate vor Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn in Haft genommen, ist hier seine Situation in
den sechs Monaten vor Haftantritt relevant. Befindet sich die Person schon
langer als sechs Monate vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn in Haft oder in
einer stationdren Behandlung, ist die Frage 2.3.1.2 mit ja, der/die Kili-
ent/in / Patient/in somit als alleinlebend, zu kodieren.

Partnerschaft

Diese Frage ist mit AdpraliéKlientin/Patiantin am-o
gibt, dass eine Partnerschaft besteht. Dies gilt unabhangig davon, ob sich
der/die Klient/in / Patient/in beispielsweise in Haft befindet.

Alleinlebend
Hier ist zunéchst anzugeben, ob der/die Klient/in / Patient/in alleine lebt.

1 nein

2ja

Wenn nicht alleinlebend, lebt zusammen mit

Partner/in

Kind(ern)

Bei den Kindern muss es sich nicht um leibliche Kinder handeln. Es zéhlen
alle Kinder unter 18 Jahren. Lebt der Klient/die Klientin mit einem Geschwis-
ter unter 18 Jahren, fUr das er/sie das Sorgerecht hat, ist ebenfalls diese Ka-
tegorie zu w2hlen. Ansonsten werden
personeni kodiert.

Eltern(-teil)
Hier sind die eigenen Eltern der/s Klientin/en / Patientin/en gemeint. Dies
kénnen auch Pflegeeltern / Adoptiveltern sein.

Sonstige Bezugsperson/en

Hier sind weitere Bezugspersonen aufler Lebenspartner/in, Kindern oder El-
tern gemeint. Dies kdnnen etwa andere Verwandte (Geschwister, Kinder
Uber 18 Jahren, GrofR3eltern) oder Freunde sein.

Sonstige Person/en

Hier sind alle Gbrigen moglichen Personen gemeint, die vorher nicht explizit
aufgefihrt wurden. Dies kdnnen z.B. Menschen sein, die gemeinsam mit an-
deren in einer Notunterkunft oder in einer Wohngemeinschaft leben. Wenn
zu langjahrigen WG-Mitbewohnern ein besonderes Vertrauensverhaltnis be-
steht, kann eine Kodierungauchal s Asonst i geerBlgenugs

Kinder

Schwangerschaft in der aktuellen Betreuung / Behandlung; eine im Laufe der
Betreuung/Behandlung auftretende Schwangerschaft soll im Verlauf
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(nach)kodiert werden.

2.3.2.2 Eigene Kinder insgesamt
Hier ist die Anzahl aller eigenen Kinder (leiblicher und rechtskréftig adoptier-
ter) der/s Klient/in anzugeben.

2.3.2.3 Eigene minderjahrige Kinder
Hier ist die Anzahl der eigenen Kinder unter 18 Jahren der/s Klientin/en / Pa-
tientin/en anzugeben

2324 Minderjahrige Kinder im Haushalt (der/s Klientin/en / Patientin/en) insgesamt
Hier ist die Anzahl aller Kinder unter 18 Jahren anzugeben, die mit dem/r Kli-
enten/in / Patienten/in im Haushalt leben. Dabei werden sowohl eigene als
auch andere Kinder berlcksichtigt, zu denen der/die Klient/in / Patient/in mog-
licherweise gar kein Verwandtschaftsverhaltnis hat.
Es sollen jedoch nur die Minderjahrigen gezahlt werden, fir die von Seiten
des/der Klient/in / Patient/in eine Fursorgepflicht bestent. Be i s pi e |
riger Klient wohnt zusammen mit sei
keine F¢r soreghetp.f IDicehdesheGdschwi stRe
Kl'ientinnen/ KIlienten [/ Patientinnen
nen Haushalt | ebendfi anzugeben, sof
be.n

2.3.25 Minderjahrige eigene Kinder im Haushalt (der/s Klient/in/en / Patientin/en) ins-
gesamt
Hier ist die Anzahl der eigenen Kinder unter 18 Jahren anzugeben, die mit
dem/r Klienten/in / Patienten/in im Haushalt leben. In Abgrenzung zu 2.3.2.4
werden dabei ausschlieflich leibliche oder rechtskraftig adoptierte Kinder ge-
zahlt. Bei Klientinnen/Klienten / Patientinnen/Patienten in Haft sind Kinder als
Aim eigenen Haushalt | ebendfi anzuge
tritt) leben.

2.3.2.6 Nicht im Haushalt (der/s Klient/in/en) lebende minderjahrige eigene Kinder
Falls eigene minderjahrige Kinder nicht im Haushalt der/s Klientin/en / Patien-
tin/en leben, soll unter 2.3.2.6.1 bis 2.3.2.6.6 angegeben werden, wie viele der
eigenen Kinder unter 18 Jahren an anderen Aufenthaltsorten leben (z.B. beim
anderen Elternteil, in Pflegefamilien oder in Heimunterbringung).

2.3.3 Staatsangehdorigkeit / Migration
Diese Frage soll zum einen die Staatsbhirgerschaft erfassen und dartber hin-
aus Aufschluss geben, welchen fir die Betreuung / Behandlung relevanten
kulturellen Hintergrund ein Mensch aufweist.

2.3.3.1 Aktuelle Staatsangehdrigkeit der/s Klientin/en / Patientin/en

Die aktuelle(n) Staatsangehdorigkeit(en) sollen soweit im Einzelfall ermittelbar
erhoben werden. Die internationalen Codes zur Bestimmung der Staatsange-
horigkeit finden Sie in Anhang A dieses Manuals. Als staatenlos sind Klient/in-
nen / Patient/innen zu kodieren, die Uber keinerlei Staatsangehdorigkeit verfi-
gen (dies kann z.B. dann eintreten, wenn aufgrund eines Krieges, Putsches
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2.3.3.2

2334

2.3.35

234

0.4. die formale Organisation eines Staates zerfallt).

Migrationshintergrund:
1 Nein
2 Selbst migriert

Wurde der/die Klient/in / Patient/in aul3erhalb Deutschlands geboren und ist
mit oder ohne Eltern nach Deutschl
migriertidi zu w2hl en.

3 Als Kind von Migranten/innen geboren

Der/die Klient/in / Patient/in wurde in Deutschland geboren und hat Eltern mit
Migrationshintergrund.

4 Migration liegt ausschlief3lich in dritter Generation vor

Mindestens eine Person aus der Grof3elterngeneration der/s Klientin/en/ Pati-
entin/en ist nach Deutschland migriert.

Auf welches Herkunftsland / welche Herkunftslander bezieht sich der Migrati-
onshintergrund?

Hier sollen maximal zwei internationale Codes der Herkunftslander angege-
ben werden; fur den Fall, dass der/die Klient/in nicht selbst migriert ist und
mehrere Herkunftsléander in Frage kommen, sollen die zwei aus Sicht der/s
Klientin/en / Patientin/en wichtigsten Lander genannt werden.

Ist eine Betreuung / Behandlung mit dem/r Klienten/in / Patienten/in in deut-
scher Sprache moglich?

Hier soll Aj af wenngiaepetizweung/Bebandiuagrays Sicht
der Betreuungsfachkraft / des Behandlers grundsétzlich auch ohne Dolmet-
scher hinreichend qualifiziert méglich ist. Dass eine spezifische Kulturkompe-
tenz in vielen Féllen eine Betreuungs-/Behandlungsqualitat verbessern kann,
bleibt bei dieser Frage ohne Betracht.

Hochster bisher erreichter allgemeinbildender Schulabschluss

1 Derzeit in Schulausbildung:
Diese Kategorie ist zu kodieren, wenn der/die Klient/in / Patient/in bei Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn eine Schule besucht und gleichzeitig Uber
keinerlei sonstigen Schulabschluss verfligt. Wurde bereits irgendein
Schulabschluss erworben und der/die Klient/in / Patient/in befindet sich
nun in einer weiteren Schulausbildung, so ist unter der genannten Frage-
stellung der bereits erworbene Schulabschluss zu kodieren.

2 Ohne Schulabschluss abgegangen
Wird kodiert, wenn kein Schulabschluss erworben wurde und keine Schule
mehr besucht wird.

3 Hauptschul-/Volksschulabschluss
Wenn die Hauptschule bzw. ein aquivalenter Bildungsweg (z.B. Mittel-
schule in Bayern) ordnungsgemal abgeschlossen wurde. In dieser Kate-
gorie wird auch ein sog. qualifizierter Hauptschulabschluss gefasst.
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2.35

4 Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule
Nach erfolgreicher Beendigung der 10. Klasse Realschule bzw. Gymna-
sium bzw. eines &quivalenten Bildungswegs. Die Polytechnische Ober-
schule gilt mit der 10. Klasse in den neuen Bundesléndern als abgeschlos-
sen, ein Abschluss vor 1965 war mit der 8. Klasse erreicht.

5 (Fach-)Hochschulreife / Abitur
Mit erfolgreichem Abschluss der 12. Klasse eines Gymnasiums oder Fach-
oberschule ist die Fachhochschulreife verbunden. Das Abitur wird erreicht
nach Abschluss eines Gymnasiums oder durch entsprechende Sonderpri-
fungen.

6 Anderer Schulabschluss
Wenn es sich um einen Abschluss handelt, der hier nicht aufgefiihrt wurde.
Dies kann z.B. ein im Ausland erlangter Schulabschluss sein, der mit kei-
nem der oben aufgeflihrten Abschliisse vergleichbar ist. Hier ist auch der
Abschluss einer Forderschule zu kodieren.

Hochster Ausbildungsabschluss

Diese Frage bezieht sich auf den Abschluss einer berufsqualifizierenden Aus-
bildung.

Bei Beamten und Beamtinnen erfolgt die Kodierung nach der beamtenrechtli-
chen Eingruppierung, d.h. der mittlere Dienst entspricht der Kategorie 3 Be-
triebliche Berufsausbildung, der gehobene und héhere Dienst entspricht der
Kategorie 5 Akademischer Abschluss.

1 Keine berufliche oder akademische Ausbildung begonnen

Diese Kodierung kann nur vergeben werden, wenn der/die Klient/in / Pati-
ent/in noch Uber keinerlei Hochschul- oder Berufsabschluss verfligt und
bisher auch noch nie eine entsprechende Ausbildung begonnen hat.

2 Derzeit in beruflicher oder akademischer Ausbildung

Diese Kodierung kann nur vergeben werden, wenn der/die Klient/in / Pati-
ent/in noch Uber keinerlei Hochschul- oder Berufsabschluss verfiigt, aber
derzeit sich in einer entsprechenden Ausbildung befindet. Liegt bereits ein
berufsqualifizierender Abschluss vor und der/die Klient/in / Patient/in be-
findet sich nun in einem weiteren Studium bzw. einer Berufsausbildung, so
ist entsprechend der bereits erworbene Abschluss zu kodieren.

3 Keine berufliche oder akademische Bildung abgeschlossen

Diese Kodierung kann nur vergeben werden, wenn der/die Klient/in / Pati-
ent/in schon einmal eine Ausbildung begonnen und nicht abgeschlossen
hat, noch uber keinerlei Hochschul- oder Berufsabschluss verfiigt und sich
derzeit auch nicht in einer entsprechenden Ausbildung befindet.

4 Betriebliche Berufsaushildung
Wird angegeben, wenn mindestens eine betriebliche Berufsausbildung ab-
geschlossen wurde. Dies gilt auch, wenn sich der/die Klient/in / Patient/in
zu dieser Zeit in einer weiteren Berufsausbildung oder Umschulung (nach
einer bereits abgeschlossenen betrieblichen Ausbildung) befindet oder in
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einem anderen Beruf arbeitet, fir den er/sie (noch) keine Ausbildung ab-
solviert hat.

5 Abschluss als Meister/in / Techniker/in bzw. an Berufs- oder Fachakade-
mie

Wird angegeben, wenn nach einer abgeschlossenen beruflichen Ausbil-
dung eine entsprechende weiterqualifizierende Ausbildung erfolgreich ab-
geschlossen (z.B. Meisterschule) wurde oder eine (berufs-)schulische
Ausbildung absolviert wurde, die direkt zu dieser Qualifikation fihrt.

6 Akademischer Abschluss
Bachelor, Master, Diplom oder Magister etc. nach einem abgeschlossenen
Studium an einer (Fach-)Hochschule.

7 Anderer Ausbildungsabschluss
Wenn es sich um einen Ausbildungsabschluss handelt, der keiner der Ka-
tegorien 1-6 zuzuordnen ist. Dies kann z.B. ein im Ausland erlangter Ab-
schluss sein, der mit keinem der oben aufgefiihrten Abschlusse vergleich-
bar ist; auBerdem bestimmte Ausbildungen, die keine Lehrberufe sind und
auf die auch keine der anderen Kategorien zutrifft.

2.3.6 Wohnverhaéltnis

Das Wohnverhaltnis wird sowohl am Tag vor Betreuungs-/Behandlungsbe-
ginn als auch am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende nach den unten
stehenden Kategorien dokumentiert. Auch wenn das tatsachliche Wohnver-
haltnis am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende nicht nachprifbar ist, soll
hier angegeben werden, welches Wohnverhaltnis aller Wahrscheinlichkeit
nach vorliegen wird (z.B. aufgrund von Aussagen / Planung der/s Klien-
tin/en / Patientin/en).

2.3.6.1 Am Tag vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
2.3.6.2 Am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende

1 Selbstandiges Wohnen (eigene(s) / gemietete(s) Zimmer / Wohnung /

Haus)
Die Person wohnt zur (Unter-)Miete in einer/m Zimmer / Wohnung / Haus,
bzw. in eigenem/r Haus / Eigentumswohnung. Die Wohnsituation von Kin-
dern und Jugendlichen unter 18 Jahren, die im Elternhaus wohnen, ist
ebenfalls mit 1 zu kodieren. Fur Volljahrige, die bei den Eltern wohnen und
einen eigenen Mietvertrag bzw. den Mietvertrag mit unterschrieben haben,
gilt ebenfalls Kategorie 1 Selbstandiges Wohnen. Volljahrige, die bei den
Eltern oder anderen Bezugspersonen wohnen und nicht durch einen Miet-
vertrag rechtlich gesichert sind, werden ebenfalls unter Kategorie 1 kodiert,
wenn das Wohn- bzw. Beziehungsverhaltnis stabil ist. Lebt der/die Kli-
ent/in / Patient/in bei einem Ehe- oder Lebenspartner/in (ehe&hnliche Le-
bensgemeinschaft), gilt auch dann Kategorie 1, wenn der/die Klient/in / Pa-
tient/in nicht im Mietvertrag steht, da durch die Form des Familienstands
eine rechtliche Absicherung gewéhrleistet ist.

