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Franziska Eckmann
KOSTE, Bern

Sehr geehrte Damen und Herren
Liebe Kolleginnen und Kollegen

es freut mich, Sie so zahlreich zu unserer zweiten Nationalen Fachtagung zum Thema
Intake - Indikation - Triage    begrüssen zu dürfen. 

Seit unserer ersten Tagung vom 31. Oktober im letzten Jahr ist das Thema "Indikation"
aktueller denn je  - und zwar nicht nur im Suchtbereich, sondern im gesamten
Sozialbereich.

So wird in einigen Kantonen und Gemeinden der Zugang zur Sozialhilfe neu geregelt,
die materielle Beratung von der Sozialberatung getrennt und mit den neu eingeführten
Leistungsvereinbarungen wird das Vertragsverhältnis zwischen der öffentlichen Hand
und den Angeboten der Sozialen Hilfe grundlegend neu gestaltet.

Nebst Anforderungen an die Qualität wird in den Leistungsvereinbarungen auch
festgelegt, dass die Wirkung der Arbeit sichtbar gemacht werden muss. Zum jetzigen
Zeitpunkt laufen wir aber Gefahr, dass die Wirkungsorientierung fast ausschliesslich
auf der finanziellen Ebene abgehandelt wird; dies ist oft bereits eine Realität und
erstaunt angesichts der Mittelverknappung nicht wirklich.

Beispiele aus der jüngsten Zeit zeigen uns, dass in der stationären Suchttherapie die
administrativ verordnete Therapiezeitbeschränkung ohne fachliche Indikation kein
Tabu mehr ist. Schon länger erfolgen Platzierungen ohne Indikation aufgrund der
günstigsten Therapiekosten oder sie können aufgrund regionaler Beschlüsse nur in
wenigen, bezeichneten Einrichtungen vorgenommen werden -  wenn überhaupt eine
Auswahl besteht.

Dass dieser Zustand für die Sozialtätigen und die Suchtfachleute im ambulanten wie
auch im stationären Bereich unbefriedigend ist, ist offensichtlich. 

Wenn dann aber noch die böse Frage auftaucht  - Wofür es ausgebildete Sozialtätige
noch braucht, wenn in der Zuweisungsrealität die professionelle Fachkompetenz gar
nicht mehr zum Zuge kommt  - sind deutliche Argumente gefordert, welche aufzeigen,
dass es sich sehr wohl lohnt und längerfristig auch auszahlt, in gute Facharbeit zu
investieren.

Zwar gibt es Anbieter im Suchtbereich, welche den Handlungsbedarf als weniger
dringend einstufen, notabene diejenigen, welche dank der momentanen Situation
Vorteile verzeichnen und sehr gut ausgelastet sind. Dies ist jedoch eine trügerische
Sicherheit, wie die letzten Jahre gezeigt haben. 

Einleitung
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Wenn der Fachbereich nicht  durch technokratisch gefällte Entscheide vor vollendete
Tatsachen gestellt werden möchte, ist es unabdingbar, dass Sie sich als
FachexpertInnen positionieren, einmischen und aktiv an der Ausgestaltung der Sozial-
und der Suchthilfe beteiligen.

Mit der heutigen Tagung möchte KOSTE einen Beitrag dazu leisten, dass Fachfragen
und deren Umsetzung ins Zentrum der Diskussion gerückt werden.

Wichtig ist, dass die Suchtarbeit die Wirkungsziele ihrer Intervention formulieren  sowie
die Leistungen und Resultate auf eine verständliche Art und Weise darstellen kann. 

Der Suchthilfe stehen heute mit den im Rahmen von FiSu erarbeiteten Instrumenten zur
Profilierung der Angebote geeignete Mittel zur Verfügung, welche als Grundlage für
die Leistungsbeschreibung dienen können. 

Doch die Anwendung dieser Instrumente allein reicht noch nicht: Sie als Fachpersonen
können noch so gute Arbeit leisten, wenn Sie - wie mit der jetzigen Praxis - nicht die
richtigen KlientInnen zugewiesen bekommen, die genau dieses Angebot benötigen,
laufen Sie dauernd Gefahr, suboptimale Resultate zu erbringen. Nur mit einer fachlich
indizierten Indikation kann erreicht werden, dass die KlientInnen in die richtigen
Angebote gewiesen werden und die erforderliche Unterstützung erhalten. Und nur auf
dieser Basis kann der Outcome der verschiedenen Angebote der Suchthilfe auch fair
evaluiert werden.
Das heisst: Zur Erfüllung der in Leistungsvereinbarungen festgelegten Wirkungsziele
und Indikatoren braucht es die entsprechend funktionierenden Rahmenbedingungen,
Strukturen und Instrumente.

Ein weiteres zentrales Anliegen von KOSTE ist, dass der gesamte Suchtbereich im
Fokus der Indikation liegt und nicht nur einzelne Segmente. 
Die schweizerische Drogenpolitik operiert mit dem Bild der vier Säulen, worin die
verschiedenen Angebote der Prävention, der ambulanten und stationären Therapie,
der Schadensminderung, der ambulanten Beratung, der HeGeBe und der Substitution
untergebracht sind. Das Bild der Säulen suggeriert ein relativ unverbundenes
Nebeneinander und vermittelt optisch einen statischen Eindruck mit einer geringen
Durchlässigkeit. Dieses Bild hat durchaus einen Bezug zur Realität.

Dazu beigetragen hat sicherlich auch das Ringen um dasselbe Klientel und die
Tatsache, dass ambulante wie auch stationäre Angebote mit Belegungs- und
Haltequoten zu kämpfen haben.
Zuweisungsverfahren und -strukturen machen aber nur dann Sinn, wenn sie auf die
gesamte Palette der Massnahmen im Suchtbereich bezogen werden. Integraler
Bestandteil der Diskussion um die Indikation ist daher auch die Verbesserung der
Durchlässigkeit zwischen den verschiedenen Segmenten der Suchthilfe sowie die
Schnittstellenpflege.

5



Dr. Daniele Zullino
Unité de sevrage La Calypso, Lausanne

La question des critères différentiels d’indication touche à une question-clé essentielle
du traitement des dépendances, celle de l’attribution des patients aux différentes
formes de thérapie. D’un point de vue clinique, il s’agit de savoir quels patients
profitent plus particulièrement de quelle modalité thérapeutique (p.ex. ambulatoire ou
résidentiel). Question au reste largement controversée dans la littérature scientifique.

La question de savoir si, respectivement comment des phénomènes relevant des
sciences sociales sont mesurables, est en soi controversée. Fondamentalement, il est
admis que les „objets“ étudiés (p.ex. patients ou thérapies) ne sont pas eux-mêmes
mesurables, mais uniquement leurs qualités, chaque „objet“ se caractérisant par un
système de qualités propres. L’une des principales difficultés que rencontre la
recherche sur les dépendances, lorsqu’il s’agit d’effectuer des mesures, provient de la
grande complexité des objets d’étude. L’individu, en tant qu’objet d’étude, peut certes
être assez précisément „mesuré“ quant à sa taille, son poids ou sa pression sanguine.
Il est par contre beaucoup plus difficile de mesurer, qualitativement et
quantitativement, des traits complexes tels que comportement compulsif, motivation,
attitude sociale, etc.

Pourquoi effectuer des mesures ?

Différents points de vue peuvent présider à l’évaluation d’un traitement ou d’une
institution thérapeutique. Outre l’efficacité, l’efficience, l’analyse des processus et
structures, la satisfaction des patients et/ou des thérapeutes, de même que l’analyse
des besoins et les aspects économiques peuvent présenter un certain intérêt.  

Le choix des variables à étudier, mais aussi les instruments pour les analyser devront se
conformer aux objectifs de l’analyse. 

Que mesurer?

L’évaluation d’une thérapie nécessite l’analyse d’un ou plusieurs des domaines
suivants: (1) caractéristiques du patient, (2) caractéristiques de la thérapie et/ou de
l’institution effectuant la thérapie, et (3) du résultat thérapeutique. Il est important de
souligner que les points 1 et 3 certes se recoupent mais ne sont pas pour autant
identiques. C’est ainsi que des traits du patient aboutissant à une indication en faveur
d’une certaine approche thérapeutique peuvent totalement différer de ceux qu’il s’agit
de traiter et dont le changement correspond à l’outcome thérapeutique.

A la recherche du patient idéal –
instruments de psychométrie et d'indication
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Pose de l’indication (Patient-Treatment-Matching): trois catégories
Poser une indication a pour but l’attribution la plus adéquate possible d’un patient à
un traitement. On distingue trois catégories de Patient-Treatment-Matching: (1)
l’approche des „groupes sanguins“, (2) la recherche du traitement adéquat, et (3) la
recherche du patient adéquat.

L’approche des „groupes sanguins“

Il s’agit ici de la forme idéale (et beaucoup trop souvent idéalisée) du Patient-
Treatment-Matching, et auquel elle est souvent aussi assimilée. La nécessité d’attribuer
une transfusion sanguine bien précise à un patient - et inversement - est le meilleur
exemple de ce type de matching. Un patient donné ne saurait recevoir qu’une
transfusion de sang déterminée, celle compatible avec son groupe sanguin, toute
autre étant exclue. 
Comme le montre cet exemple, un tel système d’attribution implique que les
caractéristiques du patient et de la thérapie essentielles à l’attribution ne changent
pas, et que le nombre de ces caractéristiques - et donc la complexité de l’algorithme
d’attribution - reste maîtrisable et contrôlable.
Ce procédé n’exige de grande flexibilité ni de la part du patient ni de celle du
thérapeute.
Quoique souvent idéalisé dans la littérature (en particulier nord-américaine) sur la
dépendance, un tel système d’attribution est peut susceptible d’être développé, et
donc encore moins applicable.

Recherche du traitement adéquat

On recherche là le traitement le plus adéquat possible pour un patient donné. On
part de l’idée que les traits du patient sont prédonnés (et non contrôlables) avant
même le début du traitement, mais que les modalités de celui-ci sont flexibles et
adaptables. Ce système est naturellement préféré par les patients ainsi que par les
médecins et services placeurs. Il comporte certains avantages dans le contexte d’un
marché d’acquéreurs de prestations (de clients). Aussi la motivation du patient y a-t-
elle une importance particulière.

Ce procédé exige peu de flexibilité de la part du patient mais une grande flexibilité de
la part du fournisseur de soins.

Recherche du patient adéquat

Ici, on recherche le patient le plus adéquat possible pour une thérapie ou un service
donné. Les caractéristiques de la thérapie/du service étant fixes, le patient est
sélectionné en fonction de cette donnée. Ce système est privilégié, lui, par des services
déjà bien établis. Il comporte des avantages dans un marché de vendeurs
(fournisseurs) de prestations. 

Ce procédé exige peu de flexibilité de la part du fournisseur de soins mais une grande
flexibilité de la part du patient.
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Diagnostic psychologique

Un test de diagnostic psychologique est, pour simplifier, un processus scientifique
standardisé servant à mesurer des caractéristiques psychologiques importantes et
délimitables d’une personne. Il sert avant tout à déterminer quantitativement le degré
relatif des traits caractéristiques individuels, mais peut aussi donner des indications
qualitatives à leur sujet. 
Le but du diagnostic n’est pas de décrire la vraie nature du patient mais de fournir une
description utilisable du patient. Le sujet doit se voir défini d’une manière susceptible
de conduire à la solution d’un problème ou d’une problématique.

Exigences en matière d’instruments d’enquête

Que ce soit pour l’analyse des caractéristiques du patient ou des institutions
thérapeutiques et des résultats du traitement, les instruments d’enquête devraient tenir
compte de la complexité des facteurs conditionnant la thérapie et son éventuel succès.

Des instruments utilisables doivent de plus répondre à certaines exigences,
habituellement dites critères de validité des tests: objectivité, fiabilité et validité.

Le concept et le critère de „fiabilité" se rapporte au processus de mesure ou de
recherche. Une telle méthode est réputée fiable lorsqu’elle mesure précisément et
exactement le caractère qu’elle doit mesurer. Une répétition de la mesure devrait donc
aboutir à des résultats identiques. Une mesure ne peut cependant pas être plus fiable
que ne l’est la stabilité du caractère étudié.

