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Ueli Simmel, KOSTE

Es freut mich, Sie so zahlreich zu unser Tagung begrissen zu durfen. Offensichtlich kommt das
Thema zum rechten Zeitpunkt.

Intake, Indikation und Triage — nur schon die Ankiindigung hat offensichtlich Phantasien und
verschiedenste Reaktionen ausgeldst.

Jemand fragte richtiggehend empért, ob wir denn von allen guten Geistern verlassen seien!?
Fur die ganze Schweiz nur noch eine Indikationsstelle zu fordern — womaglich noch in Bern!
Andere wiederum konzipierten in Gedanken — in bestem Unternehmergeist - bereits das neue
Indikationszentrum, das sie schaffen wollten.

Zwischen diesen Positionen waren moderatere Tone zu vernehmen: ,Was wollt ihr denn: das
klappt doch alles mehr oder weniger* oder ,Bitte kommt jetzt nicht schon wieder mit etwas
Neuem®.

Warum also bringen wir dieses Thema und warum gerade jetzt?

Wir meinen, ,es" klappt eben immer weniger.

Was damit gemeint ist: fachliche Kriterien riicken zunehmend in den Hintergrund, das Geld wird
zum fast allein entscheidenden Faktor. Vor diesem Hintergrund wird nebenbei bemerkt auch
verstandlich, warum sich das Gerangel um FiSu oder alternative Finanzierungsmodelle so lange
hinzieht.

Dabei hatten wir ja genigend fachkompetente Personen und Strukturen. Die ambulanten
Beratungsstellen und Drop-Ins, zum Beispiel, oder auch die Entzugseinrichtungen. Und wir
haben zum Gliick — noch — ein recht breites Spektrum an Interventionsalternativen.

Jetzt kommt das ,Aber*:

Wir sind — und zwar erschreckend schnell - in eine Phase wirklich einschneidender
Mittelverknappungen geraten. Was vor wenigen Jahren noch als eine Art Kampf um eine
moglichst gute Auslastung des eigenen Angebots angefangen hat, wird jetzt zu einem Kampf
ums institutionelle Uberleben.

Hand aufs Herz: Sind sie in ihrer Indikationsstellung und Zuweisung zur Behandlung ihrer Wahl
wirklich noch frei? Gilt nicht schon klar das Prinzip ,Wer zahlt befiehlt*?

Wir wissen jedenfalls von in ihrer Fachmeinung (bergangenen Beratungsstellen, von
offensichtlich fehlplatzierter Klientel, und bei den auf diese Weise fast zwangslaufigen
Therapieabbriichen enttduschten Platzierern und frustrierten Institutionen. Tendenz zunehmend.

Damit ich nicht falsch verstanden werde: ich denke dabei keineswegs nur an die bereits seit
einiger Zeit in finanzielle Bedréngnis geratenen Institutionen; erinnern Sie nur an die
Schliessung der Sonnenbuhlklinik in Zurich diesen Sommer.

Die Folgen davon sind absehbar:

Der Verteilkampf wird harter und wir beflrchten eine beschleunigte Zersplitterung der
verschiedenen Segmente und damit quasi die unaufhaltsame innere Selbstauflésung der Vier-
Saulen-Politik. Verschiedentlich macht schon die Rede vom Leistungsabbau die Runde.

Das Szenario kdnnte aber auch so aussehen:

Die Steuerung der Klientlnnenstrome zur am geeignetsten eingeschatzten Behandlung wird
praziser, schneller, flexibler - und obendrauf noch transparenter.

Ist das denn Uberhaupt noch méoglich?

Wir meinen ,Ja“. Aber nur, wenn alle Leistungserbringer in der Suchthilfe ihre Wirkungsziele und
die von ihnen erbrachten Leistungen in verstandlicher, idealerweise sogar vergleichbarer Weise
deklarieren — und wenn auf der anderen Seite der Interventionsbedarf beim je betroffenen
Individuum so préazis wie irgend maoglich bestimmt werden kann.

EinfGhrung



EinfUhrung

Dass bei dieser Bestimmung fachliche Kriterien tGber kurzsichtige Kostenargumente zu stellen
sind, ist bei weitem nicht nur ein berufsethisches Gebot. Es macht — wie wir heute vielleicht noch
héren werden - auch in 6konomischer Hinsicht Sinn und zahlt sich aus.

Damit waren wir bei unseren Zielsetzungen fir den heutigen Tag. Sie sind in Anbetracht der
sich abzeichnenden Strukturveréanderungen durchaus bescheiden.

Zunachst einmal wollen wir eine Auslege-Ordnung machen. Eine Auslegeordnung, auf der ein
fur die beteiligten Berufgruppen gemeinsameres, vielleicht sogar gemeinsames Verstandnis fur
die Rahmenbedingungen und Kriterien rund um Indikationsstellung und Zuweisung zur
~geeignetsten” Interventionsform geschaffen werden kann.

Zweitens mochten wir missverstandlichen Interpretationen entgegenwirken und Befiirchtungen
und Angsten vor Fremdbestimmung mit einem offen gefiihrten Fachdiskurs mit einem breiten
Fachpublikum begegnen.

Drittens erhoffen wir uns eine gegenseitige Inspiration der jeweiligen Entscheidungs-
promotorinnen und —promotoren bei der wahrlich nicht leichten Aufgabe, die anstehenden
Aufgaben unter den derzeitigen Rahmenbedingungen zu l6sen. Als Mittel setzen wir hier auf die
Prasentation bereits etablierter und bewahrter Modelle, die Vorstellungen von mehr oder
weniger fortgeschrittenen konzeptionellen Planungen oder Umsetzungsideen.

Der Vormittag ist Grundséatzlichem gewidmet, am Nachmittag — soviel vorweg — werden dann
aus erster Hand bestehende oder geplante Modelle vorgestellt.

Das heutige Programm ist nicht interaktiv und wird ihr Aufnahmevermdgen strapazieren.
Deshalb freuen wir uns auf die kleine Entspannung zwischen durch: Mix&Remix — bekannter
,Dessinateur de Presse” — die wortliche Ubersetzung ,Pressezeichner* wiirde ihm wohl kaum
gerecht - wird jeweils vor den Pausen mit spitzer Feder die referierten Themen illustrieren.

Das durften dann auch die Momente sein, wo Herr Sulpice Piller seine Simultaniibersetzung
reduzieren und kurz durchatmen kann.

Wir hoffen, ein anregendes Programm zusammengestellt zu haben und freuen uns auf einen
interessanten Tag mit lhnen.



Ueli Simmel COSTE

J'ai le grand plaisir de vous souhaiter la bienvenue et vous remercie d’étre venus si nombreux.
Nous avons fait mouche avec le sujet de la journée, qui est visiblement d'actualité.

Intake, indication, tri (en Suisse Romande le terme de tri, triage et bien s(r renié et pour cause) -
rien que l'annonce de notre conférence avait déja déclenché plusieurs réactions et peut-étre
aussi quelques fantasmes. Quelqu'un voulait savoir, plein de courroux, si nous avions perdu la
téte. Faire une seule indication pour toute la Suisse et a Berne de surcroit! D'autres, de fagon
tout & fait entrepreneur ont développé des alternatives et ont déja concu un organe d'indication.
Mais la plupart tenaient des propos plus modérés: « Mais qu'est-ce que vous voulez: cela
fonctionne plus ou moins! Ne venez pas maintenant avec encore une fois quelque chose de
nouveau !»

Alors pourquoi ce théme de I"indication et pourquoi I'aborder justement maintenant?

Nous pensons que les placements fonctionnent bien, mais de moins en moins bien. Nous avons
en effet fait le constat que la pratique, selon laquelle les criteres professionnels pour la
détermination d'un placement sont de plus en plus souvent écartés au profit d'une
prépondérance de I'argument financier, est actuellement en augmentation. Sur cette toile de
fond, on peut aussi comprendre pourquoi tout le débat financier autour de FiDé ou des modeles
de financement alternatifs traine tellement en longueur.

Et ce qui est regrettable, c'est que nous aurions suffisamment de compétences, de personnel et
d'infrastructures (les services ambulatoires ou les institutions de sevrage par exemple), ainsi
gu'une palette assez large de possibilités de thérapie - du moins pour l'instant encore-.

Nous aurions donc tout ce gu'il faut, mais ...et il y a un mais:

Nous sommes - et cela avec une rapidité effroyable - en train d'amorcer une phase de
précarisation financiére, de coupes budgétaires. Ce que hier encore était présenté comme un
combat portant sur une bonne mise a contribution des offres et des infrastructures est en train
de se métamorphoser en un combat pour la survie des institutions.

Soyons honnétes: étes-vous encore véritablement libres lorsque vous voulez effectuer un
placement dans une institution thérapeutique? Est-ce qu'il ne faudrait pas dire que c'est plutét le
principe "Qui paie commande" qui prévaut actuellement? Nous avons des exemples qui nous le
laissent croire.

Nous savons qu'il arrive que le préavis professionnel soit ignoré et que, par conséquent, le client
ne soit pas placé dans la bonne institution. S’ensuivent alors des interruptions de thérapie, qui
entraineront des déceptions de la part des clients et des frustrations de la part des institutions.
Cette tendance est en nette augmentation.

Afin que je ne sois pas mal compris, je dois préciser que je ne pense non seulement aux
institutions qui se trouvent déja dans des difficultés financieres, mais souvenez-vous seulement
de la fermeture de la clinique Sonnenbuhl a Zurich I'été dernier.

Les conséquences de cette évolution sont évidentes: le combat pour les ressources devient
plus dur et nous craignons une accélération de I'éclatement des différents domaines des
dépendances et par la l'implosion de la politique des quatre piliers. Ici et la on parle déja de
réductions de prestations.

Le scénario pourrait toutefois aussi étre le suivant : guider et diriger le flux des clients vers un
traitement approprié pour le rendre plus précis, plus rapide, plus flexible et encore plus
transparent.

Introduction



Introduction

Est-ce que c'est encore possible?

Nous sommes d'avis que oui. Mais uniquement si, d’'une part, tous les prestataires du domaine
de la toxicodépendance réussissent a définir leurs objectifs thérapeutiques et les prestations
gu'ils fournissent d'une fagon compréhensible, si possible d'une facon comparable - et si, d'autre
part, les besoins d'intervention thérapeutique aupres des individus concernés soient déterminés
le plus précisément possible.

Le processus d'évaluation des besoins de thérapie doit étre le plus précis possible et fondé sur
des critéres professionnels et non sur des arguments financiérs a court terme. Nous entendrons
aujourd’hui qu'il y a non seulement des raisons éthique a cela, mais aussi économiques.

Voila en ce qui concerne les buts de la journée, qui, aux vues de ces changements structuraux,
sont bien modestes.

Nous ne voulons pas faire davantage qu'un état des lieux, les états généraux de ce qui se fait a
I'heure actuelle. Une mise a plat fournissant une base pour une compréhension commune parmi
les groupes professionnels en ce qui concerne les conditions cadre et les critéres dl'indication et
du placement le plus adéquat.

Deuxiéme objectif: nous aimerions prévenir des interprétations ambigués et réduire les craintes
de se faire téléguider par d'autres organes par un débat large et ouvert avec vous, qui étes les
experts.

Troisiemement: nous pensons qu'il en résultera des inspirations mutuelles de la part des
différents promoteurs et promotrices, dont la tache n'est pas si simple car il s'agit de surmonter
les difficultés dans les conditions qui sont celles d’aujourd’hui. Comme moyen, nous misons sur
la présentation de modeles déja congus et établis, de modeéles en train d’étre élaborés et d'étre
planifiés, ainsi que d'idées quant a leur réalisation.

Ainsi, le matin sera consacré aux grands principes et cet aprés midi a la présentation par leurs
auteurs de modéles déja existants ou en cours d'élaboration.

Le programme d'aujourd’hui n'est pas trés interactif et risque de mettre votre attention a rude
épreuve. C'est pourquoi, nous nous félicitons qu'il y ait aussi quelques intermedes avec le
dessinateur de presse connu Mix & Remix, qui va apporter un regard aiguisé sur les themes
traités.

Cela devraient aussi étre des moments qui permettront a Monsieur Sulpice Piller de réduire le
rythme de sa traduction simultanée et de respirer un peu.

Nous espérons avoir composé un programme stimulant et nous nous réjouissons de passer une
journée intéressante avec vous.



Ambros Uchtenhagen, Institut fir Suchtforschung Ztir ich

Angesichts der breiten Palette von Behandlungsangeboten fiir Menschen mit
Suchtmittelproblemen, angesichts der vielfachen Unsicherheit oder Zufélligkeit in der Wahl einer
Therapie, und angesichts des wachsenden Interesses an der Wahl einer im gegebenen Fall
erfolgversprechenden und kosteneffektiven Behandlung stellt sich die Frage nach den Kriterien
und der Zustandigkeit fir die Indikationsstellung. Hauptziel der Behandlungsindikation ist dabei
eine moglichst grosse Ubereinstimmung von Behandlungsbedirfnissen einerseits,
Behandlungsplanung anderseits.