2 Bei anderen Personen (instabil)
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2.3.7

23.7.1

2.3.7.2

Wenn der/die Klient/in / Patient/in bei jemand anderem in der Wohnung
oder im Haus wohnt, z.B. beim Partner oder bei Freunden der Patienten/in-
nen etc., und das Wohnverhaltnis nicht stabil ist und sich jederzeit veran-
dern kann, wird Kategorie 2 angegeben. Die rechtliche Absicherung im
Sinne eines Mietvertrages bzw. durch entsprechende Eigentumsverhalt-
nisse kann eine Rolle spielen, ist aber nicht das ausschlaggebende Krite-
rium.

3 Ambulant betreutes Wohnen

Dies kann z.B. eine sozialpadagogisch betreute Wohngemeinschaft oder
betreutes Einzelwohnen sein.

4 (Fach-)KIlinik, stationdre Rehabilitationseinrichtung

5 Wohnheim / Ubergangswohnheim

Auch der Aufenthalt in einem Frauenhaus ist hier zu kodieren.

6 JVA, Malregelvollzug, Sicherheitsverwahrung

War der/die Klient/in / Patient/in im letzten halben Jahr vor der aktuellen
Betreuung / Behandlung Uberwiegend im (Untersuchungs-)Gefangnis, so
ist unter a) diese Kategorie anzugeben.

7 Notunterkunft, Ubernachtungsstelle

Wohnt der/die Klient/in / Patient/in z.B. in einem Hotel 0.4., das vom Sozi-
alamt als Notunterkunft ausgewiesen ist und bezahlt wird, so ist dies die
anzugebende Kategorie.

8 Ohne Wohnung

Wenn der/die Klient/in / Patient/in wohnungslos ist und / oder keinen festen
Wohnsitz hat. Es ist immer die spezifischere Antwort zu kodieren. Wenn
also z.B. eine Notunterkunft vorhanden ist, ist diese Antwort zu kodieren.

9 Sonstiges

Wenn keine der bisherigen Kategor

Erwerbssituation

Die Erwerbssituation wird sowohl am Tag vor Betreuungs-/Behandlungs-be-
ginn als auch am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende nach den unten
stehenden Kategorien dokumentiert. Auch wenn die tatsachliche Erwerbssi-
tuation am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende nicht nachprifbar ist, soll
hier angegeben werden, welche Erwerbssituation aller Wahrscheinlichkeit
nach vorliegen wird (z.B. aufgrund von Aussagen / Planung der/s Klien-
tin/en / Patientin/en.

Bei Freigdngern/innen, die aul3erhalb der Haftanstalt einer Arbeit nachgehen,
ist die jeweils zutreffende Kategorie anzugeben.

Am Tag vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
Am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende

1 Auszubildender (in anerkannten Ausbildungsberufen)

Personen, die in der praktischen Berufsausbildung stehen, einschlie3lich
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Praktikanten/innen, Umschiler/innen und Volontare.

Arbeiter / Angestellter / Beamter

Alle Lohn- und Gehaltsempfanger/innen, unabhéangig von der Lohnzah-
lungs- und Lohnabrechnungsperiode sowie ihrem dienst- und arbeitsrecht-
lichen Status, soweit sie nicht in die Kategorie 4 fallen.

Selbstéandiger / Freiberufler

Personen, die einen Betrieb oder eine Arbeitsstatte gewerblicher oder
landwirtschaftlicher Art wirtschaftlich und organisatorisch als Eigentiimer
oder P&chter leiten oder in einem freien Beruf (Arzte/innen, Psychothera-
peuten/innen, Rechtsanwalte/innen etc.) arbeiten.

Sonstige Erwerbspersonen (mithelfende Familienangehdrige, Personen in
besonderen Dienstverhéltnissen)

Hier werden z.B. mithelfende Familienangehérige (Familienangehdrige,
die in einem Betrieb, der von einem Familienmitglied als Selbsténdige(r)
geleitet wird, mithelfen, ohne hierflr Lohn oder Gehalt zu erhalten) kodiert.
Ebenso werden hier Personen in besonderen Dienstverhaltnissen wie
Wehrdienst oder Bundesfreiwilligendienst sowie Abgeordnete oder Rich-
ter/finnen kodiert. Hier sind auch Inhaftierte zu kodieren, die innerhalb der
JVA geringfugige Einklinfte durch eine Arbeitstatigkeit haben.

In beruflicher Rehabilitation

Personen, die ihren Lohn oder ihr Gehalt als Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben im Rahmen von Malinahmen zur beruflichen Rehabilitation
oder in Arbeitsprojekten beziehen.

In Elternzeit, im (Iangerfristigen) Krankenstand

Ein langerfristiger Krankenstand ist gegeben, wenn ein Arbeitsplatz vor-
handen ist, aber eine krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit vorliegt, die
Uber den (in der Regel) 6-wéchigen Zeitraum der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall hinausgeht und (in der Regel) mit dem Bezug von Kranken-
geld verbunden ist.

Arbeitslos nach SGB Il

Hier werden Personen kodiert, die gemafR SGB Il Arbeitslosengeld | be-
ziehen.

Arbeitslos nach SGB I

Hier werden Personen kodiert, die gemaR SGB Il Arbeitslosengeld Il be-
ziehen. Diese Kategorie trifft z.B. auch fur Personen mit Leistungen nach
A 16. 3 SGB-Eurte-J @hus i()A E i wn d/innkry, die Gfundsie
cherung von der ARGE beziehen (Achtung: Grundsicherung vom Sozial-
amt fallt in Kategorie 11). Diese Kategorie darf nicht gewahlt werden, wenn
es sich lediglich um die Aufstockung des Lohns / Gehalts durch SGB-II-
Leistungen bei Niedrigverdienern handelt.

Schiler/in / Studierende/r
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2.3.8

2.4

In diese Gruppe gehoren alle Klient/innen / Patient/innen, die eine (Voll-
zeit-)Schule besuchen oder ein Studium absolvieren.

10 Hausfrau / Hausmann

In diese Gruppe gehéren Personen, die mit der Haushaltsfiihrung und evtl.
mit der Kindererziehung beschaftigt sind und sich nicht (mehr) in Elternzeit
befinden.

11 Rentner/ Pensionar

12 Sonstige Nichterwerbspersonen (mit Bezug von Leistungen nach
SGB XlI)

Aktuell nach den Regelungen des SGB Il nicht arbeitsfahige Klient/in-
nen / Patient/innen, die Sozialhilfe bzw. Grundsicherung vom Sozialamt
erhalten, fallen in diese Kategorie

13 Sonstige Nichterwerbspersonen (ohne Bezug von Leistungen nach SGB
XI1)

Personen, die nicht erwerbstétig sind, und keinen Anspruch auf Leistun-
gen nach SGB XII haben (z.B. Privatiers) bzw. diese nicht erhalten oder
nicht beantragt haben.

Problematische Schulden

Nicht die absolute H6he der Schulden steht hier im Blickpunkt, sondern die
Frage, ob diese Schulden in Anbetracht der wirtschaftlichen Gesamtsituation
der/s Klientin/en / Patientin/in (Vermégenswerte, Hausbesitz, Einkommenssi-
tuation) fir ihn ein besonderes Problem darstellen. Die Hohe wird kategorisiert
in:

1 keine

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

5 mehr

Konsummuster und suchtbezogene Problembereiche

Bei der Beschreibung der suchtbezogenen Problembereiche wird kiinftig ei-
nerseits nach konsumierten Substanzen / Konsummustern bzw. nach Sucht-
verhalten und andererseits nach Diagnosen differenziert. Damit sind kiinftig
wesentlich differenziertere Datenauswertungen méglich als Uber die bislang
ganz Uberwiegend genutzten Hauptdiagnosen.

Zum Zeitpunkt der Einfuhrung des Kerndatensatzes in 2017 wurde eine Liste
aus insgesamt 27 Substanz(gruppe)n festgelegt. Aus dieser Liste kdnnen pro
Fall maximal 15 verschiedene Substanz(gruppe)n ausgewahlt werden. Sollte
die Zahl der konsumierten Substanzen im Einzelfall darliiber liegen, sollen die
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15 wichtigsten bzw. am haufigsten konsumierten Substanzen angegeben wer-
den.

Zukunftig kann im Verlauf der Giltigkeit des Kerndatensatzes bei Bedarf die
Liste der Substanz(gruppe)n flexibel erweitert werden, ohne dass sich des-
halb die Struktur des Datensatzes selbst &ndern muss.

Zunéchst soll jede Substanz, die irgendwann im Leben problematisch konsu-
miert wurde, genannt werden.

Im nachsten Schritt soll fiir jede dieser Substanzen nach der aktuellen Bedeu-
tung dieser Substanzen gefragt werden, indem die Anzahl der Konsumtage in
den letzten 30 Tagen erfasst wird.

Des Weiteren wird erhoben, ob diese Substanzen hinsichtlich der aktuellen
Einnahmefrequenz und Dosis ausschlie3lich im Rahmen einer arztlichen Ver-
ordnung konsumiert wurden.

Schlief3lich wird noch nach dem Alter beim Erstkonsum gefragt.

Fir die angegebenen Substanzen wird zudem gefragt, ob irgendeine jemals
intravends konsumiert wurde und falls ja, ob Spritzen geteilt wurden.

Im letzten Schritt der Erfassung des Konsummusters wird nach der aus Sicht
der betreuenden / behandelnden Fachkraft am meisten problematischen Sub-
stanz gefragt. Fur den Fall, dass sich keine Hauptsubstanz identifizieren lasst,
kann stattdessen ein polyvalenter Konsum kodiert werden. Falls der Betreu-
ungs-/Behandlungsanlass keine substanzbezogene Problematik ist, bitte O
kodieren.

Nach dieser Erfassung des Konsummusters erfolgt die Dokumentation ggf.
aktuell vorliegender oder friher gestellter Diagnosen nach ICD-10 und des
Alters bei Stérungsbeginn.

Analog zu den psychotropen Substanzen werden in Bezug auf nichtabhangig-
keitserzeugende Substanzen, Glicksspielen sowie exzessive Mediennutzung
ebenfalls die entsprechenden Konsum-, Verhaltens- bzw. Tétigkeitsmuster
sowie ggf. vorliegende Diagnosen erfasst. Fur den Bereich der Essstérungen
wird lediglich erfragt, ob eine entsprechende Diagnose gestellt wurde.

Der gesamte Itembereich 2.4 muss nur fir Klient/innen / Patient/innen
mit eigener Problematik und nicht fir Angehérige kodiert werden (siehe
Erlauterung zu 2.1.4).

241, Konsum psychotroper Substanzen

Bitte maximal 15 Substanzen auswahlen, die jeweils jemals problematisch
im Leben konsumiert wurden, und fir diese die Fragen 2.4.1.X.1 bis
2.4.1.X.5 beantworten.

Fir die ausgewahlten maximal 15 Substanzen sind die Fragen 2.4.1.X.1 bis
2.4.1.X.5 zu beantworten.

24.1.X.1 Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behand-
lungsbeginn

Es ist die Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen vor Aufnahme der
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2.4.1.X.2

24.1.X.3

24.1.X.4

aktuellen Betreuung / Behandlung anzugeben.

Auch bei Inhaftierten sind die letzten 30 (ggf. bereits in Haft verbrachten)
Tage vor Aufnahme einer Suchtberatung zu beriicksichtigen. Ausschlief3lich
bei einer unmittelbar vorhergehenden stationaren Entgiftung (nicht bei einer
anderen stationaren BehandlungsmalRnahme), deren Ende max. 30 Tage
zuruckliegt, sind die 30 Tage vor dem Beginn der Entgiftung heranzuziehen.

Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behand-
lungsende

Analog ist hier bei Betreuungs-/Behandlungsende die Anzahl der Konsumtage
in den letzten 30 Tagen vor dem letzten Tag der Betreuung / Behandlung an-
zugeben. Falls diese kirzer als 30 Tage dauert, ist die Anzahl der tatsachlich
konsumierten Konsumtage hochzurechnen (Beispiel: 2 Konsumtage in einer
10-tagigen Betreuung / Behandlung ergeben hochgerechnet 6 Konsumtage
in den letzten 30 Tagen der Betreuung / Behandlung). Werden hier 0 Tage
eingegeben, ist dies gleichbedeutend mit Abstinenz in den letzten 30 Tagen.
(Im KDS-Katamnese gliedert sich die Abstinenzdefinition auf in durchgangige
Abstinenz und nicht durchgangige Abstinenz mit Spezifizierung, ob Abstinenz
in den letzten 30 Tagen).

Betreuungs-/Behandlungsende: Veranderung Dosis / Menge gegeniiber Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn

Hier soll zu Betreuungs-/Behandlungsende erfasst werden, inwieweit sich der
Konsum hinsichtlich Dosis / Menge der jeweiligen Substanz gegeniber den
letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn verandert hat (analog
zu 2.4.1.X.1, detaillierte Informationen siehe dort).

Es geht hier als Ergédnzung zur Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Ta-
gen vor Betreuungs-/Behandlungsende (ltem 2.4.1.X.2) darum, auch bezug-
lich der Konsummenge zu dokumentieren, ob diese sich wie folgt verandert
hat:

d e uvt & ni gcehr t

| eviecrhrti ngert

gl eich geblieben
| egiecshttei gert
deugesitceni gert

Dieses Item dient beispielsweise dazu, den Fall abzubilden, dass ein/e Kli-

a b~ owWDN P

ent/in / Patient/in bei Betreuungs-/Behandlungsende zwar weiterhin Konsum-
tage aufweist, allerdings die Konsummenge leicht/deutlich verringert hat.

Falls sowohl zu Beginn als auch zu Ende die Anzahl der Konsumtage 0 war,
isthier A3 g leblieehi ganzugeben.

Konsum und Dosis ausschlie3lich im Rahmen arztlicher Verordnung

Hier ist1 fur die Substanzen, deren Gebrauch medizinisch indiziert sein kann
I anzugeben, ob das Konsummuster in den letzten 30 Tagen ausschlief3lich
im Rahmen arztlicher Verordnung, d.h. in Menge und Frequenz gemal dieser
Verordnung, stattfand oder ob auch oder ausschliel3lich ein missbrauchlicher
Konsum vorlag . In letzterem Falll i st dies
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24.1.X.5

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

Alter bei Erstkonsum

Hier ist das Alter anzugeben, in dem der/die Klient/in / Patient/in die jeweilige
Substanz in einer relevanten Dosis das erste Mal im Leben konsumiert hat
(ein Schluck Bier oder ein Zug von einer Zigarette als (kleines) Kind, von den
Eltern angeboten/erbeten, wirde nicht hierunter fallen).

