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Einleitung

Die Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe bieten ein breites Spektrum an Angeboten;
sie sollen jedem Menschen in suchtrelevanten Problemsituationen als niederschwellige
Anlaufstelle zur Verfugung stehen. Ausgerichtet an einem bio-psycho-sozialen
Behandlungs- und Betreuungsansatz, den regionalen Gegebenheiten, unterschiedlichen
Betreuungsansatzen und vernetzt mit allen anderen Gesundheits- und
Sozialdienstleistungen, sollen Menschen mit den komplexen Problemen im
Zusammenhang mit Sucht fur sie die individuell erforderliche Hilfestellung erhalten. Sucht
umfasst begrifflich mehr als Substanzsucht (legale und illegale Drogen); auch
substanzungebundene Sichte (Spielsucht, Essstorungen, Internetnutzung, etc.)
gewinnen zunehmend an Bedeutung.

Dabei ist ein gemeinsames Qualitatsverstandnis die Basis einer strukturierten und
konsistenten Planung.

Deshalb dienen, basierend auf der Rahmenrichtlinie zur Gewahrung von Forderungen
des Gesundheitsfonds Steiermark, die erganzenden Fdrderungsvorgaben im
Qualitatsbereich zunachst dazu, ein Qualitatsmal zu definieren, das fur Versorger*innen,
Mitarbeitende, Klient*innen, Verwaltung, Politik, etc. dieses gemeinsame Verstandnis
herstellt. Dort, wo sich Angebote unter verschiedenen Rahmenbedingungen entwickelt
haben, wurden Qualitatsunterschiede nivelliert.

Die erganzenden Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich beschreiben im Sinne des
Forderungsgebers das im Rahmen des o6ffentlichen Interesses gelegene Niveau fur die
Einrichtungen. Damit wird ein Niveau fur die Gewahrung von Forderungen definiert. Sie
dienen als Information Uber die Voraussetzung fur Forderungen innerhalb des*der
Forderungsnehmers*Férderungsnehmerin (Q aus Sicht des*der
Fordernehmers*Forderungsnehmerin) als auch zum Nachweis bestimmter Standards
gegenuber Dritten (Q aus Sicht der Finanziers, Verwaltung, Gesundheitspolitik); sie
bieten fur die Forderungsnehmer*innen den Rahmen, der die fur die
Forderungsgewahrung erforderlichen finanziellen Mittel vorlaufig festlegt und bieten far
den Férderungsgeber einen Beleg fir das Niveau der Tatigkeiten und damit die Basis der
Kontrolle der widmungsgemalien Verwendung.

Die vorliegenden Foérderungsbestimmungen im Qualitatsbereich fur Einrichtung der
ambulanten Suchthilfe sollen dazu beitragen, dass das geforderte Angebot an allen
Standorten und in jeder Region, den von verschiedener Seite an sie gestellten
Erwartungen entspricht; Im Sinne des Qualitatsmanagements sollen sie ausgehend von
einer grundsatzlichen Qualitatsdefinition einen dynamischen Prozess standiger
Entwicklung und Verbesserung bewirken.

Unbenommen dessen kommt der Dokumentation als Beleg der widmungsgemalien
Verwendung der Forderungsmittel und Grundlage der Kontrolle ein hoher Stellenwert zu.

Grundsatzlich gilt es, dem Menschen mit seinen Bedurfnissen, von einer
ethisch/moralischen Grundhaltung getragen sowie wertschatzend zu begegnen.

Diese Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich gelten grundsatzlich ab dem Inkrafttreten

fur die Forderungsgewahrung fur jede Einrichtung der ambulanten Suchthilfe in der
Steiermark, welche vom Gesundheitsfonds Steiermark geférdert wird.
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Grundannahmen / Grundkonzept

Im Interesse einer kontinuierlichen Qualitatsentwicklung und Qualitatssicherung wird die
Zuwendung der Foérderungsmittel des Gesundheitsfonds Steiermark an die Erfullung des
Qualitatsstandards gebunden. Der Qualitatsstandard ist in Teil | — ,Allgemeiner
Qualitatsstandard“ und in weitere Teile mit fachspezifischem Inhalt gegliedert.

In Teil | — ,Allgemeiner Qualitatsstandard“ werden zu Beginn die Qualitatsgrundsatze und
Handlungsfelder aufgezeigt. Anschlieend werden Kriterien wie z.B. Vorgaben zu
Personalfuhrung, Fort- und  Weiterbildung, Datenschutz, Fehler- und
Beschwerdemanagement definiert, die von dem*der Forderungsnehmer*in einzuhalten
sind, um die Forderungsziele zu erreichen.

In Teil Il — ,Fachstandard“ werden jene Rahmenbedingungen definiert, die das
eingereichte Projekt zu erfullen hat, um forderungsfahig zu sein. Fur AuRenstellen kann
aufgrund einer sachlichen Rechtfertigung eine Forderung auch bei Abweichen von den
Forderungsbedingungen gewahrt werden.

In Teil lll — ,Ergebnisqualitat” sind jene Parameter angefihrt, mit denen die Angebote und
MalRnahmen dargestellt werden sollen. Der Teil Ill kann unabhangig von Teil | und I
durch den Férderungsgeber abgeandert und aktualisiert werden.

Alle drei Teile bilden die Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich fur die
Forderungsgewahrung und sind gemeinsam, falls nicht abweichendes vom
Forderungsgeber festgelegt wird, zu erfullen.

Die Rahmenrichtlinie Uber die Gewahrung von Foérderungen des Gesundheitsfonds
Steiermark wird durch die vorliegenden Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich
erganzt. Die Forderungsvorgaben im Qualitdtsbereich wiederum koénnen durch
erganzende Vorlagen, wie z.B. Abrechnungsvorlagen, Statistikanforderungen etc.
prazisiert werden.

Planerische Grundlagen bilden die neue steirische Suchtpolitik und der Bedarfs- u.
Entwicklungsplan zur Versorgung suchtkranker Menschen in der Steiermark (BEP-Sucht-
St) zu den Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich.

Diese Kriterien lehnen sich der Struktur der Qualitatsdimensionen nach Avedis
Donabedian an. Er unterteilte den Qualitatsbegriff in drei in Abhangigkeit
zueinanderstehende Qualitatsdimensionen:

+ Struktur- oder Potenzialqualitat (structure)
+ Prozessqualitat (process)

+ Ergebnisqualitat (outcome).
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Nachfolgende Beschreibung stellt eine allgemeine Orientierungshilfe dar:
Die Strukturqualitat:

Unter Strukturqualitdt wird die Beschreibung der Rahmenbedingungen, die fur die
Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe im Einzelfall gegeben sind, und die zur
Produkterstellung notwendigen Fahigkeiten der Institution, verstanden. Zum einen
umfasst die Strukturqualitat dabei die relativ stabilen Charakteristika der eingesetzten
personellen und materiellen Ressourcen, die dem*der Anbieter*in zur Verfugung stehen.
Materielle oder sachliche Rahmenbedingungen beziehen sich auf die technische
Ausrustung, die bauliche Einrichtung, die Infrastruktur sowie die Raumlichkeiten und
Arbeitsmittel. Unter personellen Ressourcen lassen sich die Kenntnisse, Fahigkeiten,
Kompetenzen, Qualifikationen sowie der Aus-, Weiter- und Fortbildungsstand des
Personals subsumieren. Zum anderen sind auch die organisatorischen und finanziellen
Gegebenheiten, z. B. Arbeitskonzepte und rechtliche/vertragliche Bestimmungen, unter
denen sich der Versorgungsprozess vollzieht, gemeint. DarlUber hinaus zeigt sich die
Strukturqualitat in den Zugangs- und Nutzungsmoglichkeiten des Produkts durch den*die
nachfragenden*nachfragende Kunden*Kundin.

Die Prozessqualitat:

Die Qualitdt der Prozesse bezieht sich auf die Art und Weise wie die Mallnhahmen
erbracht werden und beschreibt somit die Gesamtheit aller Aktivitaten, die im Verlauf der
tatsachlichen Erstellung des Angebots vollzogen werden. Sie umfasst damit alle
behandelnden, betreuenden und administrativen Tatigkeiten, die entweder direkt oder
indirekt an dem unmittelbaren Versorgungsprozess beteiligt sind. Sie beinhaltet die
Durchfuhrung von Beratungen, die facharztlichen Angebote, die Handhabung von
Betreuungsstandards und Vorschriften, das Aufnahmeverfahren, die Betreuungsplanung
und -umsetzung sowie Wartezeiten.

Die Ergebnisqualitat

Unter der Ergebnisqualitdt werden die Veranderungen des gegenwartigen und
zukunftigen Gesundheitszustandes des*der Klienten*Klientin, die den vorangegangenen
Interventionen zuschreibbar sind, verstanden. Meist wird die Ergebnisqualitat von den
Klient*innen bewertet, Zufriedenheit und Lebensqualitdt sind dabei wichtige
Qualitatsaspekte. Aber auch der Grad der Zielerreichung und Einhaltung von
Zielvereinbarungen dienen in vielen Unternehmen als Synonyme fur Erfolg. Jedoch
konnen auch Kriterien wie die Zunahme an wahrgenommenen Ressourcen (z. B.
Verbesserung des individuellen Funktionsniveaus; besserer Zusammenarbeit nach innen
und aulden) als Kriterien der Ergebnisqualitat dienen.

Donabedian geht davon aus, dass alle drei Qualitatsdimensionen in einem
Zusammenhang stehen und sich gegenseitig beeinflussen. Die Strukturen wirken auf die
Prozesse und diese bestimmen die Ergebnisqualitat, welche wiederum das Planen von
Veranderungen bei Prozessen und Strukturen hervorrufen wird. Dabei dient die Struktur
als Basis fur gute betreuende Angebote und der Prozessqualitat kommt fur die Erzielung
ebendieser eine hervorgehobene Bedeutung zu.

Die Teile  und Il dieses Standards sind jeweils in Struktur- u. Prozessdimension unterteilt,
Teil lll behandelt gesamt die Dimension der Ergebnisqualitat.
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Vor diesem Hintergrund sind folgende Voraussetzungen durch den*die Férderungswerber*in zu erfiillen:

I.1. Strukturqualitat I.2. Prozessqualitat I1.1.Strukturqualitat [I.2.Prozessqualitat I1l.Ergebnisqualitat
1.1.1 Geltungsbereich 1.2.1 Personalfiihrung 11.1.1 Aligemeines, 1.2 Metaprozess der 1.1 Allgemeines
1.2 Suchtpolitik 1.2.2 Termin- u. Zeitverwaltung %g;ﬂgfje'te”' Betreuung .2 Statistische Erhebungen

1.1.3 Grundsatze 1.2.3 Fort- u. Weiterbildung und
fachl. Reflexion

I11.2 Férderungstypen 1.3 Evaluation Zielgruppe

1.1.4 Grundlegende Erwartungen

1.1.5 Rechtliche, behdrdliche,
vertragliche Verpflichtungen | 1.2.5 Dokumentation der
Klien*innenbetreuungs-

prozesses

1.2.6 Datenschutz

. lll.4 Kontrollen und Audits zur
, 11.1.3 K t

1.2.4 Notfallplane SSSSrﬁ)tﬁﬁéonen der Eiensrtztltelil:g%grer

11.1.4 Férderungs- Férderungsbedingungen

1.1.6 Voraussetzungen fiir die voraussetzungen

Forderungsgewahrung I1.1.5 Personelle Ausstattung

1.2.7 Verbesserung des I1.1.6 Zuweiserfinnen

Angebotes 11.1.7 Zielgruppe

1.2.8 Offentlichkeitsarbeit 11.1.8 Zeitlicher Rahmen /
Offnungszeiten

I1.1.9 Standort, Ortlichkeit

11.1.10 Personal, Rollen,
Funktionen

11.1.11 Hausordnung

Seite 8 von 57



. Teil — Allgemeiner Qualitatsstandard fiir forderungsfahige
Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe in der Steiermark

.1. Allgemeiner Standard — Strukturqualitat

1.1.1. Geltungsbereich

Dieser Q-Standard gilt priméar fur die ambulante Suchthilfe in der Steiermark.

Eine Zusammenarbeit mit Einrichtungen der Primarpravention, den stationaren Einrichtungen und den
sozialintegrativen Angeboten ist Voraussetzung fiir die umfassende Betreuung suchtkranker Menschen
in den Versorgungsregionen.

1.1.2. Suchtpolitik
1.1.2.1. Einbettung auf internationaler Ebene

Strategy to reduce the harmful use use

of alcohol (WHO)

Framework Convention Tobacca
(WHO)

EU-Drogenstrategie
~ Gesundheitsférderungs
strategie

EU-Tabakpolitik
UN-Drogeniibereinkomm
Political Declaration
Guiding Principles on Dema
Reduction

.1.2.2. Nationale Ebene

Folgende Gesetze und Strategien sind aul’erdem relevant fiir die Angebote der ambulanten
Suchthilfe in der Steiermark:

Suchtmittelgesetz

Nationale Tabakpraventionsstrategie

Nationale Alkoholpraventionsstrategie

Glickspiel u. Wettengesetz

Einschlagige Berufsgesetze

e
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+ Jugendschutzgesetz
+ Uam.

1.1.2.3. Suchtpolitik Land Steiermark 2011

Daraus abgeleitet gibt eine steirische Tabakpraventionsstrategie und eine steirische
Alkoholpraventionsstrategie.

Formgebend ist aber die ,neue steirische Suchtpolitik 2011,

steir_suchtpolitik.pdf (steiermark.at)

Leitlinie 1 Orientierung am Schadenspotenzial (und an der tatsachlichen
Problemlast von Substanzen oder Verhaltensweisen mit
Suchtpotenzial)

Leitlinie 2 Pravention durch strukturelle Malinahmen in allen Politikfeldern
Leitlinie 3 Differenzierte Zielgruppenorientierung
Leitlinie 4 Inhaltliche Ausweitung der Suchtpolitik auf psychoaktive Medikamente,

substanzgebundene Suchte und Verhaltensweisen sowie Produkte zur
Optimierung der Leistungsbereitschaft und Leistungsfahigkeit

Leitlinie 5 Angebotssteuerung
Leitlinie 6 Sicherstellung eines differenzierten und integrierten Hilfsangebots
Leitlinie 7 Offnung der medizinischen und psychosozialen Regelversorgung fiir

die Betroffenen

Leitlinie 8 Regionalisierung und wohnortnaher Ausbau der Suchthilfe
Leitlinie 9 Evidenzbasierte Suchtpolitik
Leitlinie 10 Aktive Suchtpolitik

Daraus wurden Ziele und Mallnahmen zur Umsetzung der Suchtpolitik Land Steiermark
2011 abgeleitet.
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.1.3. Grundsatze

Ganz allgemein gilt es festzuhalten, dass Strukturen fur die Betreuung von Suchtkranken
grundsatzlich den im Folgenden angeflhrten neun Anforderungen genidgen mussen:

1.1.3.1. Bedurfnisgerechtigkeit

Das Konzept der personenzentrierten Hilfe gilt als zentrales Element eines bedurfnis- und
bedarfsgerechten suchtspezifischen Angebotes.

Ausgangspunkt eines bedurfnisgerechten Betreuungssystems bzw. der Weiterentwicklung
der bestehenden Angebote ist - entsprechend dem Konzept der personenzentrierten Hilfe
- die Orientierung an den zentralen Bedurfnissen der suchterkrankten Menschen nach
folgenden Gesichtspunkten:

- Wahrung der Individualitat der Person,

- Vertrauen und Wertschatzung,

- Schutz des selbstgewahlten Lebensortes,

- normale Beziehungen und Rollen,

- Ubernahme von Verantwortung und Initiative,
- Arbeit und sinnvolle Beschaftigung sowie

- materielle Grundausstattung in personlicher Verfugung.