Klarung der verwendeten Begriffe

Im Zusammenhang mit dem Prozess der Indikationsstellung werden verschiedene Begriffe
verwendet, deren uneinheitliche Fassung verwirrt. Hier sollen die folgenden Umschreibungen
vorgeschlagen werden :

Screening Vorabklarung der Behandlungsbedirftigkeit und der Behandlungs-
bedurfnisse
Assessment Umfassende Abklarung der Problemlage, der Lebensumstande, der

Vorgeschichte, der Risiken, des Veranderungspotentials und der Motivation
fur Veranderungen

Indikation Wahl der geeigneten Behandlung und Erstellung des Behandlungsplans
Triage Zuweisung an eine geeignete Stelle zur Ubernahme der Behandlung
Intake Aufnahme in die Behandlung.

Man kann sich diesen Prozess schematisch folgendermassen vergegenwartigen: je nach
Ergebnis der Vorabklarung (Screening) wird eine entsprechend anders vertiefte Abklarung und
Diagnosestellung (Assessment) vorgenommen, mit einer sich daraus ergebenden Auswahl und
Planung der geeigneten Behandlung (Indikation). Der nachste Schritt ist die Anmeldung und
Zuweisung an eine der Zielsetzung angemessenen therapeutische Instanz (Triage), wo
schliesslich die Aufnahme (Intake) erfolgt.

Schema des Ablaufs von Indikationsstellung und Zuweisung

“YorabklErung Screenin

“etiefte Abklarung/Diagnose Azspasme Azspszment
Therapiewahl, Therapieplanung [Indik*a@ /ndik;I.Q:
Zuweizung zur Therapied2ufnakhm e Irtake | ritak e Intake Irtake

»Hidden agendas" in der Indikationsdebatte

Die gegenwartigen Diskussionen daruber, wie und durch wen die Behandlungsindikation gestellt
werden soll, lassen Beweggriinde vermuten, die nicht oder nur indirekt ausgesprochen werden.
Dazu gehort beispielsweise ein gewisses Misstrauen den Therapieeinrichtungen gegenuber, in
dem Sinne, dass diese bei der Indikationsstellung institutionelle Interessen in den Vordergrund

Indikation - Wunsch und Wirklichkeit



Indikation - Wunsch und Wirklichkeit

ricken, um angesichts eines kompetitiven Marktes die eigenen Platze zu flllen. Auf jeden Fall
spielt die Absicht mit, im gegebenen Fall ungeeignete Behandlungen und die damit
verbundenen Kosten zu vermeiden. Es kann aber auch eine bereits beschlossene Zielsetzung
vorhanden sein, Zuweisungen und Aufnahmen in eine Behandlung von einer zentralen Stelle
her zu steuern und zu kontrollieren.

Was soll sich &ndern ?
Unbestritten ist, dass Verbesserungen manchenorts nétig und auch maéglich sind. Angestrebt

werden namentlich:

. eine ausreichende Abklarung der Behandlungsbedirfnisse im Einzelfall,
namentlich mit Bezug auf das Vorliegen einer Komorbiditat und auf die
Behandlungsbereitschaft

. eine Hinterfragung von Therapievorstellungen und —erwartungen bei Klienten und
Zuweisern (oftmals wird als selbstverstandlich angenommen, diese hatten die
rechte Wabhl getroffen, ohne die Beweggriinde zu kennen)

. keine Beschrankung mehr der Abklarung auf die Therapie, die man selbst anbietet
. eine gute Kenntnis aller Optionen und Indikationen
. eine Bereitschaft zur Uberweisung, wenn die indizierte Behandlung anderswo

durchgefiihrt werden muss.

Annahmen und Erfahrungen eines ,Matching clients to services"

Die Grundannahme lautet, dass das Ergebnis einer Behandlung umso besser sei, je grosser die
Ubereinstimmung diese Behandlung mit den individuell vorhandenen Behandlungsbediirfnissen
und —bereitschaften. Weiter wird vorausgesetzt, dass Bedurfnisse und Bereitschaft vor Beginn
einer Therapie feststellbar seien und sich auch fir den weiteren Verlauf als relevant erweisen.
Diese Annahmen haben eine gewisse Plausibilitat, aber ein wissenschaftlich stringenter
Nachweis fir ihre Richtigkeit ist meines Wissens bislang nicht erbracht.

Das weltweit bekannteste Projekt, Klienten aufgrund einer Abklarung gezielt einer Behandlung
zuzuweisen (Project Match) bezog sich auf die Therapie von Alkoholabgangigkeit (Project Match
Research Group 1997, 1998; Ouimette et al 1999). Eine der Schlussfolgerungen lautet, dass
jede Behandlung einschliesslich Selbsthilfe (AA) zu einer signifikanten Verminderung des
Substanzkonsums fiihren kann (Timko et al 2000, Babor et al 2003). Und ausserdem: eine
intensive stationare Behandlung ergibt keine durchgehend besseren Resultate als eine
ambulante Behandlung (Babor et al 2003). Tagesklinische Behandlung ist ebensogut wie
vollstationére, aber deutlich billiger (Finney et al 1996).

Bedeutet dies, dass eine aufwendige Indikationsstellung eigentlich Gberflissig sei ?

Manche Erfahrungen sprechen eine andere Sprache. So ist aufgrund klinischer Erfahrungen
formuliert worden, unter welchen Voraussetzungen eine ambulante Entzugsbehandlung bei
Alkoholkranken am ehesten Erfolg verspricht: ausreichende soziale Integration, durch eine
Behandlungsvereinbarung gestiitzte Ubereinkunft iber Ziele und Vorgehen beim Auftreten von
Problemen, keine massiven Entzugssymptome (z.B. Entzugsanfalle) zu erwarten, keine fir den
Entzug relevante Komorbiditat inkl. Suizidgedanken und inkl. Mehrfachabhangigkeit, und keine
gescheiterten Entzugsbehandlungen in der Anamnese (z.B. Heather 1995, Wetterling & Veltrup
1997). Ausserdem werden eine ausreichende Motivation fir Verédnderung und soziale
Unterstiitzung aus dem Umfeld erwéhnt (Polli & Burri 1994). In gleichem Sinne wird eine
stationdre Behandlung dann fur indiziert erachtet, wenn ambulante Behandlungen gescheitert
sind, keine ausreichende Unterstiitzung aus dem Umfeld des Klienten zu erwarten ist, und wenn
eine relevante somatische oder psychiatrische Komorbiditat vorliegt (Finney et al 1996). Weitere
Griinde fur eine stationdre Entzugsbehandlung sind Mehrfachabhéngigkeit, Suizidalitat und
somatische Erkrankungen, die einen Spitalaufenthalt nétig machen (Heather 1995).

Was die Behandlungsmethoden angeht, gilt bei Suchterkrankungen ein verhaltens-



therapeutischer Ansatz seit langem als erfolgversprechender als ein tiefenpsychologisches
Vorgehen (Miller & Hester 1986). Sind spezifische Behandlungsbedirfnisse feststellbar (z.B. fir
eine soziale und berufliche Rehabilitation oder fiir eine psychiatrische Therapie), dann ist eine
gezielte Behandlungsplanung oder Uberweisung an eine geeignete Instanz wichtig fir das
therapeutische Ergebnis (McClellan 1997). Was die Gleichwertigkeit von professioneller Hilfe
und Selbsthilfe betrifft, so kdnnen beide von einer Zusammenarbeit profitieren: das Mitmachen
bei AA oder NN kann eine professionelle Therapie wirksam unterstiitzen, und umgekehrt kann
eine fachliche Unterstiitzung das Mitmachen in einer Selbsthilfegruppe zu einem besseren
Ergebnis und zu besseren Langzeitverlaufen fuhren (Timko et al 2000).

Ein Hauptproblem bei der gezielten Zuweisung kdnnen Widerstédnde von Seiten der Klienten,
aber auch der Zuweiser oder der Angehdrigen sein. Eine wichtige Konsequenz besteht darin,
die Behandlungsprogramme eher auf die Bedirfnisse der Klienten auszurichten (matching
services to clients) als die Klienten ,vom griinen Tisch aus” zuzuweisen (matching clients to
services); dies meint individualisierte und massgeschneiderte Therapieplanung innerhalb einer
Institution oder in der koordinierten Zusammenarbeit zwischen Institutionen.

Modelle der Optimierung von Abklarung und Indikatio nsstellung
Hier sollen schematisch je zwei Modelle einer zentralisierten und einer dezentralen Abklarung
und Indikationsstellung erwahnt werden.

Modelle der Zentralisierung betreffen:

. Einrichtung einer kantonalen/regionalen Indikationsstelle
. Ernnennung einer kantonalen/regionalen Indikationskommission.

Zentralisierte Modelle haben den Vorteil einer besser umsetzbaren Einheitlichkeit von
Indikationskriterien und Abklarungs- sowie Zuweisungspraxis, und ausserdem eine grdssere
Unabhangigkeit von institutionellen Sonderinteressen. Als Nachteile sind eine grdssere
Schwerfélligkeit des Verfahrens und eine entsprechende Demotivierung von Klienten zu
nennen: in einem ersten Schritt der Gang zu einem Beurteilungsgremium, wobei es zu
Wartefristen und Wartelisten kommen kann, und in einem zweiten Schritt die Suche nach einer
Institution, die gewillt ist, den Klienten aufzunehmen. In diesem Sinne wurden beispielsweise die
in Deutschland eingesetzten Kommissionen zur Uberpriiffung und Genehmigung einer
Methadonindikation als problematisch erlebt.

Dezentrale Modelle betreffen:

. Validierung der Indikation durch eine weitere Fachperson (,second opinion"), die
allenfalls durch eine zustandige Behdrde ernannt oder anerkannt wird
. Indikationsstellung in allen dafir zertifizierten Beratungs- und Behandlungseinrichtungen.

Vorteile der dezentralen Modelle sind umgekehrt ein unkomplizierteres (und weniger
hochschwelliges) Verfahren, wahrend als mdgliche Nachteile der Aufwand fiir die Einfihrung
einheitlicher Kriterien und Verfahrensweisen (einschliesslich Ernennungen bzw. Zertifizierungen)
zu nennen sind. Auch bleibt ein gewisser Spielraum fir institutionelle Sonderinteressen offen.
Fir eine Beurteilung der ,second opinion* bieten sich die Erfahrungen mit einer entsprechenden
Regelung fur Psychotherapien in Deutschland an.

Hindernisse und Voraussetzungen fiir eine Optimierun g

Jede Veranderung der jetzigen Praxis wird auf Hindernisse stossen. Insbesondere ist daran zu
denken, dass Klienten oftmals eigene Vorstellungen dariiber haben, welche Therapie sich am
besten fur sie eignet, und dass auch Zuweiser vielfach eigene Praferenzen haben. Einseitige
Informationen Uber die therapeutischen Optionen, aber auch finanzielle und andere
Uberlegungen konnen dabei eine Rolle spielen. Auf der anderen Seite haben die
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Behandlungseinrichtungen heute jede Freiheit der Entscheidung iiber Aufnahme, Uberweisung
oder Nichtaufnahme eines Klienten; dies wiirde sich mit einem normierten und transparenteren
Indikationsverfahren &ndern. Auch die Zusammenarbeit unter den Institutionen muisste enger
und systematischer werden.

Angesichts solcher maglicher Hindernisse wird einiges an Uberzeugungsarbeit zu leisten sein,
und insbesondere missen die Griinde fiir eine Veranderung des jetzigen Zustandes und fir die
Wahl eines Modells einleuchtend sein.

Welches Modell auch angestrebt wird, einige allgemeine und formale Voraussetzungen missen
erfullt sein. Ganz allgemein muss eine Akzeptanz fur eine Systematisierung von Abklarung und
Indikationsstellung bei den Zuweisern, bei der Zielgruppe der Betroffenen und bei den
Behandlungsinstitutionen und ihren Tragerschaften erreicht werden. Zu den formalen
Voraussetzungen gehoéren die Erarbeitung gemeinsamer Abklarungs- und Indikationskriterien,
institutionalisierte Regeln fiir Uberweisungen und Kooperation sowie ein Konzept fiir die
Abgeltung des fur Abklarung und Indikationsstellung geleisteten Aufwands.

Im Falle eines zentralistischen Modells sind Aufgaben, Kompetenzen, Angliederung und
Ausriistung einer zentralen Indikationsstelle zu definieren, oder aber die Aufgaben,
Kompetenzen und Zusammensetzung einer Indikationskommission festzulegen. Bei den
dezentralen Modellen geht es um die Kriterien fir zu ernennende oder anzuerkennende
Fachleute, die eine Zweitmeinung abzugeben haben, oder aber um die Erarbeitung eines
Zertifizierungskonzepts fir Therapieeinrichtungen, die Indikationen stellen diirfen.

Eine wichtige Frage wird im {brigen sein, ob und unter welchen Umstéanden und in welchem
Ausmass Klienten noch zur Behandlung aufgenommen werden diirfen, die nicht im Sinne eines
optimierten Modells auf die Therapieindikation hin abgeklart wurden. Hier wird man sich fur eine
Kann- oder eine Muss-Variante entscheiden mussen.

Was nun ? Wie weiter ?
Angesichts der vielen offenen Fragen wird ein schrittweises Vorgehen unumganglich sein, um
zu einer befriedigenden und akzeptierbaren Lésung zu gelangen. Solche Schritte kdnnten sein:

. Uberpriifung der gegenwartigen Praxis der Abklarung und Indikationsstellung durch eine
unabhangige Stelle
. Diskussion der Ergebnisse und moglicher Modelle mit den interessierten Kreisen

(Fachleute, Tragerschaften, Zuweiser, Subvenienten), organisiert durch eine
unabhéangige Stelle

. Anhdrung von Betroffenen, Angehdrigenvereinigungen, Patientenstellen zum Ergebnis
der Fachdiskussion

. Prafung der Modelle, ihrer Eignung und ihrer Auswirkungen (z.B. gesamschweizerisch,
fir einen Kanton oder eine Region)

. Entscheid Uber Modellwahl, Vorgehen (z.B. Pilotphase) und Finanzierung.