Le concept et le critère de „validité" se réfère à l’objet d’une mesure ou d’une
recherche. Une telle méthode est réputée valable lorsqu’elle mesure le caractère
qu’elle doit mesurer – et rien d’autre.
Il ressort de tout cela que le concept de fiabilité concerne les méthodes appliquées,
alors que le concept de validité concerne les résultats obtenus. Une méthode est donc
fiable lorsqu’elle conduit à des résultats valables.

Les tests psychologiques doivent être standardisés; en d’autres termes, ils comportent
une consigne  prescrivant comment le test doit être conduit et effectué. La même
chose vaut pour l’exploitation d’un test,  celle-ci devant aussi obéir à des règles
strictes, de sorte que différents chercheurs parviennent au même résultat (objectivité).
Il est également capital de distinguer entre les instruments et procédures permettant
une classification du patient ou du traitement (instruments de catégorisation) et les
instruments et procédures qui restituent l’ampleur avec laquelle se manifestent des
caractères donnés (dimensionnement).

Les instruments

En plus des instruments spécialement développés pour le domaine des dépendances  -
et qui tiennent compte des multiples dimensions typiques de cette problématique (p.ex.
Addiction Severity Index, Maudsley Addiction Profile, Rapid Addiction Profile) - diverses
échelles développées pour la psychiatrie générale peuvent être combinées et servir à
la pose d’indications spécifiques. Ce peuvent être des instruments diagnostiques
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standardisés (CIDI, SCID), des échelles d’évaluation du degré de gravité de troubles
psychiatriques comorbides (Echelle de la dépression d’Hamilton, Beck Depression
Inventory) ou des échelles d’évaluation de certains traits de personnalité (Minnesota
Multiphasic Personality Inventory).

Le Composite International Diagnostic Interview (CIDI) - développé sous l’égide de
l’Organisation mondiale de la santé (OMS) et du National Institute of Health (NIH) -
est fréquemment recommandé comme instrument de diagnostic valide et fiable pour
la pratique clinique et la recherche. Il permet de diagnostiquer 64 affections
(dépendance, troubles de l’angoisse et de l’alimentation, troubles affectifs,
psychotiques, obsessionnels, troubles liés au stress, affections cognitives) en fonction
des critères de l’ICD-10 et du DSM-IV. Il permet aussi d’identifier une comorbidité,
l’apparition et l’évolution de troubles psychiques ainsi que des atteintes psychosociales
qui leur sont associées. 

La recherche actuelle en matière d’indication recourt fréquemment à l’ASI. Cet
instrument - introduit par McLellan et coll. en tant qu’interview clinique semi-structurée
pour les personnes dépendantes – traite des problèmes survenant dans les domaines
de l’état physique, de la situation professionnelle et personnelle, de la consommation
d’alcool et de drogues, de la situation juridique, de la famille et des relations sociales
ainsi que le status psychique. Ces dernières années, cet instrument a été validé en
diverses langues (dont une version française à Lausanne) et une version
spécifiquement européenne (EuropASI) en a été développée.

Une importance capitale revient – dans le cadre des processus de pose de l’indication
 – à l’évaluation de la motivation. Celle-ci est le plus souvent catégorisée par des
algorithmes typiques de décision ou définie au moyen de questionnaires spécialement
développés à cet effet (RCT, SOCRATES, URICA).

Pour décrire et catégoriser des institutions thérapeutiques, il faut préférer en particulier
le système PPC (Patient Placement Criteria) à l’ASAM. On dispose aussi de
questionnaires n’ayant pas été spécialement développés pour le domaine des
dépendances, tels que le Treatment Unit/Programme Form et l’European Service
Mapping Schedule (ESMS).
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Dr. Daniele Zullino
Entzugsstation La Calypso, Lausanne

Die Frage der differenziellen Indikationskriterien berührt eine wesentliche
Schlüsselfrage der Suchtbehandlung, nämlich die der Allokation der Patienten zu
verschiedenen Therapieformen. Klinisch stellt sich die Frage,,,,    welche Patienten
besonders von welchen Therapiemodalitäten (z.B. ambulant vs stationär) profitieren.
Die Frage wird in der wissenschaftlichen internationalen Literatur durchaus kontrovers
diskutiert. 

Die Frage ob bzw. wie sozialwissenschaftliche Phänomene messbar sind, bleibt
umstritten. Grundsätzlich gilt, dass nicht die untersuchten „Objekte“ (z.B. Patienten
oder Therapien) selbst, sondern lediglich ihre Eigenschaften messbar sind, wobei jedes
„Objekt“ durch ein System von Eigenschaften gekennzeichnet ist. Eine der
wesentlichen Schwierigkeiten der Messung im Bereich der Suchtforschung ist die
grosse Komplexität der Untersuchungsobjekte. So kann der Mensch als
Untersuchungsobjekt zwar hinreichend präzise bezüglich seiner Grösse, seines
Gewichtes oder seines Blutdruckes „vermessen“ werden; sehr viel schwieriger gestaltet
sich jedoch die qualitative und quantitative Erfassung komplexer Merkmale, wie z.B.
Antriebsverhalten, Motivation, soziale Einstellung usw.

Warum messen?

Die Beurteilung einer Behandlung respektive einer therapeutischen Einrichtung kann
nach verschiedenen Gesichtspunkten erfolgen. Neben der Wirksamkeit können
insbesondere die Effizienz, die Prozess- und Strukturanalyse, die Zufriedenheit der
Patienten und/oder der Therapeuten, die Bedarfsanalyse sowie ökonomische Aspekte
von Interesse sein. 

Die Auswahl der zu untersuchenden Variablen, aber auch die Instrumente zur Analyse
dieser Variable, werden sich nach den Zielsetzungen der Analyse richten müssen.

Was messen?

Die Beurteilung einer Therapie bedarf der Analyse eines oder mehrerer der folgenden
Bereiche: (1) Charakteristiken des Patienten, (2) Charakteristiken der Therapie und/
oder der die Therapie applizierenden Einrichtung, und (3) des therapeutischen
Resultates. Wichtig ist hervorzuheben, dass sich Punkt 1 und 3 zwar überschneiden,
allerdings nicht deckungsgleich sind. So können sich Merkmale des Patienten, welche
die Indikation für ein gewisses Vorgehen bestimmen, gänzlich andere sein, als
diejenigen, welche es zu behandeln gilt und deren Änderung dem therapeutischen
Outcome entsprechen.

Auf der Suche nach dem idealen Patienten –
Psychometrie- und Indikationsinstrumente
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Indikationsstellung (Patient-Treatment-Matching): drei Kategorien
Ziel einer Indikationsstellung ist die möglichst adäquate Zuordnung eines Patienten zu
einer Behandlung. Es lassen sich drei Kategorien des Patient-Treatment-Matchings
unterscheiden: (1) Der „Blutgruppen“-Approach, (2) die Suche nach der adäquaten
Behandlung, und (3) die Suche nach dem adäquaten Patienten.

Der „Blutgruppen“-Approach

Es handelt sich hierbei um die ideale (und viel zu häufig idealisierte) Form des Patient-
Treatment-Matching, und wird häufig auch mit diesem gleichgestellt. Die zwingende
Zuordnung einer Bluttransfusion zu einem Patienten, und auch umgekehrt, ist das
beste Beispiel für diese Art von Matching. Ein bestimmter Patient sollte nur bestimmte
Bluttransfusion erhalten, und zwar solche, welche mit seiner Blutgruppe kompatibel
sind. Alle anderen sind auszuschliessen.

Wie dieses Beispiel aufzeigt, bedingt ein solches Zuordnungssystem, dass sich die für
die Zuordnung wesentlichen Patienten- und Therapiemerkmale nicht ändern, und dass
die Anzahl der Merkmale, und hiermit die Komplexität des Zuordnungsalgorithmus
überschaubar, sprich kontrollierbar bleibt. 
Dieses Vorgehen verlangt weder vom Patienten noch von seiten der Therapieanbieter
grosse Flexibilität.

Ein solches Zuordnungssystem ist, wenngleich in der Sucht-Literatur (insbesondere der
U.S.Amerikanischen) häufig idealisiert, kaum entwickel-, geschweige denn
durchführbar.

Suche nach der adäquaten Behandlung

Hierbei wird für einen definierten Patienten die möglichst adäquate Behandlung
gesucht. Es wird davon ausgegangen, dass die Merkmale des Patienten vor Eintritt in
die Behandlung vorgegeben (nicht kontrollierbar) sind, die Behandlungsmodalitäten
aber flexibel anpassbar sind. Dieses System wird naturgemäss von Patienten und
zuweisenden Ärzten und Diensten bevorzugt. Es birgt gewisse Vorteile bei Vorliegen
eines Käufer (Klienten)-Marktes. Eine besondere Bedeutung kommt deshalb der
Motivation des Patienten zu. 

Dieses Vorgehen verlangt wenig Flexibilität seitens des Patienten und grosse Flexibilität
seitens der Therapieanbieter.

Suche nach dem adäquaten Patienten

Hierbei wird für eine definierte Therapie/ein definiertes Behandlungsangebot der
möglichst adäquate Patient gesucht. Die Merkmale der Therapie/des Angebots sind
vorgegeben, der Patient wird gemäss dieser Vorgabe selektiert. Dieses System wird von
bereits etablierten Diensten bevorzugt. Es birgt Vorteile bei Vorliegen eines Verkäufer
(Anbieter)-Marktes.
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Dieses Vorgehen verlangt wenig Flexibilität seitens des Anbieters und grosse Flexibilität
seitens des Patienten.

Definition von Psychodiagnostik

Ein psychodiagnostischer Test ist vereinfacht gesprochen ein standardisiertes
wissenschaftliches Routineverfahren zur Messung von psychologisch wichtigen,
abgrenzbaren Merkmalen einer Person. Er dient vornehmlich zur quantitativen
Bestimmung des relativen Grades von individuellen Merkmalsausprägungen, kann
aber auch qualitative Aussagen über individuelle Ausprägungen von Merkmalen
ermöglichen.

Der Zweck der Diagnostik liegt nicht darin, das wahre Wesen des Patienten zu
beschreiben, sondern eine brauchbare Beschreibung des Patienten zu ermöglichen.
Der Proband soll auf eine Weise beschrieben werden, die zur Lösung eines Problems
bzw. einer Fragestellung führt.

Anforderungen an die Erhebungsinstrumente

Erhebungsinstrumente sowohl für die Analyse der Merkmale des Patienten, als auch
der Therapieeinrichtungen und des Behandlungsergebnisses sollten der Komplexität
der die Therapie und ihren möglichen Erfolg bedingenden Faktoren Rechnung tragen. 
Brauchbare Instrumente müssen zudem bestimmte Anforderungen erfüllen, die
üblicherweise als Testgütekriterien bezeichnet werden: Objektivität, Reliabilität
(Zuverlässigkeit) und Validität (Gültigkeit). 

Begriff und Kriterium „Zuverlässigkeit" bezieht sich auf das Verfahren einer Messung
oder Untersuchung. Ein Untersuchungsverfahren ist dann zuverlässig, wenn es das
Merkmal genau, exakt misst, das es messen soll. Eine Wiederholung der Messung
müsste also zu gleichen Ergebnissen führen. Eine Messung kann jedoch nicht
zuverlässiger sein als die Stabilität des untersuchten Merkmals.
Begriff und Kriterium „Gültigkeit" bezieht sich auf den Gegenstand einer Messung oder
Untersuchung. Ein Untersuchungsverfahren ist dann gültig, wenn es das Merkmal
misst, das es messen soll - und nichts anderes.
Aus alledem folgt: Der Begriff Zuverlässigkeit betrifft die angewandten Verfahren, der
Begriff Gültigkeit betrifft die ermittelten Ergebnisse. Ein Verfahren ist also zuverlässig,
wenn es zu gültigen Ergebnissen führt.

Psychologische Tests müssen standardisiert sein, d.h. sie enthalten eine Testanweisung,
die vorschreibt, wie der Test vorgenommen und durchgeführt werden muss. Das
gleiche gilt für die Auswertung eines Tests, denn auch diese muss feste Regeln
enthalten, so dass verschiedene Auswerter zum gleichen Ergebnis kommen
(Objektivität).