Folgende Substanzen kénnen in ihrem Konsummuster erfasst werden:
Alkohol

Opioide

Heroin

Methadon

Buprenorphin

Fentanyl

Andere opiathaltige Mittel / Opioide (z.B. Tilidin / Tramadol)

Cannabis

Cannabis

Andere / synthetische Cannabinoide (z.B. Spice")
Sedativa / Hypnotika

Barbiturate

Benzodiazepine

GHB / GBL

Andere Sedativa / Hypnotika

Kokain

Kokain

Crack

Stimulantien

Amphetamine

Methamphetamine (Crystal)

MDMA + verwandte Substanzen (Ecstasy)
Synthetische Cathinone (ABadesal zf)
Andere Stimulanzien

Halluzinogene

LSD
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21 Mescalin
22 Ketamin
23 Andere Halluzinogene
24 Tabak
25 Flichtige Losungsmittel
26 NPS (andere als oben angefuhrt)
Hi er sollen ANeue psychoaktive Subs
den, die in keine der anderen Kategorien einzuordnen sind.
27 Andere psychotrope Substanzen
Hierunter sind auch Mischsubstanzen zu kodieren (z.B. Analgetika und Cof-
fein).
242 l.v.-Konsum
Es ist hier anzugeben, ob irgendeine dieser psychotropen Substanz (zumin-
dest einmal im Lebensverlauf) intravents konsumiert wurde. Dabei ist die
aktuelle Hauptdiagnose nicht von Relevanz. Injektionen aus medizinischer
Indikation (z.B. bei Diabetes) sollen hier nicht einbezogen werden.
1 nein, nie
Ist zu kodieren, wenn auf3er medizinisch indizierter intravendser Verab-
reichung von Substanzen nie i.v.-Konsum stattgefunden hat.
2 Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungs-
beginn
3 Ja, in den letzten 12 Monaten, aber nicht in den letzten 30 Tagen vor Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn
4 Ja, (auch) in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
2.4.3 Gemeinsame Spritzenbenutzung (Needle Sharing)
Auszufillen, falls 2.4.2 mit Kategorie 2, 3 oder 4 beantwortet wurde.
Es ist hier anzugeben, ob bei intravendsem Konsum (zumindest einmal im
Lebensverlauf) die Spritze / Nadel getauscht bzw. geteilt wurde.
1 nein, nie
2 Ja, aber nicht in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungs-
beginn
3 Ja, in den letzten 12 Monaten, aber nicht in den letzten 30 Tagen vor Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn
4 Ja, (auch) in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
24.4 Welche ist die Hauptsubstanz (Nummer von 1 bis 27 aus Item 2.4.1)

Bei dieser Frage wird nach derjenigen Substanz gefragt, die aus allen konsu-
mierten Substanzen die Hauptsubstanz darstellt, d.h. die Substanz, die mo-
mentan am meisten Probleme (korperlich, psychisch oder sozial) verursacht
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2441

245

und damit den Betreuungs-/Behandlungsanlass darstellt.

In der Praxis, insbesondere der ambulanten Suchthilfe, gibt es immer wieder
Falle, in denen keine eindeutige Hauptsubstanz benannt werden kann, weil
zwei oder mehr Substanzen gleichermal3en problemrelevant sind. In diesen
Fallen soll mit der Ziffer 99 ein polyvalentes Konsummuster kodiert werden.
Falls der Betreuungs-/Behandlungsanlass keine substanzbezogene Proble-
matik ist, soll nicht 99 sondern 0 kodiert werden.

Uberwiegende Konsumart in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behand-
lungsbeginn bei der Hauptsubstanz

Hier ist die Uberwiegend praktizierte Art und Weise des Konsums der vorran-
gigen Problemsubstanz der/s Klientin/en / Patientin/en bezogen auf die letzten
30 Tage vor Aufnahme der aktuellen Betreuung / Behandlung anzugeben.

Auch bei Inhaftierten sind die letzten 30 (ggf. bereits in Haft verbrachten) Tage
vor Aufnahme einer Suchtberatung zu bertcksichtigen. Ausschlief3lich bei ei-
ner unmittelbar vorhergehenden stationaren Entgiftung sind die 30 Tage vor
dem Beginn der Entgiftung heranzuziehen, wenn das Ende dieser MalBhahme
max. 30 Tage zurtickliegt.

1 Injektion
Hauptséchlich bei Opiaten.

2 Rauchen / Inhalieren / Schniffeln
i blicherweise bei Cannabis und Talt
stoff, Benzin, etc.). Hinweis, falls Rauchen / Inhalieren von Kokain ange-
geben wird: Mit Inhalieren ist nicht Schnupfen / Schniefen gemeint. Vor
allem bei Kokainpulver wiirde das Rauchen nicht zur benétigten Tempe-
ratur fihren, die flr die psychotrope Wirkung erforderlich ist, von Crack
hingegen schon. (siehe 4 Schnupfen / Schniefen).

3 Essen/ Trinken
Ublicherweise bei Alkohol sowie allen Arten von Pillen und Tabletten (Ecs-
tasy, MDMA und andere Amphetamine, Sedativa / Hypnotika)

4 Schnupfen / Schniefen
Ublicherweise bei Kokain. Insbesondere Kokainpulver kann beim Rauchen
nicht die bendtigte Temperatur erreichen, um zu signifikanten psychotro-
pen Wi rkungen zu f¢ghren, weshalob
lermeisten Fallen die Konsumart ist.

5 Andere Arten
Diese Kategorie ist zu vergeben, wenn keine der Kategorien 1-4 zutrifft.

Vorliegende ICD-10 Diagnosen nach Substanzklassen (F107 F19)

Erlauterungen zur Diagnosestellung: Die Erfassung sowohl der substanzbe-
zogenen als auch anderer Diagnosen im KDS-F erfolgt nach den Richtlinien
des ICD-10 und bezieht sich auf die Situation bei Betreuungs-/Behandlungs-
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245X.1

2.45.X.2

2.45X.3

beqginn. Auch wenn nicht sofort bei Aufnahme eine endgultige Diagnose ge-
stellt werden kann, sollten die Eintrdge immer den Stand zu Beginn der Be-
treuung / Behandlung widerspiegeln. Eine Diagnose fiir eine Substanzklasse
setzt notwendigerweise voraus, dass diese jemals im Leben konsumiert
wurde (Item 2.4.1).

Aktuelle Diagnose(n)

Fur jede Substanzklasse wird, soweit die Voraussetzungen dafir aus Sicht
des Behandlers / Betreuers eindeutig gegeben sind, eine aktuelle ICD-10-
Diagnose vergeben (Kodier-/Diagnosehinweise siehe unten). Die diagnosti-
schen Leitlinien fur eine korrekte Diagnosestellung sind dabei konsequent zu
beachten.

Falls aktuell keine Diagnose, ggf. frihere Diagnose

Auch wenn aktuell nach Kenntnis der Einrichtung keine ICD-10-Diagnose ver-
geben werden kann (dies wird hauptséachlich aufgrund der Nicht-Erfullung des
Zeitkriteriums von 1 Jahr der Fall sein), kénnten aus frilheren Betreuungen /
Behandlungen der/s Klientin/en / Patientin/en entsprechende Diagnhosen be-
kannt sein, die hier anzugeben sind.

Alter bei Stérungsbeginn

Hier ist das Alter anzugeben, das der/die Klient/in / Patient/in als Beginn sei-
ner Problementwicklung angibt. Dies wird haufig dann der Fall sein, wenn eine
gewisse RegelmaRigkeit des Konsums vorliegt, was die Entwicklung einer
Problemdynamik nach sich zieht.

Hinweise zur Vergabe der ICD-10-Diagnose (Stelle 4 + Stelle 5) aus dem
Kapitel F1:

Unter 2.4.5.X.1 und 2.4.5.X.2 werden gemal} der jeweils aktuellsten Version
des ICD - wahrend der aktuellen Uberarbeitung des KDS war die ICD-10 (Dil-
ling et al., 2005) verbindlich - APsychi sche und Ver he
psychotrope Su-bl®Otedasst biaStelleh E His® sind vorgege-
ben, z.B. F10 fur eine Alkoholstérung, es sind die Stellen 4 und 5 bei den
zutreffenden Substanzen zu kodieren. Sie kennzeichnen das klinische Er-
scheinungsbild der jeweiligen Stérung.

Die Stellen 1 bis 3 sind folgendermaf3en zu kodieren:

F10.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

F11.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide

F12.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide

F13.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Sedativa oder Hypnotika
F14.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain

F15.- Psychische und Verhaltensstérungen durch andere Stimulanzien, ein-
schlieBlich Koffein

F16.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Halluzinogene
F17.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak

F18.- Psychische und Verhaltensstérungen durch fliichtige Losungsmittel
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F19.- Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzge-
brauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen

Die wichtigsten Kodierungen der Stelle 4 sind x.1=schéadlicher Gebrauch und
x.2=Abhéngigkeitssyndrom. Weitere Kodierungen der Stelle 4 sind der aktu-
ellen Version des ICD-10 zu entnehmen (Dilling et al., 2005). Im Rahmen der
DSHS werden fiir die 4. Stelle im KDS-F jedoch nur die beiden Kodierungen
1 und 2 fur schédlichen Gebrauch und Abhéngigkeitssyndrom erhoben.

F1x.1 Schadlicher Gebrauch (gemaR ICD-10 , Dilling et al., 2005)

Konsum psychotroper Substanzen, der zu Gesundheitsschadigung fihrt.
Diese kann als korperliche Stérung auftreten, etwa in Form einer Hepatitis
nach Selbstinjektion der Substanz oder als psychische Stérung z.B. als de-
pressive Episode durch massiven Alkoholkonsum.

Die Begriffe ASchadlicher Gebrauchh
z e nwérden synonym verwendet.

DainderICD-10f ¢r di e Di agnose A kantZeitberug coh ¢
gegeben ist, wird fur die Kodierung folgender Zeitrahmen zugrunde gelegt:
Das Gebrauchsmuster besteht bereits seit mindestens vier Wochen oder trat
in den letzten 12 Monaten wiederholt auf.

Diagnostische Leitlinien schadlicher Gebrauch

Die Diagnose erfordert eine tatsachliche Schadigung der psychischen
oder physischen Gesundheit des/der Konsumenten/in. Schédliches
Konsumverhalten wird haufig von anderen kritisiert und hat auch haufig
unterschiedliche negative soziale Folgen. Die Ablehnung des Konsum-
verhaltens oder einer bestimmten Substanz von anderen Personen
oder einer ganzen Gesellschaft ist kein Beweis fur den schadlichen Ge-
brauch, ebenso wenig wie etwaige negative soziale Folgen, z.B. Inhaf-
tierung oder Eheprobleme.

Eine akute Intoxikation (...) oder ein Aater" (hangover) beweisen allein
noch nicht den AGesundheitsschaden", der fur die Diagnose schadli-
cher Gebrauch erforderlich ist. Schadlicher Gebrauch ist bei einem Ab-
héngigkeitssyndrom (F1x.2), einer psychotischen Stérung (F1x.5) oder
bei anderen spezifischen alkohol- oder substanzbedingten Stérungen
nicht zu diagnostizieren.

Ausschluss: schadlicher Gebrauch von nicht abhéngigkeitserzeugen-
den Substanzen (F55).

F1x.2 Abhangigkeitssyndrom

Eine Gruppe von Verhaltens-, kognitiven und kdrperlichen Phanomenen, die
sich nach wiederholtem Substanzgebrauch entwickeln. Typischerweise be-
steht ein starker Wunsch, die Substanz einzunehmen, Schwierigkeiten, den
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Konsum zu kontrollieren, und anhaltender Substanzgebrauch trotz schéadli-
cher Folgen. Dem Substanzgebrauch wird Vorrang vor anderen Aktivitaten
und Verpflichtungen gegeben. Es entwickelt sich eine Toleranzerhéhung und
manchmal ein korperliches Entzugssyndrom.

Diagnostische Leitlinien Abh&angigkeit

Die sichere Diagnose Abhéangigkeit sollte nur gestellt werden, wenn ir-
gendwann wahrend des letzten Jahres drei oder mehr der folgenden Kr-
iterien vorhanden waren:

1 Ein starker Wunsch oder eine Art Zwang, psychotrope Substanzen
zu konsumieren.

2 Verminderte Kontrollfahigkeit beztglich des Beginns, der Beendigung
und der Menge des Konsums.

3 Ein korperliches Entzugssyndrom (siehe F1x.3 und F1x.4) bei Been-
digung oder Reduktion des Konsums, nachgewiesen durch die sub-
stanzspezifischen Entzugssymptome oder durch die Aufnahme der
gleichen oder einer nahe verwandten Substanz, um Entzugssymp-
tome zu mildern oder zu vermeiden.

4 Nachweis einer Toleranz. Um die urspringlich durch niedrigere Do-
sen erreichten Wirkungen der psychotropen Substanz hervorzurufen,
sind zunehmend hdhere Dosen erforderlich (eindeutige Beispiele
hierfiir sind die Tagesdosen von Alkohol- und Opiatabhangigen, die
bei Konsumenten/innen ohne Toleranzentwicklung zu einer schwe-
ren Beeintrachtigung oder sogar zum Tode fihren wirden).

5 Fortschreitende Vernachlassigung anderer Vergnigen oder Interes-
sen zugunsten des Substanzkonsums, erhéhter Zeitaufwand, um die
Substanz zu beschaffen, zu konsumieren oder sich von den Folgen
zu erholen.

6 Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schadli-
cher Folgen, wie z.B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, de-
pressive Verstimmungen infolge starken Substanzkonsums drogen-
bedingte Verschlechterung kognitiver Funktionen. Es sollte dabei
festgestellt werden, dass der/die Konsument/in sich tatsachlich tber
Art und Ausmal der schadlichen Folgen im Klaren war oder dass zu-
mindest davon auszugehen ist.

Diagnostische Merkmale fir F1X.2:

Anhaltender Substanzkonsum trotz Nachweises eindeutiger schéadlicher Fol-
gen, wie z.B. Leberschadigung durch exzessives Trinken, depressive Ver-
stimmungen infolge starken Substanzkonsums drogenbedingte Verschlechte-
rung kognitiver Funktionen. Es sollte dabei festgestellt werden, dass der Kon-
sument sich tatsachlich Gber Art und Ausmal der schadlichen Folgen im Kla-
ren war oder dass zumindest davon auszugehen ist.
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Ein eingeengtes Verhaltensmuster im Umgang mit psychotropen Substanzen
wurde ebenfalls als charakteristisches Merkmal beschrieben (z.B. die Ten-
denz, alkoholische Getréanke werktags in gleicher Weise zu konsumieren wie
an Wochenenden, ungeachtet des gesellschaftlich Ublichen Trinkverhaltens).

Als wesentliches Charakteristikum des Abhangigkeitssyndroms gilt ein aktu-
eller 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 schlie3t beispielsweise chirurgische Pati-
ent/innen aus, die Opiate zur Schmerzlinderung erhalten haben und die ein
Opiatentzugssyndrom entwickeln, wenn diese Mittel abgesetzt werden, die
aber selbst kein Verlangen nach weiterer Opiateinnahme haben.