Sollte einem Modell zum vornherein der Vorzug gegeben werden, lasst sich das Vorgehen
entsprechend vereinfachen. Allerdings konnte eine Reglementierung ohne Einbezug der
betroffenen Kreise zu erheblichen Akzeptanzproblemen und damit zu einer Geféhrdung des
Optimierungsziels fuhren.



Ambros Uchtenhagen, Institut fir Suchtforschung, Zu rich *

Compte tenu de la large palette d'offres thérapeutiques pour les personnes dépendantes,
compte tenu aussi du caractere incertain et hasardeux du choix d’'une thérapie, et compte tenu
enfin de l'intérét croissant de choisir - dans chaque cas - un traitement garant de succes et
financierement efficient, se pose la question des critéres appliqués a la pose de l'indication et de
I'attribution de la compétence de poser cette indication. Or, I'indication thérapeutique a pour but
principal une concordance aussi grande que possible entre besoins thérapeutiques d’une part et
plan de traitement d’autre part.

Clarification des concepts utilisés

Divers concepts — dont 'appréhension hétérogene induit en erreur - sont utilisés en lien avec le
processus de pose de l'indication. Nous en proposons ici les définitions suivantes:

Screening Identification préalable de la nécessité du traitement et des besoins
thérapeutiques

Assessment Identification globale de la problématique, des conditions de vie, de la
biographie, des risques, du potentiel de changement et de la motivation au

changement
Indication Choix du traitement approprié et élaboration du plan de traitement
Triage Attribution a une institution adéquate pour la prise en charge du traitement
Intake Entrée en traitement.

On peut se représenter schématiquement ce processus de la maniére suivante: en fonction du
résultat de l'identification préalable (Screening) un second examen approfondi est entrepris et
un diagnostic posé (Assessment) avec, en découlant, le choix et le plan du traitement approprié
(Indication). L'étape suivante consiste dans l'annonce et [lattribution a une instance
thérapeutique appropriée au but (Triage), ou s’effectue finalement I'admission (Intake)

=chema du déroulement de la pose de lindication et de I'attribution

Identification préalable Soreenin

Examen approfondiD iagnostic Azsaszme Azsmzzment
Choix et plan du traitem ent Indiga@ /ndiu:; jon
Attibution & une thérapiesAdmission  Intake Intake Irtake | rtake

LAgendas secrets" dans le débat sur 'admission

1 . . . .
Prof. A. Uchtenhagen, psychiatre et psychothérapeute, Institut de recherche sur les dépendances,
Zurich.
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Les débats actuels sur le fait de savoir comment et par qui doit étre posée lindication
thérapeutique laissent supposer des motivations qui ne sont pas ou ne sont qu'indirectement
exprimées. En font ainsi partie une certaine défiance a I'égard des institutions thérapeutiques
qui, lors de la pose de l'indication, feraient primer - compte tenu d’'un marché concurrentiel - des
intéréts institutionnels pour remplir leurs propres lits. En tous les cas contribue a ce choix
l'intention d’éviter, dans certains cas, des traitements inappropriés et les colts qui en découlent.
Comme peut aussi étre présent un objectif, fixé d’avance, de diriger et contrdler, depuis un office
central, les attributions et admissions a tel ou tel traitement.

Qu’est-ce qui doit changer ?
Il est incontestable que des améliorations sont ¢a et la non seulement nécessaires mais
également possibles. On tendra notamment a:

. suffisamment identifier les besoins thérapeutiques de chaque cas, en tenant compte
notamment de la présence d’'une comorbidité et de la disposition du client a se faire
traiter

. s'interroger sur les représentations et attentes thérapeutiques tant des clients que de

celles et ceux qui les adressent (étant souvent admis comme allant de soi que ceux-ci ont
fait le bon choix, sans en connaitre les motifs)

. ne plus se limiter, lors de l'identification de la thérapie adéquate, a celle que I'on offre
soi-méme

. bien connaitre toutes les options et indications

. étre prét a un transfert si le traitement le plus indiqué doit s’effectuer alilleurs.

Admission/Acceptation et expériences d'un ,Matchin g clients to services"

On admet généralement qu'un traitement aura des résultats d’autant plus favorables que la
concordance de ce traitement avec les besoins et dispositions thérapeutiques individuels
existants est plus grande. On présuppose de plus que besoins et disponibilité du client peuvent
étre établis avant le début d'une thérapie et se révéleraient également déterminants pour le
déroulement de celle-ci. Ces hypotheses sont certes relativement plausibles mais aucune
preuve scientifique rigoureuse de leur exactitude n’a encore été apportée, a ma connaissance.

Le projet mondialement le plus connu d'orienter de maniére ciblée des clients vers un traitement
sur la base d'une telle identification (Project Match) concernait la thérapie de la dépendance a
l'alcoolodépendance (Project Match Research Group 1997, 1998; Ouimette et al 1999). II
conclue entre autres que tout traitement, y compris I'entraide (AA) peut conduire a une
diminution sensible de la consommation de substance (Timko et al. 2000, Babor et al. 2003). Et
méme qu'un traitement résidentiel intensif ne donne pas de meilleurs résultats a long terme
gu'un traitement ambulatoire (Babor et al. 2003), un traitement en hopital de jour se révélant
aussi bon gu’un traitement complétement résidentiel, mais nettement moins codteux (Finney et
al. 1996).

Cela signifie-t-il que poser une indication approfondie soit superflu ?

Nombre d’expériences prouvent le contraire. C'est ainsi des expériences cliniques ont permis de
formuler a quelles conditions un sevrage ambulatoire de malades alcooliques promet le plus de
succes: intégration sociale suffisante, concordance — fondée sur un accord thérapeutique —
entre objectifs et maniere d'agir lors de la survenue de problemes, aucun symptdme massif de
sevrage (p.ex. crises de manque) a craindre, pas de comordité significative pour le sevrage (y.c.
pensées suicidaires et politoxicomanie) et enfin absence d'échecs antérieurs de sevrage dans
lanamnése (p.ex. Heather 1995, Wetterling & Veltrup 1997). Sont de plus mentionnés une
motivation au changement suffisante et un soutien social de I'entourage (Polli & Burri 1994). De
maniére analogue, un traitement résidentiel sera tenu pour indiqué lorsque les traitements
ambulatoires ont échoué, qu'aucun soutien suffisant ne peut étre espéré de la part de
'entourage et qu’existe une comorbidité somatique ou psychiatrique importante (Finney et al
1996). D'autres motifs plaidant pour un traitement de sevrage résidentiel sont une



politoxicomanie, une tendance au suicide et des affections somatiques rendant indispensable
une hospitalisation (Heather 1995).

Pour ce qui est des méthodes thérapeutiques, on considere depuis longtemps une approche
thérapeutigue comportementaliste comme plus prometteuse - dans les maladies de la
dépendance - qu'un recours a la psychologie des profondeurs (Miller & Hester 1986). Si des
traitements spécifigues se révélent nécessaires (p.ex. en vue d'une réhabilitation sociale et
professionnelle ou d'une thérapie psychiatrique), un plan de traitement ciblé ou un transfert a
une instance adéquate est important pour le succes thérapeutique (McClellan 1997). En ce qui
concerne I'équivalence de l'aide professionnelle et de I'entraide bénévole, les deux profiteront
utilement d’une collaboration: la participation des AA ou des NN peut efficacement soutenir une
thérapie professionnelle et, inversement, un soutien professionnel peut amener la participation a
un groupe d’entraide a de meilleurs résultats et & un meilleur déroulement a long terme (Timko
et al 2000).

Des oppositions de la part des client(e)s, mais aussi de la part de ceux qui les envoient ou des
proches peuvent constituer un probleme majeur pour une attribution adéquate. Une des
conséquences importantes en est la nécessité d'axer les programmes thérapeutiques sur les
besoins des clients (matching services to clients) plutét que d'orienter les clients vers un
programme thérapeutique sans égard pour leurs besoins individuels (matching clients to
services), Ce qui suppose un plan thérapeutique individualisé et approprié dans l'institution ou
dans une collaboration coordonnée entre institutions.

Modeles d'optimalisation de I'identification et de la pose de lindication
On mentionnera ici schématiquement deux modeles d'identification et de pose de l'indication
centralisée d’'une part, décentralisée d’autre part.

Les modéles centralisés concernent:

. la mise sur pied d'un office d'indication cantonal ou régional
. la nomination d’'une commission cantonale ou régionale d'indication.

Les modéles centralisés ont pour avantage une homogénéification plus aisée de critéres
d’indication ainsi que de la pratique d'identification et d’'attribution a quoi s’ajoute une plus
grande indépendance a I'égard d'intéréts institutionnels particuliers. Les désavantages en sont
une plus grande lourdeur du processus et, conséquemment, une démotivation des clients:
passage, dans un premier temps, devant une instance d’évaluation — pouvant mener a des
délais et des listes d'attente — et, dans un second temps, recherche d’une institution disposée a
admettre le client en question. En ce sens par exemple, les commissions introduites en
Allemagne pour examiner et approuver une indication a la méthadone ont été vécues comme

problématiques.

Les modeles décentralisés concernent:

. la validation de l'indication par un autre spécialiste (,second opinion®) au besoin
nommeé ou reconnu par l'autorité compétente;

. la pose de l'indication dans toutes les institutions de conseil et de traitement certifiées
a cet effet.

Les avantages des modéles décentralisés sont inversement un processus moins compliqué (et
plus facile d'acces), alors qu'on peut citer comme éventuels inconvénients l'investissement
nécessaire a lintroduction de criteres et de procédures homogénes (y.c. nominations et
certifications). Demeure aussi une certaine latitude pour des intéréts institutionnels particuliers.
Pour ce qui est de I'évaluation de la ,second opinion“, on peut se référer aux expériences faites
en Allemagne avec la réglementation correspondante en matiere de psychothérapies.

Obstacles et conditions a une optimalisation

Indication — Désir et réalité
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Toute modification de la pratique actuelle va se heurter & des obstacles. A cet égard, il faut en
particulier se rappeler que les clients ont souvent leur propre représentation de la thérapie la
mieux adaptée pour eux et au fait que celles et ceux qui les envoient ont frequemment aussi
leurs propres préférences. Des informations unilatérales sur les options thérapeutiques comme
aussi des réflexions financieres et autres peuvent jouer un réle. D’un autre coté, les institutions
thérapeutiques ont aujourd’hui toute liberté de décision quant a I'admission, au transfert ou a la
non admission d'un client; chose qui changerait avec un processus d’indication normé et plus
transparent. Enfin, la collaboration entre institutions devrait aussi se faire plus étroite et plus
systématique.

Au vu de ces obstacles potentiels, il va falloir accomplir tout un travail de persuasion, et les
raisons de changer l'état existant et du choix d’'un modéle devront étre particulierement
convaincants.

Quel que soit le modéle retenu, quelques préalables généraux et formels doivent étre satisfaits.
De maniére générale, il faut obtenir une acceptation d’'une systématisation de l'identification et
de la pose de l'indication de la part tant de celles et ceux qui adressent les patients, des groupes
cibles de personnes concernées et des institutions thérapeutiques que de leurs instances
juridiques. Font partie des conditions formelles I'élaboration de criteres communs d’identification
et d'indication, des régles institutionnalisées de transfert et de coopération ainsi qu’'un concept
pour le défraiement de I'engagement consenti pour I'identification et la pose de l'indication.

Dans le cas d'un modéle centralisateur, doivent étre définis les taches, compétences,
rattachement et équipement d’un office central d’indication, comme doivent aussi étre précisées
les taches, compétences et la composition d’'une commission d'indication. Dans les modéles
décentralisés, il s'agira de fixer les criteres de nomination ou de reconnaissance des
spécialistes qui auront un second avis a donner ou encore d’'élaborer un concept de certification
pour les institutions thérapeutiques autorisées a poser l'indication.

Une question importante sera, au reste, de savoir si, & quelles conditions et dans quelle mesure
pourront encore étre pris en traitement des client(e)s n'ayant pas été reconnu(e)s répondre a
l'indication thérapeutique au sens d’'un modéle optimal. Il faudra alors se décider entre la variant
de ce qui se peut et celle de ce qui se doit.

Et maintenant ? Comment continuer ?
Compte tenu des nombreuses questions en suspens, parvenir a une solution satisfaisante et
acceptable exigera indubitablement un processus des petits pas. Ces pas pourraient étre:

. Vérification de la pratique actuelle d’identification et de pose de l'indication par une
instance indépendante
. Discussion - organisée par une instance indépendante - des résultats et modeles

potentiels avec les milieux intéressés (professionnels, autorités institutionnelles,
pourvoyeurs, organes subventionnant),

. Consultation des personnes concernées, associations de proches et organisations de
patients sur le résultat de la discussion des professionnels

. Vérification des modeles, de leur adéquation et de leurs effets (p.ex. au plan national,
dans un canton ou une région)

. Décision sur le choix d'un modéle, le processus d'introduction (p.ex. phase pilote) et le
financement.