Wesentlich ist auch zu unterscheiden zwischen Instrumenten und Prozeduren, welche
eine Klassifikation des Patienten respektive der Behandlung erlauben (Kategorisierende
Instrumente), von solchen, welche den Ausprägungsgrad bestimmter Merkmale
wiedergeben (Dimensionierung).

17



Die Instrumente

Neben speziell für den Suchtbereich entwickelten Instrumenten, welche typischerweise
den multiplen Dimensionen der Problematik Rechnung tragen (z.B. Addiction Severity
Index, Maudsley Addiction Profile, Rapid Addiction Profile), können verschiedene für
die Allgemeinpsychiatrie entwickelte Skalen kombiniert und zur spezifischen
Indikationsstellung herangezogen werden. Es sind dies z.B. Instrumente zur
standardisierten Diagnosestellung (CIDI, SCID), Skalen zur Abschätzung des
Schweregrades komorbider psychiatrischer Erkrankungen (Hamilton Depressionsskala,
Beck Depression Inventory) oder Skalen zur Beurteilung gewisser Persönlichkeits-
merkmale (Minnesota Multiphasic Personality Inventory).

Das Composite International Diagnostic Interview (CIDI) wurde unter der
Schirmherrschaft der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und dem National Institute
of Health (NIH) entwickelt, und wird häufig als reliables und valides diagnostisches
Instrument für die klinische Praxis und die Forschung empfohlen. Es ermöglicht die
Diagnostik von 64 Störungen (Substanz-, Angst-, affektive, psychotische, Essstörungen,
Zwangsstörungen, Stress bezogene Störungen, kognitive Ein-schränkungen) nach den
Kriterien von ICD-10 und DSM-IV, die Erfassung von Komorbidität, Beginn und Verlauf
psychischer Störungen sowie der mit ihnen assoziierten psychosozialen
Beeinträchtigungen.

In der aktuellen Indikationsforschung kommt häufig der ASI zum Einsatz. Dieser wurde
in den USA von McLellan und Kollegen als semistrukturiertes klinisches Interview für
Suchtmittelabhängige eingeführt und erfasst die Problembereiche körperlicher
Zustand, Arbeits- und Unterhaltssituation, Alkoholgebrauch, Drogengebrauch,
rechtliche Situation, Familie und Sozialbeziehungen sowie psychischer Status. In den
letzten Jahren ist das Instrument in verschiedenen Sprachen validiert (u.a. eine
französische Version in Lausanne), und auch eine spezifische europäische Version
entwickelt worden (EuropASI). 

Eine wesentliche Bedeutung im Rahmen von Indikationsstellungsprozessen kommt der
Beurteilung der Motivation zu. Diese wird meist über typische
Entscheidungsalgorithmen kategorisiert, oder mittels entsprechend hierfür entwickelten
Fragebögen (RCT, SOCRATES, URICA) bestimmt.

Zur Beschreibung und Kategorisierung von Behandlungseinrichtungen ist insbesondere
das PPC-System (Patient Placement Criteria) der ASAM hervorzuheben. Ausserdem
stehen weitere, nicht speziell für den Suchtbereich entwickelte Fragebögen zur
Verfügung, wie z.B. der Treatment Unit/Programme Form und der European Service
Mapping Schedule (ESMS).
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Thomas Egli
BAG, Bern

Die Präsentation von Thomas Egli, zuständig im BAG für den stationären Bereich,
beschreibt am Anfang die Ausgangslage für eine gezielte Zuweisung von Klientinnen
und Klienten in eine Behandlung. Dabei spielen die Arbeiten, welche im Rahmen des
Projekts FiSu gemacht worden sind, durchaus eine wichtige Rolle. Fragen zur
Indikation stellen sich indes ungeachtet des gewählten Systems. Eine kontinuierliche
Weiterentwicklung hängt sehr stark davon ab, inwieweit sich sämtliche Teilnehmenden
auf gemeinsame Schritte, Vorgehensweisen und Instrumente einigen können.

Als nationale Gesundheitsbehörde unterstützt das BAG koordinierte, interdisziplinäre
Modelle mit überregionaler Ausstrahlung, welche die positiven Wirkungen von
Projekten wie QuaTheDA, FiSu und act-info konsolidieren und verstärken.

Das Ressourcenmodell nach FiSu als mögliches
Instrument bedarfsbezogener Zuweisung

Ausgangslage

Das Thema Patient-Treatment-Matching ist sowohl national wie international ein 
aktuelles Thema

. Der/die richtige Patient/in – die richtige/geeignete Behandlung

. Rasches Verfahren

. Korrekturmöglichkeiten

Es betrifft medizinische, soziale, psychologische, sicherheitsrelevante, kurz 
gesagt sämtliche Behandlungen

Der stationäre Bereich in der Schweiz hat verschiedene Elemente für eine 
fachliche Indikation realisiert

Gegenstandsbestimmung
. Ausstiegsorientiert

Leistungsbeschreibung
. Einheitlicher Raster, auf konsensualer Basis erarbeitet

Institutionsprofilierung
. EDV-gestützte Erfassung, transparente Diskussion der Resultate
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Rahmenbedingungen

Eine Indikationsstellung nach FiSu ist möglich, wenn

. Klientenprofile in Bezug zu Institutionsprofilen gesetzt werden können

. Eine  Institution oder eine Behandlungsform ihre Leistungen und ihre 
Wirkungen beschrieben hat

. Eine Umplatzierung vorgenommen werden kann

. Systemkenntnis verbunden mit minimalen Anforderungen

. Inventar der Institutionen . Listen

. Kriterien . Instrumente

. Systemvereinbarungen / Spielregeln

. Leistungsvereinbarungen

. Bestehende Strukturen nutzen, nicht neue schaffen

. Feedbackschlaufen

. Periodische Überprüfung der Triagetätigkeit

. Evaluation

Anforderungen an eine Indikationsstelle

. Das System muss bekannt sein

. Sie ist neutral

. Sie arbeitet interdisziplinär

. Sie erarbeitet fachlich legitimierte Empfehlung

. Sie bezieht die Wünsche der Klientinnen und Klienten ein

. Sie bezieht die Anforderungen der Einweiser ein

. Das  Verfahren ist rasch

. Sie kennt die rechtlichen Aspekte

Perspektiven

1. Jede Behandlungen bezieht sich auf überprüfbare Wirkungen

(Re)- Sozialisierung
. Autonomierückgewinnung
. Kulturtechniken
. Legalbewährung

(Re)- Integration
. Arbeitsfähigkeit

. Stabilisierung
. Verhinderung weiterer Autonomieverlust

20



2. Behandlungen überprüfen regelmässig Ziele und Wirkungen

. Feedbackschlaufen

. Erfahrungsaustausch

. Qualitätssicherung

. Evaluationen

3. Behandlungen erzielen bessere Ergebnisse

Es lohnt sich, gute Ergebnisse zu erarbeiten

. für die Personen, welche behandelt werden

. für die Fachleute

. für die Kantone

. für die Gesellschaft
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Peter Burkhard
Die Alternative, Ottenbach

Das hier zur Diskussion gestellte Intake mit Ressourcenmodell ermöglicht uns eine
fachlich legitimierte Triage. Damit schliessen wir eine gravierende Lücke in der
Suchtarbeit. 

Wir haben ein Instrument erarbeitet - aus der Praxis zusammengetragen - das unseres
Erachtens geeignet ist, ein vereinheitlichtes Intake und die nachfolgende Triage zu
gewährleisten.

Konkret sehen wir folgende Schritte:

Die Intake- und Triagestelle ist positioniert.

Dazu brauche ich keine weiteren Ausführungen zu machen, Thomas Egli vom BAG hat
ihnen ausführlich die Rahmenbedingungen zur Intake- und Triagestelle geschildert.

Der Klient kommt an die Intake- und Triagestelle.

Der Klient kommt aus eigenem Antrieb, wird von der Fürsorge-, Vormundschafts- und
oder Justizbehörde angehalten, von Akteuren aus dem Gesundheits- und Suchtbereich
motiviert, von der Familie/Verwandtschaft gedrängt, oder anderweitig zu diesem Schritt
inspiriert.
Der betroffene Klient wird umfassend zu den Leistungen der Intakestelle und dem
Ablaufprozedere des Intake- und Triageverfahrens, informiert.
Parallel werden die selben Informationen an den „Einweiser“ vermittelt.

Das Intakeverfahren wird eröffnet.

Das Intakeverfahren – die Erfassung der klientenrelevanten Daten - gliedert sich in 4
Ebenen:

1. Personaldaten
. Name, Vorname 
. Alter, Adresse
. Nationalität/Kanton
. etc.

2. Vorbestehende Akten sichten
. Sucht- und Krankheitsgeschichte
. Institutions- und Devianzkarriere 
. etc.
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3. Spezifische Abklärungen
Spezifische Abklärungen beziehen sich auf besondere Schutz- und
Förderbedingungen, resp. auf besondere Bedingungen der Leistungserbringung. Im
Vordergrund stehen:

. Psychiatrisch – somatische Fragestellungen und Bedürfnisse

. Sicherheitsfragestellungen (Fremd- und Selbstgefährdung, etc.)

. Migrationspezifische Aspekte

. Kinderschutz und Förderung bei 2 Generationen in der „Therapie“

4. Das Ressourcenmodell
Im Ressourcenmodell werden die aktuell vorhandenen individuellen Ressourcen in
Bezug auf die 4 Sozialisationsfelder erfasst. (Zum Ressourcenmodell werde ich später
noch speziell vertiefende Ausführungen anbringen.

Die Entscheidungsphase.

Grundlage für die Entscheidungsfindung sind:

. der Wille / Wunsch des betroffenen Klienten

. Anordnung / Vorstellung der einweisenden Behörde

. Interventions- und Behandlungsempfehlung der Intakestelle

Die Fachempfehlung gliedert sich in:

. vorentscheidende Zuordnung zu einer Zielgruppe auf Grund hochspezifischer 
oder demographischer Indikatoren

. Einigung auf und Festlegung der Wirkungsziele

. Ergebnis Klienten Ressourcenprofil

Die Suchphase.

Das geeignete Angebot wird, EDV-gestützt, mittels nachfolgender Selektionsfiltern
eruiert:

. Zielgruppe

. Institutionelles Wirkungsziel

. Ressourcenprofil mit ausgewiesener Behandlungsanforderung / Bedarf

. Geschlechtsspezifika

. Geographische Lage (Kanton, Stadt- Land)

. Werthaltung in der Institution

. Gross – Klein-/Institution
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Die Vermittlungsphase.

In der Vermittlungsphase wird:

. Die Kostengutsprache für die zukünftige Leistungserbringung eingeholt,

. Anmeldung und Abklärung IV-Zuständigkeit eingeleitet,

. Die Aufnahmeinstitution zur bevorstehenden Neuaufnahme informiert,

. Ein verbindliches Eintrittsdatum festgelegt, 

. Die Dokumentation der Intakeunterlagen an die Übernahmeinstitution weiter 
geleitet.

Ende Intake- und Triage.

Mit dem Eintritt des Klienten in die ausgesuchte Institution schliesst sich das Intake-
und Triageverfahren ab. Das Triageresultat wird durch die betroffene
Übernahmeinstitution nach max. 4 Monaten sanktioniert.

Das Ressourcenmodell
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Thomas Egli
OFSP, Berne

M. Thomas Egli, responsable du domaine des thérapies à l’OFSP, décrira tout d’abord
le point de départ d’un placement ciblé des clients dans un traitement ou une
thérapie. Les travaux effectués dans le cadre de FiDé joue à cet égard un rôle
important, mais les questions liées à l’indication existent quel que soit le système
choisi. Un développement continu dépend fortement de la capacité des intervenants à
s’unir autours des étapes et des progrès à effectuer, des procédures et des instruments
à utiliser.

Comme autorité nationale en matière de santé, l'OFSP soutient les modèles
coordonnés et interdisciplinaires ayant un spectre supra-régional et pouvant
consolider ou même renforcer les effets positifs de projets comme QuaThéDA, FiDé et
Act-Info.