Das Abhangigkeitssyndrom kann sich auf einen einzelnen Stoff beziehen (bei-
spielsweise Tabak oder Diazepam), auf eine Gruppe von Substanzen (wie
z.B. Opiate), oder auch auf ein weiteres Spektrum unterschiedlicher Substan-
zen (wie z.B. bei jenen Personen, die eine Art Zwang erleben, regelmaliig
jedes nur erreichbare Mittel zu sich zu nehmen und die qualvollen Gefihle,
Unruhe und/oder korperliche Entzugserscheinungen bei Abstinenz entwi-
ckeln).

Die Kategorie AF19. X Psychische unc
Substanzgebrauch und Konsum anderer
Konsum von zwei oder mehr psychotropen Substanzen zu verwenden, wenn
nicht entschieden werden kann, welche Substanz die Stérung ausgelost hat.
Diese Kategorie ist auBerdem zu verwenden, wenn eine oder mehrere der
konsumierten Substanzen nicht sicher zu identifizieren oder unbekannt sind,
da viele Konsumenten oft selbst nicht genau wissen, was sie einnehmen.

Die folgenden 5. Stellen dienen der weiteren Unterteilung des Abhangigkeits-
syndroms:

0 gegenwartig abstinent
1 gegenwartig abstinent, aber in beschiitzender Umgebung

2 gegenwartige Teilnahme an einem arztlich iberwachten Ersatzdrogen-
programm (kontrollierte Abhangigkeit)

3 gegenwartig abstinent, aber in Behandlung mit aversiven oder hemmen-
den Medikamenten (z.B. Naloxon/Disulfiram). Hierunter fallen auch Be-
handlungen mit Anti-Craving-Substanzen wie z.B. Campral.

4 gegenwartiger Substanzgebrauch (aktive Abh&ngigkeit)
5 standiger Substanzgebrauch

6 episodischer Substanzgebrauch (z.B. Dipsomanie)

Da im ICD-10 kein konkreter Zeitbezug fir die Kodierung der 5. Stelle vorge-
geben wird, lehnt man sich an den Kriterien des DSM-1V fiir eine Teilremission
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2.4.6

246.1

2.4.6.2

2.4.6.3

24.6.4

24.6.X.1

2.4.6.X.2

2.4.6.X.3

2.4.6.X.4

2.4.7

24.7.X1

2.4.7.X.2

2.4.7.X.3

an. Dementsprechend wird der Zeitraum der letzten 4 Wochen vor Diagnose-
stellung als Bezugszeitraum gewabhlt.

Konsum von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen

Folgende nicht abhangigkeitserzeugende Substanzen werden erfasst:
Antidepressiva

Laxantien

Analgetika

Andere Substanzen und Stoffe

Dies beinhaltet ausschlief3lich Antazida, Vitamine, Steroide und Hormone,
Pflanzen oder Naturheilmittel.

Analog zum Konsum psychotroper Substanzen sowie entsprechenden Diag-
nosen sind fur nicht abhangigkeitserzeugende Substanzen die folgenden
Angaben zu machen, falls die Substanz jemals im Leben problematisch kon-
sumiert wurde:

Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsbeginn

Anzahl der Konsumtage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsende

Betreuungs-/Behandlungsende: Veranderung Dosis / Menge gegeniber Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn

Konsum und Dosis ausschlie3lich im Rahmen &rztlicher Verordnung

Vorliegende Diagnosen nach ICD-10 bei nichtabhangigkeitserzeugen-
den Substanzen

Aktuelle Diagnose(n)

Fur jede nachfolgend aufgelistete nicht abhangigkeitserzeugende Substanz
wird, soweit die Voraussetzungen dafiir aus Sicht des/der Behandler(s)/in /
Betreuer(s)/in eindeutig gegeben sind, eine aktuelle ICD-10-Diagnose verge-
ben. Die diagnostischen Leitlinien fur eine korrekte Diagnosestellung sind
dabei konsequent zu beachten.

Falls aktuell keine Diagnose, ggf. friihere Diagnose

Wenn keine aktuelle Diagnose nach ICD-10 vergeben werden kann, die Kri-
terien flr eine Diagnose aber friher erfiillt waren, soll je nichtabhangigkeits-
erzeugender Substanz die friihere entsprechende ICD-10 Diagnose angege-
ben werden.

Alter bei Stérungsbeginn
Hier ist das Alter anzugeben, das der/die Klient/in / Patient/in als Beginn seiner
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248

2481

Problementwicklung angibt. Dies wird haufig dann der Fall sein, wenn eine
gewisse RegelmaRigkeit des Konsums vorliegt, was die Entwicklung einer
Problemdynamik nach sich zieht.

Hinweise zur Vergabe der ICD-10 Diagnose aus dem Kapitel F55
ASch2adlicher Gebrauch von nichtabh?
zeni:

Eine grofRe Zahl von Arzneimitteln und Naturheilmitteln kénnen missbraucht
werden. Die wichtigsten Gruppen sind: 1. Antidepressiva, 2. Laxantien, 3.
Analgetika, die ohne arztliche Verordnung erworben werden kénnen, z.B.
Aspirin und Paracetamol. Der anhaltende Gebrauch dieser Substanzen ist

oft mit unnétigen Kontakten mit medizinischen und anderen Hilfseinrichtun-
gen verbunden und manchmal von schédlichen kérperlichen Auswirkungen
der Substanzen begleitet.

Der Versuch, dem Gebrauch der Substanz entgegenzusteuern oder ihn zu
verbieten, sto3t oft auf Widerstand. Bei Laxantien und Analgetika fuhrt der
Missbrauch trotz Warnungen vor (oder sogar trotz der Entwicklung dersel-
ben) zu kérperlichen Schaden, wie Nierenfunktions- oder Elektrolytstérun-
gen. Obwohl die betreffende Person ein starkes Verlangen nach der Sub-
stanz hat, entwickeln sich keine Abh&ngigkeit bzw. Entzugssymptome wie
bei den unter klassifizierten psychotropen Substanzen.

Die Diagnosekurzel sind F55.0 bei Antidepressiva, F55.1 bei Laxantien,
F55.2 bei Analgetika.

Liegt ein betreuungs- oder behandlungsrelevanter Missbrauch einer anderen
nicht abhangigkeitserzeugenden Substanz (Antazida, Vitamine, Steroide und
Hormone, Pflanzen oder Naturheilmittel, Sonstige oder nicht naher bezeich-
nete Substanzen) vor, sollbei 2.4.7. 4 AAnderefi ein Aj al

Glucksspielverhalten

Folgende Glucksspielformen werden erfasst:

Terrestrisch

Terrestrische Glucksspiele heif3t, dass diese an einem 6ffentlich zuganglichen
Ort, d.h. nicht im Internet gespielt werden. Videolotterie-Terminals oder auch
Uber Terminals laufende, aber in einem Wettbiro platzierte Sportwetten fallen
unter terrestrisches Glicksspiel.

Gel dspielautomaten in Spielhallen

Hi er bei handelt es sich um sogenann
k e i(rechitlich zu unterscheiden von Gliicksspielautomaten in Spielbanken,

allerdings vom Spielablauf her faktisch ein Glicksspiel).

Die Spezifizierung Ain Spielhallenh
gorie Ain der Gastr on o mieka$inomsipt koaZedsia
onierte Einrichtungen, in denen volljahrigen Personen Unterhaltungsspiele an-

geboten werden.



78 Kerndatensatz Fall (KDS-F)

2.4.8.2 Gel dspielautomaten in der Gastronom
Hi er bei handelt es sich um sogenann
k e i(rechtlich zu unterscheiden von Gliicksspielautomaten in Spielbanken,
allerdings vom Spielablauf her faktisch ein Glicksspiel).
In der Gastronomie besteht dieses Spielangebot neben dem gastronomischen
Angebot, nach aktuellem rechtlichen Stand (6. Novellierung der SpielV) mit
maximal 3 (ab 11/2019 maximal 2) Geldspielgeraten.

2.4.8.3 Kl eines Spiel in der Spielbank
Das kleine Spiel der Spielbanken besteht im Spielen an Spielautomaten in
Automatenhallen. Die Spielautomaten unterscheiden sich von den in Spielhal-
lenundGaststatten ¢blichen AGel dspiela
ter anderem durch héhere Einsatze und kurzere Dauer des einzelnen Spiels,
so dass in kirzerer Zeit deutlich hohere Gewinne bzw. Verluste mdglich sind.
Daher handelt es sich bei dieser Spielform nach derzeitiger Rechtslage um
Glucksspiel.

2.4.8.4 GroCes Spiel in der Spielbank
Das groRRe Spiel der Spielbanken umfasst alle eigentlichen Casinospiele (Rou-
lette, Black Jack etc.). Die Einséatze sind deutlich hoher als beim kleinen Spiel.

2.4.8.5 Sportwetten
Hierunter fallen alle Arten von Sportwetten (OddSet etc.), ausgenommen Pfer-
dewetten.

2.4.8.6 Pferdewetten
In diese Kategorie fallen Wetten auf Pferderennen.

2.4.8.7 Lot thneri e
Hi erunter fallen aFérndsohltetrti emi € 6e

2.4.8.8 Ander e
Glucksspielformen, die keiner der zuvor aufgefiihrten Kategorien entsprechen,
werden hier kodiert, z.B. mit Wetteinsatzen verbundene Hunderennen oder
Hundekampfe)
Online | ¢(ber das I nternet
Onl iGhgcksspielse ameid@tn, Gd g ksspi-&hbr
tern bereitgestellten Websites teil
Viele der Gl ¢,cksspielformen untersc
terrestrischen SpirelCfteemnméen gisse daas
bunwer zichtet wird. Die untiemsGégen:
den terrestristheégt Spi akefmot mehwei se
bot sschwerpunkt Rechnung.

2.4.8.9 Aut omat d  Gep@e}cksspielaut omat en)

I m OnrBédarnei ch kann ni euhnd zGli¢scckhsemi eGed
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2.4.8.10

248.11

2.4.8.12

2.4.8.13

2.48.14

2.4.8.15

24.8.X.1

2.4.8.X.2

2.4.8.X.3

2.4.8.X.5

249

2.4.10

schieden werdenSpioamlnieashi @rege ei ne
mengefasst sind.

Casinospiele (groCes Spi eilmei nv odne rP ok

Hi erunter fallen Spielformen, die t
zuzuordnen sind, mit Ausnahme von F
dere Kartenspiele (z.B. Bl ack Jack)
Poker

Sportwetten
Pferdewetten
Lotterien
Ander e

Analog zum Konsum psychotroper Substanzen sowie entsprechenden Diag-
nosen sind fur Glucksspiele, die jemals im Leben problematisch praktiziert
wurden, die folgenden Angaben zu machen:

Anzahl der Spieltage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsbeginn

Anzahl der Spieltage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsende

Betreuungs-/Behandlungsende: Veranderung Spieldauer gegeniber Betreu-
ungs-/Behandlungsbeginn

Alter beim ersten Spielen um Geld

Hauptspielform (aus [2.4.8.]1 bis [2.4.8.]15)

Da bei der Diagnose des pathologischen Gliicksspielens nicht zwischen ver-
schiedenen Spielformen unterschieden wird, soll an dieser Stelle angegeben
werden, welche Gliicksspielform die Hauptspielform darstellt. Dies meint die-
jenige Spielform, die laut Klient/in / Patient/in momentan am meisten Probleme
(korperlich, psychisch, oder sozial) verursacht, und damit den Betreuung-/Be-
handlungsanlass darstellt. Sind aus Sicht der/s Klientin/en / Patientin/en meh-
rere Spielformen gleich bedeutsam, kann fur die Dokumentation der/die Sucht-
berater/in entscheiden, welche Spielform problematischer ist (z.B. anhand der
Hohe der Geldverluste, Spielzeit, rechtlicher Probleme etc.).

Falls aber keine Hauptspielform identifiziert werden kann (weil z.B. auch aus
Sicht der betreuenden Fachkraft zwei oder mehrere Spielformen gleich rele-
vant sind), ist hier 99 zu kodieren. Falls der Betreuungs-/Behandlungsanlass
keine Glicksspielproblematik ist, bitte O kodieren.

Vorliegende Diagnose nach ICD-10 fur pathologisches Glicksspielen
(F63.0)

Diagnostische Hinweise siehe unten.
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2.4.10.1 Aktuelle Diagnose
Hier ist mit Ajaf zu ant wor t en-10fiwgan
thologisches Gliicksspielen (F63.0) erfillt sind.

2.4.10.2 Falls aktuell keine Diagnose, ggf. friihere Diagnose
Wenn keine aktuelle Diagnose fur pathologisches Glucksspielen nach ICD-10
vorliegt, die Kriterien f¢gr eine Di
angegeben werden. Dies wird hauptséchlich aufgrund der Nicht-Erflllung des
Zeitkriteriums (1 Jahr) der Fall sein.

2.4.10.3 Alter bei Stérungsbeginn

Hier ist das Alter anzugeben, das der/die Klient/in / Patient/in als Beginn seiner
Problementwicklung angibt. Dies wird haufig dann der Fall sein, wenn eine
gewisse RegelmaRigkeit dieses Gliicksspielens vorliegt, was die Entwicklung
einer Problemdynamik nach sich zieht.

Hinweise zur Vergabe der ICD-1 0 Di agnose APat hol oc¢
(F63.0):

Die folgende detailliertere Darstellung ist der aktuellen Version des ICD-10
entnommen (Dilling et al., 2005):

Die Stérung besteht in haufig wiederholtem episodenhaftem Glicksspiel, das
die Lebensfuhrung der betroffenen Person beherrscht und zum Verfall der
sozialen, beruflichen, materiellen und familiaren Werte und Verpflichtungen
fuhrt. Die Betroffenen setzen ihren Beruf und ihre Anstellung aufs Spiel, ma-
chen hohe Schulden und ligen oder handeln ungesetzlich, um an Geld zu
kommen oder um die Bezahlung von Schulden zu umgehen. Sie beschrei-
ben einen intensiven, kaum kontrollierbaren Drang zum Glucksspiel, der ver-
bunden ist mit einer gedanklichen und bildlichen Beschéaftigung mit dem
Glucksspiel und seinen Begleitumstanden. Die gedankliche Beschaftigung
und die Drangzustande verstarken sich haufig in belastenden Lebenssituati-
onen.

Diagnostische Leitlinien F63.0 Pathologisches Gliicksspielen:

Das Hauptmerkmal dieser Stérung ist beharrliches, wiederholtes
Glicksspiel, das anhalt und sich oft noch trotz negativer sozialer Kon-
sequenzen, wie Verarmung, gestérte Familienbeziehungen und Zerriit-
tung der personlichen Verhaltnisse steigert.