1.1.3.2. Bedarfsgerechtigkeit

Ein Angebot soll quantitativ ausreichend und entsprechend den Bedulrfnissen der
Betroffenen sein. Die Hilfen sollen methodisch am unmittelbaren Lebensumfeld der
Betroffenen ankntpfen und mit geringstmdglicher Einschrankung fur sie verbunden sein.
Die Hilfen sollen personenzentriert sein, das heift, die Organisation der Hilfen muss so
flexibel sein, dass sie nach Art und Ausmal} entsprechend dem wechselnden individuellen
Bedarf angepasst werden konnen, ohne dass es zu einem Abbruch der therapeutischen
Beziehung kommt, also die Kontinuitat gewahrt werden und die hilfebedurftige Person in
ihrem Lebensumfeld integriert bleiben kann.
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1.1.3.3. Gemeindenahe und -integration

Das Angebot an Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe soll dezentral und gemeindenah
organisiert sein. Suchtkranke Menschen sollen zusatzlich zum etablierten medizinischen
Versorgungssystem diejenigen Hilfen und Lebensbedingungen erhalten, die sie bendtigen,
um in ihrem Heimatbezirk bzw. ihrer Heimatgemeinde auf Dauer leben zu konnen.

1.1.3.4. Regionalisierung und Vernetzung

Im Rahmen der Fdérderungsgewahrung wird darauf Bedacht genommen, dass
Forderungen hinsichtlich der Tatigkeiten der Foérderungsnehmer*innen dezentral und
gemeindenah angeboten werden und in kleinen, geografisch definierten Regionen,
organisiert sind. Die Einrichtungen einer Region mussen gut erreichbar und leicht
zuganglich sein - im Sinne von chancengleicher Betreuung der Bewohner*innen einer
Region sowie im Sinne der geografischen Erreichbarkeit. Die in jeder Region fur eine
angemessene Betreuung verfugbaren Angebote muissen zur Sicherung der
Betreuungskontinuitat institutionell, personell und organisatorisch vernetzt sein.

1.1.4. Grundlegende Erwartungen
.1.4.1. Grundlegende Erwartungen der Klient*innen

Wenn sich eine Person an die Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe wendet, sollen
folgende Rahmenbedingungen erfullt werden:
+ Hilfe (Kompetenz)
Zeit (Struktur)
Ruhe (Ungestortheit)
Beziehung (Empathie)
Sicherheit (Vertrauen)
Raum (angenehme Atmosphare, Ortlichkeit)

YRR R R SRS

Vertraulichkeit (Datenschutz)
+ Erreichbarkeit (Zugangsmoglichkeit)

Grundsatzlich sollen sich Menschen mit problematischem Konsum oder einer
Suchterkrankung sowie deren Angehdrige frei entscheiden konnen, welche angebotenen
und bedarfsgerechten Leistungen sie von wem in Anspruch nehmen wollen. Entsprechend
dieser Wahlmadglichkeit sollen innerhalb der forderbaren Moglichkeiten moglichst vielfaltige
und variable Angebote zur Verfligung stehen.
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1.1.4.2. Zielsetzungen

Das oberste Ziel der Suchthilfe ist die Verhinderung und Reduktion gesundheitlicher und
sozialer Schaden durch einen riskanten Konsum von legalen und illegalen Substanzen und
schadigendem Verhalten.

Primare (Behandlungs-) Ziele:

Uberleben sichern

Mortalitat senken

Gesundheitszustand erhalten / bessern
Suchtbezogene Kriminalitat verringern
Soziale Integration und Teilhabe unterstutzen

Die Arbeit der Mitarbeitenden der Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe orientiert sich
an bzw. beinhaltet verschiedene Prinzipien. Alle Menschen streben nach einem
,gelungenen Leben®, das heil’t, sie winschen sich befriedigende soziale Beziehungen;
mdchten einer Arbeit nachgehen, die ihren Mdglichkeiten und intellektuellen Ansprichen
genugt und wollen am gesellschaftlichen Leben teilhaben sowie als autonome Individuen
,S0 normal wie mdglich® ihr Leben gestalten. Die Mitarbeitenden achten diese Winsche
und dieses Streben und unterstiutzen die Betroffenen (deren) ,Normalitat® im Rahmen des
Maglichen zu leben.

Daruber hinaus soll Folgendes vermittelt bzw. bearbeitet werden:

e Fachspezifische Informationen bzw. Aufklarung zu Substanzen und deren
Wirkungsweise

e Problemerklarung bzw. Férderung von Problembewusstsein
e Zieldefinierung
e Bewaltigung von Lebenssituationen

e Verhinderung bzw. Reduktion der gesundheitlichen / sozialen Schaden im
Zusammenhang mit Substanzkonsum bzw. ungebundenen Suchtformen

e Verringerung von psychischem Leidensdruck

e Entwicklung von Perspektiven

e Zukunftsbewaltigung

e Verbesserung / Erhaltung der Lebensqualitat

e Unterstltzung zur eigenstandigen Lebensflhrung

e Rechtliche Ausklinfte / Beratung

Seite 13 von 57



Grundlegend ist die Wahrnehmung der individuellen Lebens- und Problemsituation der
Betroffenen und damit die Orientierung an ihren individuellen Bedurfnissen (Individuums-
bzw. personenzentrierter Zugang).

In weiterer Folge ist die Fokussierung auf die Starkung der Ressourcen und Fahigkeiten
der Betroffenen, ohne den Blick auf die Einschrankungen zu verlieren, wesentlich
(Ressourcenorientierung).

Die ,Hilfe zur Selbsthilfe® bzw. die Befahigung zum eigenstandigen Handeln und
Entscheiden und damit Erhdhung des Grades der Selbstbestimmung (Empowerment)
anerkennt und wahrt die Individualitat und Integritat der Betroffenen. Unterstutzung wird
dabei ,so wenig wie mdglich, aber so viel wie nétig“ geleistet (gutes ,sozialdkonomisches
Verhaltnis®).

Basis jeder gelingenden suchtbezogenen Beratung und/oder Betreuung ist die Motivation,
diese Angebote in Anspruch zu nehmen, zumindest jedoch die Zustimmung, auch wenn
sie auf Weisung das Angebot in Anspruch nehmen.

Ein breitgestreutes und anpassungsfahiges Angebot der Einrichtung der ambulanten
Suchthilfe gewahrleistet, dass Betroffenen jeweils adaquate Unterstlitzung geboten
werden kann und diese auch die Moglichkeit haben, auszuwahlen (Strukturflexibilitat und
Wahlfreiheit).

Zu beachten ist hierbei, dass alle Mitarbeitenden auf Basis der rechtlichen Vorgaben an
die Pflicht der Verschwiegenheit und die Wahrung des Datenschutzes gebunden sind
(Vertraulichkeit).

Um Menschen in suchtbezogenen Krisen oder mit sozialpsychiatrischen Fragestellungen
den Zugang zu Unterstltzungsangeboten zu ermoglichen bzw. Hurden abzubauen, muss
grundsatzlich die Mdglichkeit zur Anonymitat bestehen.

Forderungsziel ist es, abhangigkeitsgefahrdete und —kranke Menschen jeden Alters, sowie
deren Angehorige, professionelle Beratung, psychosoziale Begleitung und Betreuung
anzubieten, mit dem Ziel die Lebensqualitat zu verbessern sowie substanzbedingte,
gesundheitliche oder soziale Folgeschaden zu verhindern bzw. zu reduzieren.

Die Arbeit der Mitarbeitenden bezieht das Lebensumfeld und die Lebenswelt der
Betroffenen ein und orientiert sich an diesen. Schnelle, kompetente Unterstlitzung mit
guter Erreichbarkeit und mit weiteren lokalen Unterstitzungsmoglichkeiten, vernetzte
Angebote schmalern Zugangshurden, verkiurzen Wege und férdern damit die Integration
bzw. im besten Fall die Inklusion in die lokale soziale Umgebung der Betroffenen
(Lebensweltorientierung) und versucht damit den Verbleib im gewohnten Umfeld und
,hormalen® Lebenszusammenhangen zu fordern (Ambulant vor Stationar und Integration
in die soziale Umwelt).

Eine wichtige Rolle spielen dabei soziale und insbesondere familiare Beziehungen, deren
Anteil an Unterstitzungsleistung fur suchtkranke Menschen in hohem Malie wertgeschatzt
werden muss (Einbeziehen des sozialen Umfeldes und wertschatzende Unterstutzung von
Angehdrigen).
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Die Mitarbeitenden arbeiten immer mit Menschen, das heift, ihre Arbeit bezieht sich immer
auf vielfaltige und komplexe Lebenszusammenhange, in denen innere wie &aullere
Gegebenheiten und Anforderungen bzw. Ressourcen und Stressoren zusammenwirken.
Dementsprechend multiperspektivisch kann sich die Beratung/Betreuung in der
Einrichtung gestalten. Dies verlangt die Integration verschiedener Berufsgruppen, um den
vielfaltigen Dimensionen und Zusammenhangen der Problem- bzw. Lebenssituation eines
Menschen gerecht zu werden und multidimensionale Problemlésungsstrategien zu
entwickeln (Multiprofessionalitat). Damit kommt eine Vielfalt an Methoden, je nach
aktueller Situation, zur Anwendung (Methodenvielfalt).

Die Forderung nach sozialer Inklusion ist verwirklicht, wenn jeder Mensch in seiner
Individualitat von der Gesellschaft akzeptiert wird und die Mdglichkeit hat, in vollem
Umfang an ihr teilzuhaben bzw. teilzunehmen. Unterschiede und Abweichungen werden
im Rahmen der sozialen Inklusion bewusst wahrgenommen, aber in ihrer Bedeutung
eingeschrankt oder gar aufgehoben. Ihr Vorhandensein wird von der Gesellschaft weder
in Frage gestellt noch als Besonderheit gesehen. Das Recht zur Teilhabe wird
sozialethisch begrindet und bezieht sich auf samtliche Lebensbereiche, in denen sich alle
barrierefrei bewegen koénnen sollen. Inklusion beschreibt die Gleichwertigkeit eines
Individuums, ohne dass dabei Normalitat vorausgesetzt wird.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass mit dem vorliegenden ,Qualitatsstandard fur
Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe Steiermark® den Zielsetzungen der Transparenz
und Sicherung der Qualitat, dort, wo nicht ohnehin gesetzliche Grundlagen greifen, dienen
soll, sowie der Wirksamkeit im Sinne des offentlichen Interesses.

1.1.5. Rechtliche, behordliche und vertragliche Verpflichtungen

Rechtliche, behordliche oder vertragliche Verpflichtungen missen erflllt und die
gesetzlichen Bestimmungen, jeweils idgF, eingehalten werden. Dies sind insbesondere:

+ gesetzliche Regelungen die Patient*innenrechte betreffend
+ Berufsgesetze der betreuenden Berufsgruppen

+ Steiermarkisches  Krankenanstaltengesetz  sofern es sich  bei den
Foérderungsnehmer*innen um Ambulatorien handelt.

4+ Richtlinien zum Schutz von Arbeitnehmer*innen
(z.B. Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz — ASchG, Allgemeine Arbeitnehmerschutz-
verordnung — AAV)

+ Datenschutz-Grundverordnung — DSGVO

+ Konsumentenschutzgesetz — KSchG

+ sowie Orientierung an der EU-Grundrechtecharta
+ Suchtmittelgesetz

Im Falle der Gewahrung einer Forderung wird ein entsprechender Forderungsvertrag
gemald der Rahmenrichtlinie Gber die Gewahrung von Férderungen des Gesundheitsfonds
Steiermark idgF mit dem*der Férderungsnehmer*in abgeschlossen.
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1.1.6. Voraussetzungen fiir die Forderungsgewahrung

Die Voraussetzungen seitens des*der Forderungswerbers*Férderungsnehmerin sind
insbesondere:

+ Die Einhaltung der Rahmenrichtlinie Uber die Gewahrung von Fdérderungen des
Gesundheitsfonds Steiermark idgF.

+ Die Einhaltung dieser erganzenden Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich.

+ Die Einhaltung aller geltenden gesetzlichen Grundlagen wie Gesetze, Verordnungen,
Richtlinien und Vertrage.

+ Die gemeinnutzige Leistungserbringung im Sinne des § 34 Bundesabgabenordnung
— BAO: Die Begunstigungen, die bei Betatigung fur gemeinnutzige, mildtatige oder
kirchliche Zwecke auf abgabenrechtlichem Gebiet in einzelnen Abgabenvorschriften
gewahrt werden, sind an die Voraussetzungen geknupft, dass die Kdorperschaft,
Personenvereinigung oder Vermodgensmasse, der die Begunstigung zukommen soll,
nach Gesetz, Satzung, Stiftungsbrief oder ihrer sonstigen Rechtsgrundlage und nach
ihrer tatsachlichen Geschaftsfuhrung ausschlieRlich und unmittelbar der Forderung
der genannten Zwecke dient.

+ Eine Beschreibung der konzeptuellen und inhaltlichen Ausrichtung der Einrichtung.

+Vorzugsweise sind alle eingesetzten Mitarbeitenden in einem Arbeitsverhaltnis
zum*zur Forderwerber*in, dabei ist eine ordnungsgemalle Anmeldung beim
jeweiligen Sozialversicherungstrager sicherzustellen. Der Einsatz freiberufliche MA
Bedarf einer Darstellung in der Budgetierung und darf keinen wesentlichen
kostenmaligen Nachteil fur den Forderungswerber gegenuber einer Anstellung
bedeuten.

+ Die rechtliche ldentifizierbarkeit und die Eigentumsverhaltnisse mussen dargelegt
werden.

+ Bei juristischen Personen ist die in offentlichen Buchern eingetragene Bezeichnung,
die eingetragene Anschrift sowie der jeweilige Registercode (Firmenbuchnummer,
Vereinsregisternummer etc.) anzugeben. Gegebenenfalls ein*eine
Ansprechpartner*in (samt Telefonnummer, E-Mail-Adresse und Faxnummer) sowie
eine allenfalls von der eingetragenen Anschrift abweichende Zustelladresse.

+ Die aktuellen Statuten sind dem Forderungsansuchen beizulegen.

+ Die hierarchischen Strukturen sind in einem Organigramm festzuhalten.

+ Ausreichende Berufs- und Betriebshaftpflichtversicherung sowie Versicherung der
Raumlichkeiten.

+ Die Rechnungslegung hat von der*dem Forderungsnehmer*in auf Basis der vom
Forderungsgeber zur Verfugung gestellten Vorlagen zu erfolgen.

+ Bereitstellung von schriftichem Informationsmaterial fur potentielle Klient*innen

+ Entsendung einer fachkundigen Person in Fachgremien zu Besprechungen und
Arbeitsgruppentreffen auf Einladung des Gesundheitsfonds Steiermark.

+ Die Gewahrung einer Forderung durch den Bund (z.B. § 16 SMG) schlief3t eine
Forderungsgewahrung nicht aus. Die vom Bund erhaltene Férderung wird jedoch bei
der Forderungsgewahrung berucksichtigt.

+ Ebenso schlieRt die Gewahrung einer Forderung durch das Land oder eine andere
offentliche  Einrichtung (z.B. Sozialhilfeverband oder Gemeinde) eine
Forderungsgewahrung nicht aus. Die erhaltenen Mittel sind jedoch bei der
Forderungsgewahrung zu bericksichtigen.
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1.2. Prozessqualitat allg. Standard
1.2.1. Personalfiihrung

Der*Die Forderungsnehmer*in hat flr die gesamte Personalverwaltung eine Beschreibung
der Prozesse von der Personalausschreibung Uber die Personalsuche bis zum Austritt zu
fuhren.

In der Einrichtung sind folgende Unterlagen aus dem Personalakt von Mitarbeitenden zur
Einsicht bei der Kontrolle der Einhaltung der Forderungsbestimmungen bereitzustellen:

+ Stellenbeschreibungen o. a.

+ Qualifikationsnachweise (z.B. Grundqualifikation, Fortbildungsnachweise,
Zusatzqualifikation) und Nachweise der Kompetenzbeurteilung

+ Datenschutzerklarung
+ Beschaftigungsausmal

+ Anmeldungsnachweis vom jeweiligen Sozialversicherungstrager

Im Bewerbungsverfahren ist darauf zu achten, dass die Entscheidung transparent und
fachliche nachvollziehbar bleibt.