Au cas ou un modéle aurait d’'emblée la préférence, la procédure pourrait alors étre simplifiée.
Toutefois, une réglementation n’ayant pas impliqué des milieux concernés pourrait engendrer
d’importants probléemes d’acceptation et mettre en danger le but d’optimalisation visé.
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Gabrielle Steffen, Institut de droit de la santé, Neuchatel

Introduction

Cet exposé survole la thématique des droits des patients en rapport avec le processus
d'indication d'un lieu thérapeutique adapté pour les personnes toxicomanes. Je me
concentrerai sur les droits du patient® qui concernent directement le choix des traitements et
des fournisseurs de soins, en laissant de c6té la problématique de la protection des
données?2. La problématique des droits fondamentaux du patient et la tension qu'il peut y
avoir entre ces droits et les exigences de la maitrise des co(ts de la santé (concrétisées par
les conditions de prise en charge des co(ts par I'assurance-invalidité) est I'élément central
de l'exposé. Concrétement, il faut examiner si, et dans quelle mesure, le patient en voie
d'étre placé dans un établissement pour personnes toxicomanes bénéficie du libre choix du
fournisseur de soins et du libre choix du traitement.

Le défi que le "processus d'indication” tente de relever consiste & mieux identifier les besoins
des patients et les profils des institutions accueillant des personnes toxicomanes, puis de les
faire correspondre entre eux. De maniére trés simplifiée, le processus d’indication se déroule
en quatre étapes :

. une identification des besoins du patient,

. une comparaison avec un profil préétabli des différentes institutions qui proposent des
traitements,

. une proposition de plusieurs institutions au patient (par exemple trois),

. le choix du fournisseur de soins (parmi ceux qui sont proposeés) par le patient.

une identification des besoins du patient, une comparaison avec un profil préétabli des
différentes institutions qui proposent des traitements, une proposition de plusieurs
institutions au patient (par exemple trois), le choix du fournisseur de soins (parmi ceux qui
sont proposeés) par le patient.

En principe, il reste donc un choix résiduel pour le patient.

Droits fondamentaux

Un droit aux soins?

La premiére question qui se pose est celle du droit aux soin : existe-t-il un droit fondamental
aux soins garanti par la Constitution fédérale (ci-aprés Cst.)3? La réponse doit étre nuancée
en fonction du type de soins. Selon l'avis de la plupart des auteurs, un droit a des soins
essentiels? peut étre tiré de l'article 12 Cst. qui prévoit un droit fondamental aux conditions
minimales d’existence. Il faut toutefois se rendre compte que ce droit fondamental offre une
garantie tres minimale : juste ce qu’il faut pour pouvoir vivre dans la dignité humaine. Par
conséquent, les soins essentiels garantis par l'article 12 Cst. doivent également étre
considéré sous cet angle trés minimal. Par contre, puisqu'il s'agit d'un véritable droit
fondamental, il peut étre invoqué en justice.

Dans cet exposé, le terme "patient” regroupe les termes de résidents, de résidents potentiels, de
demandeurs de placement, de clients etc.

Les questions de protection de données pourraient toutefois se révéler importantes, notamment en
lien avec des formulaires centralisés et la création de fichiers.

3 o . . . .
Plus de détails concernant tout ce chapitre dans GABRIELLE STEFFEN : Droit aux soins et rationnement:
approche d'une définition des soins nécessaires, Berne 2002.

4 . . . N
La terminologie peut varier d'un auteur a l'autre.
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Choix du fournisseur de soins? Choix du traitement?

L'article 41 Cst. traite de la garantie des soins nécessaires, c'est-a-dire de soins qui vont au-
dela des soins essentiels protégés par l'article 12 Cst. Par-contre, il ne s'agit pas d'un droit
fondamental mais d'un but social, selon lequel la Confédération et les cantons doivent faire
de leur mieux pour garantir les soins nécessaires a la santé de chacun. Dans le systeme
suisse, il y a un lien trés étroit entre ce but social et les assurances sociales qui le
concrétisent. Par conséquent, il y a un recoupement dans une grande mesure entre cette
notion de soins nécessaires et les prestations qui sont prises en charge par les assurances
sociales.

Le principe de I'égalité de traitement tiré de l'article 8 Cst. contribue également a renforcer la
situation du patient des que les soins sont plus qu™essentiels". On peut tirer de l'article 8
Cst. un droit & I'égalité d’acces a des prestations étatiques mais pas un droit a ce que l'offre
des prestations étatiques soit élargie. L'article 8 Cst. garantit que, si on accorde une telle
prestation a Madame X, il faut des raisons pertinentes de ne pas accorder ces mémes
prestations a Madame Y.

La combinaison de cette égalité d'acces et du but social de garantie des soins nécessaires
renforce la situation du patient au niveau constitutionnel. Rappelons toutefois que la
concrétisation dans le systéme suisse est largement faite par les assurances sociales. C'est
pourquoi une partie de cet exposé sera consacré a la prise en charge par les assurances
sociales, particulierement par I'assurance-invalidité.

Droit a I'autodétermination

Les deuxiéme et troisiéme questions posées dans le titre de I'exposé sont relatives au libre
choix. Y a-t-il un libre choix du fournisseur de soins? Y a-t-il un libre choix du traitement pour
le patient ?

Le droit a 'autodétermination, qui est le droit fondamental qu’'a chacun de décider du sort de
son corps et de son mode de vie, est déterminant en la matiére. Ce droit est a la fois garanti
par l'article 10 Cst. et par l'article 28 du Code civil. Il occupe une position centrale dans le
domaine de la santé, puisqu'on en tire la théorie du consentement éclairé, selon laquelle on
ne peut pas obliger le patient a accepter un traitement sans qu'il I'accepte, qu'il y consente.
Comme la plupart des droits fondamentaux, le droit a 'autodétermination n’est pas absolu. Il
peut étre limité, pour autant que les quatre conditions cumulatives énumérées dans l'article
36 Cst. soient respectées :

. il faut que la mesure qui porte atteinte a un droit fondamental soit inscrite dans la loi
(base légale).
. La mesure doit viser un objectif d’intérét public. Pour les questions qui nous

concernent ici, les intéréts publics qui pourraient entrer en ligne de compte sont la
maitrise des colts de la santé , la qualité des soins , mais également, a notre avis, la
réadaptation professionnelle en lien avec I'assurance invalidité.

. Il faut que cette mesure, prise dans un intérét public reconnu, respecte le principe de
la proportionnalité. Elle doit donc étre adéquate, efficace pour atteindre I'objectif en
question et proportionnelle, c'est-a-dire que, s'il y a une autre mesure toute aussi
efficace mais moins incisive, il faut choisir celle-la.

. Selon la quatrieme condition, il ne faut pas porter atteinte au noyau intangible, a
'essence méme du droit fondamental.

Un probléme particulier se pose pour le droit fondamental a l'autodétermination : pour
pouvoir décider du sort de son corps et de son mode de vie, il faut étre capable de
discernement au sens de larticle 16 du Code civil. En droit suisse, la capacité de
discernement est présumée. Les personnes qui sont reconnues incapables de discernement
bénéficient du droit a I'autodétermination, mais elle ne peuvent pas I'exercer par elles-
mémes; I'exercice du droit doit passer par un représentant.



Les deux questions relatives au libre choix du fournisseur de soins et du traitement sont
intimement liées au droit a décider du sort de son corps et son mode de vie, au droit a
l'autodétermination.

Est-ce qu'il y a un libre choix du fournisseur de soins ? Le droit a I'autodétermination nous
ameéne a répondre positivement a la question, mais pas de maniére absolue. Rappelons
qu'un droit fondamental peut étre limité si les quatre conditions énumérées ci-dessus sont
remplies (base légale, intérét public, proportionnalité et sauvegarde du noyau intangible). Le
probléme principal est lié a la prise en charge des colts : dans quelle mesure le droit a
l'autodétermination va-t-il se trouver en tension avec la prise en charge des codts et les
conditions qui y sont liées? En langage constitutionnel, cela signifie que la mesure prise
dans le but de maitriser les codts de la santé (intérét public) doit étre examinée a la lumiére
du principe de la proportionnalité. La réponse dépend de lintensité de la mesure et
notamment de la préservation d'une part résiduelle du choix du patient. Le droit au libre
choix du fournisseur de soins peut également étre tiré du principe de la liberté contractuelle
qui inclut la liberté de choisir le partenaire contractuel. La encore ce n’est pas un droit absolu
et il faudra tenir compte du fait que le "payeur" est un tiers.

En ce qui concerne le libre choix du traitement, I'analyse est trés semblable puisque le droit
a 'autodétermination est également a la base de la réflexion. Ce droit, qui permet de refuser
un traitement, permet-il d'exiger un traitement déterminé? Dans un arrét assez récent, le
Tribunal fédéral a estimé qu'un droit a exiger a un traitement déterminé ne peut étre tiré du
droit & l'autodétermination®. En ce qui concerne le processus d'indication, le libre choix du
traitement se trouve également en tension avec la problématique de la prise en charge des
co(ts par un tiers. L'examen a la lumiére du principe de la proportionnalité sera également
déterminant ici.

Liberté de conscience et de croyance

Pour en rester avec les droits fondamentaux : qu’en est-il de la liberté religieuse ? Dans le
domaine de prise en charge de personnes toxicomanes, il y a des institutions qui, tout en
offrant des qualités de soins et des thérapies tout a fait reconnues, ont une certaine
connotation spirituelle. Le droit a la liberté de conscience et de croyance (article 15 Cst.)
garantit d'une part le droit de former ses propres convictions religieuses (aspect interne), et
d'autre part le droit de conformer son attitude a ses convictions (aspect externe). Par
exemple, le Tribunal fédéral s'est prononcé a deux reprises sur le droit a obtenir un régime
végétarien en détention®. Comme la plupart des droits fondamentaux, le droit & la liberté de
conscience et de croyance n'est pas absolu ; il peut étre limité en respectant les quatre
conditions énumérées plus haut. Pour étre bréve, je dirais que, si le patient n'a pas un droit
absolu a étre placé dans un endroit déterminé parce que cela correspond a ses aspirations
religieuses, il a certainement un droit a la prise en compte de ses convictions.

Prise en charge des colts par l'assurance-invalidité

Le deuxieme volet de cet exposé est surtout consacré a la prise en charge des personnes
toxicomanes en institution par les assurances sociales et, plus particulierement, par
l'assurance-invalidité. Si on écarte la prise en charge des colts par la LAMal (par exemple
pour les sevrages), il y a essentiellement deux sources de financement : I'assurance-
invalidité et l'aide sociale. Il est difficle de déterminer avec précision dans quelles
proportions le financement est effectué, quelle est la répartition et quelles en sont les
conditions, tant ce domaine est en pleine mutation. Un élément doit toutefois étre souligné :
tout se passe actuellement dans un contexte politique visant a mieux cibler les subventions

En rapport avec une transplantation d'un organe ou deux techniques existaient, plusieurs médecins
ont proposé une technique et le patient souhaitait I'autre. Le Tribunal fédéral a estimé qu’un droit
d’exiger une forme de traitement ne peut étre tiré du droit & I'autodétermination. Cf. SJ 1998, p. 274.

6ATF 118 la 361 ; 118 la 79.
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de l'assurance-invalidité”. Je ne vais pas m’attarder plus a cette question du financement,
car d'autres sont certainement plus compétents que moi dans ce domaine.

Par contre, je souhaite évoquer la question de l'assurance-invalidité. Pour étre pris en
charge par I'Al, le placement doit étre considéré comme une mesure de réadaptation
professionnelle au sens de l'article 8 LAIS. Comme cette disposition le précise, pour
bénéficier des prestations de I'Al, une personne doit étre reconnue comme étant invalide ou
menacée d'invalidité. Les mesures de réadaptation comprennent notamment des mesures
médicales et des mesures d'ordre professionnel. Ce qu'il faut souligner dans cette
disposition, quitte a dire une lapalissade, c’est qu'il concerne surtout des personnes
invalides. Cette tendance est renforcée par les problemes financiers actuels qui conduisent
a cibler de plus en plus sur les personnes reconnues comme invalides, probablement au
détriment de la prévention. Dans un premier temps, il est important de définir la notion
d'invalidité, c'est-a-dire la condition essentielle pour avoir droit a des prestations de
'assurance-invalidité.

La principale disposition est I'article 8 de la loi fédérale sur la partie générale des assurances
sociales (LPGA): "est réputée invalidité I'incapacité de gain totale ou partielle qui est
présumée permanente ou de longue durée". Cette disposition est a prendre en lien avec
l'article 4 LAI: "linvalidité (art. 8 LPGA) peut résulter d'une infirmité congénitale, d'une
maladie ou d’'un accident".

Par rapport a la toxicomanie, cette définition de [linvalidité n'est pas anodine,
particulierement a la lumiére de l'interprétation stricte donnée par le Tribunal fédéral®. Il faut
d'abord étre conscients que la consommation de drogues en tant que telle ne sera pas prise
en considération seule et ne suffira pas a la reconnaissance d'une invalidité. Le Tribunal
fédéral insiste beaucoup sur le fait que, pour étre prise en considération par I'assurance
invalidité, la toxicomanie doit avoir pour conséquence un dommage de santé qui puisse étre
exprimé par un diagnostic. Les diagnostics de toxicomanie ou de polytoxicomanie ne
suffisent pas. De plus, pour qu'une invalidité soit reconnue, il faut également une atteinte a la
capacité de travailler. Rappelons a ce titre que l'assurance-invalidité a pour principal but la
réadaptation professionnelle et non pas de rétablir les personnes dans leur santé. Autrement
dit, seuls les dommages de santé qui ont pour conséquence une incapacité de gain
permanente ou de longue durée seront considérés.