Differentialdiagnose
Das pathologische Spielen ist abzugrenzen von:

a. Gewohnheitsmafigem Spielen und Wetten: Haufiges Spielen wegen der
aufregenden Spannung oder um damit Geld zu verdienen; bei schweren Ver-
lusten oder anderen negativen Auswirkungen schréanken diese Personen ihre
Gewohnheit zumeist ein.

b. Exzessivem Spielen manischer Patient/innen.

c. Spielen bei Personen mit soziopathischer bzw. dissozialer Personlichkeit:



Kerndatensatz Fall (KDS-F) 81

24.11

24111

24.11.2

24.11.3

Diese Menschen weisen eine weitreichende und dauernde Stérung des Sozi-
alverhaltens auf, die sich in aggressiven Handlungen oder einem fehlenden
Geflihl fir das Wohlergehen und die Gefiihle anderer Menschen auR3ert.

(Exzessive) Mediennutzung

Auch wenn bisher AlnternetsucACdmpA
sucht A R18 nidht als €igenstandige Stérungen diagnostiziert werden,
sollen aus praktischen Erwagungen an dieser Stelle diese exzessiven Verhal-
tensweisen unter dem Begriff der Ae
werden. Ein grobes Kriterium fur die Dokumentation ist, dass die Nutzung uber
eine gemaligte, unproblematische Nutzung hinausgeht. Eine exzessive Me-
diennutzung mit Suchtcharakter geht haufig mit Symptomen wie einem domi-
nanten Verlangen nach der Mediennutzung, depressiven Verstimmungen, so-
zialer Isolation und der Vernachlassigung von Ausbildung oder Beruf einher.
Zudem werden auch partnerschaftliche oder familidare Kontakte reduziert bzw.

abgebrochen.

Im Suchthilfealltag wird der/die Klient/in / Patient/in selbst am besten angeben
und begriinden kdnnen, dass und inwiefern seine/ihre Mediennutzung exzes-
Siv ist.

Folgende Medien- bzw. Nutzungsformen werden erfasst:

Gamen

Im Vordergrund des Verhaltens steht die exzessive Beschaftigung mit Com-
puterspielen, zumeist internetbasierte Spiele, seltener auch Spiele, die offline
Uber Konsolen genutzt werden. Eine auffallende Haufung von Féllen ist hin-
sichtlich der Nutzung von Online-Rollenspielen zu verzeichnen. Eine neuere
Entwicklung betrifft die exzessive Nutzung von Spielen, die einen optionalen
Bezahlmoduls beinhalten (sog. Free-to-Play bzw. Pay-to-Win Modus) und z.B.
durch den Zukauf von virtuellen Gutern zuséatzlich zu erheblichen finanziellen
Belastungen fuhren kann. Beachte: Das Verhalten kann sich auch in Internet-
anwendungen mit indirektem Bezug zu Spielen manifestieren (z.B. Ansehen
von sog. Let’s Play-Videos; Konsum von spielbezogenen Foren).

Chatten

Das Problemverhalten auRert sich in der zeitlich ausufernden aktiven oder
passiven Nutzung von sozialen Netzwerkseiten (exzessive Beschaftigung mit
dem eigenen Profil in sozialen Netzwerken bzw. Ergdnzung desselben, per-
manentes Antworten auf sog. APost s
anderungen auf den Profilseiten anderer, auch vollig fremder Nutzer); auch:
ausuferndes Verfassen und Lesen von Forenbeitragen. Hierzu kann auch die
unkontrollierte und durch negative Konsequenzen begleitete Nutzung von Da-
ting-Portalen und erotischen Chatraumen zéhlen 7 ohne jeglichen direkten
Kontakt zu den Interaktionspartnern.

Surfen
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24114

24.11.X.1

2.4.11.X.2

2.4.11.X.3

2.4.11.X.5

2.4.12

2.4.13

Das Verhalten kennzeichnet sich im Allgemeinen durch ein zielloses, unkon-
trolliertes und zeitlich ausuferndes Nutzungsmuster in Bezug auf unterschied-
lichste Internetinhalte. Es steht weniger eine konkrete Aktivitat im Vordergrund
als vielmehr ein undifferenziertes Nutzungsmuster (z.B. Lesen von Newsfo-
ren, Recherche von irrelevanten Informationen bzw. Download groRer Daten-
mengen ohne eine Weiterverwendung der Daten).

Sonstiges

In dieser Kategorie kann jede weitere Form unkontrollierter und exzessiver
Internetnutzung aufgefuhrt werden. Hierzu kann etwa der Konsum onlinepor-
nographischen Materials zahlen, die exzessive Nutzung von Einkaufsportalen
(ziellose Preis- und Produktvergleiche oder tatsachlich unkontrollierter Erwerb
nicht benotigter Guter) oder der unkontrollierte Konsum von Angeboten auf
Streamingportalen (Serien, Filme).

Analog zum Konsum psychotroper Substanzen sowie entsprechenden Diag-
nosen sind fur diese Tatigkeiten die folgenden Angaben zu machen, sofern
eine Tatigkeit irgendwann im Leben exzessiv ausgefihrt wurde:

Anzahl der Nutzungstage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsbeginn

Anzahl der Nutzungstage in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/
Behandlungsende

Betreuungs-/Behandlungsende: Veréanderung Nutzungsdauer gegenuber Be-
treuungs-/Behandlungsbeginn

Alter bei erster Nutzung

Haupttatigkeit (aus [2.4.11.]1 bis [2.4.11.]4)

Als Haupttatigkeit gilt dabei diejenige Tatigkeit, die laut Klient/in / Patient/in
momentan am meisten Probleme (korperlich, psychisch oder sozial) verur-
sacht und damit den Betreuungs-/Behandlungsanlass darstellt. Falls keine
Haupttatigkeit identifiziert werden kann, d.h. falls zwei oder mehrere Tatigkei-
ten gleich relevant sind, ist hier 99 zu kodieren. Falls der Betreuungs-/Behand-
lungsanlass nicht exzessive Mediennutzung ist, bitte 0 kodieren.

Vorliegende Diagnose nach ICD-10 in Bezug auf die exzessive Medien-
nutzung

Wenn ja, bitte ICD-Kodierung angeben.

Hier soll ein vierstelliger ICD-10-Kode (FXX.X) angegeben werden. Fur "ex-
zessive Mediennutzungfi gibt der KDS zurzeit keinen festen ICD-10-
Diagnoseschlussel an.

Die WHO-Arbeitsgruppe zu Zwangs- und verwandten Stérungen empfiehlt pa-
thologische Computerspiel- oder Internetnutzung nicht als neue Diagnose in
die ICD-11 aufzunehmen. Sie fiihrt an, dass es sich um ein heterogenes Sto-
rungshild handele. Dass kein Aquivalent zur Forschungsdiagnose Internet



Kerndatensatz Fall (KDS-F) 83

24.131

2.4.13.2

2.4.13.3

2.4.14

24141

Gaming Disorder des DSM-5 aufgenommen werden soll, begriindet die Ar-
beitsgruppe damit, dass der Stand der Literatur diesen Schritt derzeit nicht
erlaube.

ImmMEckpunktepapier der DGPPN zu AVeir
Pra2avention, Diagnostik und Therapie
fehlen sei, pathologisches Gliicksspielen und exzessiven Computer- und In-
ternetgebrauch (insbesondere das Internet-Gami ng) al s ASg
deln.

Andererseits wird zurzeit durch Leistungstréager und andere Autoren/innen der
APat hol og/ineroebgee bR@Quchi al s -eunherhaBens i
st°rung im Indikationsbereich APsmc
gangigen klinischen Glossar ICD-10 die Stérung noch nicht als eigenstandige
Erkrankung erfasst wird, diese am ehesten in die Diagnoseklasse ICD-10
F68.8 als APemsi® Wleirhlkdietmnsstorungh
toren/innen diagnostizieren die Stérung gemaR ICD-10-Code al s A
nor me Gewohnheit und St°rung der I m
Deshalb kann f¢r Aexzessi ve -iDem6B.&alsn
auch ICD-10: F68.8 verwendet werden.

Aktuelle Diagnose

Falls eine aktuelle Diagnose vorliegt, bitte ICD-Kodierung angeben.

Falls aktuell keine Diagnose, ggf. frihere Diagnose

Wenn aktuell diagnostische Hinweise / Kriterien fir exzessive Mediennutzung
nicht erfullt sind, diese aber friher erflillt waren, soll hier der entsprechende
ICD-10 Code angegeben werden.

Alter bei Stérungsbeginn

Hier ist das Alter anzugeben, das der/die Klient/in / Patient/in als Alter der
Problementwicklung angibt. Dies wird haufig der Fall sein, wenn eine gewisse
RegelméaRigkeit des Konsums vorliegt, was die Entwicklung einer Problemdy-
namik nach sich zieht.

Essstérungen (F50)

Aktuelle ICD-10-Diagnose

Hier ist gegebenenfalls eine ICD-Diagnose fir eine vorliegende Essstérung zu
vergeben. Die Kodierung der ersten vier Stellen der Diagnose ist an dieser
Stelle ausreichend. Die Diagnosestellung richtet sich nach den Leitlinien der
ICD-10.

F50.0 Anorexia nervosa

F50.1 Atypische Anorexia nervosa
F50.2 Bulimia nervosa

F50.3 atypische Bulimia nervosa

F50.4 Essattacken bei sonstigen psychischen Stérungen
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2.4.14.2

2.4.14.3

F50.5 Erbrechen bei sonstigen psychischen Stérungen

F50.8 sonstige Essstérungen oder nicht naher bezeichnete Essstérung
(F50.9); die Trennung dieser beiden Diagnosen ist im KDS aus technischen
Grinden nicht vollzogen, auch wenn dies nicht der Logik der ICD-10 ent-
spricht.

Die wichtigsten dieser Essstorungen sind F50.0 Anorexia nervosa und F50.2
Bulimia nervosa. Diagnostische Hinweise siehe unten.
Falls aktuell keine Diagnose, ggf. friihere Diagnose

Wenn keine aktuelle Diagnose einer Essstérung nach ICD-10 vorliegt, die Kri-
terien fur eine Diagnose aber zu einem friheren Zeitpunkt nach Kenntnis der/s
Klientin/en / Patientin/en und / oder der Fachkraft erflllt waren, soll hier der
entsprechende ICD-10 Code angegeben werden.

Alter bei Storungsbeginn

Hier ist das Lebensalter bei Beginn der (ggf. am frihesten aufgetretenen) Ess-
stérung anzugeben.

Hinweise zur Vergabe der ICD-10 Diagnosen F50.0 Anorexia nervosa
und F50.2 Bulimia nervosa:

F50.0 Anorexia nervosa

Die Anorexia nervosa ist durch einen absichtlich selbst herbeigefiihrten oder
aufrechterhaltenen Gewichtsverlust charakterisiert. Am haufigsten ist die
Storung bei heranwachsenden Madchen und jungen Frauen; heranwach-
sende Jungen und junge Méanner sind wie Kinder vor der Pubertat und altere
Frauen vor der Menopause wesentlich seltener betroffen. Die Anorexia ner-
vosa stellt ein eigenstandiges Syndrom dar (...).

Diagnostische Leitlinien

1. Tatsachliches Korpergewicht mindestens 15% unter dem erwarte-
ten (entweder durch Gewichtsverlust oder nie erreichtes Gewicht) oder
Quetelets-Index von 17,5 oder weniger. Bei Patientinnen in der Vorpu-
bertat kann die erwartete Gewichtszunahme wahrend der Wachstums-
periode ausbleiben.

2. Der Gewichtsverlust ist selbst herbeigefuhrt durch Vermeidung von
hochkalorischen Speisen und eine oder mehrere der folgenden Még-
lichkeiten:

a. selbst induziertes Erbrechen

b. selbst induziertes Abfuhren

c. Ubertriebene korperliche Aktivitaten

d. Gebrauch von Appetitziiglern oder Diuretika

3. Kérperschema-Stérung in Form einer spezifischen psychischen Sto-
rung: die Angst zu dick zu werden, besteht als eine tief verwurzelte
Uberwertige Idee; die Betroffenen legen eine sehr niedrige Gewichts-
schwelle fir sich selbst fest.
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4. Eine endokrine Stérung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gona-
den-Achse. Sie manifestiert sich bei Frauen als Amenorrhoe und bei
Méannern als Libido-Potenzverlust. (Eine Ausnahme ist das Persistieren
vaginaler Blutungen bei anorektischen Frauen mit einer Hormonsubsti-
tutionsbehandlung zur Kontrazeption). Erhéhte Wachstumshormon-
und Kortisolspiegel, Anderungen des peripheren Metabolismus von
Schilddrisenhormonen und Stérungen der Insulinsekretion kdénnen
gleichfalls vorliegen.

5. Bei Beginn der Erkrankung vor der Pubertéat ist die Abfolge der pu-
bertaren Entwicklungsschritte verzdgert oder gehemmt (Wachstums-
stop, fehlende Brustentwicklung und primére Amenorrhoe beim Mad-
chen; bei Knaben bleiben die Genitalien kindlich). Nach Remission wird
die Pubertatsentwicklung haufig normal abgeschlossen, die Menarche
tritt aber verspatet ein.

Quetelets-Index (Bodymass-Index) = Kdrpergréf3e in m2,

F 50.2 Bulimia nervosa

Die Bulimia nervosa (Bulimie) ist durch wiederholte Anfélle von Heil3hunger
(Essattacken) und einer tbertriebenen Beschéftigung mit der Kontrolle des
Kdrpergewichts charakterisiert. Dies veranlasst den/die Patienten/in, mit ext-
remen Malinahmen den dickmachenden Effekt der zugefuhrten Nahrung zu
mildern. Der Terminus bezieht sich auf die Form der Stérung, die psychopa-
thologisch mit der Anorexia nervosa vergleichbar ist. Die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung ahnelt der Anorexia nervosa, das Alter bei Beginn liegt
geringfugig hoher. Die Stérung kann nach einer Anorexia auftreten und um-
gekehrt. Ein/e vormals anorektische/er Patient/in erscheint nach einer Ge-
wichtszunahme oder durch Wiederauftreten der Menstruation zunachst ge-
bessert, dann aber stellt sich ein gefahrliches Verhaltensmuster von Heil3-
hunger (Essattacken) und Erbrechen ein. Wiederholtes Erbrechen kann zu
Elektrolytstérungen und kdrperlichen Komplikationen fiihren (Tetanie, epilep-
tische Anfalle, kardiale Arrhythmien, Muskelschwache) sowie weiterem star-
ken Gewichtsverlust.

Diagnostische Leitlinien

1. Eine andauernde Beschaftigung mit Essen, eine unwiderstehliche Gier
nach Nahrungsmitteln; der/die Patient/in erliegt Essattacken, bei denen
grof3e Mengen Nahrung in sehr kurzer Zeit konsumiert werden.