.2.1.1. Dienstplanung

Die Dienstplane dienen der Kontrolle der zweckmaligen Verwendung der
Forderungsmittel. Dadurch kann Uberpruft werden, ob die Forderungsmittel
gesetzeskonform (arbeits- und sozialrechtliche Belange) und zielgerichtet im 6ffentlichen
Interesse sparsam und zweckmallig eingesetzt wurden und ob genugend Personal mit
entsprechender Ausbildung vorhanden und eingesetzt war, um die Férderungsziele zu
erreichen und den Forderungsvorgaben zu entsprechen.

+ Dienstplane sind fur jede Einrichtung zu flhren.

+ Gesetzliche Vorgaben sind zu bericksichtigen (wie z.B. Arbeitszeitgesetz — AZG,
Arbeitsruhegesetz — ARG, Kollektivvertrag der Sozialwirtschaft Osterreich — SWO-
KV).

+ Fuir die Erstellung und fur die Freigabe ist eine Person zu benennen.

+ Die Dienstplangestaltung muss einen optimalen Einsatz im Sinne der
bestmdglichen Betreuung der Klient*innen sicherstellen.

+ Dem Foérderungsgeber sind bei der Uberprifung die geforderten Dienstplane
vorzulegen.

+ Akute und geplante Anderungen sind nachvollziehbar nachzuweisen.
+ Es ist sicherzustellen, dass auch bei einem akuten Ausfall eines*einer

Mitarbeiters*Mitarbeiterin (z.B. durch Krankheit) ein entsprechender Ersatz zur
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Verfligung steht und somit das definierte Angebot in der Einrichtung erbracht wird
oder fur die zeitgerechte Absage von Terminen gesorgt wird.

+ Sollte das Team durch Auszubildende, Zivildiener und ehrenamtliche Helfer*innen
erweitert sein, so ist ein*eine Mitarbeiter*in nachweislich flir die Koordination
namhaft zu machen.

+ Die Dienstplane sind von leitenden Personen zu uberwachen.

Die Ausfertigung hat dokumentenecht oder als EDV-Ausdruck mit Freigabeunterschrift zu
erfolgen.

FiUr den Dienstplan ist eine entsprechende Legende zu erstellen.

Fur Mitarbeitende, die auch noch in anderen Einrichtungen des*der
Forderungsnehmers*Férderungsnehmerin  arbeiten, ist im Dienstplan eindeutig
darzustellen, wann und wo der*die Mitarbeiter*in Dienst verrichtet.

Auszubildende und Zivildiener sind aufgrund der Transparenz im Dienstplan entsprechend
auszuweisen, zahlen aber nicht zum Personalschlissel im Sinne des regionalen
Versorungsschlussels.

1.2.1.2. Einschulung von neuen Mitarbeitenden

Die Einschulung von neuen Mitarbeitenden, unabhangig vom Anstellungsausmalf, ist zu
regeln. Der gesamte Einschulungsprozess ist nachweislich zu dokumentieren. Aufgrund
des sensiblen Bereiches der gefordert wird, ist eine entsprechende Dokumentation
erforderlich, um transparent darzustellen, dass mit der notwendigen und erforderlichen
Sorgfalt und den geltenden fachlichen Standards Mitarbeiter*innen auf ihre Aufgaben
vorbereitet werden. Diese Komponente — namlich die Férderung und Berlcksichtigung
sowohl der Mitarbeiter*innen als auch der Klient*innen — ist den Forderungsvorgaben
nach, ein Element der Foérderung. Der Einschulungsprozess sollte in einem gemeinsamen
Gesprach abschlieRen, wo die volle Einsetzbarkeit des*der Mitarbeitenden hervorgeht
bzw. weitere Entwicklungspunkte in den laufenden Fortbildungsprozess ubergefihrt
werden.

1.2.1.3. Auszubildende

+ Im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben und der Richtlinien der Ausbildungsstatten
kénnen Auszubildende eingesetzt werden, sofern die personellen Ressourcen zur
Betreuung und Anleitung zur Verfugung stehen.

+ Injeder Einrichtung ist ein*eine Mitarbeiter*in schriftlich namhaft zu machen, welche
als Praxisanleiter*in fur die fachliche Anleitung der Auszubildenden zustandig ist.

+ Die laufende Anleitung und Aufsicht Gber Auszubildende hat durch die jeweilige

Berufsgruppe zu erfolgen, die hierzu nach den jeweiligen
Berufsausbildungsvorschriften berechtigt ist.
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+ Bei der Anzahl der Personen fur ein Praktikum ist auf die speziellen Bedurfnisse der
Klient*innen zu achten, um eine Uberforderung zu verhindern.

+ Vor Aufnahme von Auszubildenden sind die Praktikumsziele der
Ausbildungseinrichtung mit der Einrichtung abzugleichen.

+ Der gesamte Prozess von Beginn bis zum Ende eines Praktikums ist zu
beschreiben.

+ Die Planung erfolgt analog zur Dienstplanung.
+ Aufzeichnungen uber Auszubildende und Zivildiener sind zu fuhren, insbesondere
mit
e Namen,
e verantwortlicher Person fir Aufsicht und Anleitung,
e Ausbildungseinrichtung,
e Ausbildungszweig,
e Ausbildungsjahr,
e Zeitraum des Praktikums mit Stundenangabe sowie
e Anzahl und Dauer der Praktikumsgesprache.

e Der Datenschutz ist zu wahren und entsprechende Vereinbarungen sind mit den
Auszubildenden und den Zivildienern zu treffen.

e Die Teilnahme an Teambesprechungen oder Fallbesprechungen erfolgt je nach
Regelung der Einrichtung.

1.2.2. Termin-u. Zeitverwaltung

Die Basis fur eine optimale Ausnutzung der zur Verfugung stehenden Ressourcen bildet
eine Dienstplanung, die den gesetzlichen Anforderungen und dem Kollektivvertrag Soziale
Wirtschaft entspricht und festlegt, welcher*welche Mitarbeitende an welchem Tag, wann
verfugbar ist bzw. welchen Dienst erfullt. Die Vorgangsweise zur Dienstplanung ist
festzulegen, genauso wie die Vorgangsweise bei Anderungen. Der Dienstplan gibt auch
jederzeit die Mdglichkeit, die Besetzung der Einrichtung nachzuvollziehen.

Weiters sind Regelungen fur die Planung der Klient*innentermine zu erstellen
(Einsatzplanung), die die Vorgangsweise zur Vergabe und bei Anderungen von Terminen
vorsieht, sowie die Nachvollziehbarkeit dieser Anderungen beriicksichtigt. Die
Terminverwaltung ist nach den Prinzipien der Effizienz und Ressourcenschonung
bedarfsgesteuert durchzufuhren. Sollte es auf Grund des Zulaufs von Klient*innen
notwendig sein, so sind Einzeltermine so zu gestalten, dass jedem*jeder Klienten*Klientin
ein Termin zur Verfugung gestellt wird, auch wenn in Summe die Dauer der Termine
verkurzt werden muss. Die Steuerung des Ressourceneinsatzes ist darzulegen und in
einem Dokument (z.B. Kalender) nachzuweisen. Die Terminisierung wird damit zu einem
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zentralen Steuerungsinstrument der Einrichtung und muss moglichst vielen Menschen den
Zugang zu Betreuung/Beratung ermoglichen. Die Planung hat so zu erfolgen, dass auch
spontane Terminvergaben maoglich sind. Dabei ist auch die Mdglichkeit der akkordierten
Vernetzung mit anderen Standorten desselben*derselben Forderungsnehmer®in bzw.
auch mit anderen Anbieter*innen in Betracht zu ziehen, sofern dies dem*der
Klienten*Klientin zumutbar ist.

Unten angeflhrte Zeiten kdnnen von Mitarbeitenden flr folgende Tatigkeiten

Fortbildung u. Weiterbildung
Supervision
Teambesprechungen

Klausur, interne Tagungen etc.
Mitarbeiter*innengesprache

++ 44+ 4+

im Ausmalf von:

Mitarbeitende mit Vollzeitanstellung 150 Stunden im Jahr
Mitarbeitende mit 75%-igem Anstellungsausmaf 125 Stunden im Jahr
Mitarbeitende mit 50%-igem Anstellungsausmaf 100 Stunden im Jahr

als forderbare Kosten anerkannt werden. Andere Anstellungsausmalle sind zu
aliquotieren.

Die Fallbesprechung (und ggf. Intervision) gilt als klient*innenbezogene Betreuungszeit
und ist dieser sowohl zeitlich, wie auch in der Dokumentation eindeutig zuzuordnen.

Fur die Einrichtungen wird ein Teambesprechungsplan erstellt bzw. sind die Zeiten
eindeutig im Dienstplan erkennbar zu machen.

Die Dokumentation erfolgt in einem Teamprotokoll, das von allen nicht anwesenden
Mitarbeitenden nachtraglich nachweislich zur Kenntnis genommen werden muss (z.B. mit
Paraphe am Protokoll oder mittels elektronischem Workflow).

In diesem Protokoll sind keinerlei fallbezogene Informationen festzuhalten. Diese sind je
Klient*in im Verlauf der kleint*innebezogenen Dokumentation zu dokumentieren.

Wenn Mitarbeitende in mehreren geférderten Einrichtungen geteilt tatig sind (siehe

Dienstplanung), so sind diese Stundenkontingente aliquot zum Ausmal} des Einsatzes in
der ambulanten Suchthilfe anzuwenden.

1.2.3.Fort- und Weiterbildung und fachliche Reflexion

Die fur Fort- und Weiterbildung sowie Supervision verpflichtenden Stunden gemal} den
Berufsgesetzen sind einzuhalten und nachzuweisen.
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1.2.3.1. Kompetenzprofil

Die wesentliche Kompetenz der Mitarbeitenden in der ambulanten Suchthilfe ist die
Fahigkeit, verlassliche und professionelle Beziehungen aufzubauen, zu halten und
beenden zu kdnnen. Bei den angefiuhrten Kompetenzen des Personals ist zwischen
personlichen Kompetenzen im Sinne einer personlichen Haltung und der fachlichen
Kompetenz zu unterscheiden. Die beschriebenen Kompetenzen des Personals stellen
eine Sammlung an notwendigen Fahigkeiten der Mitarbeitenden dar und dienen als eine
Orientierung fur die Aufnahme und die Fortbildungsplanung der Mitarbeitenden.

Folgende Kompetenzfelder sind zu beachten:

+

Wertschatzender Umgang: z.B. durch Vermitteln von Anteilnahme, menschlicher
Warme und einem hoflichen Umgang mit Klient*innen

Sensibilitat: z.B. durch Einflhlungsvermdgen, auf die Bedurfnisse des Individuums
eingehen, Ruhe ausstrahlen und Warten konnen

Empathie: z.B. durch die kontinuierliche Uberpriifung, ob die Klient*innen in ihrem
Sinn verstanden werden

Toleranz: z.B. durch das BemuUhen, verschiedene Lebensentwirfe gleichberechtigt
anzunehmen und der Offenheit fur Entwicklungsprozesse

Offenheit: z.B. flr eigene Entwicklungsprozesse und die der anderen

Belastbarkeit: z.B. durch ein hohes Ausmal} an Stressfahigkeit und Zuverlassigkeit,
durch das Kennen und die Bereitschaft zur Reflexion Uber die eigenen Starken,
Schwachen und Grenzen

Paritatisch: z.B. durch das Kommunizieren auf gleicher Ebene, verantwortungs-
vollen Umgang mit Macht und Abhangigkeit und keine Bevormundung

Authentizitat: z.B. durch einen natirlichen Umgang mit Mitmenschen und
authentisches Einbringen des eigenen Standpunktes

Teamfahigkeit: z.B. die Bereitschaft in einem Team zu arbeiten und die
gemeinsamen Entscheidungen weitgehend mit zu tragen

Kritisch distanzierte, reflektierte Haltung zum eigenen Substanzkonsum
Konfliktfahigkeit: z.B. Standfestigkeit in widerspruchlichen Situationen
Interkulturelle Kompetenz

Gesprachsfuhrungskompetenz: z.B. durch Gehortes zusammenfassen, Gesprache
strukturieren, Zielorientierung und die Fahigkeit zur Kontextklarung

Beratungskompetenz
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1.2.3.2. Fort- und Weiterbildungsprozess

Der Fort- und Weiterbildungsprozess ist schriftlich festzuhalten und bertcksichtigt nach-
stehende Inhalte:

Bedarfserhebung (z.B. Mitarbeiter*innengesprach)
Ablauf fur Ansuchen der Mitarbeitenden fur eine Fort- und Weiterbildung
Ablauf fur die Genehmigung der Fort- und Weiterbildung

Ablauf von angeordneten Fortbildungen zur Weiterentwicklung des gesamten
Teams

interne Weitergabe von Wissen an Mitarbeitende, die nicht aktiv teilgenommen
haben

Aufbewahrung von Fort- und Weiterbildungsnachweisen (in Kopie)

Kompetenzbewertung gemall einem 2zu beschreibenden Procedere unter
Berucksichtigung der notwendigen fachlichen, sozialen und kommunikativen
Befahigungen (z.B. in Anlehnung an das KODE®-Verfahren', Kompetenzdiagnostik
und -entwicklung)

Evaluierung der besuchten Entwicklungsmalinahmen mit Nachweisfihrung der
Ergebnisse

1.2.3.3. Fachliche Reflexion

Methodisch kann eine fachliche Reflexion auf folgende Weisen stattfinden:

+

+

Selbstreflexion der Mitarbeitenden
Supervision:
Die Maglichkeit zur Supervision ist sicherzustellen. Der Ablauf zur Beantragung und

Abwicklung fur Team- und Einzelsupervision ist festzulegen und jedem*jeder
Mitarbeiter*in nachweislich bekanntzumachen.

Intervision (im Sinne einer fachlichen Beratung im Kollegium bei Bedarf)
Mitarbeiter*innengesprache (siehe 1.9.4)

Fallbezogene Teambesprechungen (Dokumentation in der Falldokumentation)

" Literatur:
Erpenbeck, J.;Rosenstiehl, L. (2007): Handbuch Kompetenzmessung, Erkennen verstehen und bewerten von Kompetenzen in der
betrieblichen padagogischen und psychologischen Praxis, 2. Auflage, Schaffer-Poeschel Verlag, Stuttgart
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+ Konzeptionelle Reflexion im Sinne der Konzeptlberprifung (z.B. im Rahmen der
Klausur)

1.2.3.4. Mitarbeiter*innengesprach

Das MA-Gesprach ist ein geplantes und strukturiertes Gesprach zwischen Mitarbeitenden
und dem*der Vorgesetzten (bzw. Personalverantwortlichen). MA-Gesprache dienen der
beiderseitigen Rickmeldung und Reflexion Uber die eigene Arbeit und
Arbeitsbedingungen. Das MA-Gesprach thematisiert den Beitrag der einzelnen
Mitarbeitenden in der Einrichtung. In den MA-Gesprachen wird ein Bezug zur
Stellenbeschreibung hergestellt und Veranderungen aktualisiert. Die MA-Gesprache
dienen weiters zur Festlegung der beruflichen Weiterbildungsmalinahmen der
Mitarbeitenden. Das MA-Gesprach findet mindestens einmal jahrlich statt und stellt einen
Beitrag zur Entwicklung bzw. Sicherung einer Feedbackkultur dar.

Die Inhalte und Abwicklung des MA-Gesprachs sind zu standardisieren und zu
dokumentieren. Es kdnnen zwischen Mitarbeitenden und Vorgesetzten Absprachen
getroffen werden, welche Aspekte nicht dokumentiert werden. Die Mitarbeitenden
bekommen eine Kopie des Mitarbeiter*innengespraches. Es ist in der Einrichtung
einheitlich festgelegt, wo die MA-Gesprache verwahrt werden.