Situation initiale

Le thème Patient-Treatment-Matching est un thème actuel tant au plan national 
qu‘international

. Le/la bon(ne) patient(e) – Le traitement approprié

. Une procédure rapide

. Des possibilités de correction

Cela concerne les traitements médicaux, sociaux, psychologiques et ceux 
relevant de la sécurité, en bref tous les traitements

En Suisse, le domaine résidentiel a élaboré différents  éléments en faveur d‘une 
indication professionnelle

. Définition de l‘objet
. Orientation vers l‘abstinence

. Description des prestations
. Cadre uniforme, élaboré sur une base consensuelle

. Etablissement d‘un profil institutionnel
. Saisie informatique, discussion transparente des résultats
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Conditions cadre

Poser une indication selon FiDé est possible si et quand

. les profils de la clientèle peuvent être mis en rapport avec ceux de l‘institution

. une institution ou un type de traitement a décrit ses prestations et leurs effets

. un transfert peut être envisagé/entrepris

. Connaissance du système liée/corrélée/en lien  avec des exigences minimales

. Inventaire des institutions . Listes

. Critères . Instruments

. Conventions du système/Règles du jeu

. Contrats de prestations

. Utilisation des structures existantes, pas de nouvelle création

. Boucles de feedbacks/ de rétroaction

. Vérification périodique de l‘activité d‘orientation/triage

. Evaluation

Exigences a l‘égard d‘une instance d‘indication

. Son système doit être connu

. Elle est neutre

. Elle travaille de manière interdisciplinaire

. Elle élabore des recommandations professionnellement fondées

. Elle tient compte des souhaits des client(e)s

. Elle tient compte des exigences/demandes des services placeurs

. Sa procédure est rapide

. Elle connaît les aspects juridiques

Perspectives

1. Tout traitement se réfère à des effets vérifiables

(Re)- socialisation
. Retrouver l‘autonomie
. Amélioration des compétences socioculturelles
. Retrouver comportements en respect avec la légalité

(Ré)- intégration
. Aptitude au travail

Stabilisation
. Prévention d‘une nouvelle perte d‘autonomie
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2. Vérification régulière des buts et effets des traitements

. Boucles de feedbacks /de rétroaction

. Echange d‘expériences

. Assurance qualité

. Evaluations

3. Obtention de meilleurs résultats thérapeutiques

Il vaut la peine d‘obtenir de bons résultats

. pour les personnes traitées

. pour les professionnels

. pour les cantons

. pour la société
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Peter Burkhard
Die Alternative, Ottenbach

Le processus de choix d'un traitement et son modèle de ressource mis ici en discussion
rend possible une indication professionnellement légitimé. Nous comblons  avec lui
une grave lacune du champ des dépendances.

Nous avons élaboré un instrument – tiré de la pratique – à même, à notre avis, de
garantir un intake uniforme (saisie des données des clients et de leur demande) ainsi
que le choix du traitement et du placement (ci-après: triage) qui s’ensuit.

Concrètement, nous imaginons les étapes ci-dessous:

Positionnement de l’instance d’Intake et de triage

Je ne m’étendrai pas plus à ce propos, Thomas Egli, de l’OFSP, ayant décrit en détail
les conditions cadres d’une instance d’Intake et de triage.

Arrivée du client à l’instance d’Intake et de triage

Le client vient de son propre chef, y est contraint par l’assistance sociale, l’autorité
tutélaire ou judiciaire, y est incité par des acteurs du domaine sanitaire et des
dépendances, y est obligé par sa famille ou ses proches, ou amené d’une quelconque
autre façon à faire ce pas. Le client en question est informé de manière approfondie
sur les prestations de l’instance d’intake et le déroulement de la procédure d’Intake et
de triage.
Parallèlement, ces mêmes informations sont fournies au «placeur».

Ouverture de la procédure d’intake

La procédure d’Intake - saisie des données importantes du client – se divise en 4
champs:

1. Données personnelles
. Nom, prénom
. Age, adresse
. Nationalité/canton
. etc.

2. Prise de connaissance des documents préexistants
. Anamnèse médicale et de la dépendance
. Carrière institutionnelle et déviante
. etc.
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3. Vérifications spécifiques
Font l’objet de vérifications spécifiques certaines conditions particulières de protection
et d’encouragement, ou relatives aux prestations qui seront fournies, au premier plan
desquelles:

. problématiques et besoins psychiatriques et somatiques

. problèmes de protection (mise en danger de soi-même et d’autrui, etc.) 

. aspects en lien spécifique avec la migration

. protection des enfants et encouragement de 2 générations en „thérapie“

4. Modèle de ressources
Dans ce modèle de ressources, on saisit les ressources individuelles existantes relatives
aux 4 champs de socialisation (j’apporterai plus loin d’autres explications
approfondies sur le modèle de ressources.)

Phase de décision

Sont à la base de la prise de décision:

. la volonté ou le souhait du client concerné

. la décision de l’autorité de placement  ou la présentation du client par celle-ci,

. le préavis favorable à une intervention et un traitement de l’instance d’Intake.

Cette recommandation professionnelle se subdivise en:

. attribution, avant décision, du client à un groupe cible sur la base d’indicateurs 
spécifiques ou démographiques,

. accord et fixation des objectifs,

. résultat du profil de ressources du client.

Phase de recherche

L’offre appropriée est confirmée électroniquement et évaluée au moyen des filtres de
sélection suivants:

. Groupe cible

. Objectif institutionnel

. Profil de ressources, assorti de l’exigence ou du besoin démontré d’un 
traitement 

. Spécificités sexuelles

. Situation géographique (canton, ville ou campagne)

. Appréciation de l’institution

. Taille de l’institution (grande ou petite)
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Phase de transmission

Durant la phase de transmission, on:

. demande la garantie de la couverture financière des prestations ultérieurement 
fournies,

. entame l’annonce et la déclaration de compétence AI,

. informe l’institution d’accueil de cette nouvelle entrée,

. fixe une date d’entrée contraignante, 

. fait suivre le dossier d’Intake à l’institution de prise en charge.

Fin de l’Intake et du triage

Avec l’entrée du client dans l’institution choisie se clôt la procédure d’Intake et de
triage, dont le résultat est sanctionné par l’institution d’accueil concernée, au plus tard
4 mois après.

Modèle de ressources

33

Loisirs Groupe primaire Travail Formation  

 Champs de socialisation



34

 Loisirs Groupe primaire Travail Formation 

    
Richesse 
Couche supérieure 

 
Couche moyenne 
supérieure     
 
Autonomie 

 
Couche moyenne 
 
Inséré  
socialement 
 
Couche moyenne 
inférieure 
 
Pauvreté 
Couche inférieure 

    
Marginalité 
Clochardisation 

 Niveaux sociaux

 Loisirs Groupe primaire Travail Formation 

    
Richesse 
Couche supérieure 

 
Couche moyenne 
supérieure     
 
Autonomie 

 
Couche moyenne 
 
Inséré  
socialement 
 
Couche moyenne 
inférieure 
 
Pauvreté 
Couche inférieure 

    
Marginalité 
Clochardisation 
 

A
 

B
 

C
 

D
 

E F G
 

H
 

I K
 

L M
 

N
 

O
 

P Q
 

 Ressources clés



35

Loisirs Groupe primaire Travail Formation  

A
 

B
 

C
 

D
 

E F G
 

H
 

I K
 

L M
 

N
 

O
 

P Q
 

                

    
Richesse 
Couche supérieure 

 
Couche moyenne 
supérieure     
 
Autonomie 

 
Couche moyenne 
 
Inséré  
socialement 
 
Couche moyenne 
inférieure 
 
Pauvreté 
Couche inférieure 

    
Marginalité 
Clochardisation 
 

 Etat des ressources Exemple 1

 Loisirs Groupe primaire Travail Formation 

    
Richesse 
Couche supérieure 

 
Couche moyenne 
supérieure     
 
Autonomie 

 
Couche moyenne 
 
Inséré  
socialement 
 
Couche moyenne 
inférieure 
 
Pauvreté 
Couche inférieure 

    
Marginalité 
Clochardisation 
 

A
 

B
 

C
 

D
 

E F G
 

H
 

I K
 

L M
 

N
 

O
 

P Q
 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

 Graduation



36

Loisirs Groupe primaire Travail Formation  

A
 

B
 

C
 

D
 

E F G
 

H
 

I K
 

L M
 

N
 

O
 

P Q
 

                

    
Richesse 
Couche supérieure 

 
Couche moyenne 
supérieure     
 
Autonomie 

 
Couche moyenne 
 
Inséré  
socialement 
 
Couche moyenne 
inférieure 
 
Pauvreté 
Couche inférieure 

    
Marginalité 
Clochardisation 
 

 Etat des ressources Exemple 2

Loisirs Groupe primaire Travail Formation  

A
 

B
 

C
 

D
 

E F G
 

H
 

I K
 

L M
 

N
 

O
 

P Q
 

                                
    
Richesse 
Couche supérieure 

 
Couche moyenne 
supérieure     
 
Autonomie 

 
Couche moyenne 
 
Inséré  
socialement 
 
Couche moyenne 
inférieure 
 
Pauvreté 
Couche inférieure 

 
Marginalité 
Clochardisation 
 

 Etat des ressources Exemple 1&2



Susanne Schaaf
ISF, Zürich

Indikationsstellung und Triage sind für den Behandlungsprozess und –verlauf von
zentraler Bedeutung. Behandlungsabbrüche müssen nicht nur mit der schwierigen
Suchtproblematik zusammenhängen. Erlaubt ist auch die Frage, inwiefern durch
Zuweisungs- und Aufnahmeentscheide eine unplanmässige Therapiebeendigung
begünstigt wird oder positiv formuliert: durch optimale Zuweisungs- und
Aufnahmeprozesse die Halterate erhöht werden kann. Jede zuweisende Stelle verfügt
über eigene Kriterien oder ein eigenes Vorgehen, um den Zuweisungsprozess
abzuwickeln. Aber nach welchen Kriterien wird tatsächlich zugewiesen? Welche
konkreten Hilfsmittel werden tatsächlich eingesetzt?
Diese Frage war der Ausgangspunkt für eine Zuweiserumfrage, die KOSTE beim ISF in
Auftrag gab. 

In meinem Beitrag möchte ich Sie über folgende Punkte informieren:

1 Ausgangslage und Vorgehen
2 Stichprobe: befragte Zuweiser
3 Zur Gewichtung von ausgewählten Zuweiserkriterien für bestimmte 

Zuweisergruppen
4 Hilfsmittel und Instrumente
5 Vorschläge zur Verbesserung des Zuweiserprozesses

1 Ausgangslage und Vorgehen

Die Koordinationsstelle KOSTE beauftragte das ISF mit einer Umfrage bei Stellen und
Einrichtungen, welche Klient/innen mit Drogenproblemen zu einer ambulanten oder
stationären Einrichtung zugewiesen werden. Dabei ging es nicht um eine akribische
Erfassung des Zuweiserprozesses, sondern um eine erste Sichtung der verwendeten
Hilfsmittel. Der Fragebogen an die Adresse der Zuweiser bestand aus einer Liste von
19 möglichen Kriterien, die nach ihrer Relevanz eingestuft werden sollten. Die Liste
orientiert sich u.a. an der Zuweiserbefragung von Spiessl et al (2001) - hier handelt es
sich allerdings um Zuweisungskriterien von Psychiatern und Allgemeinpraktikern. Die
Vermutung liegt nahe, dass verschiedene Zuweisergruppen unterschiedliche Aspekte
für wichtig erachten. Ferner wurden die Zuweiser gebeten, Hilfsmittel wie z.B.
Checklisten, Diagnoseinstrumente, Institutionsbeschreibungen, interne Datenbanken,
Gutachten u.ä., welche sie für den Entscheidungsprozess einbeziehen, aufzulisten.
Zum Abschluss sollten die Zuweiser verbesserungswürdige Aspekte nennen, damit sie
den Zuweiserprozess effizienter und zufriedenstellender gestalten können.