2. Der/die Patient/in versucht, dem dickmachenden Effekt der Nahrung
durch verschiedene Verhaltensweisen entgegenzusteuern: selbstindu-
ziertes Erbrechen, Missbrauch von Abfuihrmitteln, zeitweilige Hungerpe-
rioden, Gebrauch von Appetitziiglern, Schilddriisenpraparaten oder Di-
uretika. Wenn die Bulimie bei Diabetikerinnen auftritt, kann es zu einer
Vernachlassigung der Insulinbehandlung kommen.

3. Eine der wesentlichen psychopathologischen Auffalligkeiten besteht in
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2.4.15

24.151

der krankhaften Furcht davor, dick zu werden; der/die Patient/in setzt sich
eine scharf definierte Gewichtsgrenze, deutlich unter dem pramorbiden,
vom Arzt /der Arztinal s opti mal oder Agesu
Haufig I&sst sich in der Vorgeschichte mit einem Intervall von einigen Mo-
naten bis zu mehreren Jahren eine Episode einer Anorexia nervosa
nachweisen. Diese frihere Episode kann voll ausgepragt gewesen sein
oder war eine verdeckte Form mit maRigem Gewichtsverlust oder einer
voriibergehenden Amenorrhoe.

Hauptdiagnose aus 2.4.5, 2.4.7, 2.4.10, 2.4.13, 2.4.14 (4-stelliger ICD-10-
Code)

Aus den bisher kodierten Diagnosen bei den einzelnen suchtbezogenen Prob-
lembereichen soll hier eine behandlungsleitende ICD-10-Diagnose = Hauptdi-
agnose kodiert werden. Vorliegende Diagnosen sollten bernommen werden,
auch wenn innerhalb der eigenen Einrichtung keine eigene, neuerliche Diag-
nosestellung erfolgt.

Grund, warum keine Hauptdiagnose nach 2.4.15 gestellt wurde

Wenn im Rahmen der aktuellen Betreuung / Behandlung keine Hauptdiag-
nose fir den/die Klient/in / Patient/in gestellt wurde, ist der Grund entspre-
chend den Kategorien 1-6 zu kodieren:

1 Weder aktuell noch friher die Kriterien fur eine ICD-10 Diagnose erfiillt
Es sind aktuell nicht die Kriterien fiir eine Diagnosevergabe erflillt, und dies
war auch friher nicht der Fall.

2 Aktuell nicht die Kriterien fiir eine ICD-10 Diagnose erflllt, aber friihere
Diagnose

Es sind aktuell nicht die Kriterien fur eine Diagnosevergabe erflillt, aber
dies war friher der Fall. Diese Kategorie wird beispielsweise relevant sein,
wenn der/die Klient/in / Patient/in innerhalb der letzten 12 Monate abstinent
war.

3 Der aktuelle Betreuungs-/Behandlungsanlass liegt unterhalb der Diagno-
seschwelle und es liegt eine suchtbezogene Zusatzdiagnose vor

Die den Betreuungs-/Behandlungsanlass darstellende Problematik recht-
fertigt aktuell nicht die Vergabe einer ICD-10 Diagnose. Gleichzeitig liegt
eine andere suchtbezogene Diagnose vor.

Durch diese Kategorie kann beispielsweise folgende Situation abgebildet
werden: Der Betreuungs-/Behandlungsanlass ist der Konsum einer Sub-
stanz, fur die keine Diagnose gestellt werden kann (wére unter 2.4.1 Kon-
sum sowie 2.4.2 Hauptsubstanz zu erfassen), es liegt aber eine andere
Diagnose vor, die jedoch nicht den Betreuungs-/Behandlungsanlass dar-
stellt (z.B. Cannabiskonsum ohne schédlichen Gebrauch oder Abhangig-
keit als Betreuungs-/Behandlungsanlass, aber Tabakabhangigkeit liegt vor
ohne behandlungsleitende Diagnose zu sein). In diesem Fall wird keine
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2.4.16

Hauptdiagnose vergeben und als Grund diese Kategorie angegeben.

4 Keine ausreichenden Informationen fur Diagnosestellung nach ICD-10
vorhanden

Es liegen nicht gentigend Informationen vor, um eine Diagnose gemaf
ICD-10 stellen zu kénnen. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn der/die Kli-
ent/in nur sehr wenige Kontakte mit der Einrichtung hatte.

5 Keine ausreichende Qualifikation fiir Diagnosestellung nach ICD-10 vor-
handen

Der/die betreuende Mitarbeiter/in kann im betreffenden Fall keine Diag-
nose vergeben, da ihm das erforderliche Fachwissen oder die notwendige
Erfahrung fehlt.

6 Andere Grinde
Ist zu kodieren, wenn keiner der Griinde 1-5 zutrifft. Dies ist etwa bei Kli-
ent/innen / Patient/innen der Fall, deren Hauptdiagnose Kleptomanie
(F63.2) oder eine sonstige abnorme Gewohnheit oder Stérung der Impuls-
kontrolle (F63.8) ist. Die Diagnose F63.8 trifft z.B. auf Klient/innen / Pati-
ent/innenzu, deren i m Vor der gr uS8edsuchtie b
AKaufsuchtd ist.

Weitere Diagnosen aus dem Bereich Psychische und Verhaltensstorun-
gen (mindestens 3-stellig)

An dieser Stelle kbnnen zuséatzliche ICD-Diagnosen aus diesem Bereich (Ka-
pitel F) kodiert werden.

Hier kénnen bis zu sechs weitere psychische Diagnosen kodiert werden, die
zusatzlich zu den unter 2.4.5, 2.4.7, 2.4.10, 2.4.13, 2.4.14 kodierten vorliegen.
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Bei Klient/innen / Patient/innen mi t einer Bexsuthtiie malteir k

suchtfiAn ist hier F63.8 Asonstige abn

pul skontrolleidA zu kodieren. Da di ecs

Rahmen des vorliegenden Kerndatensatzes nicht als Hauptdiagnose verge-
ben werden kann, ist fir den Fall, dass es sich dabei tatsachlich um die Haupt-
problematik handelt, bei2.4.1 1. 5 di e Kancagrog i @r Ar6d
ren.

Hier sind auch Diagnosen aus 2.4.5 zu kodieren, wenn mehr als eine Diag-
nose aus derselben Substanzklasse vorliegt. Dabei soll die behandlungslei-
tende Diagnose (zumeist F1x.1 oder F1x.2) weiterhin nur unter 2.4.5 kodiert
werden. Weitere Diagnosen kénnen unter 2.4.16 angegeben werden. Ein Bei-
spiel fur diesen Sachverhalt wére folgender Fall: Bei einer Person liegen zwei
Diagnosen in Bezug auf die gleiche Substanz vor: eine Cannabis-Abhangig-
keitsdiagnose (F12.2) und eine psychotische Episode im Zusammenhang mit
Cannabis (F12.5). Die Abhéngigkeitsdiagnose F12.2 wére dann unter 2.4.5 zu
kodieren, die psychotische Episode F12.5 hingegen unter 2.4.16.

Folgende Diagnosen kdnnen hier dokumentiert werden: F1x.0 Akute Intoxika-
tion, F1X.3: Entzugssyndrom, F1X.4: Entzugssyndrom mit Delir, F1X.5: Psy-
chotische Stérung, F1X.6: Amnestisches Syndrom, F1X.7: Restzustand und
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verzogert auftretende psychotische Storung.
2417 Weitere ICD-Diagnosen aus dem Bereich somatischer oder neurologi-
scher Diagnosen
Hier kdnnen bis zu sechs weitere ICD-Diagnosen kodiert werden, die nicht aus
dem Spektrum der psychischen (Fxx.xx) Diagnosen stammen.
2.4.18 HIV'1 Status
2.4.18.1 Teststatus
An dieser Stelle wird angegeben, ob der/die Klient/in / Patient/in auf HIV ge-
testet wurde, unabhangig vom Ergebnis
1 Noch nie getestet
2 Getestet vor mehr als 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
3 Getestet in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
2.4.18.2 Wenn getestet, Testergebnis:
An dieser Stelle wird das Ergebnis des HIV-Tests angegeben, so ein solcher
stattgefunden hat.
1 Negativ
2 Positiv
3 Unbekannt
Testergebnis unbekannt wird ausschliel3lich dann angegeben, wenn das
Ergebnis eines aktuell durchgefihrten Tests noch nicht bekannt ist.
Falls der/die Klient/in / Patient/in es ablehnt, ein Testergebnis mitzuteilen, ist
fur ltem 2.4.18.2 keine Angabe zu machen.
24.19 Hepatitis B 7 Status
2.4.19.1 Teststatus
An dieser Stelle wird angegeben, ob der/die Klient/in / Patient/in auf Hepatitis
B getestet wurde, unabhéngig vom Ergebnis
1 Noch nie getestet
2 Getestet vor mehr als 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
3 Getestet in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn
241972 Wenn getestet, Testergebnis:

An dieser Stelle wird das Ergebnis des Hepatitis B-Tests angegeben, so ein
solcher stattgefunden hat.

1 Nicht aktiv, Antikdrper negativ

2 Nicht aktiv, Antikbrper positiv, Virusnachweis negativ
3 Aktiv, Virusnachweis positiv

4 Unbekannt

Testergebnis unbekannt wird ausschlielich dann angegeben, wenn das
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2.4.20

2.4.20.1

2.4.20.2

2.5

25.1

Ergebnis eines aktuell durchgefihrten Tests noch nicht bekannt ist.

Falls der/die Klient/in / Patient/in es ablehnt, ein Testergebnis mitzuteilen, ist
fur Item 2.4.19.2 keine Angabe zu machen.

Hepatitis Ci Status

Teststatus

An dieser Stelle wird angegeben, ob der/die Klient/in / Patient/in auf Hepatitis
C getestet wurde, unabhangig vom Ergebnis

1 Noch nie getestet
2 Getestet vor mehr als 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

3 Getestet in den letzten 12 Monaten vor Betreuungs-/Behandlungsbeginn

Wenn getestet, Testergebnis:

An dieser Stelle wird das Ergebnis des Hepatitis C-Tests angegeben, so ein
solcher stattgefunden hat.

1 Nicht aktiv, Antikbrper negativ

2 Nicht aktiv, Antikdrper positiv, Virusnachweis negativ

3 Aktiv, Virusnachweis positiv

4 Unbekannt

Testergebnis unbekannt wird ausschliel3lich dann angegeben, wenn das
Ergebnis eines aktuell durchgeflihrten Tests noch nicht bekannt ist.

Falls der/die Klient/in / Patient/in es ablehnt, ein Testergebnis mitzuteilen, ist
fur Item 2.4.20.2 keine Angabe zu machen.

MaRnahmen und Interventionen

In diesem Abschnitt wird zum einen fur die aktuelle Betreuung / Behandlung
die Art der Malinahmen in der eigenen Einrichtung erfasst. Daflr steht die
umfassende Liste der Betreuungs- und Behandlungsangebote zur Verfligung,
die bereits beim Item 1.7 (Art der Dienste / Angebote) im KDS-E genutzt
wurde.

Zum anderen wird hier erfasst, ob und wenn ja welche Kooperationen mit an-
deren Einrichtungen und Diensten wahrend der aktuellen Betreuung / Be-
handlung erforderlich geworden sind. Hier wird also nach unmittelbar fallbezo-
genen Kooperationsaktivitaten gefragt, wahrend das Item 1.10 im KDS-E nach
formalen Kooperationsregelungen der eigenen Einrichtung fragt.

Bitte beachten Sie bei der Dokumentierung von MaRnahmen in der eigenen
Einrichtung unbedingt, dass im Interesse einer differenzierten Datenauswer-
tung fur leistungsrechtlich eigenstandige MaRhahmen grundsétzlich ge-
sonderte fallbezogene Datenséatze anzulegen sind.

Art der Betreuung / Behandlung in der eigenen Einrichtung

Hier sollen alle MalRnahmen / Angebote angegeben werden, die wahrend der
Betreuung / Behandlung der/s Klientin/en / Patientin/en innerhalb der eigenen
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25.2

2521

253

Einrichtung zum Einsatz gekommen sind und fur die die eigene Einrichtung
auch verantwortlich ist / war.

Weiterhin soll aus allen durchgefiihrten Maflinahmen eine Hauptmal3nahme
ausgewahlt und angegeben werden (maximal zweistelliger MaBnhahmencode).

Zur Beschreibung der Art der Angebote siehe Frage 1.7 im KDS-E.

Anmerkung:
Bei den Kategorien

2.5.1.7.5 ARS 1T Ambulante medizinische Rehabilitation
2.5.1.7.6 TAR T Ganztagig ambulante Rehabilitation
2.5.1.7.7 STRT Stationdre medizinische Rehabilitation
2.5.1.7.8 ADA'T Adaption

soll in den Fallen, in denen nur eine dieser Rehaformen in der eigenen Ein-
richtung in Anspruch genommen wurde, zusatzlich angegeben werden, ob es
sich dabei jeweils um ein Modul einer Kombibehandlung handelt.

Das Item 2.5.1.7.9 KOM i Kombibehandlung ist nur dann zu kodieren, wenn
in der eigenen Einrichtung mindestens zwei Rehaformen als Teil einer Kom-
bibehandlung genutzt worden sind.

Zudem ist bei den Kategorien

2.5.1.7.5 ARS T Ambulante medizinische Rehabilitation
2.5.1.7.6 TAR T Ganztagig ambulante Rehabilitation
2.5.1.7.7 STR T Stationdre medizinische Rehabilitation
2.5.1.7.8 ADA'i Adaption

2.5.1.7.9 KOM - Kombibehandlung

zu spezifizieren, ob die MaBnahme unter Substitution / substitutionsgestuitzt
durchgefthrt wird.

Wenn Opoiisdu b st i welches Mitiel (Wirkstoff)?

Befindet sich ein/e Klient/in/Patient/in in Opoiisdu b s t i (intern dder rex-
tern), ist hier zu kodieren, welches Mittel als Substitut eingenommen wird.

1 Methadon (z.B. Eptadone®, Methaddict®)

2 Levomethadonhydrochlorid (z.B. L-Polamidon®)

3 Buprenorphin (z.B. Subutex® , Suboxone®)

4 Diamorphin (Diaphin ®)

5 Morphin (Substitol®)

6 anderes

Alter bei ersterOpoiisdubst i t uti on

Kooperation wahrend der Betreuung / Behandlung

Bei der hier erfragten Kooperation mit Beratungs-/Behandlungseinrichtungen
oder anderen Personen / Institutionen geht es um die konkrete Einbeziehung
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2531

253.2

2.5.3.3

2534

2535

2536

2.5.3.7

2.5.3.8

2539

2.5.3.10

25311

2.5.3.12

2.5.3.13

2.53.14

2.5.3.15

2.5.3.16

Dritter in die aktuelle Betreuung / Behandlung. Bitte kodieren Sie solche Ko-
operationen mit Dritten deshalb nur dann, wenn Sie von den entsprechenden
Einrichtungen eine verlassliche Rickmeldung erhalten haben dariiber, dass
der/die Klient/in / Patient/in von der mit Ihnen kooperierenden Institution oder
Person tatsachlich (mit-)betreut/-behandelt wird oder wenn Inhalte / Ergeb-
nisse lhrer Betreuungs-/Behandlungstatigkeit mit Einverstandnis der/s Klien-
tin/en / Patientin/en an diese Kooperationspartner weitergegeben werden.
Solche Kooperationskontakte kdnnen personlich, schriftlich oder auch telefo-
nisch erfolgen.