Maogliche Inhalte des MA-Gesprachs:
+ Reflexion Aufgabengebiet

+ Standortbestimmung (z.B. bezuglich der Aufgabenerflllung, Realisierung von
Zielen, Bedingungen der Arbeit, Fahigkeiten und Fertigkeiten, Umgang mit
Klient*innen und Zusammenarbeit)

+ Beurteilung der Zusammenarbeit (z.B. mit Vorgesetzten, Kolleg*innen,
FUhrungsverhalten)

+ Gemeinsame Kompetenzbewertung im Sinne von 1.2.3.1
+ Berufliche Entwicklungen und Férderungsmalinahmen

+ Zielvereinbarungen und Arbeitsabsprachen (z.B. durch prazise Formulierung der
Arbeitsziele und mdglichst auch Kriterien fir die Bewertung der Qualitat und
Quantitat)
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1.2.4.Notfallplane

Unter ,Notfallplan® wird eine kurze, eindeutige und leicht lesbare Anweisung fur die
Bewaltigung von Notfallen und Krisen verstanden. Notfallplane muissen in
Extremsituationen allen Mitarbeitenden in der Einrichtung Sicherheit und klare
Orientierung geben.

Notfallplane mussen mit den entsprechenden Telefonnummern versehen an einem gut
sichtbaren Ort (z.B. im Buro) aufgehangt werden, da sie im Ernstfall schnell greifbar sein
sollen.

Alle Mitarbeitenden sind nachweislich und regelmaRig Uber den Inhalt, die Vorgangsweise
und die Dokumentation zu unterweisen.

Die Notfallplane sind auf alle Falle in die Erstunterweisung fur neue Mitarbeitende sowie
Auszubildende und Zivildiener aufzunehmen.

Notfallplane sind insbesondere fir folgende Szenarien zu erstellen:

+ akut auftretende Krankheits- oder Unfallsituationen mit Regelungen zur Versorgung
durch Notfalldienste und einer Regelung flr die Weiterflhrung des laufenden
Betriebes

+ hygienische Notfalle und Pandemievorsorge (z.B. Verkeimung, ansteckende
Erkrankungen, Nadelstiche, Tuberkulose, Hepatitis C) gemaly gesetzlicher
Vorgaben oder interner Risikobetrachtung

+ Bedrohungen (z.B. Aggressionen, Gewalt, psychische Ausnahmesituationen,
sexuelle Belastigung)

+ Notfallplane gemal anderer gesetzlicher Forderungen, wie z.B. Brandschutz und
Feuer (z.B. malgebliche Brandschutzeinrichtungen und Fluchtwege) iSd § 25
Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG); §§ 12, 13, 443, 45
Arbeitsstattenverordnung (AStV), Evakuierungsplanung

Die Notfallszenarien mussen jahrlich erprobt und getibt sowie die Notfallanweisungen auf
Durchfuhrbarkeit evaluiert werden. Die Ergebnisse dieser Ubungen sind schriftlich
inklusive Datum festzuhalten und Notfallplane ggf. anzupassen.

Notfallplane fur spezielle Situationen mit Klient*innen sind in jeder Einrichtung zu
etablieren, zu unterweisen und zu erproben.

Seite 24 von 57



1.2.5.Dokumentation des Klient*innenbetreuungsprozesses

Der gesamte Prozess der Klient*innenbetreuung und -beratung muss zu jeder Zeit
schriftlich in Form einer individuellen Falldokumentation nachvollziehbar sein. Dadurch
kann dem Ziel Rechnung getragen werden, dass die Dokumentation einheitlich und mit
gleicher Qualitat im Sinne des 6ffentlichen Interesses durchgefuhrt wird.

Folgende Grundsatze gelten fur das Fuhren der Dokumentation in einem Akt je Klient*in:

+

+

+

+

chronologisch, moéglichst unabhangig von der betreuenden Berufsgruppe
zeitnah, spatestens am nachsten Arbeitstag haben die Eintrage zu erfolgen
nachvollziehbar, wer? was? wann? wo? womit?

lickenlos; nachtragliche Eintrage sind zu vermeiden bzw. eindeutig als
Gedachtnisprotokolle zu kennzeichnen

Fur jeden*jede Klient*in ist eine Dokumentation, welche das Handeln nachvollziehbar und
somit in fachlicher und rechtlicher Hinsicht Uberprufbar macht, zu fihren. Dabei sind die
Bestimmungen des Datenschutzes und der Berufsgesetze einzuhalten. Die Eintragungen
sind vollstandig, richtig, zeitnah, chronologisch, einer verantwortlichen Person zuordenbar
und lesbar zu dokumentieren.

Sofern die Dokumentation handschriftlich erfolgt, sind die Eintrage eindeutig einem*einer
Mitarbeiter*in zuzuordnen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit eine Handzeichenliste
aller Mitarbeitenden zu fihren und aktuell zu halten.

Grundsatze der Dokumentation sind insbesondere:

+

+

Die Bedeutung von einrichtungsspezifischen Abklrzungen und Symbolen in der
Dokumentation muss eindeutig festgelegt sein bzw. ist in einem mit der jeweiligen
Dokumentation korrespondierenden Handbuch deren Bedeutung auszufuhren.

Werden elektronische Datentrager verwendet, muss die vollstandige, geordnete
und inhaltsgleiche Wiedergabe bis zum Ablauf der Aufbewahrungsfrist nach Tod
bzw. Austritt gemaly den rechtlichen Vorgaben der relevanten Materiengesetze
gewahrleistet sein.

Die gefuhrte, manuelle Dokumentation hat zum Selbstschutz der betreuenden
Berufsgruppe keine unlesbaren Durchstreichungen, Auslackierungen oder
Uberklebungen zu enthalten. Korrekturen haben entsprechend einer
»ordnungsgemalen Buchfuhrung“ so zu erfolgen, dass das urspringlich
Geschriebene lesbar bzw. ersichtlich ist. So wird z.B. ein verfehlter
Dokumentationsinhalt mit einem geraden Strich durchgestrichen, mit einem
Korrekturzeichen versehen und mit Datum der Korrektur und Handzeichen
abgezeichnet. Leer bleibende Zeilen und Flachen sind zu entwerten, um eine
nachtragliche Erganzung zu verhindern.
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+ Notwendige nachtragliche Eintrage sind eindeutig als Nachtrag mit Datum und
Handzeichen zu kennzeichnen.

1.2.5.1. Handzeichen (Paraphe) und Handzeichenliste

Wenn eine handschriftiche Dokumentation geflihrt wird, so missen die Handzeichen mit
der aktuell datierten und gefuhrten Handzeichenliste korrespondieren. Dies dient auch
einer Vereinfachung der Férderungskontrolle.

Die Handzeichenliste ist mit dem Datum der Herausgabe zu versehen.
In der Handzeichenliste ist mit

+ Funktion,

+ Name,

4+ voller Unterschrift (Vor- und Zuname),

+ Handzeichen,

+ Eintrittsdatum,

+ Austrittsdatum

+ und Datum der Unterzeichnung
zu erfassen.

Fir Auszubildende sowie Zivildiener ist eine eigene Handzeichenliste nach der o.g.
Vorgabe zu flhren.

Das Handzeichen leitet sich grundsatzlich von den ersten beiden Buchstaben des
Nachnamens ab und muss einen Schriftzug aufweisen.

Auch bei elektronisch erfassten Dokumenten ist die Eindeutigkeit der Nachweisfuhrung
durch Nutzung eines Handzeichens in der elektronischen Form sicherzustellen (z.B.
passwortgesicherter Zugang zu Dokumentationssystemen, Eintrag durch den
betreuenden MA eigenhandig, Bildschirmschoner und Sperrbildschirm).

Die Handzeichenlisten sind entsprechend den Aufbewahrungsfristen zu archivieren.

1.2.5.2.  Archivierung von Aufzeichnungen

Die Aufbewahrung von Unterlagen, welche die ordnungsgemalie Durchfiuhrung der
Angebote nachvollziehbar machen, ist zu regeln (z.B. Archivierungsmatrix mit Ort, Dauer,
Art der Archivierung, Zugangsberechtigung, Ordnungssystem).

Aufzeichnungen mussen wahrend der gesamten Archivierungszeit lesbar, leicht
zuordenbar und wieder auffindbar bleiben.
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Beim Ausscheiden von Mitarbeitenden ist sicherzustellen, dass alle Informationen, die im
Rahmen der Tatigkeiten entstanden sind, auch nach dem Ausscheiden dieser Personen
zur Verfugung stehen, damit eine reibungslose Betreuung/Beratung der Person
sichergestellt werden kann.

Die jeweiligen gesetzlich vorgegebenen Aufbewahrungsfristen sind einzuhalten. Bei
Auflosung der Einrichtung ist die Dokumentation von dem*der Forderungsnehmer*in far
die entsprechende Dauer der Aufbewahrungspflicht aufzubewahren.

Die Forderungen der ISO 9001 oder der EN 15224  Forderungen
Qualitatsmanagementsysteme — EN ISO 9001:2015 fur die Gesundheitsversorgung® zum
Punkt ,Dokumentierte Information® sind zu erfullen und nachzuweisen.

Bei Auflésung der Tragerschaft hat der*die Rechtsnachfolger*in die Dokumentation von
seinem*seiner Vorganger*in zu Ubernehmen wund fur die der gesetzlichen
Aufbewahrungspflicht entsprechende Dauer aufzubewahren.

Beendet ein*eine Fordernehmer*in  seine*ihre Tatigkeit im Zeitraum der im
Forderungsvertrag vorgeschriebenen Aufbewahrungsfristen ohne Rechtsnachfolge, so ist
fur eine weitere Verfligbarkeit der Unterlagen fir allfallige Uberprifungen (zB durch den
Rechnungshof) gemal den gesetzlichen Bestimmungen (z.B. § 93 GmbHG) zu sorgen.

1.2.5.3. Elektronische Fihrung von Dokumenten und
Aufzeichnungen

Werden fur die Aufzeichnungen Datentrager verwendet, sind die Bestimmungen gemal §
131 Abs 3 sowie § 132 Abs 2 und 3 BAO sinngemal anzuwenden.

Im Rahmen von Kontroll- oder BeschwerdemalRnahmen hinsichtlich der Einhaltung der
Forderungsbedingungen, mussen den Organen des Gesundheitsfonds Steiermark
kostenfrei jegliche Dokumentationen, die elektronisch gefuhrt werden (z.B.
Klient*innendokumentation oder Zeitaufzeichnung), zu jeder Zeit in Papierform oder in
elektronisch lesbarer Form, wie zum Beispiel pdf-Dateien, vorgelegt werden konnen (z.B.
Ausdruck per Stichtag).

Elektronische Klient*innendokumentationssysteme sind so anzulegen, dass die Vorgaben
den Qualitatsstandards entsprechen.

Es ist sicherzustellen, dass bei Anderungen in den EDV-Systemen — soweit es fiir die
Gewahrung einer Férderung erforderlich ist — die alte Dokumentation lesbar und verfligbar
bleibt bzw. in das neue System uberfuhrt wird.

Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind einzuhalten.

Die Archivierungsregeln sind auch auf die elektronische Form anzuwenden.

.2.6.Datenschutz

e Gesetzliche Bestimmungen zum Thema Datenschutz sind in allen Bereichen
einzuhalten (elektronisch und in Papierform).
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e Berufsgesetze, so sie Regelungen dazu enthalten, sind ebenfalls einzuhalten.

e Eininterdisziplinares Arbeiten muss im Rahmen der Regelungen der Berufsgesetze
gewahrleistet sein. Es ist vom Dienstgeber zu definieren, welche Informationen
allen Mitgliedern des Helfer*innenteams zur Verfugung stehen missen, damit eine
bestmodgliche Betreuung moglich wird. Zumindest die Themenkreise und
Zielsetzungen, sowie die bereits angewendeten Methoden sind darzustellen.

e Alle Mitarbeitenden, die mit sensiblen Daten in Berlihrung kommen, haben eine
Datenschutzerklarung zu unterzeichnen, die auch uber das Dienstverhaltnis hinaus
weiter Gultigkeit besitzt.

e Die Aufklarung der Klientent*innen hat in angemessener Form gemal dem
Krankheitsbild zu erfolgen. Es ist zu dokumentieren, wenn die Unterzeichnung der
Einwilligungserklarung nach den gultigen Datenschutzbestimmungen nicht
zumutbar oder maoglich ist. Die erfassten Daten mussen auf Anforderung dem
Forderungsgeber zum Zweck der Kontrolle und wissenschaftlichen Aufarbeitung
(Evaluation und Monitoring) zur Verfigung gestellt werden. Der Forderungsgeber
versichert, sich an die Beschrankungen, welche sich durch die DSGVO idgF
ergeben, zu halten und keinerlei Daten an Dritte, aulRer zu Zwecken der
Wissenschaft sowie zur Evaluation von bestehenden Strukturen, zur Verfligung zu
stellen.

1.2.7.Verbesserung der Dienstleitungsqualitat

Im Interesse der Qualitatsentwicklung wird fur die Gewahrung einer Forderung die
Implementierung eines Beschwerde-Managements sowie der organisatorische Prozess
der Abwicklung (Prozessbeschreibung) uberpruft. Eine Prozessbeschreibung mit
Definition der Verantwortlichkeiten zum Umgang mit internen Fehlern und Beschwerden
von aufen ist zu erstellen und einzufiihren. Uber diesen Prozess muss jeder*jede
Mitarbeitende der Einrichtung Bescheid wissen. Die Ergebnisse sind zu dokumentieren
und auszuwerten. Bei Haufungen sind Malinahmen zu ergreifen, die das Wiederauftreten
des Problems verhindern. Auch daruber ist eine Dokumentation zu fuhren, damit die
Ergebnisse und ggf. veranderten Vorgangsweisen fur alle Mitarbeitenden nachvollziehbar
sind. Grundlage soll der Gedanke der "standigen Verbesserung" sein.

1.2.7.1. Fehlermanagement intern

Die Forderungsnehmer*innen haben die Maglichkeit zu schaffen, dass jeder*jede
Mitarbeiter*in auf Fehler bzw. Beinahefehler im internen Ablauf, in der taglichen Arbeit oder
in der Zusammenarbeit aufmerksam machen zu koénnen. Dies muss auch in
anonymisierter Form maoglich sein.

Dringliche Angelegenheiten sind umgehend zu melden und mit entsprechenden
SofortmalRnahmen zu erledigen.

Es ist zu regeln,

+ wer sich dieser Anliegen/Meldungen annimmt,
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+ in welchem Zeitraum sie zu bearbeiten sind,
4+ in welcher Form die Dokumentation dartber zu fiihren ist und

+ welche Fehler an die Leitungen bzw. die Fuhrungskrafte weiterzuleiten sind, in
welcher Form und in welchem Zeitraum.

Es mussen jahrlich  Auswertungen Uber die Meldungen erfolgen, um
Verbesserungsvorschlage und Fehlerhaufungen zu erkennen und wirksame Mal3hahmen
zu setzen. Sollten die MalRnahmen den organisatorischen Ablauf betreffen, so sind sie in
die Arbeitsprozesse einzuarbeiten. Die Mitarbeitenden sind Uber die Anderungen
nachweislich zu informieren.

.2.7.2.  Umgang mit Rickmeldungen von Auen

Als Qualitatsinstrument und als fester Bestandteil des Zertifizierungsverfahrens (ob EFQM,
ISO, etc.). muss jeder*jeder Klient*in sowie deren An- und Zugehorige die Mdglichkeit
haben, eine Beschwerde einzubringen. Dies kann auch in anonymisierter Form erfolgen.
Dafur sind geeignete Formulare und eine Moglichkeit zur Abgabe (z.B. Briefkasten)
einzurichten. Erstrebenswert ist zusatzlich eine Mdglichkeit, dies auch in elektronischer
Form Uber das Internet (z.B. auf der Website der Einrichtung) anzubieten.