Gebräuchliche Instrumente in der aktuellen Zuweiserpraxis
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In einem ersten Schritt wurden 47 Suchthilfeeinrichtungen angeschrieben. Bei der
Auswahl wurden die Aspekte Setting (ambulant-stationär), die Substanz (Drogen,
Alkohol), Behandlungsart (abstinenzorientiert, Methadonbehandlung, Heroin gestützte
Behandlung) und Sprachregion (Deutschschweiz, Romandie und Kanton Tessin)
berücksichtigt: 

Tab.1: Angeschriebene Suchthilfeeinrichtungen

Diese Behandlungsstellen und –einrichtungen wurden angeschrieben und gebeten, 5
typische Zuweiser für ihre Stelle zu nennen. 160 Zuweiser wurden daraufhin genannt,
abzüglich der Doppelnennungen blieben 148 Adressen.
In einem zweiten Schritt wurden diese 148 Zuweiser angeschrieben und mittels
Fragebogen über die für sie relevanten Zuweiserkriterien und Hilfsmittel befragt. Die
folgenden Ergebnisse basieren auf der Auswertung von 79 gültigen
Zuweiserfragebogen.

2 Stichprobe: befragte Zuweiser

Mit 79 Fragebogen beträgt der Rücklauf 53%. Die Zuweiser konnten folgenden
Zuweisergruppen zugeordnet werden. Daraus wird ersichtlich, wie heterogen das Feld
der Zuweiser ist und wie unterschiedlich somit ihrer Hintergründe und Anforderungen
sind.

Tab. 2: Zuweisergruppen

Deutsch-
schweiz

Romandie
Tessin

GESAMT

Ambulante Stellen
Stationäre Therapie

19
16

54%
46%

6
6

50%
50%

25
22

53%
47%

35 100% 12 100% 47 100%

angefragt retourniert %
suchtspezifische ambulante Stelle 
Sozialberatungsstelle

34
20

22
5

28%
6%

Fürsorge- und Vormundschaftsbehörde
Suchtspezifische stationäre Einrichtung
Psychiatrie/zentrum
Spital

8
11

6
8

22
7

11
-

8%
10%
14%

0%
Hausärzt/innen
Justiz
ambulante Suchtberatung und Psychiatrie
diverses

16
24

6
15

-
6

3
3

Gesamt 148  79 

8%
19%

4%
4%

100%
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3 Zur Gewichtung von ausgewählten Zuweiserkriterien für bestimmte Zuweisergruppen

Die vorgelegten Kriterien wurden nach ihrer Wichtigkeit aus Sicht des Zuweisers
bewertet, wobei der Wert 5 für ‚sehr wichtig’ und 1 für ‚nicht wichtig’ steht. In den
folgenden Tabellen sind die Aspekte nach ihren Mittelwerten aufgeführt.

Die wichtigsten Kriterien sind...

. Klare, transparente und aktuelle Informationen über die behandelnde Stelle

. Konzept und Ideologie der behandelnden Stelle

. Bereits bestehende positive Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit der 
behandelnden Stelle

. Versorgungssicherheit (Risiko der Selbstgefährdung des Klienten bzw. der 
Fremdgefährdung durch den Klienten ist durch das Behandlungsprogramm 
reduziert)

. Regelmässiger klientenbezogener Austausch mit der behandelnden Stelle besteht

Tab. 3: Gewichtung der Kriterien (Mittelwerte)

Als weitere wichtige Aspekte werden genannt das Preis-Leistungsverhältnis; dass die
behandelnde Stelle auf spezielle Bedürfnisse der Zuweiser eingeht; dass die
Behandlungseinrichtung auf bestimmte Zielgruppen (Geschlecht, Alter...) oder
Störungsbilder (Dualdiagnose...) spezialisiert ist; dass der Ansprechpartner der Stelle
sofort erreicht werden kann; die Ambiance der Einrichtung; dass der Klient ein
bestimmtes Behandlungsprogramm bevorzugt und dass der Klient ohne Wartezeit
direkt zugewiesen werden kann.

4.07

4.09

4.14

4.63

4.69

1 2 3 4 5

regelm Austausch

Versorg sicherheit

pos Erfah Zus'arbeit

Konzept Ideologie

klare Infos zur Stelle
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Tab. 4: Gewichtung der Kriterien: Fortsetzung (Mittelwerte)

Die eher weniger wichtigen Kriterien sind...

. Kosten

. Die behandelnde Stelle verfügt über ein anerkanntes 
Qualitätsmanagementsystem

. Behandlungseinrichtung führt ein breites, vielfältiges Angebot

. Ansprechpartner der Stelle ist dem Zuweiser persönlich bekannt

. Für den Klienten liegt ein Gutachten vor

. Grösse der Einrichtungund zu guter Letzt: Standortnähe der behandelnden 
Einrichtung

Tab. 5: Gewichtung der Kriterien: Fortsetzung (Mittelwerte)

3.5

3.59

3.63

3.68

3.84

3.89

3.95

1 2 3 4 5

keine Wartezeit

Wunsch Klient

Ambiance

Erreichbarkeit sofort

spezialisiert

Berücks Zuw-Bedürf

Preis-Leistung

2.68

2.76

2.81

3.18

3.32

3.43

3.49

1 2 3 4 5

Standortnähe Stelle

Grösse

Gutachten liegt vor

persönl Kontakt

breites Angebot

anerkanntes QMS

Kosten
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Besonderheiten bestimmter Zuweisergruppen

. Grundsätzlich weisen die Zuweisergruppen ähnliche Profile auf.

. Keine regionalen Unterschiede, ausser: für Zuweiser in der Romandie ist der 
Aspekt, dass der Klient ein bestimmtes Programm bevorzugt, signifikant
wichtiger.

. Für die Justizinstitutionen sind folgende Aspekte signifikant weniger wichtig: 
Ansprechpartner persönlich kennen, bereits positive Erfahrungen mit der Stelle, 
Klient bevorzugt ein bestimmtes Programm und vielfältiges Angebot der

 Einrichtung.

. Für suchtspezifische ambulante Stellen ist der Aspekt, dass der Klient ein
 bestimmtes Angebot bevorzugt, signifikant wichtiger.

. Für Psychiatriezentren sind Konzept und Ideologie, Kosten, das Vorliegen eines 
Gutachtens sowie die Versorgungssicherheit signifikant weniger wichtig.

4 Hilfsmittel und Instrumente

73% der Zuweiser haben ein oder mehrere Hilfsmittel genannt (58). 43% der Zuweiser
arbeiten mit Institutionsbeschreibungen (Broschüren, Dokumentationen, KOSTE-
Datenbank, interne Erfahrungsdatenbank...), 24% betonen den Einbezug des Klienten
in die Zuweisungsentscheidung. 22% der Zuweiser stützen sich auf zusätzliche
Dokumente wie Urteile, Strafakten, Gutachten, Berichte der Bewähungshilfe u.ä..
19% der Zuweiser greifen auf den persönlichen Erfahrungshintergrund der
Mitarbeitenden zurück, 18% nehmen Unterstützung durch Dritte in Anspruch wie
Bewährungshilfe, involvierte Kolleg/innen, örtlicher sozialpsychiatrischer Dienst, diverse
Fachleute wie Heilpädagog/innen, Jugendarbeiter/innen, Ärzt/innen, Arbeitsgeber/
innen. Diagnose-instrumente wie beispielsweise ICD-10 werden von 11% der Zuweiser
eingesetzt. Ebenfalls 11% benutzen Fragebogen wie ASI, RAP, SCL-90R. 5% sehen
einen Besuch des Klienten bei der Behandlungsstelle vor bzw. ein Institutionsvertreter
besucht die Klienten während der Abklärungsphase.  
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Tab. 6: Verwendete Hilfsmittel

Präsentation von zwei Beispielen für Checklisten und standardisierten Abläufen:

. Drop-In Basel: „Checkliste Indikation stationäre Behandlung“, 15. März 2004

. ARGOS: admission Argos: Etapes de la procédure, responsabilités, documents; 
21. Sept. 2002

32% der Zuweiser begründen, warum sie kein Hilfsmittel einsetzen oder warum sie
Hilfsmittel kritisieren (25):

. Entscheid wird von lokalen ambulanten Suchthilfestellen vorbereitet

. von Drittinstanzen (Amtsvormundschaft, KJPD) liegen Empfehlungen für einen 
speziellen Behandlungstyp vor

. Klient wird an eine weitere Beratungsstelle weiterverwiesen

. Platzierung erfolgt durch Justizbehörde

. Keine Hilfsmittel nötig, da Behandlungsstellen bestens bekannt sind und das 
Angebot überschaubar ist

. Es gibt keine Hilfsmittel, die eine umfassende Anamnese und klinische Erfahrung
ersetzen können

. Checklisten bringen nicht viel

. Die Angebotsseite steuert den Zuweisungsprozess

. Zuweisung geschieht nach persönlichem Ermessen des Suchtberaters

3%

4%

5%

8%

11%

11%

18%

19%

22%

24%

43%

0% 10% 20% 30% 40% 50%

gute Kenntn Inst

Behandlungsplan

Besuch Klient

Checkliste

Fragebogen

Diagnose

Unterstütz Dritte

persönl Erfah MA

Dokumente

Einbezug Klient

Beschreib Inst
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5 Vorschläge zur Verbesserung des Zuweiserprozesses

44% der Zuweiser äusserten sich zu Verbesserungsvorschlägen, wie der
Zuweiserprozess effizienter und zufriedenstellender gestaltet werden könnte. (35
Stellen, 48 Voten). Die Vorschläge können folgenden Rubriken zugeordnet werden:

. Information

. Abläufe

. Klientenbedürfnisse

. Angebotslandschaft

. Zusammenarbeit

. Finanzen

Einerseits handelt es sich um PR-und Kommunikationsaspekte, die von Seite der
Einrichtungen ohne wesentlichen Aufwand verbessert werden können. Andererseits
werden strukturelle und bedarfsplanerische Aspekte genannt, die auf anderer Ebene
entschieden werden.

Information
. bessere Übersicht über anerkannte Institutionen in CH (6)
. mehr Transparenz bzgl. freier Betten/ Programmplätze (5)
. präzisere Beschreibung bzgl. Spezialitäten (6)
. Zugänglichkeit zu und Orientierung an der FISU-Beurteilung
. webbasiertes Patient-Treatment-Matching-System
. Anregung zu einer Studie über die bestehende weder zufriedenstellende noch 

effiziente Situation im stationären Bereich

Abläufe
. kürzere Wartezeiten bis zu Eintritt in stationäre Therapie (5)
. gute verlässliche Erreichbarkeit (2)
. mehr Zeit für Abklärung für die behandelnde Einrichtung
. Nachsorgemanagement bereits bei Therapieantritt

Klientenbedürfnisse
. stärkere Zusammenarbeit mit den Klienten bzgl. Auswahl der geeigneten 

Institution
. keine direkte Anwerbung von Klienten durch die behandelnden 

Einrichtungen (v.a. Entzugsstationen)

Angebotslandschaft
. diversifiziertes Angebot aufrecht erhalten
. vermehrt Institutionen mit Substitution (mit Methadonabbau)
. auch Therapieangebote für nicht-stoffgebundene Abhängigkeiten
. bessere Aufnahme von Patienten mit FFE
. niederschwelligeres Eintrittsprozedere für schwierige Klienten mit chronifizierten 

Problemen
. generell mehr niederschwellige Angebote
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Zusammenarbeit
. bessere Zusammenarbeit zwischen ambulanten und stationären Angeboten 

über Ein- und Austrittsprozess hinaus (5)
. Rückmeldung von den stationären Therapien über den Verlauf
. Schaffung einer zentralen (kantonalen) Indikationsstelle für Zuweisungen zum 

stationären Bereich

Finanzen
. Finanzsituation: problematische Rolle der Zuweiser zwischen Kostenträger 

(Spardruck) und Behandlungseinrichtung (Einnahmedruck);
. ausserkantonale Platzierung mit Kostenfolge (4)
. Fürsorgeämter sollten der Finanzierungspflicht besser nachkommen

Im Rahmen der Arbeitsgruppe Therapie der Drogenkommission gab es bis vor kurzem
Bestrebungen, einen validierten, standardisierten Kriterienkatalog für Zuweiser zu
entwickeln. Die Arbeitsgruppe stützte sich dabei hauptsächlich auf amerikanische
Arbeiten. Die American Society of Addiction Medicine (ASAM) beispielsweise hat den
umfassenden Katalog ASAM Revises Patient-Placement Criteria (ASAM PPC-2R, April
2001) für die Zuweisung in Suchtbehandlung entwickelt. Der Katalog beinhaltet u.a.
eine aktualisierte diagnostische Terminologie, ermöglicht einen Vergleich über
verschiedene Behandlungsstufen und bietet einen Anhang für behandelnde Stellen, um
ihr Angebot für Klienten mit Dualdiagnose zu verbessern (www.asam.org).