Le Tribunal fédéral invoque volontiers I'obligation de diminuer le dommage en lien avec la
toxicomanie. Il s'agit d'un principe général non-écrit d’assurance sociale, tiré du principe de
la bonne foi. On en tire une obligation de faciliter les mesures raisonnablement exigibles,
une obligation de coopérer. Dans ce contexte, le Tribunal fédéral utilise parfois la notion (peu
juridique) de bonne volonté10,

L'assurance-invalidité subventionne les institutions sur la base de contrats de prestations, a
condition que celles-ci octroient des mesures de réadaptation dans une proportion
importante. Autrement dit, il faut une proportion importante de personnes reconnues
invalides. Si les institutions peuvent avoir un certain intérét a ce qu'il y ait le plus grand
nombre possible de résidents inscrits a I'assurance-invalidité, il est clair que le droit a
'autodétermination interdit de contraindre les patients a s'inscrire a I'assurance-invalidité.
Aucun intérét public ne pourrait étre justifier une telle contrainte.

7 Lo - . . .
Communiqué de presse du 19 aolt 2003 de I'OFAS : Des subventions Al mieux ciblées.

8Article 8 al. 1 LAl : "Les assurés invalides ou menacés d’une invalidité imminente ont droit aux
mesures de réadaptation qui sont nécessaires et de nature a rétablir leur capacité de gain, a
I'améliorer, a la sauvegarder ou a en favoriser I'usage. Ce droit est déterminé en fonction de toute la
durée d’activité probable."

9 Par exemple ATF du 3 juillet 2003, |1 638/02 ; arrét TFA du 22 juin 2001, VSI 2002, p. 30 ; arrét TFA
31 janvier 2000, VSI 2001, 223 ; ATF 118 V 107.

10 Par exemple, VSI 2002, 226.



Les principes généraux des assurances sociales sont déterminants pour la prise en charge
d'un traitement, respectivement d'un placement : il doit y avoir un rapport raisonnable entre
la durée et les colts de la mesure d'une part, et le résultat économique d’autre part. Les
critéres de prise en charge élaborés dans la loi fédérale sur I'assurance-maladie (article 32
LAMal) sont particulierement explicites : les prestations doivent étre efficaces, appropriées et
économiques. Je pense qu'ils sont également applicables, dans leur signification, pour les
autres assurances sociales.

Des conclusions trés nuancées

Les réponses aux trois questions posées dans le titre (droit aux soins : quels soins ? Choix
du fournisseur de soins ? Choix du traitement ?) sont trés nuancées. La piste principale de
réflexion est le droit fondamental a I'autodétermination, mais ce droit n’est pas absolu. Il faut
se rappeler qu'il est en forte tension avec la notion d'économicité des prestations
d'assurances sociales ainsi qu'avec le but de réadaptation professionnelle de I'assurance-
invalidité.

Pour résumer, la compatibilité de la méthode processus d’indication avec les principes de la
protection de la personnalité dépendra de la maniere dont les besoins du patient sont
identifiés, de I'éventail des possibilités offertes au patient (parce que si on ne lui offre qu'une
institution il N’y a plus de choix du tout), et d'une prise en compte raisonnable de ses
éventuelles aspirations et convictions.
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Gabrielle Steffen, Institut de droit de la santé, Neuchatel

Einleitung

Dieses Referat behandelt die Thematik der Rechte der Patienten im Zusammenhang mit
dem Indikationsprozess fur eine Therapieeinrichtung fur drogenabhéangige Personen. Ich
konzentriere mich auf die Rechte des Patienten? die direkt die Wahl der Behandlung und
des Leistungserbringers betreffen, und lasse die Problematik des Datenschutzes beiseite.2.
Die Problematik der Grundrechte des Patienten und die allfillige Spannung, die sich aus
diesen Rechten und den Forderungen der Kostenbeschréankung im Krankheitsbereich
ergeben (konkretisiert in den Bedingungen zur Kostenibernahme durch die
Invalidenversicherung) ist das zentrale Element dieses Referats. Konkret geht es darum zu
Uberprifen, ob und in welchem Masse der Patient, der in einer Einrichtung fir
drogenabhangige Personen platziert werden soll, Uber die freie Wahl des
Leistungserbringers und die freie Wahl der Behandlung verflgt.

Die Herausforderung, der sich der “Indikationsprozess” stellen will, besteht darin, die
Bedurfnisse der Patienten und die Profile der Institutionen flr Drogenabhéngige besser zu
definieren und sie dann aufeinander abzustimmen. Sehr vereinfacht lauft der
Indikationsprozess in vier Etappen ab:

. eine ldentifikation der Bedurfnisse des Patienten,

. ein Vergleich mit den bestehenden Profilen der verschiedenen Therapieeinrichtungen,
. der Vorschlag mehrerer Einrichtungen an den Patienten (z.B. drei Einrichtungen),

. die Wahl des Leistungserbringers (unter den vorgeschlagenen) durch den Patienten.

Im Prinzip bleibt also dem Patienten eine Restwabhlfreiheit.

Grundrechte

Ein Recht auf Pflege?

Die erste Frage, die sich stellt, ist diejenige nach dem Recht auf Pflege: Besteht ein von der
Bundesverfassung (nachfolgend BV genannt) garantiertes Recht auf Pflege?3 Die Antwort
muss je nach Art der Pflege nuanciert werden. Gemass Ansicht der meisten Autoren kann
ein Recht auf essentielle* Pflege aus Artikel 12 BV abgeleitet werden, der ein Grundrecht
auf minimale Existenzbedingungen vorsieht. Man muss sich jedoch bewusst sein, dass
dieses Grundrecht eine sehr minimale Garantie bietet: gerade das, was es braucht, um in
menschlicher Wirde zu leben. Dementsprechend muss auch die essentielle Pflege, die von
Artikel 12 BV garantiert wird, unter diesem sehr minimalen Aspekt gesehen werden. Da es
sich aber um ein eigentliches Grundrecht handelt, kann sie auch rechtlich eingefordert
werden.

Der Artikel 41 BV handelt von der Garantie der notwendigen Pflege, d.h. von Behandlungen,
die Uber die von Artikel 12 BV geschitzte essentielle Pflege hinausgehen. Es handelt sich
hier jedoch nicht um ein fundamentales Recht sondern um ein soziales Ziel, geméass dem
der Bund und die Kantone ihr Bestes tun missen um jedermann die noétige
Gesundheitspflege zu garantieren. Im schweizerischen System besteht eine sehr enge

In diesem Referat umfasst der Begriff "Patient” die Begriffe Bewohner, zukiinftiger Bewohner,
Bewerber, Klient etc.

2 . . . . .
Fragen des Datenschutzes kdnnten sich allerdings als wichtig erweisen, besonders im
Zusammenhang mit Einheitsformularen und der Schaffung von zentzralisierten Datenbanken.

Mehr Details zu diesem Kapitel sind zu finden in: GABRIELLE STEFFEN : Droit aux soins et
rationnement: approche d'une définition des soins nécessaires, Berne 2002.

4 . . . .
Die Terminologie kann von Autor zu Autor verschieden sein.
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Verbindung zwischen diesem sozialen Ziel und den Sozialversicherungen, welche es
konkretisieren. Dementsprechend gibt es eine weitgehende Uberschneidung zwischen
diesem Begriff der notwendigen Pflege und den von den Sozialversicherungen
Ubernommenen Leistungen.

Das Prinzip der Gleichheit der Behandlung aus Artikel 8 BV tragt ebenfalls zur Starkung der
Situation des Patienten bei, sobald die Pflege mehr als “essentiell” ist. Man kann aus Artikel
8 BV ein Recht auf Gleichheit im Zugang zu staatlichen Leistungen ableiten, aber nicht ein
Recht auf die Erweiterung des Angebots der staatlichen Leistungen. Artikel 8 BV garantiert,
dass, wenn Frau X eine bestimmte Leistung zugesprochen erhalt, es sehr wesentliche
Grinde braucht, um die gleichen Leistungen nicht auch Frau Y zuzusprechen.

Die Kombination dieser Gleichheit des Zugangs und des sozialen Ziels der Garantie der
notwendigen Pflege starkt die Situation des Patienten auf Verfassungsebene. Wir miissen
aber daran erinnern, dass die Konkretisierung im schweizerischen System mehrheitlich
durch die Sozialversicherungen gemacht wird. Deshalb ist ein Teil dieses Referats der
Kostenibernahme durch die Sozialversicherungen gewidmet, insbesondere durch die
Invalidenversicherung.

Recht auf Selbstbestimmung

Die zweite und die dritte Frage im Titel dieses Referats beziehen sich auf die freie Wahl. Gibt
es eine freie Wahl des Leistungserbringers? Gibt es eine freie Wahl der Behandlung durch
den Patienten?

Das Recht auf Selbstbestimmung, welches das Grundrecht jeder Person ist, selber Uber
ihren Kérper und ihre Lebensweise zu bestimmen, ist in dieser Sache ausschlaggebend.
Dieses Recht wird gleichzeitig von Artikel 10 BV und von Artikel 28 des Zivilgesetzbuches
garantiert. Es hat im Gesundheitsbereich eine zentrale Stellung, weil daraus die Theorie der
aufgeklarten Einwilligung abgeleitet wird, geméass der man einen Patienten nicht zwingen
kann, ohne sein Einverstandnis eine Behandlung zu akzeptieren. Wie die meisten
Grundrechte ist auch das Recht auf Selbstbestimmung nicht absolut. Es kann eingeschrankt
werden, wenn die vier kumulativen Bedingungen, die in Artikel 36 BV aufgezahlt sind,
respektiert sind:

. Die Massnahme, die ein Grundrecht einschrankt, muss gesetzlich verankert sein
(gesetzliche Grundlage).
. Die Massnahme muss auf ein Ziel von allgemeinem 6ffentlichem Interesse gerichtet

sein. Was die Fragen betrifft, die uns hier interessieren, so kdnnten als 6ffentliche
Interessen die Beschréankung der Gesundheitskosten angefiihrt werden, die Qualitat
der Behandlung , aber, unserer Meinung nach, auch die berufliche Eingliederung im
Zusammenhang mit der Invalidenversicherung.

. Die Massnahme, die aufgrund eines anerkannten offentlichen Interesses getroffen
wird, muss dem Prinzip der Verhaltnismassigkeit gehorchen. Sie muss angemessen
sein, effizient in der Erreichung des angestrebten Ziels und proportional, d.h. wenn es
eine andere ebenso wirkungsvolle aber weniger einschneidende Massnahme gibt,
dann muss diese gewahlt werden.

. Gemass der vierten Bedingung darf der unantastbare Kern, der essentielle Gehalt des
Grundrechtes nicht beeintrachtigt werden.

Ein besonderes Problem stellt sich fir das Grundrecht der Selbstbestimmung: um tber ihren
Korper und ihre Lebensweise bestimmen zu kénnen, muss eine Person Uber Urteilsfahigkeit
im Sinn von Artikel 16 ZGB verfugen. Im schweizerischen Recht wird die Urteilsfahigkeit
vorausgesetzt. Die Personen die als urteilsunfahig anerkannt sind, verfligen tber das Recht
zur Selbstbestimmung, aber sie kdnnen es nicht selber ausiiben; die Ausiibung muss durch
einen Vertreter erfolgen.



Die zwei Fragen betreffend der freien Wahl des Leistungserbringers und der Behandlung
sind eng mit dem Recht auf Entscheidung Uber den eigenen Korper und die eigene
Lebensweise, mit dem Recht auf Selbstbestimmung verbunden.

Gibt es eine freie Wahl des Leistungserbringers? Das Recht auf Selbstbestimmung fiihrt uns
zu einer positiven Antwort auf die Frage, aber nicht in absoluter Weise. Wir erinnern daran,
dass ein Grundrecht eingeschrankt werden kann, wenn die vier oben aufgezahlten
Bedingungen erfiillt sind (gesetzliche Grundlage, o6ffentliches Interesse, Angemessenheit
und Sicherung des unberthrbaren Kerns). Das Hauptproblem liegt in der Kostenibernahme:
in welchem Ausmass befindet sich das Recht auf Selbstbestimmung in Spannung mit der
Kostenlbernahme und den damit verbundenen  Verhaltnissen. In  einer
verfassungsrechtlichen Sprache heisst das, dass die Massnahme, die mit dem Ziel der
Kostenbeschrankung im Gesundheitsbereich getroffen wurde (6ffentliches Interesse), im
Licht des Prinzips der Angemessenheit tberpriuft werden muss. Die Antwort hangt von der
Intensitat der Massnahme und insbesondere von der Erhaltung eines Restes der Wahl des
Patienten ab. Das Recht auf freie Wahl des Leistungserbringers kann auch aus dem Prinzip
der Vertragsfreiheit abgeleitet werden, welche die Freiheit in der Wahl des Vertragspartners
einschliesst. Dies ist wiederum kein absolutes Recht, und man muss dem Umstand
Rechnung tragen, dass der “Zahler” ein Dritter ist.