FUr das Beschwerdemanagement ist eine Ablaufbeschreibung zu erstellen. Diese regelt
insbesondere

+ die Form der Beschwerdeerfassung,

wer sich der Beschwerden annimmt,

in welchem Zeitraum sie zu bearbeiten sind,
in welcher Form die Dokumentation erfolgt,

wie der Abschluss erfolgt und

+ 4+ 4+ 4+ 4+

welche Beschwerden an die Leitungen bzw. die Fuhrungskrafte weiterzuleiten sind,
in welcher Form und in welchem Zeitraum.

Die erste Ruckmeldung uber den Eingang einer schriftichen Beschwerde an den*die
Beschwerdefiuhrenden muss innerhalb von zwei Wochen erfolgen.

Es mussen regelImaflige Auswertungen Uber die Beschwerden erfolgen (mindestens 1 x
jahrlich), um Haufungen zu erkennen und wirksame Verbesserungsmallnahmen zu
setzen. Sollten die MalRnahmen den organisatorischen Ablauf betreffen, so sind sie in die
Arbeitsprozesse einzuarbeiten und die Mitarbeitenden tiber die Anderungen nachweislich
zu informieren.

1.2.8.Offentlichkeitsarbeit

Die Offentlichkeitsarbeit erfolgt sowohl zielgruppenorientiert (z.B. Klient*innen oder
Gesellschaft) als auch unter Ricksichtnahme auf die regionalen Gegebenheiten. Eine
seriose Offentlichkeitsarbeit erfordert, dass realistische Angebote, die auch einhaltbar
sind, beschrieben werden. Die Offentlichkeitsarbeit ist laufend zu (iberpriifen und an den
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Angeboten anzupassen, wobei der personliche Schutz und die Wirde der Klient*innen
gewahrleistet werden.

Ziele:
e Bekanntmachen der Einrichtung und der Angebote
e Prasenz in der Offentlichkeit (z.B. Imagepflege) herstellen
e Ermutigen zur Inanspruchnahme

e Transparenz und Erreichbarkeit (Erreichbarkeitszeiten und zeitlicher Rahmen, in
dem Beratungsgesprache stattfinden kénnen)

Kriterien:

e Bewusste Wahl der Informationsflisse (zielgruppenspezifisch, z.B. Jugendliche in
Schulen, Sozialarbeiter*innen von anderen Vereinen und Einrichtungen)

e Zielgruppengerechtes Informationsmaterial, das ansprechend gestaltet, leicht
verstandlich und dbersichtlich ist

e lLaufende Aktualisierung der Unterlagen

Bei allen visuellen Formen der Informations- und Publizitatsmalnahmen (z.B.
Publikationen, Folder, Plakate, Beschilderungen) sind die korrekten Logos des
Gesundheitsfonds Steiermark und deren Beschriftung als Hinweis auf den
Forderungsgeber anzufiuhren sowie auch der Hinweis ,,Gefordert vom Gesundheitsfonds
Steiermark®.

+ Welches Marketing passt zum eigenen Selbstverstandnis der Einrichtung?
+ Welche Zielgruppen sollen angesprochen werden?
+ Welche WerbemalRnahmen eignen sich fur die verschiedenen Zielgruppen?

+ MaRnahmen der Offentlichkeitsarbeit (Folder, Plakate, Website etc.) haben den
Richtlinien des Gesundheitsfonds Steiermark zu gentgen; die aktuellen Logos des
Gesundheitsfonds Steiermark sind als Hinweis auf den Forderungsgeber
anzufuhren (vgl. Merkblatt fir Verwendungsnachweise).
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1.2.8.1. Inhalte fur die Website

Jede*r Forderungsnehmer*n hat seinen Tatigkeitsbereich auf einer Website entsprechend
darzustellen. Inhalte sind insbesondere:

+ Tatigkeitsbereich (Beschreibung des Vorhabens)
+ Beschreibung der Zielgruppe
+ Verweise auf Finanzierungen und Fordergeber*innen
+ Kontaktdaten
Alle Informationen mussen fur die Betroffenen in verstandlicher Form verfasst sein.

Die Informationsunterlagen mussen leicht zuganglich sein und den Stand der
Veroffentlichung sowie den Stand der Anderungen aufweisen.

Ebenfalls sind schriftliche Kurzinformationen (z.B. Broschuren, Folder) fur die Betroffenen
bereitzustellen.
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ll. Teil -Fachstandard
I.1. Fachstandard - Strukturqualitat
I.1.1.Allgemeines/Zustandigkeit/Zielgruppe

Definitionen und Zielsetzungen:

Die inhaltlichen = Schwerpunkte  suchtspezifischer = Betreuung liegen  auf
Motivationsforderung und der Erarbeitung von Umsetzungsstrategien anhand
individualisierter, passgenauer, angemessener und phasenspezifischer Zielsetzungen in
einem naturgemall ambivalenten Verhandlungsraum, da die Betroffenen immer auch
gleichzeitig und je nach Krankheitsphase und Komplexitat ihrer Gesamtsituation die
Ruckkehr in ein ,normales® oder nuchternes Leben winschen. Die Arbeit im Suchtbereich
ist daher auch immer von stark wechselnden Bedurfnislagen der Patient*innen gepragt
und erfordert hohe Flexibilitat.

Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe bieten lebensweltorientiert Angebote zur
Beratung, Betreuung und Begleitung an. Zielgruppe sind Menschen mit
Substanzgebrauchsstéorungen oder Verhaltenssichten, deren Angehoérige und
Helfersysteme.

Grundsatzlich hat sich die Einrichtung fur jede hilfesuchende Person, die in die Einrichtung
kommt oder Kontakt aufnimmt, zustandig zu flhlen. Insofern hat auch eine erste
Kontaktaufnahme und Unterstutzung beim Finden des richtigen/passenden Angebotes zu
erfolgen.

Es gelten die Prinzipien der
+ Freiwilligkeit, sofern es sich nicht um Klient*innen mit Auflagen handelt
+ Anonymitat, soweit im betroffenen Angebot realisierbar
+ Vertraulichkeit
+ Niederschwelligkeit

Die Angebote sind fur die Klient*innen kostenfrei (aul’er eventuelle Selbstbehalte,
freiwillige Aufwendungen, Sachkostenpauschalen oder z.B. besondere
Gruppenangebote).
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I.1.2.F6rderungstypen
.1.21.  Teilgeforderte Einrichtungen durch den Gesundheitsfonds

¢ Diese sind Einrichtungen, wie z.B.
o Streetwork
o Einrichtungen mit sozialintegrativen Angeboten Bereich Arbeit
o Notschlafstellen

Die hauptsachlich niederschwelligen Einrichtungen sind nicht vollumfanglich zur
Umsetzung des Q-Standard fur ambulante Suchthilfeeinrichtungen verpflichtet. Es
wird davon ausgegangen, dass alle zutreffenden/anwendbaren Standards (z.B. Q-
Standards anderer Einrichtungstypen, freiwillige ISO 9001-Zertifizierungetc.) erfullt
werden. Fur jene Aspekte, fur die die Forderungen gewahrt werden, sind die
Anforderungen des Q-Standards zu berucksichtigen (z.B. Personalfuhrung, Einsatz
von qualifizietem Personal mit Fokus Suchterkrankungen, Erreichbarkeit der
Einrichtung).

Niederschwelligkeit bedeutet, dass die Inanspruchnahme der Unterstitzungsangebote
an geringe Voraussetzungen von Seiten der Klient*innen gebunden ist. Die
Grundhaltung niederschwelliger Einrichtungen besteht darin, dass nicht die
Entwohnung der slchtigen Menschen im Vordergrund steht, sondern die
Verbesserung ihrer Lebenssituation bei gleichzeitiger Akzeptanz des Suchtverhaltens.
Allen niederschwelligen Angeboten gemein sind die Handlungsprinzipien:
Freiwilligkeit, Vertraulichkeit, geschlechtssensibler und akzeptanzorientierter Ansatz.

1.1.2.2. Hauptgeforderte Einrichtungen durch den GF
Dies sind Einrichtungen, bewilligt nach §15 SMG, wie

+ Ambulante hoch- und niederschwellige Suchbhilfeeinrichtungen
+ Psychosoziale Dienste mit ambulanten Suchthilfeangeboten
+ Einrichtungen mit Opioidsubstitutionstherapie

Fir diese Einrichtungen ist die Umsetzung des Q-Standards Bedingung fur die
Forderungsgewahrung.

Die Angebote der ambulanten Suchthilfeeinrichtungen sind darauf ausgerichtet, in
einer professionelle Beratungs-/Begleitungsbeziehung ein gemeinsam definiertes
Problem zu klaren und gemeinsame Losungsmaoglichkeiten zu erarbeiten.

Beratung bietet Hilfestellung bei der Bewaltigung von sozialen, psychischen,
rechtlichen und medizinischen Problemen und unterstitzt Betroffene und Angehdrige
auf der Sucht nach neuen Moglichkeiten im Umgang mit Sucht.

Beratung passiert sowohl suchtbegleitend als auch abstinenzorientiert und wird im
Einzel-, Paar-, Familien- und Gruppensetting angeboten. Das Ziel der Beratung ist die
Lebensqualitat zu verbessern sowie substanzbedingte, gesundheitliche oder soziale
Folgeschaden zu verhindern bzw. zu reduzieren.
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Es ist ein schriftliches Konzept zu erstellen, das auf die Besonderheiten der Zielgruppe
unter Berucksichtigung der Region und die daraus resultierenden Angebote eingeht.
Eine Bezugnahme auf die Qualitatsstandards muss gegeben sein. Das Konzept bzw.
malfdgebliche Konzeptanderungen (z.B: Streichung eines Angebotes) sind von der
Suchtkoordination des Gesundheitsfonds Steiermark genehmigen zu lassen.
Folgendes ist dabei zu berucksichtigen:

+

+

Orientierung an dem Angebot der Einrichtung

Zielgruppenbeschreibung

Ziele und das daraus resultierende Angebot (geplante Soll-Leistung)

Beschreibung des Orts, der Raumlichkeit und der Offnungszeiten

Beschreibung des Personals (Qualifikation)

Beschreibung der Arbeitsweisen

Dokumentation

Festsetzung der Uberpriifungsweise (Evaluation)

Es findet regelmaRig eine Uberprifung des Konzeptes statt. Die Ergebnisse der
Uberprifung flieRen in die Zielplanung der Einrichtung ein. Eine kontinuierliche Reflexion
des Konzeptes und der Arbeitsweise findet in den inhaltlichen Teams statt. In der
Organisation gibt es ein allen bekanntes Reglement, welches beinhaltet, dass bei
strukturellen Veranderungen der Einrichtung eine Ubergeordnete Stelle (z.B. fachliche
Leitung und Geschaftsfuhrung) zustimmt.

11.1.3. Kooperationen der Suchthilfe

Zusammenarbeit und Kooperation der ambulanten Suchhilfe mit stationaren
Einrichtungen, Psychosozialen Diensten und anderen Einrichtungen und (6ffentlichen)
Institutionen zu den Themen:

Gegenseitige Zuweisung

Bei Bedarf gemeinsame Betreuungsplanung — bzw. Durchfihrung (inkl.
mogliche Teilnahme an Fallbesprechungen, Helferkonferenzen)

Nutzung von Synergien in den Bereichen psychiatrische Beratung,
Sozialarbeit, Arbeitsfindung, mobiler Dienst, Tagesstatte, Wohnversorgung,
etc.)

Weitergabe von suchtspezifischen Informationen (z.B. Trends, Methoden; im
Sinne der Wissensweitergabe und Vernetzung)

Regionalkonferenzen und Qualitatszirkel
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e Psychiatrischer Krisendienst, im Rahmen der gegebenen Verflugbarkeiten

Bei diesen Tatigkeiten wird die Einhaltung der jeweiligen Q-Standards bzw. der
einschlagigen gesetzlichen Regelungen (z.B. Datenschutz) vorausgesetzt.

11.1.4.

Forderungsvoraussetzungen fur Einrichtungen der ambulanten
Suchthilfe

Einrichtungen der ambulanten Suchhilfe mit multiprofessionellem Team werden geférdert,
wenn eines oder mehrerer folgender Angebote abgedeckt wird:

+

+

Abklarung

Beratung, Betreuung

Psychosoziale Beratung und Betreuung

Information, Beratung und Begleitung fur Betroffene, Angehorige und Interessierte
Beratung in Form von Einzel-/Gruppen-/Paar- und Familiengesprache

Vermittlung und Vorbereitung zu Therapie bzw. Behandlung (ambulant oder
stationar)

Vor- bzw. Nachbetreuung vor oder nach einem Aufenthalt in einer stationaren
Suchteinrichtung

Ambulante Entwohnung
Begleitung als langerfristige Unterstitzung

Sozialarbeiterische Begleitung und Beratung zur Opioid-Substitutionsbehandlung
(OST)

Juristische Beratung

Arztliche Beratung

Psychotherapie

Klinisch-psychologische Diagnostik

Krisenarbeit als unmittelbare Hilfe und Kontaktmoglichkeit

Beratung von Kooperationspartner*innen (z.B. soziale Einrichtungen, Betriebe,
Schulen)
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Darunter ist jeweils zu verstehen:
Abklarung:

Im Zuge der Abklarung fungieren die Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe als
Anlaufstelle fir Menschen mit suchtrelevanten Fragen und/oder Problemstellungen. Die
Abklarung ist als ausfuhrliches Gesprach zu verstehen, in dem, gemeinsam mit der
betroffenen Person, eine Anamnese zu erfolgen hat. Das bedeutet die Erfassung von
Ressourcen und Problemstellungen in den verschiedenen Bereichen menschlichen
Lebens (korperliche und psychische Gesundheit, Arbeit, Wohnen, soziale Beziehungen,
finanzielle Situation, etc.) sowie die Konkretisierung des aktuellen Anliegens bzw. die
Klarung des allfalligen Unterstitzungsbedarfs. Im Zuge der Abklarung ist Uber die
Angebote der Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe sowie weiterer regionaler
Hilfsangebote zu informieren. Wenn ein konkreter Unterstitzungsbedarf deutlich wird, hat
die Planung/Einleitung weiterer Interventionen/UnterstitzungsmaRnahmen gemeinsam
mit der betroffenen Person zu erfolgen.

Beratung, Behandlung, Betreuung:

Betroffene von suchtbezogenen Erkrankungen sowie deren Angehdrige kénnen sich in
den Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe Uber Erkrankungen, Symptome,
Behandlungsmaoglichkeiten und Institutionen, welche die erforderlichen
Unterstutzungsleistungen  erbringen, informieren.  Substanzaufklarung/Rechtliche
Beratung. Sie koénnen punktuelle oder auch regelmaRige Beratung und/oder
kontinuierliche Betreuung durch ein multiprofessionelles Team in Anspruch nehmen, wenn
ein entsprechender Unterstitzungsbedarf besteht.

1.1.5. Personelle Ausstattung

Bei der Besetzung des Teams wird auf Multiprofessionalitat geachtet; dadurch wird
gewahrleistet, dass den komplexen Anforderungen und Problemlagen mit Sichtweisen von
verschiedenen psychosozialen Berufsgruppen begegnet werden kann.

Mitarbeitende mit folgenden psychosozialen Grundberufen:

e Diplomierte Sozialarbeiter*innen, bzw. Bachelorabsolvent*innen des
Fachhochschul Studienganges Soziale Arbeit

e Psycholog*innen

e Psychotherapeut*innen
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Mitarbeitende mit anderen psychosozialen Grundberufen:

e Bei Vorliegen einer entsprechenden Berufserfahrung und einer Zusatzausbildung,
die die angeflhrten Kompetenzen erfillt, kdnnen auch Mitarbeitende mit anderen
psychosozialen Grundberufen beschaftigt werden:

e Diplomierte Sozialpadagog*innen

e Diplomierte Absolvent*innen der Studienrichtung Padagogik
e Sozial und Lebensberater*innen

e Suchtberater*innen

e Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen (ggf. mit Sonderausbildung
psychiatrische Gesundheits- u. Krankenpflege)

e Arzt*innen

Diese Mitarbeitenden erhalten innerhalb eines festgelegten Zeitraums Fortbildungen zu
den Bereichen Motivierende Gesprachsfihrung, Krisenintervention, Wissen Uber
psychosoziale/psychische Erkrankungen, insbesondere suchtspezifisches Wissen,
Beratungsmethodik, Existenzsicherung und (spezifische) Rehabilitationsmodelle.