Vor diesem Hintergrund stellten wir den Zuweisern die grundsätzliche Frage, ob sie
einen validierten Kriterienkatalog, der von verschiedenen Zuweisern angewendet
werden kann, als Hilfsmittel für ihre Arbeit begrüssen würden. 21% der befragten
Stellen sind sehr, 50% eher an einem solchen übergreifenden Hilfsmittel interessiert. 

Tab. 7: Validierter Kriterienkatalog gewünscht?

7%

8%

14%

50%

21%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

nein, gar nicht

nein, eher nicht

unentschieden

ja, eher

ja, sehr
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Zusammenfassend kann man sagen, dass sich kein einheitliches Bild der
Zuweiserkriterien zeigt, sondern eher individuelle Anforderungen formuliert werden.
Dies ist angesichts des heterogenen Feldes der zuweisenden Stellen einerseits und der
behandelnden Stellen andererseits nachvollziehbar. Was jedoch klar zum Ausdruck
kommt, ist die zentrale Bedeutung von Information über das Behandlungsangebot und
der Bedarf nach einem guten Verteilernetz der Information. Ob die Zuweisung
aufgrund eines standardisierten Screening-Verfahrens oder aufgrund reflektierter
Intuition geschieht - wichtig ist für die Zuweiser, dass sie das Angebotsfeld in der
ganzen Bandbreite und Spezialisierung kennen, um einen dem Ressourcenprofil des
Klienten entsprechenden Entscheid treffen zu können. Die Frage nach einem
optimierten client-treatment-matching stellt sich nicht nur für die Zuweiser, sondern
auch für die aufnehmenden Stellen, die teilweise unter Belegungsdruck stehen. Bei den
offenen Fragen erwähnen die Zuweiser den Einbezug der Klienten in die
Entscheidungsfindung. Unklar ist dabei, nach welchen Kriterien Klienten ein Programm
bevorzugen und ein anderes ablehnen (Mund-zu-Mund-Propaganda von Kollegen,
Angebotspalette und Regeln eines Programmes?) und wie dieser Wunsch in
Verbindung mit fachlichen Überlegungen berücksichtigt werden kann. Auf jeden Fall
würde ein Grossteil der befragten Zuweiser Hilfestellungen in Form eines validierten
Kataloges oder einer umfassenden Informationsdatenbank begrüssen. 

Ich hoffe, die Ausführungen dienen Ihnen als informative Grundlage für die
Workshops am Nachmittag.
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Susanne Schaaf
ISF, Zurich

Le processus de choix d'un traitement et l'indication sont d’une importance capitale
pour le processus thérapeutique et son déroulement. Les interruptions du traitement ne
devant pas forcément être mises sur le compte de la difficile problématique de la
dépendance, on est en droit de se demander dans quelle mesure des décisions
relatives à l’indication et à l’admission peuvent favoriser la fin non planifiée d’une
thérapie. Ou, formulé positivement, dans quelle mesure le taux de patients achevant
leur traitement peut être accru par des processus d’indication et d’admission
optimaux. Chaque service placeur a ses propres critères ou une procédure à lui pour
effectuer le processus d’indication. Mais selon quels critères cette orientation se fait-
elle en réalité ? Et quels instruments concrets utilise-t-on vraiment ?
Cette question fut à l’origine de l’enquête sur l’indication confiée par COSTE à l’ISF. 

Je voudrais donc, avec cet exposé, vous informer sur les points suivants:

1 Situation initiale et méthode
2 Echantillon: instances de placement interrogées
3 Pondération de critères particuliers d’indication pour certains groupes 

d’instances de placement
4 Outils et instruments
5 Propositions d’amélioration du processus d’indication.

1 Situation initiale et méthode

COSTE a chargé l’ISF de réaliser une enquête auprès d’instances et institutions afin de
savoir quel(le)s client(e)s toxicodépendant(e)s sont orientés vers une institution
ambulatoire ou  résidentielle. Il ne s’agissait pas là d’effectuer un relevé pointilleux du
processus d’indication, mais d’un premier examen des instruments utilisés. Le
questionnaire adressé aux instances de placement comportait  une liste de19 critères
possibles, à classer selon leur importance. Cette liste se réfère entre autres à l’enquête
de Spiessl et al (2001) sur l’indication – même s’il s’agissait là de critère d’indication
de psychiatres et médecins généralistes. On présume fortement que des aspects
différents sont jugés importants par les divers groupes de „placeurs“, par ailleurs priés
de lister les instruments - check-lists, instruments diagnostiques, descriptifs d’institution,
bases de données internes, expertises, etc. – auxquels ils recourent dans leur
processus de décision. Pour finir, ils devaient mentionner les aspects à améliorer pour
pouvoir élaborer un processus d’indication plus efficient et plus satisfaisant.

Instruments concrets utilisés aujourd’hui pour les placements
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Dans un premier temps, 47 institutions s’occupant de dépendance furent  contactées.
Pour les choisir, on prit en considération les aspects suivants: Setting (ambulatoire ou
résidentiel), substance (drogues, alcool), type de traitement (orienté vers l’abstinence,
traitement à la méthadone ou de prescription d’héroïne) et région linguistique (Suisse
alémanique, Suisse romande et Tessin). 

Tab.1: Institutions spécialisées contactée

Ces services et institutions thérapeutiques furent contactés et priés de citer 5 instances
de placement typiques pour eux. 160 instances de placement furent ainsi mentionnées
dont il resta finalement 148 adresses, une fois les doublons éliminés. 
Dans un second temps, ces 148 instances de placement furent contactées et
interrogées au moyen d’un questionnaire sur les instruments et critères d’indication
importants à leurs yeux. Les résultats ci-dessous se basent sur le dépouillement de 79
questionnaires valables. 

2 Echantillon: Instances de placement interrogées

Avec 79 questionnaires rentrés, le taux de retour s’élève à 53%. Les instances de
placement peuvent être réparties dans les groupes ci-dessous qui montrent clairement
combien le champ de ces „placeurs“ est hétérogène et, conséquemment, combien
varient leurs arrières pensées et leurs exigences. 

Tab. 2: Groupes d’instances de placements

   Suisse
alémanique

Romandie
  Tessin

Ensemble

Services ambulatoires
Thérapie résidentielle

19
16

54%
46%

6
6

50%
50%

25
22

53%
47%

35 100% 12 100% 47 100%

interrogés répond
u

%

Service ambulatoire spécialisé dépendance
Service de consultation sociale

34
20

22
5

28%
6%

Autorité d’aide sociale et de tutelle
Institution résidentielle spécialisée dépendance
Centre psychiatrique
Hôpital

8
11

6
8

22
7

11
-

8%
10%
14%

0%
Médecins de famille
Justice
Consultation ambulatoire et psychiatrie spécialisées
dépendance
Divers

16
24

6
15

-

6

3

3

Total 148  79 

8%
19%

4%

4%

100%



3 Pondération de critères particuliers d’indication pour certains groupes d’instances de 
placement

Les critères présentés par les services placeurs furent évalués en fonction de
l’importance attribuée par eux, 5 signifiant  ‚très important’ et 1 ‚sans importance’. Les
tableaux ci-dessous présentent les différents aspects selon leur valeur moyenne.

Les critères les plus importants sont...

. des informations claires, transparentes et actuelles sur le service traitant

. le concept et l’idéologie du service traitant

. les expériences positives de collaboration déjà faites avec le service traitant

. la sécurité de la prise en charge (le risque de mise en danger de soi du client ou
de mise en danger d’autrui par le client est réduit grâce au programme 
thérapeutique)

. les échanges réguliers à propos du client avec le service traitant

Tab. 3: Pondération des critères (moyennes)

Parmi les autres aspects importants cités figurent le rapport prix-prestation, le fait que
le service traitant réponde aux besoins spéciaux de l’instance de placement, que
l’institution thérapeutique soit spécialisée dans certains groupes-cible (sexe, âge,…)
ou tableaux cliniques (double diagnostic, …), que l’interlocuteur du service soit
immédiatement atteignable; l’ambiance de l’institution; le fait que le client privilégie
un programme thérapeutique particulier  et que le client puisse être admis sans
période d’attente. 

4.07

4.09

4.14

4.63

4.69

1 2 3 4 5

Echanges réguliers

Sécurité de la prise en charge

Expérience pos. de collaboration

Concept Idéologie

Infos claires sur le service
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Tab. 4: Pondération des critères: Suite (moyennes)

Les critères plutôt moins importants sont...

. les coûts

. le service traitant dispose d’un système de management de la qualité reconnu

. l’institution thérapeutique propose une offre large et diversifiée

. le répondant au sein du service est personnellement connu du „placeur“,

. l’existence d’une expertise du client

. la taille de l’institution et, enfin, la proximité de l’institution traitante.

Tab. 5: Pondération des critères: suite (moyennes)

3.5

3.59

3.63

3.68

3.84

3.89

3.95

1 2 3 4 5

Pas d'attente

Désirs du client

Ambiance

Accès immédiat

Spécialisation

Besoins du placeur

Prix-prestation

2.68

2.76

2.81

3.18

3.32

3.43

3.49

1 2 3 4 5

Proximité

Taille

Expertise existante

Contact personnel

Large offre

SMQ reconnu

Coûts
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Particularités de certains groupes d’instances de placement

. Fondamentalement, les divers groupes d’instances de placement présentent  des
profils semblables.

. Aucune différence régionale, sauf qu’en Romandie les services placeurs 
accordent nettement plus d’importance au fait que le client préfère un 
programme particulier.

. Pour les institutions judiciaires, les aspects suivants ont significativement moins 
d’importance: connaissance personnelle du répondant, expériences positives 
antérieures avec le service, préférence du client pour un programme particulier, 
et offre diversifiée de l’institution.

. Pour les services ambulatoires spécialisés dans la dépendance, le fait que le 
client privilégie une offre déterminée est un aspect significativement plus 
important.

. Pour les centres psychiatriques, le concept et l’idéologie, les coûts et 
l’existence d’une expertise ainsi que la sécurité de la prise en charge sont 
significativement moins importants.

4 Ressources et instruments

73% des services placeurs ont mentionné un ou plusieurs instruments ou ressources
(58). 43% d’entre eux  utilisent les descriptifs des institutions (brochures,
documentation, base de données COSTE, données internes,…). Pour leur part, 24%
mettent l’accent sur la participation du client à la décision d’indication.  22%
s’appuient, eux, sur des documents supplémentaires tels que jugements, dossiers
pénaux, expertises, rapports des agents de probation et autres. Si 19% s’en remettent
à l’expérience personnelle de leurs collaborateurs, 18% s’appuient sur des tiers de
référence: instance de probation, collègues impliqué(e)s, service sociopsychiatrique
local ou professionnels divers tels qu’éducateurs spécialisés, animateurs de jeunesse,
médecins ou employeurs. Des instruments diagnostiques tels que l’ICD-10 sont utilisés
par 11% des instances de placement, dont 11% aussi recourent à des questionnaires
tels qu’ASI, RAP, SCL-90R. Enfin, 5% prévoient une visite du service traitant par le
client, à moins que ce ne soit un représentant/de l’institution qui rende visite au client
durant la phase d’éclaircissement
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Franziska Eckmann / Ueli Simmel
KOSTE / COSTE, Bern

Wieso haben wir einen separaten Kantonsworkshop organisiert?

