1. Allgemeine Hinweise 

Die Berichterstattung erfolgt jeweils für ein Kalenderjahr auf der Grundlage der Vereinbarung nach § 125 Abs. 1 SGB IX. Alle im nachfolgenden darzustellenden Leistungsmengen und der Personaleinsatz nach Umfang verstehen sich als jahresdurchschnittliche Werte.


Berichtszeitraum:	

Träger: 

Dachverband:

Name des Leistungserbringers:

Anschrift:

Tel./Fax:

Email:

Rahmenleistungsbeschreibung: Autismusspezifische Förderung für minderjährige Kinder und Jugendliche mit Autismus- Spektrum-Störungen ab Schuleintritt bis zur Volljährigkeit 



2. Angaben zur Strukturqualität: 

2.1 Anzahl der Leistungsberechtigten im Berichtszeitraum:

Anzahl Leistungsberechtigte Gesamt:
davon männlich:
davon weiblich: 
davon divers / keine Angabe:
Anlage 6 zum BremLRV SGB IX „Berichtsraster Qualitätsprüfung“
Anlage 6 zum BremLRV SGB IX „Berichtsraster Qualitätsprüfung“
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2.2 Geleistete Stunden


	FBG
	Anzahl 
LB
	Erbrachte 
FLS 
Gesamt
	Davon 
erbrachte 
FLS (beim Träger)
	Davon 
erbrachte 
FLS (Mobile Förderung)
	Erbrachte FLS in Einzelförderung
	Erbrachte FLS in Gruppen-förderung
	FLS Kostenträgerschaft 
FHB 
	FLS auswärtige Kostenträger 

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gesamt
	
	
	
	
	
	
	
	



2.3 Konzeptionelle und organisatorische Aspekte
Angaben/Nachweise zu den nachfolgenden Items sind nach erstmaliger Darlegung/ Vorlage (ggf. einrichtungsübergreifend) lediglich nur noch bei Aktualisierungen und Neuerungen zu tätigen. 

2.3.1 Konzeption[footnoteRef:1] (bitte entsprechendes ankreuzen): [1:  Das Leitbild ist Bestandteil der Konzeption] 


Konzeption liegt vor:

Ja   |_|	Stand ……..		Nein   |_|


2.3.2 Organisations- und Entscheidungsstruktur (bitte entsprechendes ankreuzen bzw. Datum eintragen):

	

	

	


Organigramm liegt vor und ist noch aktuell.
Aktuelles Organigramm wird mit diesem Bericht vorgelegt.
Organigramm wird erarbeitet und bis zum ......... nachgereicht.


2.3.3 Maßnahmen zur Qualitätssicherung (bitte entsprechendes ankreuzen und kurze Erläuterungen):


[bookmark: Kontrollkästchen1][bookmark: Kontrollkästchen2]a) Existiert ein standardisiertes, regelmäßiges Besprechungswesen[footnoteRef:2]?	Ja   |_|	Nein   |_| [2:  Unter Besprechungswesen wird die Organisation, der Ablauf, die Dokumentation der Fall- und Dienstbesprechungen, der Teamsitzungen, Fallübergabe etc. gemeint und könnte auch als Merkmal der Prozessqualität zugeordnet werden. ] 



b) Erfolgt eine regelmäßige Teilnahme an Gremien/Ausschüssen?		Ja   |_|	Nein   |_|


c) Gibt es Kooperationsvereinbarungen? Bitte Partner und Zweck		Ja   |_|	Nein   |_|
nennen


d) Werden regelmäßig Supervisionen durchgeführt?			Ja   |_|	Nein   |_|


e) Werden regelmäßige Fort- und Weiterbildungen durchgeführt?		Ja   |_|	Nein   |_|


f) Gibt es weitere Maßnahme zur Qualitätssicherung (z.B. 			Ja   |_|	Nein   |_|
Qualitätszirkel, Audits etc.)


g) Gibt es ein standardisiertes Qualitätssicherungssystem?	 		Ja   |_|	Nein   |_| 


Ist dieses zertifiziert?		Ja       |_|		Nein   |_|

Zertifiziert wonach? 		.........................


Bitte Zertifikat in Kopie beifügen (bei erster Berichterstattung und bei Änderungen).
i) Sonstige Angaben/Ergänzungen:


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

2.4 Personal nach Qualität und Umfang (besetzte Stellen im Berichtszeitraum) 

Im Berichtszeitraum wurde folgendes Personal eingesetzt: 

Hierzu bitte die Anlage „Personalliste“ ausfüllen.

Die fristgerechte Erst- und Wiedervorlage der erweiterten Führungszeugnisse wird bestätigt.

										Ja   |_|	    Nein   |_|

3. Prozessqualität

Bitte entsprechendes ankreuzen und kurz erläutern:

· Entwicklung, Umsetzung, Überprüfung, Fortschreibung, 		Ja   |_|	 Nein   |_|
Dokumentation und Koordination unter Einbeziehung der 
Leistungsberechtigten, seiner Angehörigen und 
sonstigen Bezugspersonen.


· Flexible und bedarfsgerechte Dienstplangestaltung.			Ja   |_|	 Nein   |_|

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

· Sonstiges (bitte nennen) 

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


4. Ergebnisqualität


4.1 Allgemeine Kennzahlen: 

	
	
	
	
	
	
	
	
	Anzahl

	
	Anzahl der erbrachten Leistungen im Berichtszeitraum:
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	Anzahl der beendeten Leistungen im Berichtszeitraum:
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	 

	
	Anzahl der Übergänge in andere Leistungen:
	
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	-
	
	
	 davon Übergang in die Selbständigkeit ohne Hilfen 
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	-
	
	
	 davon Übergang mit weiteren Hilfen (diese Hilfen bitte benennen)
	
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	-
	
	
	 Sonstiges
	
	 

	
	
	
	(diese bitte nennen und ggf. Gründe anführen)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


4.2. Angaben zu nicht planmäßig erfolgten Beendigungen: 

a) Anzahl der nicht planmäßig erfolgten Beendigungen	

	 



b) Gründe für die nicht planmäßig erfolgten Beendigungen:
(kurze Darstellung)
.......


4.3 Indikatoren der Ergebnisqualität: 

Bitte entsprechendes ankreuzen und erläutern:

· Wird die Zufriedenheit der Leistungsberechtigten gemessen?	Ja   |_|		Nein   |_|


Bitte erläutern: .........................


· Findet eine regelmäßige Überprüfung und Reflexion der 	Ja   |_|		Nein   |_|
individuellen Ziele der Leistungsberechtigten statt?

Bitte erläutern: ............................


· Findet eine Überprüfung der fachlichen Angemessenheit	Ja   |_|		Nein   |_|
und Umsetzung der Leistung statt?

        Bitte erläutern: ...................................

· Welche Themen und Ressourcen (andere Dienste, Kooperationspartner, etc.) haben sich in der Zielerreichung im Berichtszeitraum ergeben?

Bitte erläutern: …………




Datum, Unterschrift 


Bremen, den 	..........................			..................................................									(Unterschrift(en) Geschäftsführung)



Anlage:	Personalliste gemäß Ziffer 2.5 des Berichtsrasters autismusspezifische Förderung

Hinweis: Der Qualitätsbericht inkl. seiner Anlagen ist bis zum 31.03. des Folgejahres per Mail an das Referat 14 zu schicken und zwar an:

Referat14@SOZIALES.BREMEN.DE