Honorarkrafte (im Anlassfall oder bei Konsiliartatigkeit und nach Genehmigung des
Fordergebers)

e Arzt*innen
e Jurist*innen
e Dbei Bedarf andere Berufsgruppen und auch in Ausbildung zu einem psychosozialen
Grundberuf stehende Personen, die nach dem Konzept und den Bedurfnissen der
Klient*innen sinnvoll
Kriterien fur die Teamzusammensetzung

¢ Rilcksichtnahme auf eine adaquate Verteilung der Geschlechter

e Rulcksichtnahme auf eine Durchmischung des Teams in Bezug auf verschiedene
Berufsgruppen

Ein multiprofessionelles Team ist idealerweise als "vielfaltiges" Team im Sinne von
Diversity bzgl. Alter, soziokulturelle Herkunft, Muttersprache etc. zu verstehen. Eine
"diversifizierte" Besetzung ist anzustreben (vergl. ,Charta des Zusammenlebens in Vielfalt
in der Steiermark®).
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11.1.6. Zuweiser*innen

Durch entsprechende Offentlichkeitsarbeit wurde und wird eine umfassende Bekanntheit
der Einrichtungen angestrebt.

Jede Person (Betroffene*r oder Angehdrige*r) welche einer suchtspezifischen Hilfe bedarf,
kann sich an die Einrichtungen wenden.

Zusatzlich kénnen alle medizinischen, behdrdlichen und im Umfeld tatigen Organisationen,
die mit der Zielgruppe arbeiten, wenn eine suchtspezifische Problemstellung vorliegt, oder
vermutet wird, zur Abklarung weiterleiten.

1.1.7. Zielgruppe der Suchthilfe

Als Klient*innen der Suchthilfe werden jene Personen aus allen Altersgruppen gesehen,
die von einer Suchterkrankung betroffen sind, unabhangig ob aktuell konsumierend oder
gegenwartig abstinent. Des Weiteren werden Personen als Zielgruppe umfasst, die einen
experimentellen Konsum aufweisen oder die ,problematisch konsumieren®. Dieser Begriff
beinhaltet sowohl risikoreiche Verhaltensweisen bzw. Konsummuster als auch
risikobehaftete Umgebungsfaktoren und subsumiert ,Akutintoxikation“ und ,schadlicher
Gebrauch® im Sinne des ICD 10.

Als Zielgruppe werden auch nahe Angehadrige und sonstige Personen im unmittelbaren
sozialen Umfeld von suchtigen oder problematisch konsumierenden Menschen
verstanden. Weiters zahlen auch verschiedenste Kooperationspartner*innen (Betriebe,
verschiedenste soziale Einrichtungen, etc.) zu den Kund*innen der ambulanten Suchthilfe.

I.1.8. Zeitlicher Rahmen / Offnungszeiten

In der Offnungszeit der jeweiligen Einrichtung werden Termine vereinbart, bestehende
Termine umgesetzt und es besteht die Maoglichkeit zur suchtspezifischen
Krisenintervention. Menschen mit Krisen werden in der Offnungszeit immer bevorzugt
behandelt.

Grundsétzlich besteht eine freie Zutrittsmoglichkeit innerhalb der Offnungszeiten. In diesen
ist das Sekretariat besetzt, Telefongesprache konnen angenommen werden,
Fachpersonal steht im Notfall zur Verfliigung.

Die regelmaRigen Offnungszeiten sind so zu kommunizieren, dass diese Information den
potentiellen Klient*innen jederzeit zuganglich ist (z.B. Aushang, Homepage,
Anrufbeantworter, etc.). Offnungszeiten von AulRenstellen sind ebenso zu kommunizieren
und festzulegen (nach gegebenen Ressourcen).

Die Offnungszeiten sind klient*innenorientiert anzupassen, Nachmittags- und
Abendstunden sind zu berlcksichtigen. Im Rahmen dieser Offnungszeiten soll ein Kontakt
ohne vorherige Terminvereinbarung maoglich sein.
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Termine nach Vereinbarung auRerhalb der Offnungszeiten sind ebenfalls vorzusehen.

11.1.9. Standort/ Ortlichkeiten
11.1.9.1. Anrufbeantworter

Fir den Fall, dass Klient*innen auRerhalb der Offnungszeiten und ohne Termin in die
Einrichtung oder deren Aulienstellen kommen, ist ein Hinweis anzubringen, wohin man
sich in dringenden Fallen wenden kann. Der Hinweis sollte bei der Ausschilderung der
Offnungszeiten angebracht werden, sodass diese Information auch ohne Zutritt zur
Einrichtung verfugbar ist.

Den Klient*innen bzw. den An- und Zugehorigen ist es zu ermdglichen, auch aul3erhalb
der Offnungszeiten Nachrichten zu hinterlassen (z.B. fiir Terminabsagen). Aus diesem
Grund ist ein Anrufbeantworter o.a. fir die Zeit einzurichten, zu der keine personliche
Erreichbarkeit gegeben ist.

Folgende Informationen sollten im Ansagetext enthalten sein:

+ Name der Einrichtung

+ Offnungszeiten

+ telefonische Erreichbarkeit

+ Aufforderung zur Angabe
o des Grundes des Anrufes (z.B. Verhinderung der Klientin bzw. des Klienten)
o des Namens
o der Ruckrufnummer

+ Krisentelefonnummern

11.1.9.2. Standorte

Die Einrichtung der ambulanten Suchthilfe soll organisatorisch und ortlich so positioniert
sein, dass betroffene Menschen, an einem in die lokale Gemeindestruktur gut
eingebetteten Ort, Unterstitzung in ihren individuellen Problemen vorfinden.

Die Forderung einer Aul3enstelle einer Einrichtung ist moglich,
+ wenn es aus gesundheitsplanerischen Gesichtspunkten sinnvoll erscheint,
+ in Abstimmung mit dem Gesundheitsfonds Steiermark,

+ sofern dadurch der Betrieb der Einrichtung nicht beeintrachtigt wird (personelle
Besetzung der "Zentrale" hat Vorrang).

Folgende infrastrukturelle Mindestanforderungen missen fir eine Forderbarkeit erfullt
werden:

+ Die Einrichtung soll in der Stadt mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln gut erreichbar sein
bzw. im landlichen Raum eine gute Verkehrsanbindung aufweisen (Nahe zu
Bushaltestelle, Bahnhof). Als Richtwert gelten 30-45 min. mit dem o&ffentlichen
Verkehr.
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+ Mindestens zwei ausgewiesene barrierefreie Parkplatze gemaR ONORM B 1600
.Barrierefreies Bauen - Planungsgrundlagen® mussen bei Neubauten fur
Klient*innen zur Verflgung stehen, ausgenommen sind Bestandsobjekte.

+ Die Einrichtung hat durch ausreichende Wegweiser (Wegweiser, z.B. ab der
offentlichen Haltestelle) gut erkennbar zu sein.

1.1.9.3. Hinweis auf bauliche Vorgaben, Raumbedarf und Ausstattung

Jede Einrichtung muss barrierefrei gemals OIB Richtlinie 4 ,Nutzungssicherheit und
Barrierefreiheit* sowie barrierefrei gemal ONORM B 1600 ,Barrierefreies Bauen —
Planungsgrundlagen® und ONORM B 1601 ,Barrierefreie Gesundheitseinrichtungen,
assistive Wohn- und Arbeitsstatten — Planungsgrundlagen® idgF gestaltet sein.

Die Grundanforderungen fur die barrierefreie ErschlieBung ergeben sich aus dem
Steiermarkischen Baugesetz — Stmk. BauG in Verbindung mit der Steiermarkischen
Bautechnikverordnung — StBTV, jeweils idgF. Einrichtungen, die durch Neubau entstehen,
fallen in den Anwendungsbereich des Stmk. BauG, § 76 Abs 1 Z 5 Gesundheits- und
Sozialreinrichtung, sodass die Anforderungen einzuhalten sind. Sinngemal} gelten diese
Anforderungen auch fur bestehende Gebaude, wenn diese durch eine Nutzungsanderung
als Betreuungseinrichtung verwendet werden.

Um den Aufgaben einer Einrichtung gut nachkommen zu kénnen, sind die Raumlichkeiten
so zu gestalten, dass sie die Privatsphare der Klient*innen sowohl beim Warten als auch
im Kontakt wahren. Diese sollten folgende Kriterien erflllen:

+ Empfangs- und Wartezone (Sitzgelegenheiten, Getranke, Informationsmaterial)
+ ausreichende Beratungs-, u. Betreuungszimmer

+ Gruppenraume

+ Buro fur Sekretariat, Leitung und MA

+ Journaldienstzimmer

+ Ausfuhrung der Raumlichkeiten, wie sie in gesetzlichen und behordlichen
Anforderungen beschrieben sind (z.B. Aufenthaltsraume fur Mitarbeitende, WC-
Anlagen, Fluchtwege)

Die Beschilderung muss der Einrichtung gemal der Definition entsprechen und
Klient*innen wie auch der Allgemeinbevolkerung als Orientierung dienen und dennoch
zuruckhaltend und nicht stigmatisierend sein.

Die Aufteilung der Raumlichkeiten muss so gestaltet sein, dass die Betreuung fir
Mitarbeitende Uberschaubar bleibt und sie sich dadurch sicher fuhlen. Auf gute
Beleuchtung und Orientierungshilfen im gesamten Bereich ist zu achten.

Die gesetzlichen Regelungen zum Nichtraucherschutz sind generell zu beachten.
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11.1.9.4. Neubauten

Die Einrichtung muss gemaR den ONORMEN, den §§ 1, 5 Abs 2, 6 des Bundes-
Behindertengleichstellungsgesetz (BGStG) und der Richtlinie zur Nutzungssicherheit und
Barrierefreiheit (OIB-Richtlinie 4) barrierefrei, d.h. stufenlos erreichbar sein (ebenerdiger
Eingang, Rampe mit maximal 6 % bzw. 10 % Steigung, Aufzug, Treppenplattformlift oder
Hebebuhne). Eine freie Zufahrt und die Moglichkeit zum Ein- und Aussteigen mussen
gewahrleistet sein. Neben dem Stmk BauG finden sich auch in anderen Landesgesetzen
(z.B. Aufzugsgesetze, Veranstaltungsgesetze) zwingende Bestimmungen zur Einhaltung
der Barrierefreiheit.

Die fur den Transport notwendigen Flachen mussen Uber eine ausreichende Beleuchtung
und Kennzeichnung verfugen.

Auch die barrierefreien Parkplatze sind mittels Bodenmarkierung und Beschilderung gut
sichtbar zu kennzeichnen und in der Nahe des barrierefreien Einganges (idealerweise der
Haupteingang) bzw. des barrierefreien Personenaufzuges anzuordnen.

Sofern Garten bzw. Freiraumflachen vorhanden sind, sind diese fur die Bedurfnisse der
Klient*innen sowie fur den therapeutischen Nutzen der Natur miteinzubeziehen und
kénnen - sofern sie barrierefrei angelegt werden - geférdert werden.

11.1.10. Personal - Rollen, Funktionen

.1.10.1. Leitungsfunktion des Betreuer*innenteams

Jenes Personal, das eine Leitungsfunktion im Team innehat, soll Praxis in der direkten
Klient*innenarbeit mitbringen. Die Aufteilung zwischen Leitungstatigkeiten und
Klient*innenarbeit ist so anzupassen, dass es mit der personellen Ausstattung harmoniert.
Damit soll gewahrleistet werden, dass eine entsprechende Wirksamkeit und Qualitat
erreicht wird.

1.1.10.2. Bezugsbetreuer*innen

Ein*e Bezugsbetreuer*in vermittelt den Klient*innen Sicherheit und Stabilitdt und bleibt,
auch wenn unterschiedliche Betreuungsbedarfe von Spezialist*innen abgedeckt werden,
als kontinuierlicher Beziehungsfaktor fur den*die Klient*in zustandig. Die Handhabung der
Zuordnung und Evaluierung der Bezugsbetreuung ist von dem*der Forderungswerber*in
in einem Konzept oder einer Prozessbeschreibung darzulegen.

1.1.10.3. Organisation und Funktionen

Der*Die Forderungswerber*in hat die Aufbauorganisation in Form eines Organigramms
darzustellen. Das Organigramm ist eine grafische Darstellung der Aufbauorganisation
einer Organisation, welche deren organisatorische Einheiten, Aufgabenverteilung und
Kommunikationsbeziehungen offenlegt. Damit werden die Beziehungen zwischen den
einzelnen Organisationseinheiten in Ubersichtlicher Form abgebildet. Die Detaillierung der
Aufgabenzuteilung hat in Funktionsbeschreibungen zu erfolgen, welche die Inhalte des Q-
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Standards berucksichtigen und den Mitarbeitenden Orientierung und Sicherheit geben.
Diese sollten insbesondere beinhalten:

+ Bezeichnung der Rolle/Funktion/Stelle
+ Qualifikations- u. Kompetenzanforderungen (fachlich und sozial)
+ Hauptaufgaben

+ Befugnisse, Vollmachten, Einschrankungen und Pflichten
.1.10.4. Teambesprechung

Die Dokumentation erfolgt in einem Protokoll, das von allen Mitarbeitenden (auch den
nichtanwesenden) nachtraglich nachweislich zur Kenntnis genommen werden muss (z.B.
mit Handzeichen/Paraphe am Protokoll).

Im Teambesprechungsprotokoll sind keinerlei fallbezogene Informationen festzuhalten.
Diese sind je Klient*in in der individuellen Betreuungsdokumentation festzuhalten. Um die
Transparenz und Qualitat der klient*innenbezogenen Dokumentation zu fordern gilt, dass
die Klient*innenbesprechung (und gegebenenfalls Intervision) als klient*innenbezogene
Betreuungszeit gewertet wird und diese ist sowohl zeitlich wie auch in der Dokumentation
eindeutig zuzuordnen.

1.1.11. Hausordnung

Die Hausordnung ist ein frei zugangliches Dokument, das Grundlegendes fur die
Betreuung regelt, sofern dies nicht in einer Betreuungsvereinbarung mit den Klient*innen
vereinbart wird. Die Hausordnung wird den Klient*innen ausgehandigt bzw. muss
zuganglich sein (z.B. Aushang im Wartebereich). Diese soll beinhalten:

+ Allg. Regelung zum Umgang mit Warteliste und Terminen (Vorgangsweise bei
Absagen oder Verschiebungen)

+ Rauch und Alkoholverbot und andere Substanzen

+ Konsequenzen bei Verhaltensweisen, die eine Betreuung aktuell nicht moglich
machen
+ Allgemeine Informationen zum Datenschutz im Sinne der Aufklarung
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I.2. Prozessqualitat Fachstandard
1.2.1. Metaprozess der Betreuung in Einrichtungen der ambulanten
Suchthilfe

Der Metaprozess versteht sich als berufsgruppenubergreifendes generelles Verstandnis
von prozesshaften reflektierten Interventionen zur Unterstitzung des hilfesuchenden
suchtkranken Menschen und kann in folgenden Phasen verstanden werden.