Zunachst wird erfragt, ob eine Kooperation wahrend der Betreuung / Behand-
lung stattgefunden hat. Falls ja, sollen alle Kooperationspartner angegeben
werden.

Wenn ein Kontakt mit den Dritten ausschlieRRlich zur Weitervermittiung am Be-
treuungs-/Behandlungsende dient, dann ist diese Malinahme unter Iltem 2.6.6
Weitervermittlung zu kodieren.

Wenn ja, Kooperation wahrend der Betreuung / Behandlung mit

Hier sind alle Institutionen, mit denen betreuungs-/behandlungsbezogen eine
Kooperation wie oben definiert stattgefunden hat, anzugeben.

Erlauterungen zu den einzelnen Institutionen siehe Item 2.2.5 A/ermittlung
durchfi

Soziales Umfeld

Selbsthilfe

Arbeitgeber, Betrieb, Schule

Arztliche Praxis

Psychotherapeutische Praxis

Allgemeines Krankenhaus

Einrichtung der Akutbehandlung

Psychiatrisches Krankenhaus

Ambulante Suchthilfeeinrichtung

Stationare Suchthilfeeinrichtung (Rehabilitation, Adaption)

Soziotherapeutische Einrichtung

Andere Beratungsdienste (z.B. Ehe-, Familien-, Erziehungsberatung, sozial-
psychiatrischer Dienst)

Schuldnerberatung
Einrichtung der Jugendhilfe
Jugendamt

Einrichtung der Altenhilfe
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2.5.3.17

2.5.3.18

2.5.3.19

2.5.3.20

2.5.3.21

2.5.3.22

2.6

26.1

26.11

Wohnungslosenbhilfe

Agentur fur Arbeit / Jobcenter
Polizei / Justiz / Bewéhrungshilfe
Einrichtung im Praventionssektor
Kosten- / Leistungstrager

Sonstige Einrichtung / Institution

Abschlussdaten
Dauer der Betreuung / Behandlung

Datum des Betreuungs-/Behandlungsendes

Ein Kerndatenbogen gilt bis zum Ende der aktuellen Betreuung / Behandlung
in der eigenen Einrichtung, d.h. gegebenenfalls auch Uber einen kalendari-
schen Jahreswechsel hinaus. Die Betreuung / Behandlung endet in der stati-
onaren Variante mit dem letzten Tag des Aufenthalts und in der ambulanten
Variante mit dem Datum des letzten Kontakts in der eigenen Einrichtung.

Die aktuelle Betreuung / Behandlung ist aber auch dann zu beenden, wenn
der/die Klient/in / Patient/in in eine (sozialleistungsrechtlich) neue Malinahme
Uberwechselt, auch wenn er dabei &uf3erlich in der gleichen Einrichtung bleibt.
Dies ist z.B. der Fall bei Klient/innen in der Suchtberatung, die in derselben
Einrichtung eine MalRnahme der ambulanten Suchtrehabilitation antreten. Fir
die Praxis hilft hier der Verweis auf Item 2.2.6 Kosten-/
Leistungstrager der aktuellen Betreuung / Behandlung: Jeder Wechsel der
Uberwiegenden Finanzierungsform ist auch mit einer Beendigung der bisheri-
gen Betreuung / Behandlung verbunden. Grundlegende Uberlegungen zur
Falldefinition findet sich am Ende des Abschnitts 2.a.

Das Ende einer Betreuung / Behandlung kann entweder planmafig oder - aus
unterschiedlichen Grunden - vorzeitig erfolgen.

Im ambulanten Bereich gilt als verbindliche Regel, dass eine Betreuung / Be-
handlung dann zu beenden ist, wenn ein/e Klient/in nach seinem/ihrem letzten
Kontakt innerhalb von 60 Tagen keinen neuen Kontakt wahrnimmt. Eine Ab-
weichung von dieser 60-Tage-Regel ist nur dann mdglich, wenn nach dem
letzten Kontakt ein langeres Zeitintervall fiir einen nachsten Kontakt mit dem/r
Klienten/in vereinbart und dieser Kontakt dann auch tatséchlich wahrgenom-
men wurde.

Eine konsequente Anwendung dieser 60-Tage-Regel in der Dokumentation
wird insbesondere bei der Betreuung / Behandlung schwer chronifizierter
Suchtkranker zu einer hdheren Anzahl von Einmalkontakten fuihren. Im Inte-
resse einer Qualitatsentwicklung ist jedoch gerade auch fir diesen Arbeitsbe-
reich eine entsprechende Datenklarheit unverzichtbar.

Nach Ablauf der 60-Tage-Frist nach einem letzten Betreuungs-/Behand-lungs-
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2.6.2

2.6.3

2.6.4

kontakt ist eine Betreuung regel haf
tisches Einverstandnis / Abbruch durch Klient/in / Patient/ini  z u ko di

Als Datum des Betreuungs-/Behandlungsendes zahlt hier der letzte Termin,
der tatsachlich stattgefundenen hat.

Liegt der letzte stattgefundene Kontakt im alten Kalenderjahr und wird (durch
die 60-Tagefrist) erst im neuen Kalenderjahr durch die Einrichtung das Ende
der Betreuung / Behandlung festgestellt, so muss in diesem Fall das Betreu-
ungs-/Behandlungsende auf den 01. Januar des neuen Kalenderjahres fest-
gelegt werden, da andernfalls diese Betreuung / Behandlung niemals in der
Statistik der Beender auftauchen konnte.

Kontaktzahl (nur ambulanter Bereich; ausgenommen tagesstrukturie-
rende/-begleitende Angebote und ABW)

Diese Angabe ist nur von ambulanten Einrichtungen zu machen, da eine sta-
tion2re Behandlungsepisode grunds?t
sind alle klientenbezogenen Kontakte, also auch solche mit Behdrden und
sonstigen Bezugspersonen zu bericksichtigen (ggf. auch ohne Anwesenheit
des Klienten selbst).

Analog zu den Erlauterungen zu einem dokumentationsrelevanten Kontakt
(siehe Erlauterung zu 2.1) gelten dabei folgende Vorgaben: Eine Mindestge-
sprachsdauer von 10 Minuten mit substanziell beratendem oder behandeln-
dem oder informationsaustauschendem Charakter (persoénlich, telefonisch,
per Brief/E-Mail, digital).

Es findet keine Unterscheidung von Einzelkontakten und Gruppenkontakten
statt und auch der Ort des Kontakts wird hier nicht differenziert. Es ist die Ge-
samtzahl der Kontakte innerhalb einer Betreuungs-/Behandlungsepisode an-
zugeben, d.h. die Frage kann erst kodiert werden, wenn die Betreuung / Be-
handlung abgeschlossen ist. Wird ein/e Klient/in im selben Jahr wieder in der
Einrichtung aufgenommen, so ist am Ende dieser neuen Betreuung / Behand-
lung entsprechend die Gesamtzahl der Kontakte nur fir diese zweite Episode
anzugeben.

Wurde im Laufe der Betreuung / Behandlung ein verbindlicher Kontakt
zu einer Selbsthilfegruppe hergestellt?

Dieses Item bezieht sich nicht auf eine Kooperation mit einer Selbsthilfe-
gruppe, wie dies in Item 2.5.3 erfragt wurde und bei der es um einen wechsel-
seitigen Informationsaustausch zur Betreuung / Behandlung ging. Bei dem
vorliegenden | tem iwenn el Kathkt zvischeR &ld |
ent/in / Patient/in und Selbsthilfegruppe erfolgreich geférdert bzw. vermittelt
wurde. Eine blof3e Empfehlung des Besuchs einer Selbsthilfegruppe ist hier
nicht zu kodieren.

Hat der/die Klient/in / Patient/in im Laufe der Betreuung / Behandlung
eine Selbsthilfegruppe besucht?

Dieses Item soll mit Ajafn kodiert v

der betreuenden Einrichtung mehralseinnurei nmal i ges AAus
dern eine wiederholte oder regelmafige Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
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2.6.5

erfolgt ist

Art der Beendigung

Die folgenden Entlassformen stellen eine suchtspezifische Prazisierung der
im Leitfaden Reha-Entlassungsbericht der Deutschen Rentenversicherung
definierten Entlassformen dar.

1 Regulér nach Betreuungs-/Behandlungsplan

Als regular abgeschlossen gilt eine Betreuung / Behandlung, wenn diese
(v.a. im stationaren Bereich) einschlie3lich einer evtl. erforderlichen Ver-
langerung ausgeschopft wurde oder wenn der Betreuungs-/ Behandlungs-
zeitraum nicht vollstdndig benétigt wurde, weil das Betreuungs-/
Behandlungsziel friher erreicht werden konnte. Als regular abgeschlossen
gilt die Betreuung / Behandlung auch dann, wenn die Betreuung / Behand-
lung in gegenseitigem Einvernehmen beendet wird, weil die zu Betreu-
ungs-/Behandlungsbeginn bestandenen Probleme soweit angegangen
oder gelést sind, dass zurzeit Kkeine weitere Betreuung/
Behandlung in dieser Einrichtung notwendig ist.

Im Bereich der ambulanten Suchthilfe ist eine Betreuung aber auch dann
als reguléar beendet zu kodieren, wenn die Betreuung noch zu keiner kon-
kreten Betreuungsvereinbarung / Behandlungsplanung gefuhrt hat und
der/die Klient/in die Betreuung beendet.

Als regular beendet sind auch Félle zu kodieren, in denen eine Suchtbera-
tung im Strafvollzug endet, weil der Inhaftierte wegen guter Fihrung vor-
zeitig aus der Haft entlassen wurde.

2 Vorzeitig auf arztliche/therapeutische Veranlassung

Die Betreuung / Behandlung wird durch die Einrichtung beendet, auch
wenn die Ziele des Behandlungsplanes nicht vollstandig erreicht wurden.
Vorzeitig auf arztlich/therapeutische Veranlassung wird der/die Klien-
tin / Patient/in entlassen, wenn eine Belastbarkeit fir die Betreuung / Be-
handlung nicht oder nicht mehr besteht, weitere spezielle Diagnostik oder
Betreuung / Behandlung erforderlich oder eine Fortsetzung der Betreu-
ung / Behandlung nicht Erfolg versprechend ist.

3 Vorzeitig mit arztlichem / therapeutischem Einverstéandnis

Die Betreuung / Behandlung wird auf Initiative bzw. auf Wunsch der/s Kli-
entin/en / Patientin/en aus dringenden persoénlichen Grinden beendet,
aber mit Einversténdnis der Einrichtung. Die zu Betreuungs-/Behand-
lungsbeginn bestehenden Probleme sind nicht vollstandig geldst oder die
Ziele des Behandlungsplanes wurden nicht vollstandig erreicht.

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

Die Betreuung / Behandlung wird auf Initiative der/die Klientin / Patient/in
beendet, ohne dass das Einverstandnis der Einrichtung bzw. des Behand-
lers (aufgrund des erteilten Behandlungsauftrags oder der vereinbarten Be-
treuungsplanung) vorliegt. Dieses Item ist auch dann zu kodieren, wenn
die Inanspruchnahme der Betreuung / Behandlung nach Kenntnis der
Fachkraft auf der Basis einer Auflage (Item 2.2.7) erfolgt ist und somit nur
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bedingt freiwillig war. Die Beendigung wurde entweder durch den/die Kli-
ent/in / Patient/in angekindigt oder die Betreuung / Behandlung wird ohne
Ankiindigung abgebrochen.

Disziplinarisch

Aus disziplinarischen Grinden wird ein/e Klient/in / Patient/in i.d.R. entlas-
sen bei Missachtung der geltenden Regeln des Behandlungsvertrages.
Disziplinarisch ist ein/e Klient/in / Patient/in zu entlassen, wenn sein/ihr
Verhalten einen ordnungsgemafRen Betreuungs-/Behandlungsverlauf
nachhaltig in Frage stellt oder wenn er/sie wahrend der Betreuung / Be-
handlung berechtigte Interessen oder Rechte Dritter erheblich beeintrach-
tigt (z.B. korperliche Gewalt bzw. deren Androhung, Mithahme von Drogen
in die Einrichtung). Fehlende Therapiemotivation oder (wiederholte) Rick-
falle oder VerstdRe gegen Therapievereinbarungen sind kein disziplinari-
scher Entlassungsgrund, sondern kdnnen lediglich zu einer vorzeitigen
Entlassung aufgrund arztlicher / therapeutischer Veranlassung fuhren.

In Bezug auf die Disziplinarische Beendigung ist zu berticksichtigen, dass
die Definition der Rentenversicherungstréger leicht abweicht. Dies kann zu
abweichenden Beendigungsgriunden fir DRV bzw. DSHS flihren.
AuRerplanméaRige Verlegung / au3erplanméaRiger Wechsel in andere Ein-
richtung

Es erfolgt abweichend von der geplanten Betreuungs-/Behandlungs-dauer,
also nicht planmafig, ein Wechsel in ein anderes Betreuungs-/ Behand-
lungsangebot oder eine Verlegung in ein Krankenhaus, ohne dass die In-
dexbetreuung/-behandlung fortgesetzt werden kann. Dies betrifft z.B. die
Akutverlegung in ein Krankenhaus, die Verlegung in eine psychiatrische
Einrichtung wegen einer akuten psychotischen Erkrankung oder den
Wechsel in eine andere Betreuungs-/Behandlungsform aus sonstigen ak-
tuellen, nicht geplanten Griinden. Hier sind auch Falle zu kodieren, in de-
nen eine Suchtberatung in einer Suchthilfeeinrichtung durch eine Inhaftie-
rung beendet wird sowie Falle, in denen eine Suchtberatung im Strafvoll-
zug aufgrund einer Verlegung in eine andere Haftanstalt endet.

PlanméalRiiger Wechsel in andere Betreuungs-/Behandlungsform

Die Betreuung / Behandlung wird planmafig abgeschlossen, aber in einer
anderen Betreuungs-/Behandlungsform fortgesetzt. Beispielsweise wird
eine begonnene stationare Rehabilitation anderenorts teilstationar (d.h.
ganztagig ambulant) oder ambulant fortgesetzt oder nach Abschluss einer
stationaren Entwéhnungsbehandlung schlief3t sich eine Adaptionsbehand-
lung an oder eine ambulante Betreuung wird planmafig abgeschlossen
und es schlief3t sich eine Vermittlung in eine stationare Rehabilitation an.