Was die freie Wahl der Behandlung betrifft, so ist die Analyse sehr &hnlich, da wiederum das
Recht auf Selbstbestimmung die Grundlage der Uberlegung bildet. Wenn dieses Recht
erlaubt, eine Behandlung abzulehnen, erlaubt es dann auch, eine bestimmte Behandlung zu
fordern? In einem kuirzlichen Entscheid hielt das Bundesgericht fest, dass aus dem Recht
auf Selbstbestimmung kein Recht auf eine bestimmte Behandlung abgeleitet werden kann>.
Was den Indikationsprozess betrifft, so befindet sich die freie Wahl der Behandlung auch in
Spannung mit der Problematik der Kosteniibernahme durch einen Dritten. Die Uberpriifung
im Licht des Prinzips der Angemessenheit wére auch hier ausschlaggebend.

Gewissens- und Glaubensfreiheit

Um bei den Grundrechten zu bleiben: wie steht es mit der religidsen Freiheit? Im Bereich der
Therapieangebote fur Drogenabhangige gibt es Institutionen, die Uber anerkannte
Behandlungs- und Therapiequalitaten verfligen, daneben aber eine bestimmte spirituelle
Ausrichtung haben. Das Recht auf Gewissens- und Glaubensfreiheit (Artikel 15 BV)
garantiert einerseits das Recht, seine eigenen religiosen Uberzeugungen zu bilden (interner
Aspekt), und andererseits das Recht, sein Verhalten seinen Uberzeugungen anzupassen
(ausserer Aspekt). So hat sich das Bundesgericht zum Beispiel zweimal zum Recht auf
vegetarische Nahrung in Gefangenschaft ausgesprochen®. Wie die meisten Grundrechte, so
ist auch das Recht auf Gewissens- und Glaubensfreiheit nicht absolut; es kann unter
Beachtung der vier oben erwéhnten Voraussetzungen eingeschrankt werden. Um kurz zu
sein, wirde ich sagen, dass, wenn der Patient auch nicht ein absolutes Recht darauf hat, an
einem bestimmten Ort platziert zu werden, weil das seinen religidsen Anspriichen entspricht,
so hat er aber sicherlich ein Recht darauf, dass seinen Uberzeugungen Rechnung getragen
wird.

Kostenuibernahme durch die Invalidenversicherung

Der zweite Teil dieses Referats ist vor allem der Kostenlibernahme von drogenabhangigen
Personen in Institutionen durch die Sozialversicherungen und insbesondere die
Invalidenversicherung gewidmet. Abgesehen von der Ubernahme von Kosten durch die

5 Im Zusammenhang mit einer Organtransplatation, fur die es zwei verschiedene Techniken gibt,
schlugen die Arzte eine Technik vor, wahrend der Patient die andere wiinschte. Das Bundesgericht
entschied, dass aus dem Selbstbestimmungsrecht kein Recht auf eine bestimmte Behandlungsform
abgeleitet werden kann. Vgl. Semaine judiciaire (SJ) 1998, p. 274.

6 BGE 118 la 361; 118 la 79.
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Krankenversicherung (z.B. fUr Entzilige), gibt es vor allem zwei Quellen der Finanzierung: die
Invalidenversicherung und die Sozialhilfe. In der aktuellen Situation der dauernden
Verénderungen in dem Bereich ist es schwierig, genau festzustellen, in welchem Ausmass
die Finanzierung erfolgt, wie die Verteilung ist und welches die Bedingungen sind. Es lasst
sich aber ein Element hervorheben: alles spielt sich heute in einem politischen Kontext ab,
der die Beitrage der Invalidenversicherung zielgerichteter einsetzen will”. Ich werde mich
nicht weiter mit dieser Frage der Finanzierung aufhalten, denn andere sind in diesem
Bereich sicher kompetenter als ich.

Ich mdchte dagegen die Frage der Invalidenversicherung erdrtern. Um von der IV
Ubernommen zu  werden, muss eine Platzierung als eine  berufliche
Eingliederungsmassnahme im Sinn von Artikel 8 IVG angesehen werden8. Wie diese
Bestimmung prazisiert, muss eine Person, die in den Genuss von Leistungen der IV
kommen will, als invalid oder von Invaliditit bedroht anerkannt sein. Die
Eingliederungsmassnahmen umfassen insbesondere medizinische und berufliche
Massnahmen. In dieser Bestimmung ist hervorzuheben - auch wenn damit eine Lappalie
gesagt wird - dass sie vor allem invalide Personen betrifft. Diese Tendenz wird noch von den
aktuellen finanziellen Problemen verstéarkt, die dazu flhren, dass vermehrt nur auf als invalid
anerkannte Personen gezielt wird, wahrscheinlich zu Ungunsten der Pravention. Es ist
wichtig, in einem ersten Schritt den Begriff der Invaliditat zu definieren, d.h. die
grundlegende Voraussetzung fur das Recht auf Leistungen der IV.

Die grundlegende Bestimmung findet sich in Artikel 8 des Bundesgesetzes Uber den
Allgemeinen Teil des Sozialversicherungsrechts (ATSG): ,Invaliditat ist die voraussichtlich
bleibende oder langere Zeit dauernde ganze oder teilweise Erwerbsunfahigkeit.“ Diese
Bestimmung muss im Zusammenhang mit Artikel 4 IVG gesehen werden: ,Die Invaliditat
(Art. 8 ATSG1) kann Folge von Geburtsgebrechen, Krankheit oder Unfall sein.”

In Bezug auf die Drogenabhangigkeit ist diese Definition der Invaliditat nicht unbedeutend,
insbesondere im Licht der strikten Auslegung, die das Bundesgericht davon macht®. Man
muss sich zuerst einmal bewusst sein, dass der Drogenkonsum als solcher allein nicht fir
die Anerkennung einer Invaliditat geniigt. Das Bundesgericht insistiert sehr darauf, dass die
Drogenabhéngigkeit einen durch eine Diagnose ausdriickbaren gesundheitlichen Schaden
nach sich ziehen muss, damit sie durch die Invalidenversicherung berticksichtigt werden
kann. Diagnosen der Drogenabhéngigkeit oder Politoxikomanie genugen nicht. Darlber
hinaus braucht es flir die Anerkennung einer Invaliditdt auch eine Beeintrachtigung der
Erwerbsfahigkeit. In diesem Zusammenhang sei daran erinnert, dass das Hauptziel der
Invalidenversicherung die berufliche Eingliederung ist, und nicht die Wiederherstellung der
Gesundheit einer Person. Anders gesagt werden nur die Gesundheitsschaden
berucksichtigt, die eine dauernde oder langerfristige Erwerbsunfahigkeit zur Folge haben.

Das Bundesgericht fuhrt haufig die Pflicht der Schadensminderung im Zusammenhang mit
der Suchtabhangigkeit an. Es handelt sich um ein nicht schriftlich festgehaltenes,
allgemeines Prinzip der Sozialversicherung, abgeleitet vom Prinzip von Treu und Glauben.
Daraus lasst sich die Pflicht ableiten, verninftigerweise zu verlangende Massnahmen zu
erleichtern, eine Pflicht zur Zusammenarbeit. In diesem Kontext beniitzt das Bundesgericht

Medienmitteilung des BSV vom 19. August 2003: IV-Beitrage zielgerichteter einsetzen.

8Artikel 8 al. 1 IVG : : "Invalide oder von einer Invaliditat unmittelbar bedrohte Versicherte haben
Anspruch auf Eingliederungsmassnahmen, soweit diese notwendig und geeignet sind, die
Erwerbsfahigkeit wieder herzustellen, zu verbessern, zu erhalten oder ihre Verwertung zu férdern.
Dabei ist die gesamte noch zu erwartende Arbeitsdauer zu beriicksichtigen."”

o Z.B. BGE vom 3. Juli 2003, | 638/02 ; Urteil EVG vom 22. Juni 2001, AHI 2002, p. 30 ; Urteil EVG 31.
Januar 2000, AHI 2001, 223 ; BGE 118 V 107.



manchmal den (wenig juristischen) Begriff des guten Willens10.,

Die IV subventioniert die Institutionen auf der Grundlage von Leistungsvertradgen, unter der
Bedingung, dass diese in umfangreichem Masse Eingliederungsmassnahmen vornehmen.
Anders gesagt braucht es einen grossen Anteil von als invalid anerkannten Personen. Wenn
die Institutionen ein gewisses Interesse daran haben, dass eine mdglichst grosse Zahl ihrer
Klienten bei der Invalidenversicherung angemeldet sind, so ist es andererseits klar, dass das
Recht auf Selbstbestimmung es verbietet, die Klienten zur Anmeldung bei der IV zu zwingen.
Kein offentliches Interesse kénnte einen solchen Zwang rechtfertigen.

Die allgemeinen Prinzipien der Sozialversicherung sind bestimmend fiur die
Kostenlbernahme einer Behandlung resp. fur eine Platzierung: es muss ein verninftiges
Verhaltnis zwischen der Dauer und den Kosten einer Massnahme einerseits und der
wirtschaftlichen Folge andererseits bestehen. Die Kriterien der Kostenibernahme im
Krankenversicherungsgesetz (Artikel 32 KVG) sind hier sehr explizit: die Leistungen missen
wirkungsvoll, angemessen und wirtschaftlich sein. Ich glaube, dass diese Kriterien in ihrer
Bedeutung auch fur die anderen Sozialversicherungen anwendbar sind.

Sehr nuancierte Schlussfolgerungen

Die Antworten auf die drei im Titel gestellten Fragen (Recht auf Pflege: welche Pflege? Wahl
des Leistungserbringers? Wahl der Behandlung?) sind sehr nuanciert. Die Uberlegung dreht
sich vor allem um das Grundrecht der Selbstbestimmung, dieses Recht ist jedoch nicht
absolut. Man muss sich bewusst sein, dass es in grosser Spannung mit dem Begriff der
Wirtschatftlichkeit der Leistungen der Sozialversicherungen wie auch mit dem Ziel der
beruflichen Eingliederung der Invalidenversicherung steht.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Vereinbarkeit der Methode des
Indikationsprozesses mit den Prinzipien des Personlichkeitsschutzes davon abhéangen wird,
wie die Bedirfnisse des Patienten identifiziert werden, von der Auswahlmdglichkeit, die ihm
gegeben wird (wenn man ihm nur eine Institution anbietet, gibt es Uberhaupt keine Wahl),
und von einer angemessenen Berucksichtigung seiner allfalligen Bestrebungen und
Uberzeugungen.

102. B., AHI 2002, 226.
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Dr. med. Robert Himmig, Universitdre Psychiatrische Dienste Bern

Die folgenden Ausfiihrungen schliessen sich nahtlos an die juristischen Uberlegungen von
Frau Steffen an. Das Recht ist letztlich die Kanonisierung eines Trends und auf diesen Trend
soll nun noch von einem nicht-juristischen Standpunkt aus eingegangen werden.

Es soll dabei eine Verbindung von der Praxis zur Wissenschaft hergestellt werden, d.h. es
sollen Befunde aus der SwiDeCo-Studie in Bezug zur taglichen Praxis gesetzt werden.
SwiDeCo ist die Abkirzung fur ,Swiss Detoxification Co-ordination“. Die Studie war eine
Multicenter-Studie zum Drogenentzug in der Schweiz. Der Geldgeber war das Bundesamt
fur Gesundheit, der Schlussbericht ist in Bearbeitung. Durchgefuhrt wurde die Studie von
einem Steuerungskomitee unter Einbezug einer grésseren Anzahl Therapiestellen. Ende der
90er Jahre wurde die Studie national ausgeschrieben und die Praxiszentren konnten sich fur
eine Teilnahme bewerben. Wir haben die Steuerung zu dritt Gbernommen: Barbara Broers in
Genf als Internistin, Ruedi Stohler in Zirich und ich in Bern als Psychiater. Das ganze
Projekt wéare ohne der Koordination von Andrée Schirtz, einer Psychologin, nicht mdoglich
gewesen. Natirlich waren auch die Finanzen wichtig sowie die Betreuung von Seiten des
BAG durch Margret Rihs. Die SwiDeCo-Studie wurde anlasslich der zweiten ,Voneinander
Lernen“-Tagung im Rahmen eines ganztagigen Symposiums vorgestellt. Ich kann also hier
nicht sehr in die Details gehen.

Da ich aber neben der Forschung auch Praktiker bin, will ich an dieser Stelle eine
Fallvignette einflugen: Eine 16jahrige wird von der Polizei aufgegriffen, sie wird in die
Sprechstunde gebracht. Befund: véllig verwahrlost, drogenabhéngig, Kokain, Heroin, lebt
zurzeit bei einem Freier. Was machen? Welche Indikation stellen Sie? Was ist das richtige
Vorgehen. Wir werden auf diesen Fall wieder zuriickkommen, nun wechsle ich aber relativ
abrupt zu der SwiDeCo-Studie hinliber. Behalten sie diesen Fall im Ged&chtnis, wenn ich
einige Resultate aus der SwiDeCo-Studie vorstelle.

Fur die Studie wurden viele Ziele aufgestellt. Das erste war das Erstellen einer nationalen
Datenbank, in der wir die Behandlungsmodalititen und die Behandlungserfolge der
verschiedenen Einrichtungen festhalten wollten. Wir sind davon ausgegangen, dass es in
der Schweiz einen gewissen Methodenwildwuchs gibt, wobei jedes Zentrum seine eigenen
Geheimrezepte fur die Durchfihrung der Entziige hat. Ein weiteres Ziel war die Férderung
der wissenschaftlichen Arbeit, insbesondere auch unter Einbezug von Praktikern und
Praktikerinnen. Dem haben wir bei der ,Voneinander Lernen“-Tagung ganz stark Rechnung
getragen, wo jedes Thema einerseits von Praktikern und andererseits von Wissenschaftern
prasentiert wurde. Dann war wichtig, wo wir uns in der Schweiz mit unserer Praxis im
Vergleich mit der wissenschaftlichen Literatur positionieren. Wir haben dazu die ganze
Entzugsliteratur durchgescannt und zusammengefasst.