Kontaktaufnahme
Informationssammlung
Anamnese
Beziehungsaufbau
Anpassung der Arbeitshypothese
Betreuungsziele Zielplanung
Casemanagement

Bezugsbetreuerkonzept

Evaluierung des \ Durchfihrung der
Betreuungsprozesses Betreuung, Beratung
entsprechend der | und laufende
Zielplanung J Dokumentation

Beendigung des
Betreuungsprozesses,
Weitervermittlung in andere
Betreuungsform

1.2.1.1. Hauptangebote

+ Psychosoziale Beratung und Betreuung
+ Information, Beratung und Begleitung fur Betroffene, Angehdrige und Interessierte
4+ Beratung in Form von Einzel-/Gruppen-/Paar- und Familiengesprachen

+ Vermittlung und Vorbereitung zu Therapie bzw. Behandlung (ambulant oder
stationar
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+ Vor- bzw. Nachbetreuung vor oder nach einem Aufenthalt in einer stationaren
Suchteinrichtung

+ ambulante Entwdhnung
+ Begleitung als langerfristige Unterstutzung

+ Sozialarbeiterische Begleitung und Beratung zur Opioid-Substitutionsbehandlung
(OST) (Suchtberatungsstellen)

+ Juristische Beratung (Suchtberatungsstellen)

+ Arztliche Beratung

+ Psychotherapie

+ Klinisch-psychologische Diagnostik

+ Krisenarbeit als unmittelbare Hilfe und Kontaktmdglichkeit

+ Beratung von Kooperationspartner*innen (z.B. soziale Einrichtungen und Betriebe)

1.2.1.2. Aufnahme der Betreuung/ Begleitung, Beginn des
Betreuungsprozesses

Nach telefonischem oder persdnlichem Ersuchen um Erstkontakt wird mit den Klient*innen
oder den Angehorigen ein Erstgesprachstermin vereinbart, der vorwiegend von
einer*einem Fachmitarbeiter*in  des*der Fodrderungsnehmers*Forderungsnehmerin
durchgefuhrt wird.

Es erfolgt eine bio-psychosoziale Anamnese.

Im Rahmen dieser Abklarung wird entschieden, ob der*die Klient*in entweder an eine
geeignetere Stelle weiterverwiesen wird, oder der Angebote der Einrichtung bedarf. Bleibt
die Person in der Einrichtung, wird ein Betreuungs-/Beratungsplan erstellt. Dies erfolgt bei
Bedarf auch uber eine Fallbesprechung im Team.

Der*Die Bezugsbetreuer*in koordiniert (im Einverstandnis mit dem*der Betroffenen) im
Sinne einer Fallflthrung das weitere Vorgehen und die Kommunikation nach innen und
aulden.

Die Aufnahme ist in Form eines konkreten Arbeitsablaufes zu beschreiben, dabei sind
folgende Punkte zu berticksichtigen bzw. abzubilden:

+ Wer (welche Berufsgruppen) darf die Aufnahme durchfihren?
+ Welche Informationen/Stammdaten sind auf alle Falle zu erheben?

+ Erhebung der aktuellen Problemstellung, Bildung einer ersten Arbeitshypothese
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+ Ist die aktuelle Problemstellung mit den Ressourcen der Einrichtung zeitlich und
fachlich leistbar, oder muss weiterverwiesen und/oder vernetzt werden. Die
Beantwortung dieser Frage muss eindeutig aus der Dokumentation hervorgehen.

+ Start der Anamnese
+ Interdisziplinare Information im moglichen Helfer*innenteam
+ Dokumentation 1.2.5

Die regionale Zustandigkeit der Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe ist kein
AusschlieBungsgrund fur Klient*innen, die auf Grund ihrer Suchtproblematik nicht in der
eigenen Gemeinde/Region Hilfe in Anspruch nehmen wollen (z.B. Angst vor
Stigmatisierung).

1.2.1.3. Einstieg in den Beratungsprozess

Aufgaben der Mitarbeitenden sind

+ Beziehungsangebot durch aktives Zuhoren, Sicherheit geben und
Problemstrukturierung

+ Kontakt halten; darunter zu verstehen ist die Vertrauensarbeit durch mehrmalige
Angebote und Zeit geben bei Klient*innen, die ambivalent sind und einer
Unterstutzung bedurfen.

+ Auftragsklarung (Ziel der Sitzung/Beratung, Offenlegung des Auftrages) - Gibt es
eine gemeinsam Problem- bzw. Losungssichtweise?

o Vereinbarung der weiteren Vorgehensweise
o Vereinbarungen im Fall eines Abbruchs

o Informationen (Bedurfnisse/Angebote)

1.2.1.4. Zielplanungsprozess mit dem*der Klient*in (ambulante
Hilfeplanung)

Die ambulante Hilfeplanung bildet die Grundlage fur die Evaluierung und Steuerung von
klient*innenbezogenen Malinahmen.

Es wird davon ausgegangen, dass alle Berufsgruppen in einem prozesshaften Zyklus,
gemall den Grundlagen des Plan-Do-Check-Act-Kreislaufes nach W. Edwards Deming,
arbeiten. Die Benennung der einzelnen Schritte mag, je nach Berufsgruppe unterschiedlich
sein, das Denkmodell basiert auf einer fundierten Planung, die folgende Schritte beinhalten
soll:

+ Systematische Anamnese mittels beschriebener fundierter Vorgangsweise
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Zielplanung (konkrete Arbeitsschwerpunkte mit eindeutig in der Dokumentation
erkennbaren Zielformulierungen); vorzugsweise nach der SMART-Regel
(spezifisch, messbar, angemessen/ausfuhrbar, relevant/realistisch, terminiert)

die Zielsetzungen der unterschiedlichen Professionen sind zu koordinieren

Interventionen sind darzulegen (methodischer Ansatz der Betreuung/Beratung,
speziell bei interdisziplinarer Betreuung)

Zeitgrenzen (bis wann soll ein Ziel realisiert werden unter Berlcksichtigung welcher
Ressourcen)

Vorgangsweise bei Zielanderungen muss beschrieben sein, um eine
Ruckverfolgbarkeit zu gewahrleisten

Verpflichtung zur Evaluierung der Ziele nach den festgelegten Zeitgrenzen,
mindestens jedoch halbjahrlich bzw. bei Beendigung der Betreuung. Die
Evaluierung beinhaltet auch eine Reflexion Uber die Methodik, auch gemeinsam mit
dem*der Klient*in.

Betreuungsunterbrechungen (z.B. durch stationare Aufenthalte oder Haft)
Dokumentation ist interdisziplinar so zu fuhren, dass der Regelkreis
Anamnese/Annahme-Zielsetzung-Intervention/MaRnahme-Evaluierungsergebnis
nachvollziehbar ist

Langerfristige BetreuungsmalRnahmen werden im Rahmen eines
Konsultationsverfahrens unter facharztlicher Begleitung abgestimmt.

1.2.1.5. Betreuung / Begleitung / Beratung

Die Beratungstermine finden grundsatzlich in den Beratungsstellen vor Ort statt, also in
einer Komm-Struktur, in fachlich begriindeten Einzelfallen auch nachgehend (z.B. Haft,
KH-Aufenthalt, Hausbesuch). Grundsatzlich gibt es zeitlich keinen festgelegten
idealtypischen Verlauf. Die Dauer und Frequenz der Beratung wird individuell vereinbart.

Méogliche Varianten der Betreuung / Beratung

+

+

+

Alleinige Beratung / Betreuung durch das multiprofessionelle Team der Einrichtung
ist ausreichend

Die medizinische Problematik Uberwiegt, sodass der Lead bei der weiterfuhrenden
Therapieplanung und Durchfuhrung bei dem*der Arzt*Arztin liegt

Die Problemstellungen sind sehr komplex, sodass die Einrichtungen in einem eng
aufeinander abgestimmten Vorgehen die komplexe Unterstitzung ibernehmen

Wahrend des Beratungsprozesses sind folgende Punkte zu beachten:

+

Berater*innenkonstanz, wenn umsetzbar
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+ Bei gleichzeitiger Angehorigenberatung, wenn mdglich, verschiedene
Berater*innen

+ Terminkonstanz (Termine mussen eingehalten werden; bei Verschieben wird ein
Ersatztermin angeboten); fehlende Terminkonstanz fuhrt aber nur in seltenen
Ausnahmen zu einem Abbruch des Beratungsprozesses seitens der Einrichtung

+ gemeinsame Orientierung an den Vereinbarungen, Auftragen, Zielen und deren
Uberprifung

+ in Wechsel der Berater*in im Verlauf des Beratungsprozesses ist auf Wunsch
des*der Klient*in aber auch auf Wunsch des*der Beraters*Beraterin moglich. In
diesem Fall findet eine verantwortungsvolle Ubergabe unter Schutz der Wiirde und
Rechte der Beteiligten statt und ist entsprechend zu dokumentieren

+ Bei Befangenheit des*der Beraters*Beraterin kommt es zu einem Wechsel der
Beratenden

1.2.1.6. Arten der Betreuung
+ Personlich
+ Telefonisch
+ Nachgehend
+ Schriftlich

+ Online (Uber gesicherte Video-Internetverbindungen)

1.2.1.7. Evaluation auf individueller Ebene (MA und Kili)

Die Evaluation auf individueller Ebene findet in Form eines Reflexions- oder
Abschlussgespraches oder eines schriftichen Feedbacks (Fragebogen) zwischen
Mitarbeiter*in und Klient*innen statt. Diese dient der Selbstreflexion und der Reflexion tGber
das Angebot. Die Evaluation auf individueller Ebene wird dokumentiert. Spannungen im
Betreuungsprozess werden einer Reflexion zugefuhrt und den Ursachen gemafl
analysiert. Im Sinn einer kontinuierlichen Entwicklung wird versucht, das Angebot den
Bedurfnissen der Klient*innen anzupassen.

Aufgrund der Erfahrung, dass vielfach Beratungssequenzen nicht planmaRig beendet
werden, wird Abschlussgesprach auch als Zwischenbilanz verstanden.

1.2.1.8. Einrichtungen gemaR §15 Suchtmittelgesetz

Einrichtungen und Vereinigungen mit Betreuungsangebot flr Personen im Hinblick auf
Suchtgiftmissbrauch, die beim Bundesministerium fur Gesundheit gemal® § 15 SMG
kundgemacht sind, haben sich zudem dem darin vorgesehenen
Qualitatsprufungsverfahren zur Feststellung, ob sie die gesetzlichen Erfordernisse
erfullen, zu unterziehen.
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Der Anwendungsbereich des § 15 SMG geht uber die Umsetzung des Grundsatzes
.1herapie statt Strafe® hinaus. § 15 SMG ist in Verbindung mit § 11 SMG
(Gesundheitsbezogene Mallnahmen bei Suchtgiftmissbrauch) zu sehen. Einerseits obliegt
es der obersten Gesundheitsbehérde darauf zu achten, dass fur alle Anlassfalle, d.h.

e freiwillig in Betreuung kommende Klinent*innen (§ 11 SMG),

e Uber Hinwirken der Gesundheitsbehorde in Betreuung kommende Klient*innen (§
12 SMG),

e Klient*innen die im Zusammenhang mit einem bei der Staatsanwaltschaft oder beim
Gericht anhangigen Strafverfahren wegen eines Suchtgiftdeliktes in Betreuung
kommen (§§ 35, 37, 39 SMG),

ein entsprechendes Angebot fur die Durchfuhrung gesundheitsbezogener Mainahmen im
Sinne des § 11 SMG zur Verfigung steht. Andererseits schreibt § 15 SMG einen
Mindestqualitatsstandard bei der Erbringung gesundheitsbezogener MalRnahmen vor und
dient daher der Qualitatssicherung.

Festgehalten wird, dass das SMG ein Bundesgesetz ist und die Vollziehung daher in
mittelbarer Bundesverwaltung durch die Bezirksverwaltungsbehdrden erfolgt.

1.2.1.9. Wichtige zusatzliche Aspekte im Rahmen der Betreuung

+ Chronologische interdisziplinare Verlaufsdokumentation (Nachvollziehbarkeit der
Interventionen muss gegeben sein)

+ Angehdrigenberatung

Der*Die Klient*in hat zu jedem Zeitpunkt das Recht, seine Dokumentation einzusehen;
Meilensteine der Betreuung sind mit dem*der Klient*in schriftlich zu vereinbaren, wenn
dies zur Erreichung der gemeinsamen Ziele beitragt.

1.2.1.10. Case- und Caremanagement
1.2.1.10.1. Internes Casemanagement

Das interne Casemanagement erfolgt im Rahmen des Kernprozesses der
Betreuung/Beratung und wird in allen Phasen gelebt und dokumentiert. Unterstlitzend
dazu erfolgen kollegiale Fachgesprache, Intervision, Interdisziplinare Fallbesprechung,
Fall Supervision oder Helferinnenkonferenzen. Die Vorgangsweisen dazu sind im
Betreuungsprozess festzulegen.
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1.2.1.10.2. Caremanagement

Das Caremanagment sichert die Koordination der Unterstitzungsangebote gesamter
Versorgungsregionen mit dem Ziel die Effektivitat der internen Kernprozesse in den
Einrichtungen zu erhdéhen. Darlber hinaus, ist es das Ziel die Versorgungsplanung
innerhalb einer Region, bestmoglich bei der Abstimmung und Gestaltung der einzelnen
Angebote zu unterstitzen.

Die Kooperationsbeziehungen sind je Region zu beschreiben und zwischen den
Einrichtungen mit Vereinbarungen abzusichern und kénnen unterstitzt werden durch:

Regionalkonferenzen (in den Versorgungsregionen -VR)
Beiratsgremien (z.B. DFG)
Verbandsarbeit (z.B. DVSH — Dachverband) und

Arbeitskreise (zB. AK Sucht)

1.2.1.11. Beendigung der Betreuung durch die Einrichtung

Zu einem Abbruch des Beratungsprozesses seitens der Beraterinnen kann es aus
verschiedenen Grinden kommen, wie

+ zum Schutz der Mitarbeitenden (sexuelle Belastigung, Gewaltandrohung)
+ wenn regelmalig keine Arbeitsfahigkeit gegeben ist
+ verbale oder/und korperliche Gewalt(-androhung)

4+ kriminelles Verhalten in der Einrichtung — Drogendelikte, Diebstahl,
Sachbeschadigung (Verletzung der Hausordnung)

1.2.1.12. Geplante Beendigung der Betreuung

Es wird regelmalig bei der Zieliberprifung auch darauf geachtet, so lange und intensiv
wie notwendig, aber nicht dartber hinaus zu arbeiten. Fir eine zielgerichtete, sparsame
und zweckmaRige Mittelverwendung und deren Kontrolle, sind der Beginn und das Ende
einer Betreuung sowie die Grunde hierfir zu dokumentieren, um einen zielgerichteten
Forderungsmittelgebrauch sicherzustellen.

Zur Beendigung einer Betreuung gibt es mehrere Zugange und Moglichkeiten, die
Vorgehensweise ist zu beschreiben:

+ Berater®in plant gemeinsam mit Klient*in Beendigung des Beratungs- u.
Betreuungsprozesses

+ Intersektionale Zusammenarbeit (z.B. "Ubergabe" in eine spezifischere
Betreuungs- oder Beratungsform)
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+ Klient*in kommt nicht zum vereinbarten Termin (Klarung der Grinde, ohne
diagnostische Indikation: wie oft wird toleriert, wenn Termine hintereinander nicht
eingehalten werden, "Paktfahigkeit", interne Regeln schaffen zur Sicherheit der
Mitarbeitenden; z.B. in Fallbesprechung gemeinsam klaren ob Abbruch
madglich/notig)

+ Klient*in verstirbt

Die Dokumentation erfolgt im Verlauf.

1.2.1.13. Einzelne Arten des Tatigkeitsbereichs
1.2.1.13.1. Journaldienst

Der Journaldienst bezeichnet einen Zeitraum, im Idealfall wahrend der gesamten
Offnungszeit, in welcher ein*e Berater*in an einer Einrichtung persénlich und telefonisch
fur Erstabklarung und Krisengesprache zur Verfligung steht. Ein*e Mitarbeiter*in ist fur
diese Tatigkeit freigestellt.

Die Journaldienstzeiten orientieren sich an den Bedurfnissen der potentielle Klient*innen.
Diese sind so zu kommunizieren, dass diese Information den potentiellen Klienten*innen
jederzeit zuganglich ist (z.B. Aushang, Homepage, Anrufbeantworter, etc.). Der
Journaldienst ist unter allen Umstanden aufrecht zu erhalten.

Tageszeitliche Aufteilung des Journaldienstes:

+ Vormittag und/oder Nachmittag und zusatzlich mindestens 1x in der Woche am
Abend (nach 17:00 Uhr)

+ FuUr jeden Arbeitstag der Woche ist ein Journaldienst zu gewahrleisten.