Im Rahmen der Errichtung von Indikationsstellen hat die Koordination verschiedene
Dimensionen: einerseits auf der intrakantonalen Ebene auf die verschiedenen Akteure
und Strukturen des Sozialhilfessystems bezogen, dann aber auch auf interkantonaler
Ebene, wo es darum geht, dass fachlich indizierte Platzierungen die Durchlässigkeit
der Kantonsgrenzen bedingen, zumal wir ja alle wissen, dass es nicht sinnvoll und
möglich ist, spezialisierte Angebote in jedem Kanton oder jeder Region zu unterhalten.
Dies setzt jedoch eine minimale Zusammenarbeit zwischen den Kantonen und je
nachdem auch zwischen den Indikationsstellen voraus.

Die Rolle von KOSTE als Schweizerische Koordinationsstelle ist es, die verschiedenen
Bemühungen transparent zu machen, die Akteure zusammenzubringen, und Gefässe
für Ressourcenoptimierung und Synergien zu schaffen.  
Der heutige Workshop, der für Sie als KantonsvertreterInnen reserviert ist, ist eine
Plattform, die dies ermöglichen soll.
Es macht keinen Sinn, wenn jeder für sich alles alleine macht. Wir können uns
durchaus auch vorstellen, dass ein Austausch von Indikationsinstrumenten etc. möglich
werden kann.

Im ersten Block konzentrieren wir uns auf Widerstände und Hindernisse, dann auf die
Wirkungserwartung gegenüber Indikationsstrukturen und -prozessen.
Ein weiteres Ziel ist es,  eine gemeinsame Grundhaltung zu erarbeiten und auf einer
konkreteren Ebene zu skizzieren, was KOSTE im Bereich der Koordination an konkreter
Unterstützung für die Umsetzung leisten kann.

Frage an die TeilnehmerInnen

In einer kurzen Vorstellungsrunde umreissen die neun anwesenden Kantons-
vertreterInnen den Stand der Indikationsverfahren, bzw. Indikationsstrukturen in ihren
Kantonen.  

In den meisten Kantonen, nämlich 7 von 9 heute vertretenen, ist die Planung von
Indikationsstrukturen und -verfahren im Gang oder bereits realisiert, in zwei Kantonen
wird das Thema momentan noch nicht behandelt. 
Es sind hingegen auch diffuse Ängste und Widerstände vorhanden, auf diese werden
wir in der folgenden Fragerunde genauer eingehen.

Eine wichtige Rolle spielt die Kompetenzverteilung zwischen  Gemeinden und Kanton
in Bezug auf die Fürsorgeleistungen und -entscheide. Fehlende rechtliche Grundlagen
erschweren die Errichtung von Indikationsstrukturen.

Was können die Kantone von
Indikationsstellen erwarten – und was nicht

E
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Die Wahl für zentrale oder dezentrale Modelle ist in erster Linie durch die
geographische Situation und Grösse eines Kantons bestimmt.

Wir beginnen mit der Frage der Befürchtungen / Widerstände und Hindernisse von
Seiten der Kantone in Bezug auf die Indikationsverfahren und Strukturen. Die Frage
richtet sich sowohl an diejenigen, bei welchen noch nichts realisiert ist, als auch an
diejenigen Kantone, in denen die Konkretisierung bereits fort geschritten ist.

Befürchtungen / Widerstände / Hindernisse

. Keine Notwendigkeit

. Grosser Aufwand

. Rollen müssen eingehalten werden

. Was wäre dann wirklich neu, beim Aufbau einer Indikationsstelle?

. Inhaltliche und fachliche Ängste

Limiten und Hindernisse auf der fachlichen Ebene

. Einheitliche Instrumente fehlen 

. Furcht vor Bürokratie und administrativem Mehraufwand

. Ängste der Institutionen

Limiten und Hindernisse auf der strukturellen Ebene

. Mandatierung (gesetzlich) nicht überall gegeben

. Geographische Komplexität

. Fehlender politischer Wille

. Rollenidentifikation der Indikation

. Widerstände seitens der Institutionen

. Geographische Situation spricht gegen zentralen Standort. Eine zentrale 
Indikationsstelle ist nicht umsetzbar

. Indikationsstellen müssen in Leistungsvereinbarungen eingebunden  werden

. Politik: keine Finanzierung neuer Aufgaben

. Suchthilfe ist nach wie vor kommunal verankert, d.h. eine kantonale Stelle hätte 
keine Kompetenzen

Diskussion

Wichtig ist, dass die Indikationsdiskussion nicht mit Fisu gleichgesetzt wird, Indikation
ist ein Thema für sich, auch wenn FiSu als ganzes System nicht kommt; hingegen sind
die Instrumente, welche im Rahmen von FiSu entwickelt wurden, durchaus im
Indikationsverfahren verwendbar.

Feedbackschlaufen sind wichtig. Kantone sollten ein Interesse daran haben, dass
zurückgemeldet wird, wie der Verlauf der Therapie ist und dass die Informationen auch
zentral/dezentral gesammelt werden.
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Welches ist die Wirkungs- oder Nutzungserwartung einer Indikationsstelle?
Was kann und soll eine Indikationsstelle?

. Eindämmen des Behandlungstourismus, Optimierung der Behandlungsprozesse 

. Verschlankung der Prozesse 

. Stationäre und ambulante Angebote umformen

. Keine generelle Tendenz

. Wird zusammen mit dem Rechtsamt geprüft: Wie kann man unter der Wahrung 
der Datenschutzauflagen ein griffiges Instrument entwickeln

. Steuerung im stationären Bereich (grosses Angebot)

. Finanzdruck

. Klärung im Hinblick auf die IVSE

. Gemeinden sollten ein Interesse daran haben, eine fachliche Indikation zu 
erhalten.

. Mit dem Beitritt zur IVSE / Zeichnung der Liste C ist die Kostenverpflichtung 
verbunden.

. Rechtliche Gründe waren ausschlaggebend

. Fachlich abgesegnete Indikationen

. Sorgfältigere und bewusstere Abklärung 

. Bewusstsein, dass es verschiedene Wege der Behandlung gibt

Erfahrungen eines Kantons mit bestehender Indikationsstruktur:

. Therapietourismus wird eingedämmt

. Es stehen den KlientInnen immer mehrere Angebote zur Auswahl (3-4)

. Zwingend müssen mindestens zwei Angebote besichtigt werden

. Wir suchen nicht sofort die Effizienz in der Indikation

. Ziel = Systematisierung des Indikationsprozesses

. Zahlen über den KlientInnenfluss zu haben

. Modéliser la procédure de l'indication

. Systématiser la procédure

Eine Verschlankung der Prozesse soll angestrebt werden

. Wir bewegen uns momentan in den Überlegungen zur Indikation zu stark in 
einer Einbahnstrasse und zwar sind wir zu fest auf stationäre Angebote 
fokussiert.

. Es müssten jedoch alle Angebote der Suchthilfe im Blickfeld stehen.

. Kosten sind entscheidend.

Positive Erfahrungen auf der fachlichen Ebene

. Sorgfältigere, bewusstere Abklärung; weniger falsche Platzierungen

. Bewusstseinsöffnung für verschiedene Wege in der Hilfe

. Weniger Abbrüche

. Qualität der Indikation hat sich verbessert

. Instrumente
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Positive Erfahrungen auf der strukturellen Ebene

. Klare Zuständigkeit

. Kein Mehraufwand

. Überblick über KlientInnenfluss

Voraussetzungen für die Zielerreichung

. Mandatierung / Steuerungsfunktion der Kantone (Bezug zur Sozialhilfe)
Bezüglich Mandatierung von Indikationsstellen: Wer entscheidet bis wohin? 

. Einbettung in Sozialhilfesystem: Gemeinden bezahlen / Neue Kantonale
Modelle: Wer entscheidet, was wäre idealerweise der Teil, der von der 
Indikationsstelle abgedeckt wird.

Wichtig ist es auch, Rückkoppelungsschlaufen zu  haben. D.h. die Indikationsstellen
müssen über den Therapieverlauf informiert werden. Bei Abbrüchen etc. ebenfalls,
berichtmässig beliefert und in die Netzgruppengespräche einbezogen werden. Nur so
kann sichergestellt werden, dass die Rückmeldungen und Entscheide Einfluss finden in
die Gesamtsicht, welche die Indikationsstelle in jedem Fall haben muss. Insbesondere
auch für zukünftige Entscheide.
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Dienstleistungen der KOSTE : Wünsche,  Vorschläge

Was erwarten die Kantone von KOSTE? Was könnte KOSTE anbieten, was wäre
gewünscht?

. Daten sollten zentral gespiesen werden

. Die FiSu-Leistungs- und Institutionsprofile müssten nutzbar gemacht werden

. SODK soll Steuerungsrolle übernehmen

. Die Erweiterung der Instrumente und Tätigkeiten für den ambulanten Bereich

. Tätigkeit von KOSTE müsste sich mehr auf die politische Ebene verschieben. Auf
Ebene der Regierungsräte soll vermehrt eingewirkt werden

. Fachlichkeit / Instrumente / Datenbanken müssen von KOSTE / BAG weiterhin 
zentral bereitgestellt werden

. Collaboration avec COSTE doit se faire différemment: keine fertigen Konzepte, 
sondern Überlegungen und Austausch mit den Kantonen Leistungs-
beschreibungen und eine Datenbank mit allen Institutionen ist gefragt. Wichtig 
ist auch die Synergie der Datenbanken

. Gemeinsame Datenbanken und andere Informationsgrundlagen

. Instrumentarien

. Politischen Willen schaffen

. Regelmässige Nutzung von Austauschgefässen auf interkantonaler Ebene

Idee der KOSTE:  Datenbank  der Indikationsstellen

. Erfassung aller zuständiger / ernannten Stellen ( Beschreibung der Inhalte)

. Evt. Erhebungsinstrumente abrufbar

. Indikationshilfen wie z.B. das Ressourcenmodell

. Zuordnungskriterien EDV gestützt (Qualität und Indikation: Kriterien könnten
z.B. auch sein, dass Institutionen über ein fachspezifisches QMS verfügen 
müssen etc).

Mit der Profilierung der stationären Institutionen gibt es auch schon eine existierende
einheitliche Beschreibung der Angebote auf der anderen Seite. Müsste natürlich noch
ausgeweitet werden auf weitere Bereiche, doch ist schon einiges an Vorarbeit geleistet
worden.
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Nicolas Dietrich
COSTE, Berne

Si on se pose toutes ces questions aujourd’hui c’est bien que personne n’a encore
trouvé la solution idéale en matière d’indication dans un domaine où les
problématiques des personnes toxico-dépendantes sont très hétérogènes et
complexes. Vos contributions d’aujourd’hui sont l’illustration de ce besoin de trouver
des manières de faire qui soient pragmatiques et réalistes. Tant les conférences que les
ateliers ont fourni beaucoup de matière et je vous remercie toutes et tous pour vos
contributions.
Nous avons fait le constat que les travaux sur le processus d’indication ont connu des
développements cantonaux et institutionnels très important depuis notre dernière
journée nationale du 31 octobre 2003, à des vitesses et des degrés divers certes. En
même temps, des pratiques mettant en difficulté les thérapies résidentielles ont été
confirmées durant cette même période, comme l’imposition, « en absolu » et quelle
que soit l’indication professionnelle, de durées de thérapies limitées dans le temps par
exemple.

Dans ce contexte-là, la contribution du Dr. Zullino mettant le doigt sur un certain
nombre de questions, dont on ne pourra faire l’économie, constitue un apport très
précieux et qui va, je pense, nous guider durant les mois à venir. En matière
d’indication et d’instrument psycho-sociométriques, il faut en effet se poser la
question : « Que veut-on mesurer exactement et de quelle manière ? » Une prise en
compte à la juste mesure des différents indicateurs et l’élaboration d’un consensus
professionnel qui permette une bonne pratique doit clarifier la question des objectifs
thérapeutiques à atteindre par les différentes offres. Cette question concerne autant les
professionnels que les financeurs et les instances cantonales de planification des
offres. L’avenir nous montrera que ce processus est indispensable et qu’il prendra du
temps.

Globalement, j’ai entendu aujourd’hui un «oui» clair quant au besoin d’une meilleure
indication, d’une certaine standardisation et au développement d’instruments, mais un
«non» clair à un modèle qui serait idéal et non applicable.