Von Anfang an war Klar, dass eine Studie wenig Sinn macht, wenn man sie nur in einem
Zentrum durchfiihrt, da in keinem Zentrum eine geniigend grosse Fallzahl behandelt wird.
Es gab deshalb viele Fragen, wie die Resultate der verschiedenen Zentren miteinander
verglichen werden konnen. Wir haben uns vom Steuerungskomitee entschlossen,
Standardinstrumente einzufiihren, um Vergleiche anstellen zu kénnen. Wir haben darauf
geschaut, dass wir nur wissenschaftliche Instrumente einfihrten, die brauchbar sind, d.h. die
validiert sind und zu denen es wissenschaftliche Literatur gibt.

Ein Ubergeordnetes Ziel war das Erstellen von Richtlinien, die letztlich eine differentielle
Indikation erlauben wirden. In Bezug auf das Thema ,patient-to-treatment-matching” darf ich
auf die Ausfiihrungen von Prof. A. Uchtenhagen an dieser Tagung hinweisen.

Am Rande sei angemerkt, dass der urspriinglichen Anstoss zur Studie und dem finanziellen
Engagement des BAG die o6ffentliche Diskussion zu den sog. ,Blitzentzligen“ gegeben hatte.
Die Aktualitdt des Themas in den Medien ist zum Glick wieder abgeklungen. Eine als
Panazea angepriesene Methode kann wohl nie die Erwartungen erfullen. Dass diese
Entzugsmethode mit mehr oder weniger Problemen funktioniert, ist heute klar, denn es gibt
dazu mittlerweile relativ viel wissenschaftliche Literatur. Ob dieses Verfahren besser ist als
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andere, wusste man nicht so genau. Deshalb war dies das Thema einer der durchgefiihrten
Teilstudien.

Wenn man Forschung machen will, muss man Prioritdten setzen. Es macht keinen Sinn,
dass man Tausende reiner Beobachtungen erfasst. Es braucht dazu Studien mit einem
Design, das wissenschaftlich anerkannt ist. Das Studium einer Intervention muss mindestens
in einem ,randomised clinical trial“ erfolgen, damit den Resultaten einen Aussagewert
zugemessen werden kann. D.h. die Patienten miissen durch den Zufall bestimmt einer von
verschiedenen Behandlungen zugeteilt werden, so dass nicht eine von den Praktikern
vorgenommene Selektion schon den Erfolg definiert. Wissenschaftlich in Bezug auf
Aussagekraft noch hoher gewertet waren Doppelblindstudien. Solche Studien wéaren als
Teilprojekte moglich gewesen, da wir mit Medikamenten arbeiteten. Wir wéaren dabei auf die
Unterstiitzung der Pharmaindustrie angewiesen gewesen. Da die Schweiz in der
Pharmabranche ein Markt mit vernachlassigbarer Grosse darstellt, stiessen wir mit unserem
Anliegen auf taube Ohren. Die von der Wissenschaft in Bezug auf die Aussagekraft am
hochsten gewertete Doppelblindstudie mit Placebo-Kontrolle schlossen wir selber aus
ethischen Grunden aus.

Wir wollten Vergleiche von verschiedenen pharmakologischen Behandlungen inkl.
Dosisfindung anstellen, wobei hier schlussendlich vor allem Buprenorphin und Methadon
eingeschlossen wurden. Es sollte untersucht werden, ob das Setting eine Rolle spielt, ob
eine stationdre Behandlung besser ist als eine ambulante. Am Schluss wurde dann der
Studie noch etwas untergejubelt, dass eigentlich im Charakter vollig anders ist als das
Thema Opiatentzug von Erwachsenen: eine Studie zum Entzug bei Neugeborenen von
abhangigen Mauttern. In dieser Teilstudie ist es gelungen, eine Doppelblindstudie
durchzufiihren. Die Studie ist noch nicht abgeschlossen und es werden noch Patientinnen
rekrutiert. Die ersten vorlaufigen Resultate sind &ausserst interessant. Es wurden drei
Medikationen miteinander verglichen, wobei eine (wir wissen aber noch nicht welche, da die
Studie noch verblindet ist) wesentlich besser zu sein scheint als die andern zwei. Da
erwarten wir in der Zukunft noch sensationelle Resultate.

Die Forschungsfragen beinhalteten Fragen zur Abschlussrate bei Opiatentziigen: wie viele
der Personen, die einen Entzug beginnen, fihren ihn auch zu Ende? Wie stark reduziert sich
der Opiatkonsum nach einem Entzug?

Eine weitere wichtige Frage war: wie ist der Behandlungskomfort wahrend des Entzuges?
Heute darf, kann und soll man die Symptome wahrend des Entzugs behandeln. Die
Hochblite des kalten Entzugs, bei dem dem Leiden der Patientinnen therapeutischen Wert
zugeschrieben wurde, ist definitiv vorbei. Man mdéchte die schwierigste Zeit, die am Anfang
des Entzugs ist, besser gestalten und friihe Abbriiche der Behandlung verhindern.

Wir haben auch verschiedene Parameter betr. Beschwerden der Patientinnen im
korperlichen, psychischen und sozialen Bereich erfasst. Die Frage war, ob es durch die
Entzugsbehandlung in diesen Bereichen Veranderungen gibt.

Das Ganze war in Teilstudien aufgeteilt, die weitgehend unabhangig voneinander
durchgefiihrt wurden. Das Gemeinsame watr, dass in den Teilstudien das definierte Set von
Forschungsinstrumenten benutzt wurde. Es konnten deshalb auch eigene weitere
Fragestellungen angehangt werden. Die Finanzierung lief (ber SwiDeCo, die die
Bundesgelder treuhanderisch verwalteten. Ein Teil wurde zusatzlich Uber kantonale Gelder
finanziert.

Die Gesamttibersicht Uber die Teilstudien von SwiDeCo stellt sich folgendermassen dar:
SOUC, Sevrage d'opiacé ultracourte, wurde in Lausanne in Zusammenarbeit mit dem
Hopital St Loup in Pompaples durchgefuhrt.

Die Teilstudie ,MeBu*“, eine Vergleichsstudie zwischen Methadon und Buprenorphin, wurde



in der Romandie und in Basel durchgefihrt.

An der Berner Studie ,BE-St, in der wir mit unterschiedlichen Dosierungen von
Buprenorphin gearbeitet haben, nahmen Einrichtungen in Luzern, Bern und Kehrsatz teil.
Die Entzuge erfolgten einerseits in einem stationaren Setting in der Klinik Selhofen und
andererseits ambulant im CleaNex Bern und dem Drogentherapeutischen Ambulatorium
Luzern.

Und als letztes wird die Neonatologie Studie, die Studie zum Drogenentzug bei den
Neugeborenen, unter Teilnahme von Zentren in der ganzen Schweiz durchgefthrt.

Als verbindliche Erhebungszeitpunkte legten wir fest:

TO, d.h. der Zeitpunkt des Eintrittes in die Studie.

Danach wurden Daten wahrend des Entzuges begleitend erhoben.

T14. Erster Follow-up Zeitpunkt 14 Tage nach dem Entzug.

T90, eine weitere Follow-up Untersuchung 90 Tage nach dem Entzug. Wir liessen uns dabei
von der Uberlegung leiten, dass man von einer Behandlung von 1 — 2 Wochen
verninftigerweise nicht erwarten kann, dass sie tber Jahre hinaus Effekte haben wird. Wir
haben angenommen, dass die eigentlichen Behandlungseffekte nach 90 Tagen abgeklungen
sind.

Nun einige Resultate: Wir haben in diesen Studien (ohne Neonatalogie-Studie) 279
Patientinnen und Patienten eingeschlossen. 24 % davon waren Frauen, was einer Ublichen
Verteilung in der Drogenszene entspricht. 65 % waren Singles. Interessanterweise hatte fast
die Halfte in den letzten drei Jahren vor dem Entzug regelmdassig gearbeitet. Das
Durchschnittsalter, heute auch nicht unublich in der Arbeit mit Drogenabhéngigen, war 30
Jahre, mit einem Bereich von 17 bis 52 Jahren. Die Leute wiesen im Schnitt 4,2 vorgangige
Behandlungen wegen Sucht und 2,1 vorgangige Entzugsbehandlungen bei Eintritt in die
Studie auf. Sie waren also nicht vollig therapieunerfahren. Es wird wahrscheinlich unméglich
sein, eine wirklich therapieunerfahrene Gruppe zusammenzustellen.

Was von Prof. A. Uchtenhagen in seinen Ausfiihrungen auch schon erwéhnt worden ist: die
Leute waren krank. Sie waren z.B. stark depressiv. Gemass dem Beck-Depression-
Inventionary (BDI) waren 75 % davon betroffen und hatten milde bis starke Symptome. D.h.
die Patientinnen bewegten sich in einem Bereich, wo man einem nicht drogenabhangigen
Menschen unweigerlich eine medikamentdse Behandlung fur die Depression vorschlagen
wuirde. Es sei dahingestellt, wie oft das bei Drogenabh&ngigen geschieht.

In einem anderen Test, der Symptom-Checklist mit 90 Items in der revidierten Version (SCL-
90R) zeigten 62 % deutliche bis schwere psychologische Beschwerden. Interessanterweise
war der Addiction Severity Index (ASI), der allgemein als international anerkanntes
Instrument zur Beschreibung von Sucht gilt, in diesem psychologisch/psychiatrischen
Bereich relativ wenig sensibel. Mit diesem Instrument liess sich aufzeigen, dass die Leute
unter 6konomischen Problemen und Drogenproblemen litten. Dass Leute, die einen
Drogenentzug in Angriff nehmen, ,Drogenprobleme* haben, ist recht lapidar und rechtfertigt
den Einsatz eines Instrumentes, das ein Interviewertraining verlangt und zum Ausfullen tber
eine Stunde dauert, eigentlich nicht.

Die Abschlussrate in den stationaren Entziigen war 80 %, d.h. es hatten 116 von 146
Patientinnen ihren Entzug im stationdren Setting erfolgreich abgeschlossen. Die
Abschlussrate fur die ambulanten Entziige war erwartungsgemass deutlich niedriger: Sie lag
bei 42%, d.h. 56 von 133 Personen hatten ihren Entzug erfolgreich abgeschlossen. In
SwiDeCo als Ganzem schlossen 62%, d.h. 172 von 279, ihren Entzug erfolgreich ab.

Ich muss dringend davor warnen, zu versuchen mit diesen Zahlen Politik zu machen. Ich
habe selber erlebt, dass ein Regierungsrat versucht hat, diesen Zahlen gegen ein Projekt zu
verwenden, das ambulante Entziige durchfuhrt. Diese Zahlen sind nur im l&angeren Verlauf
verninftig zu interpretieren, wie wir gleich sehen werden.
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Auf die Darstellung der Befunde von T14 wird hier verzichtet und ich gehe direkt zu den
Befunden bei T90 Uber, d.h. 90 Tage nach dem Abschluss des Entzugs.

Zu diesem Zeitpunkt waren noch 22% abstinent, d.h. 61 von 279 Personen. In einer neuen
Behandlung, sei es eine Substitutionsbehandlung, ein erneuter Entzug oder eine
Rehabilitation, waren weitere 21% (57/279). Man kann also sagen, dass sich 43% an T90 in
einem wuinschbaren Zustand beziglich der Drogen befanden (in Behandlung oder
abstinent). Von 19% (54/279) wussten wir, dass sie erneut einen regelmassigen
Opiatkonsum aufwiesen, gelegentlichen Konsum zeigten 9%. Keine Daten hatten wir von
29% (81/279), was relativ viel scheint, aber durchaus konform ist mit den in der
internationalen Literatur vorzufindenden Zahlen. Diese Missing Data haben wir auch zu den
negativen Resultaten gezahlt.

Die Abstinenzzahlen beruhten primar auf Self-Report, d.h. darauf, was die Leute selber
berichteten. Wir hatten aber eine recht grosse Anzahl von Urinproben zur Verfligung, die
eine grosse Konkordanz mit den Selbstangaben zeigten. Man kann die Angaben deshalb als
einigermassen zuverlassig betrachten.

Interessant ist der Vergleich stationar vs. ambulant an T90: die hohe Abstinenzrate zu
Entzugsende im stationaren Setting (80 %) fiel zu T90 deutlich unter 30%. Die Abstinenzrate
zu Ende der ambulanten Entziige (42%) fiel dagegen deutlich weniger steil ab. Die
Extrapolation der beiden Kurven weist darauf hin, dass ungefahr nach spéatestens einem
halben Jahr in Bezug auf Abstinenzraten zwischen den beiden Settings keine Unterschiede
mehr festzustellen sind.

80 42
27 17

Das Befinden der Patienten verbesserte sich durch die Entzugsbehandlung, und zwar
unabhéngig davon, ob er erfolgreich war und zur Abstinenz fihrte oder nicht, und
unabhéngig auch von der gewahlten Medikation und dem Setting. Der Effekt scheint
unspezifisch zu sein und wir kénnen ihn heute noch nicht vollstandig erklaren1. Man findet
das gleiche Ph&anomen auch in englischen Studien. Bei allen Leuten, ob sie abstinent
wurden oder nicht, wurden die Depressionen geméss BDI besser, und im SCL-90R wiesen
sie eine geringere psychische Belastung auf. Man kann schliessen, dass
Entzugsbehandlungen eine ginstige Wirkung auf das Befinden haben, jedoch weiss man
nicht, was wirkt und wie es wirkt.