Verstorben

Fur verstorbene Klient/innen / Patient/innen sind alle weiteren Fragen nicht
zu mehr zu beantworten.

2.6.6 Weitervermittlung

Bitte kodieren Sie eine Weitervermittlung an die nachfolgend genannten An-
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2.6.7

gebote / MaBhahmen nur dann, wenn eine feste Vereinbarung tber die Wei-
terbetreuung/-behandlung der/s Klientin/en / Patientin/en in dieser Institution
besteht. Dies setzt voraus, dass im Verlauf der aktuellen Betreuung / Behand-
lung zumindest ein personlicher, telefonischer oder schriftlicher Kontakt mit
der entsprechenden Institution in Bezug auf die Weiterbetreuung/-behandlung
stattgefunden hat. Ob der/die Klient/in/ Patient/in die vermittelte Betreu-
ung / Behandlung tatséachlich aufnimmt, spielt fir die Kodierung keine Rolle.

Wurde jedoch lediglich eine unverbindliche Empfehlung ausgesprochen, sich
an eine der nachfolgenden Institutionen zu wenden, so darf dies nicht als Ver-
mittlung kodiert werden. Wenn parallel zur externen Mitbetreuung/-behand-
lung die eigene Betreuung / Behandlung fortgesetzt wird, so ist dies ebenfalls
nicht als Vermittlung, sondern als Kooperation unter 2.5.3 zu kodieren.

Beendigung der Betreuung / Behandlung mit einer Weitervermittlung

Diese Frage ist unabhangig von der Frage nach der Art der Beendigung immer
auszufillen (ausgenommen fir Verstorbene).

Wenn eine Weitervermittlung stattfindet, wohin

Bei den Items Weitervermittlung und wenn ja, wohin, steht die Vermittlung in
MaRnahmen auf institutioneller Ebene im Vordergrund, daher ist die Kategorie
An Selbsthilfefihier nicht aufgefiihrt. Eine Vermittlung in den Selbsthilfesektor
wird differenzierter und valider durch die Items 2.6.3 und 2.6.4 abgebildet.
Erlauterungen zu den einzelnen Angeboten siehe KDS-E 1.7 (Art der Dienste
/ Angebote).

Anmerkung:

Bei einer Weitervermittlung in eine der Kategorien
2.6.6.7.5 ARS T Ambulante medizinische Rehabilitation
2.6.6.7.6 TAR T Ganztagig ambulante Rehabilitation
2.6.6.7.7 STRi Station&re medizinische Rehabilitation
2.6.6.7.8 ADAT Adaption

soll zusétzlich angegeben werden, ob es sich dabei um ein Modul einer Kom-
bibehandlung handelt.

Das Item 2.6.6.7.9 KOM i Kombibehandlung soll angegeben werden, wenn
eine Bewilligung fur eine Kombibehandlung vorliegt, aber noch nicht klar ist,
welches das erste Modul sein wird.

Problematik am Tag des Betreuungs-/Behandlungsendes

Der/die Berater/in oder Therapeut/in schatzt am Ende der Betreuung / Be-
handlung die Situation der/s Klientin/en / Patientin/en in Bezug auf die anfangs
als belastend / problematisch eingeschétzten Bereiche (2.1.5.1 - 2.1.5.15) ein.
D.h. fur Bereiche ohne Belastung zu Beginn der Betreuung/Behandlung muss
keine Einschatzung abgegeben werden (keine Angaben), es sei denn, man
m°echte dies einrichtungsintern diff
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2.4.X.X.2

2.3.6.2

2.3.7.2

Es soll fur jeden Bereich angegeben werden, inwieweit sich die Situation im
Vergleich zu Betreuungs-/Behandlungsbeginn verandert hat. Fir die Feststel-
lung einer Veranderung ist es unerheblich, ob diese Veranderung durch die
Betreuung / Behandlung ausgeldst / bewirkt wurde (keine Wirkungsfeststel-
lung!).

Zur Beurteilung der Bereiche bzw. die Belastungen, die in diesen Bereichen
bestehen, stehen die folgenden Kategorien zur Verfiigung:

1 gebessert
Die Belastung in diesem Bereich hat sich im Vergleich zum Betreuungs-/ Be-
handlungsbeginn gebessert oder ist behoben

2 gleich geblieben (= unverandert)
Fir diesen Bereich istim Vergleich zum Betreuungs-/Behandlungsbeginn we-
der eine Besserung noch eine Verschlechterung festzustellen

3 verschlechtert
Die Belastung in Bezug auf diesen Bereich hat sich im Vergleich zum Betreu-
ungs-/Behandlungsbeginn verschlechtert.

4 neu aufgetreten

Zu Beginn der Betreuung / Behandlung war fur diesen Bereich kein Problem
bzw. keine Belastung festzustellen; zu Betreuungs-/Behandlungsende ist eine
Problematik entstanden bzw. sichtbar geworden.

Konsumstatus in den letzten 30 Tagen vor Betreuungs-/Behandlungsende
(siehe 2.4.X.X.2; im Manual schon vorher erlautert)

Falls die Betreuung / Behandlung kirzer als 30 Tage dauert, ist die Anzahl der
tatsachlich konsumierten Konsumtage hochzurechnen (Beispiel: 2 Konsum-
tage in einer 10-tagigen Betreuung / Behandlung ergibt hochgerechnet 6 Kon-
sumtage in den letzten 30 Tagen der Betreuung / Behandlung)

Wohnverhaltnis am Tag nach Betreuungs-/Behandlungsende

Erwerbssituation am Tag nach Betreuungs/Behandlungsende
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3 Kerntabellensatz Fall

3.a Einflihrung

Der Kerntabellensatz baut auf dem fallbezogenen Kerndatensatz auf. Wahrend die Daten Uber
die Einrichtung (KDS-E) direkt flr die Auswertung verwendet werden, werden die Falldaten
(KDS-F) in zusammengefasster Form fir eine Auswertung eingesetzt. Damit stellen sich die
datenschutzrechtlichen Anforderungen fir personenbezogene Daten bei der Zusammenfih-
rung der Informationen aus verschiedenen Systemen bzw. Einrichtungen nicht.

Der Kerntabellensatz berlcksichtigt Daten von Personen, die in einem bestimmten Zeitraum
ihre Betreuung in einer der beteiligten Einrichtungen aufgenommen haben (Zugange). Eine
zweite Gruppe der Informationen bezieht sich auf diejenigen, die in dem Zeitraum ihre Betreu-
ung beendet haben (Beender). Die erste Gruppe beschreibt die Situation der Personen, die
in den Einrichtungen um Behandlung und Betreuung nachsuchen, wahrend sich anhand der
zweiten Verlauf und Situation am Betreuungsende beschreiben lasst.

Die erstmalig Betreuten sind diejenigen unter den Zugéngen, die noch nie zuvor in suchtspe-
zifischer Behandlung waren. Sie werden teilweise gesondert ausgewertet, um neue Entwick-
lungen in der Bevdélkerung moglichst schnell erfassen zu kdnnen (Sonderlaufe). Veranderun-
gen im Konsumverhalten i insbesondere unter Jugendlichen und jungen Erwachseneni spie-
geln sich in dieser Gruppe sehr viel schneller wider als in der Gesamtheit der Behandelten.
Hilfsweise lassen sich die Fallzugange fir die einzelnen Substanzen auch als ein Indikator der
Inzidenz neuer Félle heranziehen.

In der folgenden Ubersicht sind alle Tabellen des Kerntabellensatzes enthalten. Es wurde ge-
kennzeichnet, fur welche der genannten Gruppen die jeweilige Tabelle zu erstellen ist. Grund-
sétzlich werden alle Tabellen fir Frauen und fir Manner getrennt bendtigt.

Die Datenweitergabe geschieht durch eine Auszahlung der Fallzahlen in den jeweiligen Ein-

richtungen bzw. Dokumentationssystemen entsprechend der hier gemachten Vorgaben. Die

Daten werden als Absolutzahlen weitergegeben und kénnen aus verschiedenen Quellen zu-
sammengefuhrt, zellenweise aufaddiert und danach prozentuiert werden. In welcher Form

diese Daten in Zukunft im Rahmer @iubhéri zZAReut veh @
len, wird derzeit auf verschiedenen Ebenen diskutiert.

Fur die technische Erstellung der Tabellen wird von allen Beteiligten das Aggregierungsmodul,
das den Softwareanbietern zur Verfligung gestellt wird, eingesetzt. Dies ist insofern eine 6ko-
nomische Ldsung, als der Datentransfer nur auf der Ebene der Falldatensatze bzw. der Ein-
richtungsdatensatze erfolgen muss. Daraus erstellt das Aggregierungsprogramm zweidimen-
sionale Haufigkeitstabellen. Die Tabellen enthalten die erfassten Falldaten jeweils differenziert
nach Substanzen / Hauptsubstanzen und Diagnosen / Hauptdiagnosen.

Die Diagnose, die aus Sicht des Therapeuten fir eine Person die wichtigste oder Therapie
leitende ist, wird als Hauptdiagnose erfasst. Zudem wird eine Hauptsubstanz definiert. Auch
wenn dies eine Vereinfachung darstellt, erlaubt diese Gruppenbildung doch die Bildung gewis-
ser Falltypen. Die Kerntabellen werden nach Hauptsubstanz und Hauptdiagnose differenziert.



Kerntabellensatz Fall 99

Bei der Hauptsubstanz werden alle erfassten Substanzen aufgefihrt, bei der Hauptdiagnose
werden die Stoffklassen nach ICD-10 differenziert Die Tabellen werden untenstehend in einer
Ubersichtsliste dargestellt.
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1.01

1.02

1.03

1.04

El

E2

E3

E4

ES

E6

E7

Deutsche Suchthilfestatistik T Kerntabellensatz 3.0

Deutscher Kerntabellensatz ¥

Einrichtungsdaten

Bundesland

Tragerschaft

Personelle Besetzung

Quialifikation der Mitarbeiter/innen

Art und Anzahl der Dienste / Angebote
Qualitatskriterien

Kooperation und Vernetzung

Basisdaten

Ubersicht Klient/innen und Betreuungen/Behandlungen
Eigene Symptomatik + Problembereiche
Bezugspersonen + Beziehungsverhaltnis

Bezugspersonen + Problem(e) aus Sicht dieser Person

Stand: 01.01.2018

M/F z
X X
X X
X X
X X
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C Zugangsdaten
2.01 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Problembereiche X X
2.02 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Vorbehandlung + Erst-/Wiederaufnahme X X
2.03 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit der Vorbehandlungen X X
2.04 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Akutbehandlung X X
2.05 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Beratung und Betreuung X X
2.06 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Beschéftigung, Qualifizierung, Arbeitsforderung X X
2.07 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Suchtbehandlung X X
2.08 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Eingliederungshilfe X X
2.09 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Justiz X X
2.10 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art und Haufigkeit Vorbehandlung Altenhilfe X X
2.11 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Vermittlung X X
2.12 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Kostentrager X X
2.13 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Auflagen X X
2.14 Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + gesetzliche Betreuung X X

D Soziodemographische Daten
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3.01

3.02

3.03

3.04

3.05

3.06

3.07

3.08

3.09

3.10

3.11

3.12

3.13

3.14

3.15

3.16

3.17

3.18

3.19

Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Geschlecht
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Alter bei Betreuungsbeginn
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Partnerschaft
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Lebenssituation
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Schwangerschaft
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + eigene Kinder
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + eigene minderjéhrige Kinder
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + minderjahrige Kinder im Haushalt
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + minderjahrige eigene Kinder im Haushalt
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + nicht im Haushalt lebende minderjahrige eigene Kinder
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Staatsangehdrigkeit
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Migrationshintergrund
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Herkunftsland Migrationshintergrund
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Beratungssprache
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + hdchster Schulabschluss
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + hdchster Ausbildungsabschluss
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Wohnsituation am Tag vor Betreuungsbeginn
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Erwerbsituation am Tag vor Betreuungsbeginn

Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Problematische Schulden

X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
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El

E2

4.01

4.02

4.03

4.04

4.05

4.06

4.07

4.08

4.09

4.10

411

4.12

4.13

4.14

Konsummuster und Diagnosen

Konsummuster

Substanzen/Verhalten + Anzahl der Konsumtage im letzten Monat vor Betreuungsbeginn
Hauptsubstanz/-verhalten + Anzahl der Konsumtage im letzten Monat vor Betreuungsbeginn
Substanzen + Konsum im Rahmen arztlicher Verordnung

Substanzen/Verhalten + Alter bei Erstkonsum

Hauptsubstanz/-verhalten + Alter bei Erstkonsum

Hauptsubstanz + Konsumart

Hauptsubstanz + i. v.-Konsum

Hauptsubstanz + Alter beim ersten i.v.-Konsum

Hauptsubstanz + gemeinsame Spritzennutzung

Hauptsubstanz/-tatigkeit + Hauptspielform

Diagnosen

Substanzen/Verhalten + entsprechende ICD-10-Diagnose (aktuell/friiher)
Hauptsubstanz/-verhalten + entsprechende ICD-10-Diagnose (aktuell/friher)
Substanzen/Verhalten + Hauptdiagnose (F10-F19 / F50 / F55 / F63.0 / F63.8+F68)

Hauptdiagnose + weitere Suchtdiagnosen (F10-F19 / F50 / F55 / F63.0 / F63.8+F68)
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4.15

4.16

417

4.18

4.19

4.20

4.21

4.22

4.23

4.24

4.25

4.26

4.27

5.01

5.02

5.03

5.04

Einzeldiagnose (F10-F19 / F50 / F55/ F63.0 / F63.8+F68) + aktueller Status (Stelle 4 und 5 ICD-10)

Hauptsubstanz/-verhalten + Grund, warum keine Hauptdiagnose gestellt wurde

Einzeldiagnose (F10-F19 / F50 / F55/ F63.0 / F63.8+F68) + Alter bei Betreuungsbeginn

Einzeldiagnose (F10-F19 / F50 / F55/ F63.0 / F63.8+F68) + Alter bei Stérungsbeginn
Einzeldiagnose (F10-F19 / F50 / F55 / F63.0 / F63.8+F68) + Dauer der Stérung
Hauptsubstanz + Dauer der Stérung

Hauptsubstanz/-verhalten + Dauer Erstkonsum bis aktueller Betreuungsbeginn
Hauptdiagnose + psychische und sonstige Diagnosen

Einzeldiagnose + psychische und sonstige Diagnosen
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + HIV-Status
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Hepatitis B-Status
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Hepatitis C-Status

Haupt- und Zusatzdiagnose

Verlaufsdaten

Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Hauptmaflinahme in eigener Einrichtung
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Anzahl der MaBnahmen in eigener Einrichtung
Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art der Malinahmen(gruppen)

Hauptsubstanz/-verhalten/-diagnose + Art der MalRnahme Akutbehandlung

X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X
X X























































































































































