Depuis longtemps, je n’avais pas entendu de manière si forte le besoin d’échange
entre les professionnels et entre différentes disciplines pour répondre à un réel besoin
d’information. Une condition pour pouvoir faire exister ce processus de
standardisation et de clarification semble résider dans l’élaboration d’un langage
commun entre les disciplines. Certaines choses ont déjà été faites dans ce sens-là
durant les dernières années (comme QuaThéDA ou FiDé), mais l’étude de S. Schaaf
fait apparaître que ce besoin d’information dans le processus d’indication est non
seulement  important mais figure en tête de liste. Il est intéressant d’avoir entendu
grâce à l’exemple valaisan, que le travail d’élaboration d’un instrument pouvait servir
à développer une culture et un langage commun et donc une réelle plus-value en
terme de communication entre les différents professionnels. L’exemple du CODA à

106

Clôture



Berne nous montre aussi qu’une base légale peut être un élément facilitateur pour
créer un concept interdisciplinaire et des bases communes, mais qu’il doit être incarné
par des êtres humains qui donnent vie de manière concrète à ce travail.

Enfin, la coordination de ce qui existe semble être un maître mot, et un des buts de
cette journée était pour nous la transmission d’information sur ce qui est en train de se
faire actuellement de part et d’autre de notre pays.

Changements il y a et changements il y aura encore !  
Les professionnels du terrain n’ont pas toujours autant d’emprise qu’ils souhaiteraient
sur les évolutions politiques et financières, mais l’élaboration des critères
professionnels pour l’indication vers leurs traitements, l’élaboration des procédures de
collaboration entre les disciplines professionnelles et des instruments appropriés
représentent des enjeux qui parviendront, j’espère, à les mobiliser. 

Les cantons quant à eux sont en train de réfléchir à l’intégration du processus
d’indication au sein de la gestion et la planification des offres de thérapies et de
traitements dans le domaine des dépendances, pour certains d’entre eux de
commencer à le mettre en œuvre, sans que les indicateurs de mesure ou les objectifs
à long terme n’aient toujours été clairement posés, ni harmonisés. S’il faut parfois
accélérer, je crois qu’en la matière il vaut mieux prendre le temps nécessaire pour
qu’un canton ne s’engage pas tête baissée dans l’application des critères ou de
mesures dont la validité et les conséquences n’aient pas été soigneusement mesurées,
notamment de manière inter-cantonale. 

Ceci nous incite à envisager certaines perspectives. Sans aucun doute, nous allons
continuer à travailler sur ce thème et sur l’instrument que nous vous avons présenté.
Pour ce faire, nous allons très certainement vous impliquer dans ce processus et
solliciter la collaboration, notamment des associations professionnelles et des cantons.
L’opportunité d’une troisième journée est encore à examiner, mais n’est pas exclue. La
journée d’aujourd’hui a été axée en priorité sur les services placeurs et, si prochaine
fois il y a, l’attention sera portée davantage sur la pratique des  prestataires de
services du domaine des traitements dépendances eux-mêmes, tant ambulatoires (par
exemple les traitements méthadone) que résidentiels.

Ce processus de l’indication est source d’espoir, car s’il est un domaine où la
transversalité entre les différents segments et disciplines du domaine des dépendances
n’est pas un vain mot c’est bien celui-ci. Il prend ici un sens très concret. Les clients ne
se trouvent plus dans une « chaîne thérapeutique », mais davantage dans un réseau
ou une mosaïque, où ils ne suivent pas un parcours linéaire tout tracé mais
recherchent les prestations dont ils ont besoin à tel et tel moment. Ceci contraint les
professionnels à pouvoir assurer tantôt la suite soit le début du traitement du
professionnel voisin. Dans ce sens-là l’interdisciplinarité est non seulement un concept,
mais aussi une responsabilité que les professionnels doivent endosser. Il est important
que le client ne reste pas sur le carreau pour des raisons de manque de lien entre les
différents professionnels. Essayons donc de tisser ensemble ce réseau et d’en resserrer
les liens car  il n’y a pas plus coûteux que la gestion des laissés pour-comptes.
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Comme de coutume, nous pouvons d’ores et déjà vous promettre la publication du
rapport de cette journée avec l’ensemble des textes des conférences et des
contributions des ateliers. 
Je vous invite également à remplir l’évaluation de la journée et vous en remercie
vivement.
Je tiens également à remercier l'OFSP pour son soutien, tous les intervenants, les
animateurs/-trice et co-animateurs/-trices des ateliers nos deux interprètes, ainsi que
chacun d’entre vous.
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Nicolas Dietrich
KOSTE, Bern

Wenn wir uns heute all diese Fragen stellen, bedeutet dies, dass die ideale Lösung im
Bereich der Indikation für suchtabhängige Menschen mit ihren sehr heterogenen und
komplexen Problematiken noch nicht gefunden worden ist. Die Beiträge des heutigen
Tages sind ein Ausdruck des Bedürfnisses, pragmatische und realistische Wege zu
finden. Die Referate ebenso wie die Workshops haben viel Material dazu geliefert, und
ich danke Ihnen allen für Ihre Beiträge.
Wir haben festgestellt, dass die Arbeiten zum Indikationsprozess auf kantonaler und
institutioneller Ebene seit unserer letzten Tagung vom 31. Oktober 2003 wichtige
Fortschritte gemacht haben, wenn auch in unterschiedlichem Tempo und Ausmass.
Gleichzeitig haben sich aber auch die Tendenzen bestätigt, welche die stationäre
Therapie gefährden, wie z. B. die Auflage zu zeitlich beschränkten Therapien, welches
auch immer die fachliche Indikation sein mag.

In diesem Zusammenhang wirft der Beitrag von Dr. Zullino eine Reihe von Fragen auf,
die nicht unbeantwortet bleiben dürfen, und er gibt uns wertvolle Hinweise, die in den
kommenden Monaten wohl richtungweisend sein werden. Wenn über Indikation und
psycho-soziometrische Instrumente diskutiert wird, so muss man sich in der Tat fragen:
"Was genau soll eigentlich gemessen werden und auf welche Weise?". Die
angemessene Berücksichtigung der verschiedenen Indikatoren und der fachliche
Konsens über die richtige Praxis sollten klären, welche therapeutischen Ziele die
verschiedenen Angebote erreichen sollten. Diese Frage betrifft die Fachleute ebenso
wie die Kostenträger und die kantonalen Planungsstellen. Die Zukunft wird uns zeigen,
dass dieser Klärungsprozess unerlässlich ist und dass er Zeit brauchen wird.

Allgemein habe ich heute ein klares "Ja" zur Notwendigkeit einer besseren Indikation,
einer gewissen Standardisierung und der Entwicklung von Instrumenten gehört, aber
auch ein klares "Nein" zu einem in der Realität nicht umsetzbaren Idealmodell.

Das Bedürfnis für einen Informationsaustausch zwischen Fachleuten aus verschiedenen
Bereichen war wohl schon lange nicht mehr so stark und real. Ausschlaggebend für
den Erfolg dieses Klärungs- und Standardisierungsprozesses scheint dabei die
Entwicklung einer Disziplinen übergreifenden gemeinsamen Sprache zu sein. Während
der letzten Jahre wurde in diesem Sinne schon einiges geleistet (wie QuaTheDA oder
FiSu), aber die Studie von S. Schaaf hat gezeigt, dass dieses Informationsbedürfnis im
Indikationsprozess mehr als nur wichtig ist, es steht an oberster Stelle. Hier ist das
Walliser Beispiel interessant, das gezeigt hat, dass die Erarbeitung eines Instruments
auch dazu dienen konnte, eine gemeinsame Kultur und Sprache zu entwickeln, womit
ein reeller Mehrwert in Sachen Kommunikation zwischen den verschiedenen
Fachleuten erzeugt wurde. Das Beispiel von KODA Bern zeigt uns, dass eine legale
Basis die Schaffung eines interdisziplinären Konzepts und von gemeinsamen
Grundlagen erleichtern kann, dass dies alles aber von den Menschen getragen
werden muss, die diese Arbeit konkret in die Tat umsetzen.

Schlusswort
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Schliesslich scheint die Koordination des bereits Vorhandenen ein Schlüsselwort zu
sein, und es war für uns eines der Ziele dieser Tagung, darüber zu informieren, was in
den verschiedenen Landesteilen aktuell vorhanden ist und geschieht.

Es gibt Veränderungen, und es wird sie auch weiterhin geben!
Die Fachleute im Feld haben nicht immer so viel Einfluss auf die politischen und
finanziellen Entwicklungen, wie sie sich dies wünschten, ich hoffe aber, dass sie sich für
so entscheidende Aufgaben wie die Erarbeitung von fachlichen Kriterien für die
Indikation, von Abläufen der interdisziplinären Zusammenarbeit und von geeigneten
Instrumenten mobilisieren lassen werden.

Die Kantone ihrerseits machen sich zur Zeit Gedanken über die Integration des
Indikationsprozesses in die Verwaltung und Planung der Therapie- und
Behandlungsangebote im Suchtbereich; einige unter ihnen haben mit der konkreten
Umsetzung begonnen, ohne dass aber die Messindikatoren oder die langfristigen Ziele
immer klar gesetzt oder harmonisiert worden wären. 
Ein rasches Vorgehen mag manchmal nötig sein, ich glaube aber, dass es sich in
diesem Falle für die Kantone lohnt, nichts zu überstürzen, sondern sich die nötige Zeit
zu nehmen, um Kriterien oder Massnamen sorgfältig auf ihre Wirksamkeit und Folgen
hin zu prüfen, und dies vor allem auch in einer interkantonalen Perspektive.

Das bringt uns zum Blick nach vorn. Wir werden an dem Thema und an dem
Instrument, das wir ihnen vorgestellt haben, weiterarbeiten, wobei wir Sie sicher in den
Prozess mit einbeziehen werden. Namentlich die Mitarbeit der Fachverbände und der
Kantone wird dabei gefragt sein.

Ob eine dritte Tagung zum Thema angebracht ist, wird sich zeigen. Die heutige
Tagung war in erster Linie auf die zuweisenden Stellen ausgerichtet; bei einer
allfälligen weiteren Tagung läge der Schwerpunkt mehr auf der Praxis der
Leistungserbringer in der Suchtbehandlung selber, der ambulanten (z.B.
Methadonbehandlungen) als auch der stationären.

Der Indikationsprozess birgt auch Hoffnung, denn wenn es ein Gebiet im Suchtbereich
gibt, in dem der Begriff der Querschnittaufgabe über die verschiedenen Segmente und
Disziplinen hinweg kein leeres Wort ist, so dieses. Er erhält hier eine ganz konkrete
Bedeutung. Die KlientInnen befinden sich nicht mehr in einer "Behandlungskette",
sondern vielmehr in einem Netzwerk oder einem Mosaik, wo sie nicht mehr einem
linearen,  fest vorgezeichneten Weg folgen, sondern wo sie jeweils die Leistungen
suchen, die sie zu einem bestimmten Zeitpunkt nötig haben. Das verlangt von den
Fachleuten die Fähigkeit, die Fortführung bzw. den Beginn der Behandlung der
benachbarten Fachperson sicherstellen zu können. In diesem Sinn ist Interdisziplinarität
nicht nur ein Konzept, sondern eine von den Fachleuten zu übernehmende
Verantwortung. Ein Klient darf nicht auf der Strecke bleiben, nur weil die Verbindungen
zwischen den verschiedenen Fachleuten mangelhaft sind. Versuchen wir also,
gemeinsam dieses Netzwerk zu weben und die Verbindungen zu verstärken, denn „es
gibt nichts Aufwändigeres als die Verwaltung des Stehen gebliebenen.“
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Wir können Ihnen jetzt schon die Publikation des Tagungsberichts mit den Texten der
Vorträge und den Beiträgen aus den Workshops in Aussicht stellen. Ich lade Sie auch
ein, den Fragebogen zur Evaluation der Tagung auszufüllen, und danke Ihnen bestens
dafür. Ich möchte hier auch allen Beteiligten danken, den ReferentInnen, den
ModeratorInnen und Ko-ModeratorInnen der Workshops, den zwei Dolmetscherinnen
wie auch Euch allen.
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