+ Eine Koordination des Journaldienstes mit anderen Einrichtungen der ambulanten
Suchthilfe in der jeweiligen Versorgungsregion ist wunschenswert und
abzustimmen.

Die Betreuungszeiten sind flexibel zu gestalten und orientieren sich an den Bedurfnissen
der potentiellen Klient*innen. Diese Zeiten werden in der Regel nach vorheriger
Terminvereinbarung vergeben.

Alle betreuend arbeitenden Mitarbeitende kdnnen im Journaldienst eingesetzt werden.

Mit dem Journaldienst besteht das ambulante Angebot unmittelbarer telefonischer und
personlicher Erreichbarkeit kompetenter Fachmitarbeitenden der Einrichtung. Es kdnnen
Erstkontakt, sachliche Informationsweitergabe und Krisenintervention erfolgen. Der
Journaldienst hat als ambulante Erstanlaufstelle bei wie auch immer gearteten Problem-
u. Fragestellungen zu dienen und unmittelbar kompetente Information und Erstberatung
oder Weitervermittlung, sowie Motivation zur Abklarung und Aufnahme zu bieten.

In der Journaldienstzeit mussen 2 Fach-Mitarbeitende (inkl. Vertretung bei Urlaub und
Krankenstand) anwesend sein.
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Grundsatzlich gilt die regionale Zustandigkeit flr Beratungen.

Kriseninterventionen sind durch den Journaldienst in der Journaldienstzeit durchzufuhren.
Im Falle einer weiteren Krise darf eine Mitarbeitende aus der Einrichtung (auch aus
laufenden Klient*innengesprachen) hinzugezogen werden.

Das Telefon ist in der Journaldienstzeit durch eine(n) Fachmitarbeitende besetzt.
Dokumentation ist zu fuhren uUber:

+ Datum, Uhrzeit

+ Kontaktdaten, falls nicht anonym

+ Zweck, Anliegen

+ weiteres Vorgehen (z.B. Terminvergabe, Weitervermittlung, Info und beendet)

1.2.1.13.2. Psychiatrischer Krisendienst durch psychosoziale
Beratungsstellen

Der psychiatrische Krisendienst ist eine erste Anlauf- bzw. Ansprechstelle fur Klient*innen
mit krisenhaften psychischen, psychosozialen bzw. psychiatrischen Problemstellungen.
Ziele des psychiatrischen Krisendienstes sind die Deeskalation, Stabilisierung und
Einleitung erster MaRnahmen bis hin zur (gegebenenfalls) Akutintervention sowie die
Vermittlung von Hilfe-Angeboten und damit die bedlrfnisgerechte Leitung bzw. Steuerung
von Klient*innen zu entsprechenden Einrichtungen und Angeboten. Durch den
psychiatrischen Krisendienst sollen insbesondere die psychiatrischen Notfallambulanzen
entlastet werden, aber auch jene peripherer Standardkrankenhauser.

Darlber hinaus versteht sich der psychiatrische Krisendienst auch als Ansprechstelle flr
Angehorige und Vertrauenspersonen und fur institutionelle bzw. professionelle
Betreuer*innen von Menschen in den genannten Krisenzustanden (siehe Zielgruppe).
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M. Teil —-Ergebnisqualitat

lll.1. Allgemeines

Die Nachweisfuhrung ist die Verpflichtung des*der
Forderungsnehmers*Férderungsnehmerin, die Realisierung des
Forderungsgegenstandes innerhalb einer bestimmten Frist durch die Vorlage von
geeigneten Nachweisen zu belegen, wobei Kriterien fur die Eignung dieser Nachweise
sowie Stichtage und Fristen fur die Anerkennung der Nachweise festzulegen sind.

In der Ergebnismessung unterscheidet man im Sinne des EFQM folgende Bereiche:

+ Wahrnehmungen - direkte Befragungen der verschiedenen
Interessenspartner*innen

+ Indikatoren — indirekte Kriterien, aus deren Interpretation auf die Zufriedenheit
des*der jeweiligen Interessenspartners*Interessenspartnerin geschlossen werden
kann

DarUber hinaus werden statistische Daten erhoben, wahrend Tatigkeitsberichte und Audits
zur qualitativen Beurteilung der Erfullung der vorliegenden erganzenden
Forderungsvorgaben im Qualitatsbereich dienen.

lll.2. Statistische Erhebungen
.2.1. Basisdokumentation (BADOK / BADOS)

Werden suchtspezifische Leistungen erbracht, so sind die Forderungswerber*innen
verpflichtet, vollstandig und korrekte fallbezogene Daten in anonymisierter/
pseudonymisierter Form in die von der Suchtkoordinationsstelle einzurichtende
internetbasierende Datenbank ,BADOS* einzutragen.

Die BADOK/BADOS ist in der gultigen Fassung zu fuhren.

Der Gesundheitsfonds Steiermark als Datenhalter kann fur spezifische Fragestellungen fir
die  Auswertung sowie  Wirkung der  Forderungsziele auf  samtliche
anonymisierten/pseudonymisierten Daten der Klient*innen aller Tragerorganistationen im
System zugreifen.
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1.2.2. Forderungsmonitoring

Als Voraussetzung fur Planung und Steuerung der Suchthilfe werden im Hinblick auf die
Gleichwertigkeit der Versorgung in den steirischen Versorgungsregionen Daten auf
jahrlicher Basis im Rahmen des Forderungscontrollings angefordert und ausgewertet. Die
Erfassung der Daten beinhalten Informationen beztglich der

1. Einrichtungen
2. Klient*innen
3. Angebote

Derzeit ist dieses Férderungsmonitoring eine Uberbriickung bis zur Umsetzung bzw.
Anwendung der BADOK/BADOS.

11.2.3. Tatigkeitsberichte

Der*Die Forderungsnehmer*in ist auf Basis des Forderungsvertrages verpflichtet, die darin
enthaltenen Vorgaben der Berichtslegung im Wege des BADOK/BADOS-Systems zu
erfullen und damit die Planungs- und Koordinationsarbeit des Gesundheitsfonds durch das
zur Verfugung stellen von aggregierten Daten zu unterstutzen. Es handelt sich um eine
rein quantitative Datenerfassung; sensible Daten im Sinne des Datenschutzgesetzes
werden nicht erhoben.

Der*Die Forderungsnehmer*in verpflichtet sich dariber hinaus zur Berichtslegung im
Wege des BADOK/BADOS-Systems Uber alle weiteren vom Trager wahrgenommenen
Angebote, also auch derjenigen, die nicht oder nicht ausschliel3lich aus Mitteln des
Gesundheitsressorts gefordert werden.

Die von dem*der Forderungsnehmer*in zur Verfligung gestellten Daten werden Teil einer
Datenbank, auf deren Basis Auswertungen zu spezifischen, die Planungsarbeit
betreffenden Fragestellungen durchgefuhrt werden.

Die ubermittelten Daten fungieren als Erganzung zum Tatigkeitsbericht des*der
Forderungsnehmer*in an den Gesundheitsfonds und bilden gleichzeitig die Grundlage fur
Planungs- und KoordinationsmalRnahmen im Bereich der suchtspezifischen Versorgung
der Steiermark sowie fur die Darstellung im Rahmen der Suchtberichterstattung.
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lll.3. Evaluation Zielgruppe

.3.1. Klient*innenzufriedenheitsbefragung

Eine Klient*innenbefragung ist zumindest alle drei Jahre in anonymisierter Form und in
systematisierter Weise durchzufihren. Sie dient der direkten Artikulation von Klient*innen
zu Themen rund um dem Tatigkeitsbereich und soll niederschwellig die Mdglichkeit geben,
subjektiv die Sicht des*der Klient*innen abzuholen.

Die Ergebnisse sind auszuwerten und gegebenenfalls sind Korrekturmal3nahmen
festzulegen und umzusetzen. Die Ergebnisse sind den Mitarbeitenden zu kommunizieren.

11.3.2. Entwicklungsindikatoren

Die Erhebung der folgenden qualitativen Scores ist in den Betreuungsprozess flr jede*n
Klient*in zu integrieren und mindestens jahrlich zu evaluieren. Dabei soll in erster Linie der
eigene Betreuungsprozess evaluiert werden und ein laufendes Monitoring eingefihrt
werden. Die Scores sollen im Rahmen der geplanten Zielevaluierungen gemeinsam mit
dem*der Klient*in besprochen und dokumentiert werden, sofern die Diagnose dies zulasst.
Die Ergebnisse sind ggf. im interdisziplinaren Team zu besprechen und zu dokumentieren.
Signifikante Veranderungen oder auch Nichtveranderungen sind zu kommentieren.

l1.3.2.1. GAF (Global Assessment of Functioning)

GAF und GAS (Goal Attainment Scaling — siehe unten) sind Instrumente, die die
Einrichtung der ambulanten Suchthilfe bei ihren Klient*innen einzusetzen haben und im
Verlauf in regelmalligen Abstanden von sechs Monaten bis zu einem Jahr durchgefuhrt
werden, um die (Beratungs-/Betreuungs-) Zielerreichung beurteilen zu kdnnen und um die
widmungsgemale Verwendung der Forderungsmittel nachweisen zu konnen.

Beim Global Assessment of Functioning (GAF) handelt es sich um eine in der
Standardliteratur anerkannte Skala zur Erfassung des allgemeinen Funktionsniveaus der
Klient*innen (Erwachsene ab 18 Jahre).

Spezielle (z.B. altersspezifische) Scores konnen angewendet werden.

l1.3.2.2. GAS (Goal Attainment Scaling)

Goal Attainment Scaling (GAS) ist ein klient*innenbezogenes Instrument zur Uberpriifung
selbst gesteckter Ziele. Es erfordert zunachst die Festlegung eines oder mehrerer
konkreter und messbarer Ziele. Fir jedes Ziel werden dann Indikatoren ausgewahlt, mit
deren Hilfe die Zielerreichung Uberpruft werden kann.

Wichtig ist, dass die Ziele konkret formuliert werden und ein Zeitpunkt fir die Uberpriifung
der Zielerreichung festgelegt wird. AnschlieRend werden ein Indikator bzw. mehrere
Indikatoren festgelegt, die das Ziel messbar machen (,operationalisieren®). Auf dieser
Grundlage wird zu einem spateren Zeitpunkt die Zielerreichung erfasst. GAS ermdglicht
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damit eine klare Zieldefinition zu Beginn der Betreuung sowie die (ggf. prozessbegleitende)
Uberprifung der Zielerreichung (Prozess- und/oder Ergebnisqualitat).

Goal Attainment Scaling unterstutzt die Qualitatsentwicklung im Bereich der Planungs- und
Prozessqualitat insbesondere durch:

+ Klarung der Ziele und Erwartungen, ggf. auch Nivellierung Uberhdhter Erwartungen,
+ Strukturierung des Arbeitsprozesses

+ Forderung von Verbindlichkeit und Transparenz bezuglich der gemeinsam zu
bewaltigenden Aufgaben

+ Intensivierung der Zusammenarbeit, Vertiefung des gegenseitigen Vertrauens und
die Identifikation mit dem Vorhaben

Goal Attainment Scaling unterstiutzt aulerdem die Ergebnisevaluation in Bezug auf
ausgewahlte Ziele, sofern sie nicht im Rahmen der Prozessbegleitung modifiziert wurden,
und ermdglicht dann Aussagen Uber den Grad der Zielerreichung.

1.3.3. Zufriedenheitsbefragung fur Mitarbeitende

Zur Absicherung der Angebote ist auch die Zufriedenheit der Mitarbeitenden ein wichtiger
Faktor, der mindestens 2-jahrlich mittels einer Mitarbeiter*innenbefragung zu erheben ist.
Schwerpunkt dabei soll der Arbeitsbewaltigungsindex bzw. die Erhebung der psychischen
Belastungen durch die anspruchsvolle Tatigkeit sein. Im Rahmen der Befragung besteht
auch die Moglichkeit, Anregungen oder Kritik abzugeben (gemeinsame Abwicklung mit
Befragung/Evaluierung der psychischen Belastungen am Arbeitsplatz ist mdglich). Die
anonymisierte MA-Befragung stellt eine Erganzung zum MA-Gesprach dar.

I11.3.4.Indirekte Zufriedenheitsfaktoren MA

Der*Die Férderungsnehmer*in kann dazu noch Indikatoren fur die Einrichtung definieren,
die indirekt Aufschluss Uber die Arbeitszufriedenheit der Mitarbeitenden geben und ggf.
SteuerungsgrofRen zur Sicherstellung der Durchfihrung der beauftragten MalRnahmen
sind.

lll.4. Kontrollen und Audits zur Feststellung der Einhaltung der
Forderungsbedingungen

Zur Uberpriifung der Einhaltung der Qualitdtsstandards und der Férderungsvorgaben
werden regelmalige Kontrollen seitens des Gesundheitsfonds Steiermark durchgefuhrt,
um die Erreichung der Forderungsziele und des Forderungszwecks sicherzustellen und zu
wahren.

Im Rahmen dieser Kontrollen muss Einsicht in all jene Unterlagen gewahrt werden, die fur
den Nachweis der Erfullung der Standards geeignet sind. Kopien muissen den
Kontrollorganen kostenfrei zur Verfugung gestellt werden. Wird die Einsichtnahme
verwehrt, so kann fur diesen Bereich keine widmungsgemalie Verwendung nachgewiesen
werden. Dies hatte den Entfall der Forderung und sogar die Ruckforderung der
Forderungsmittel gemal’ Forderungsvertrag zur Folge.
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Die dafiir beauftragten Kontrollorgane sind jederzeit (wahrend der Offnungszeiten) — auch
unangemeldet — berechtigt, in alle fur die Kontrollen relevanten Unterlagen vor Ort Einsicht
zu nehmen und alle hierfur relevanten Raumlichkeiten zu betreten.

Werden fachliche oder sonstige Mangel festgestellt bzw. weicht der*die
Forderungsnehmer*in von den Forderungsvorgaben ab und werden diese Mangel bzw.
Abweichungen nicht innerhalb einer vorgegebenen Frist beseitigt, so wird die Férderung
bis zur Behebung der Mangel ausgesetzt bzw. des Weiteren entzogen.

Die Kontrollen konnen zusatzlich zu den Vorgaben der Rahmenrichtlinie Uber die
Gewahrung fur Férderungen des Gesundheitsfonds Steiermark idgF stattfinden.

Ebenso kdnnen Audits durch vom Gesundheitsfonds Steiermark benannte Personen in
den Einrichtungen stattfinden. Ein Audit untersucht, ob Prozesse, Anforderungen und
Richtlinien die geforderten Standards erflllen. Im Rahmen der Audits werden nur die
Indikatoren gepruft und eruiert, die fir die Uberwachung der Q-Standards sowie der
Weiterentwicklung und Steuerung der Qualitat erforderlich sind.

Audits erganzen die, aufgrund der vorgelegten Unterlagen/Tatigkeitsberichte/BADOK-
Leistungsdokumentation maoglichen fachlichen Plausibilisierungen durch eine ,Vor-Ort-
Begutachtung® samtlicher Vorgaben. Das Ergebnis flie3t in die fachliche
Verwendungsprifung ein.

Fir den Fall, dass sich ein neuer Trager um den Betrieb einer Einrichtung der ambulanten
Suchthilfe bewirbt, wird die Férderung erst gar nicht gewahrt, sollte bei der Uberpriifung
der Erfullungsgrad unter 60% liegen. Im Kontrollstandard sind jene Fragen separat
angemerkt, die mittels Ausnahmeregelungen ausgenommen werden kdnnen. Jene Fragen
werden dann aus der Grundgesamtheit der erreichbaren Punkte herausgerechnet und
verschlechtern somit das Ergebnis nicht (z.B. Ausnahmen Journaldienst bei
Minderbesetzung Personal).
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IV. Anderungsverfolgung

Ausgabe-
datum

geanderte
Seite (n)

Anlass der Anderung

Art der Anderung
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