Der Komfort der Patienten im Entzug war generell akzeptabel. Wir konnten in keinem Setting
und unter keiner der eingesetzten Medikationen schwere Entzugssymptome beobachten.
Wir konnten leider keine Pradiktoren finden, die eine Voraussage fur eine erfolgreiche
Behandlung zugelassen hatten. Dies betraf sowohl die Institutionen mit ihren
Behandlungsmodalitaten, als auch die gemessenen Charakteristika der Patientinnen. Wir
fanden keine Variabeln, die eine Voraussage zu einem zukinftigen Erfolg einer
Entzugsbehandlung zugelassen héatten.

Drei der 198 Patientinnen, Uber die wir Verlaufe haben, starben innerhalb von T90. Dies
entspricht einer hochgerechneten Mortalitdt von 6 pro 100 Patientenjahre. Dieser Wert ist
gemessen am Alter der Patientinnen hoch und ist auch hoch im Vergleich zur Mortalitat in
einer Methadonbehandlung. Dieser Befund verlangt nach ethischen Uberlegungen zum
Thema Entzugsbehandlungen.

Die arztliche Ethik hat eine lange Tradition und beruft sich auf Werte, die im klassischen
Altertum von Hippokrates festgelegt wurden. In irgendeiner Form finden sich diese auch

1 . . . . .

Der Verdacht ist stark, dass er in Zusammenhang steht mit Selbstwirksamkeit und
Kontrolluberzeugungen, wie sie auch im Motivational Interviewing nutzbar gemacht werden. Von der
Schulmedizin werden solche Effekte im allgemeinen als ,Placeboeffekte” qualifiziert oder disqualifiziert.



noch in allen Richtlinien von Arzteorganisationen. Bei der FMH (Federatio Medicinorum
Helveticorum) sind sie in Artikel 2 der Standesregeln festgehalten: ,Es ist die Aufgabe des
Arztes und der Arztin, menschliches Leben zu schiitzen, Gesundheit zu férdern und zu
erhalten, Krankheiten zu behandeln, Leiden zu lindern und Sterbenden beizustehen.”

Dieser Artikel ist natirlich nicht mehr ganz neu und in der zugrunde liegenden Haltung
Uberholt. Wie Frau Steffen in ihren Ausfihrungen darlegte, hat eine starke Verschiebung des
Fokus in der Arzt-Patientenbeziehung von der Fiirsorglichkeit der Arztinnen in Richtung
Selbstbestimmung der Patientinnen stattgefunden. Die Formulierung in den FMH-
Standesregeln folgt noch weitgehend einem paternalistischen Modell, d.h. der Arzt hat sich
gut ausgebildet, er untersucht die Patienten, sieht was ihnen fehlt und leitet dann die richtige
Therapie ein. Dieses Modell gilt heute als Uberholt, weltweit und nicht nur in der Schweiz.
Heute ersetzen die ,4 Prinzipien der Bioethik®, wie sie von Tom L. Beauchamps und James
F. Childress formuliert wurden, die hippokratische Sichtweise. In dieser Neuformulierung der
Ethik steht an erster Stelle der Respekt der Autonomie der Patientinnen, d.h. deren
Selbstbestimmung in Bezug auf die Behandlung. Natdrlich ist es immer noch so, dass die
Arztinnen den Patientinnen nicht schaden sollen (Englisch ,non-maleficience®), was dem
friheren Primat des ,primum non nocere” (vor allem und zuerst nicht schaden) entspricht.
Die Arztinnen sollen sich andererseits auch verpflichten, den Patientinnen Gutes zu tun
(Englisch ,beneficence”). Weiter ist in dieser Ethik die ,Justice” festgehalten, die gerechte
Verteilung der Ressourcen. Zu diesem Thema haben wir von Frau Steffen schon einiges
gehdrt, was dies in der konkreten Umsetzung im Gesetzestext bedeutet.

Es stellt sich natlrlich die Frage, wie die Patientinnen ihre Autonomie wahrnehmen kénnen.
Zu diesem Thema findet man heute relativ viel Literatur. Kurz zusammengefasst braucht es
fur das Einleiten einer jeglichen Behandlung das ,informierte Einverstandnis“ der
Patientinnen. Das ,informierte Einverstandnis" ist an gewisse Voraussetzungen geknipft.
Die Person, die Autonomie ausuben soll, muss die Fahigkeit haben zu verstehen und zu
entscheiden. Dann muss der Entscheid freiwillig gefallt werden kénnen. Das Thema ,freier
Wille* wird in der Fachliteratur heftig und kontrovers diskutiert. Eine der Positionen ist, dass
es den ,freien Willen* iberhaupt nicht gebe und sollte dieser festgestellt werden, es sich um
eine Tauschung handele. Der Realitdt kommt wohl eine Position néaher, die davon ausgeht,
dass es weder den vollig freien Willen noch den nur unfreien Willen gibt, sondern
Entscheidungen aus einer Zwischenposition herausgeféllt werden.

Der Behandlungsseite obliegt die Pflicht, die Patientinnen aufzuklaren. Wir missen das
Problem der Patientinnen, wie wir es sehen, erlautern und ihnen die relevanten
Informationen dazu und die Schlisse, die wir daraus ziehen kdnnen, vermitteln. Es ist dabei
wichtig, dass wir eine verstandliche Sprache wahlen. Die Patientinnen werden
wahrscheinlich in den seltensten Fallen dazu in der Lage sein, Mediziner- oder
Sozialarbeiterjargon wirklich zu verstehen. Aus dieser Aufklarung soll dann eine Empfehlung
resultieren, in der wir eine Vorgehensweise empfehlen, die auch verstanden werden muss.
Erst dann ist die Person, der Klient oder Patient, in der Lage, ein Einverstéandnis fur die
Behandlung zu geben. D.h. es gibt eine Entscheidung fur eine Vorgehensweise und dann
die Erteilung eines Behandlungsauftrages. Die Psychiatrie ist in diesem Bereich heute noch
immer relativ unsensibel, weil wir dort immer wieder mit Leuten zu tun haben, denen wir
aufgrund einer psychischen Erkrankung nicht so ohne weiteres zugestehen, dass sie in der
Lage sind, eine Entscheidung zu fallen. Das Gleiche gilt fir die Drogenabhéngigen, denen
man haufig auch diese Fahigkeit abspricht.

Was bedeuten nun die Resultate von SwiDeCo in diesem Kontext?

Im Steuerungskomitee von SwiDeCo haben wir aus unseren Daten und der Bewertung der
Resultate Empfehlungen herausgearbeitet:

Ein Entzug sollte nicht allen Opiatabhéngigen tel quel als Behandlung der Wahl angeboten
werden.

Ein Entzug muss sorgfaltig vorbereitet werden und es muss abgewogen werden, ob er die
richtige Behandlung ist oder ob einer anderen Behandlung den Vorzug gegeben werden soll.

Bloss nicht entziehen?

Medizinische Ethik aus der Optik der SwiDeCo-Studie.
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Der Entzug soll flexibel angewendet werden, wenn die Patientinnen es verlangen und es
Sinn macht.

Die Institutionen haben in den letzten Jahren Einiges in Richtung Flexibilisierung des
Angebotes unternommen. Zu einem flexiblen Angebot gehért z.B. der Teilentzug und dies
bieten mittlerweile wohl die meisten Entzugsinstitutionen an. Flexibilitat ist auch im
Rehabilitationsbereich angezeigt, wo z.B. Institutionen wie Terra Vecchia heute flexible
Angebote machen und die Leute auch unter Substitution eintreten kénnen etc.. Die Anbieter
sollten generell bereit sein, alternative und an den Bedirfnissen ausgerichtete
Behandlungen anzubieten. Insbesondere ist die Mortalitdtsrate in Substitutionen wesentlich
geringer als in Abstinenzbehandlungen, vor allem wenn diese forciert durchgefiihrt werden.

Wenn man den Betroffenen sagt, es gabe fir sie als Therapie der Wahl nichts anderes als
einen Entzug, so ist das eine Gesinnungsethik. Die Gesinnungsethik ist heute aber in der
Medizin Uberholt, und dementsprechend auch im Drogenbereich. Entzug ist nicht a priori
gut.

Die Gesinnungsethik muss heute durch eine Verantwortungsethik ersetzt werden. Dies ist
ziemlich muihsam, weil es bedeutet, dass ich mich mit dem Einzelfall intensiv
auseinandersetzen muss. Fir den Entzug, der eine der therapeutischen Moglichkeiten ist,
heisst dies umgekehrt aber auch: Entzug ist nicht a priori schlecht

Kommen wir auf unsere zu Beginn prasentierte Fallvignette zurtck:

Auch wenn wir aus guten Motiven Uberzeugt sind, die Patientin sollte entzogen werden,
kann dies ethisch falsch sein, da dieser wahrscheinlich nicht mit ihrem informierten
Einverstandnis durchgefiuihrt werden kann (Respekt der Autonomie). Die Patientin wirde
kurz nach dem Entzug wieder rickfallig und man hatte ihr nichts Gutes getan und sie
entsprechend dem heutigen Wissen durch die Aufhebung ihrer Toleranz durch den Entzug
der Gefahr einer todlichen Uberdosierung ausgesetzt (,beneficience”, ,non-maleficience®).
Allerdings sind die Informationen zum Fall so kurz, dass eine Kontextualisierung nicht
mdglich ist und ein verninftiges Vorgehen im Sinne einer Verantwortungsethik nicht
festgelegt werden kann. Fir die Erarbeitung einer besseren therapeutischen Strategie
musste man mehr Uber sie wissen und mit ihr verhandeln.

Fragen zum Referat :

Th. Egli: Sind in diesem Setting Anschlussbehandlungen vorgesehen gewesen?
Und welche Indikation hat es gegeben fir die Zuordnung zur Entzugsform ambulant oder
stationar? Wie ist das gelaufen?

R. H&mmig: Unter wissenschaftlichen Aspekten am saubersten ist es in der SOUC-Teilstudie
gelaufen. Die Leute meldeten sich und wurden dann drei Behandlungsverfahren
randomisiert zugeteilt, wobei eines der Verfahren der Blitzentzug unter Narkose war (Urod).
Wenn sich in der Literatur positive Beschreibungen von Urod-Behandlungen finden lassen,
so wird immer gesagt, dass das Verfahren als Methode in Frage gestellt werden kann, es
aber die schnellste Art ist, jemanden auf eine Antagonistenbehandlung (Naltrexon)
einzustellen. Bei SOUC kann man klar sagen, dass nach 12 Monaten samtliche
Unterschiede der Behandlungsverfahren verschwunden waren (Abstinenzrate nach 12
Monaten bei allen Verfahren in der Grossenordnung von 5%).

Bei unseren Buprenorphin-Studien haben die Leute selber zwischen ambulant oder stationar
wahlen missen. Allerdings haben wir in den Patientinnencharakteristiken keine Indikatoren
gefunden, die einen groberen Selection-Bias belegt hatten. Gemass unseren Messungen
waren die Gruppen vergleichbar.

Was in BE-St randomisiert wurde, war die Dosis von Buprenorphin. Die unterschiedlichen
Dosen fuhrten zu keinen messbaren Effekten. Dies lasst sich u. U. mit dem Eingreifen der
Ethikkommission in Bern erklaren, die uns die Dosen so beschréankt hatte, dass die beiden
verwendeten Dosierungen nur geringe Unterschiede aufwiesen.



In der Romandie wurden die Leute randomisiert und so der Methadon- oder
Buprenorphingruppe zugeteilt. Aber auch dort gab es einen offenen Teil, indem die Lange
des Entzuges von den Patienten selber bestimmt wurde.

Wir wollten nur den Entzug untersuchen und nicht an der Sichtweise ritteln, dass der Entzug
ein Schritt in der Behandlungskette ist und die Leute eigentlich eine Nachbehandlung
bendtigen. Die Leute wurden deshalb genau gleich motiviert, sich Nachbehandlungen zu
organisieren, sei es ambulant oder stationar, sei es mit oder ohne Naltrexon, so wie man das
bei jemandem macht, der nicht in die Studie eintritt.

U. Vontobel: Eine Frage zu den Todesfallen, die immer sehr viel Gewicht bekommen. Kennt
man die Umsténde der Todesfalle und haben sie mit erstmaligem Konsum nach der
Behandlung zu tun oder mit mehrmaligem Konsum?

R. Hammig: Genau wissen wir es nur von einem Fall: das war ein Patient aus der SOUC-
Studie, der nicht als Folge einer Uberdosierung gestorben ist, sondern an einer
Osophagusvarizenblutung, d.h. einem Kollateralschaden des Lebens als Abhangiger von
harten Drogen. Bei den zwei andern wissen wir nichts Genaues.

U. Vontobel: Gibt es Vergleichsstudien zu nach T90 abgebrochenen Substitutions-
behandlungen, z.B. betr. Todesfélle, die auch nicht qualifiziert sind?

R. Hammig: Ich kenne keine. Aber wenn Du sagst, ,abgebrochene Substitution®, so ist dass
u.U. eine Abstinenz. Damit gerat man in schwierige Einteilungsprobleme. Es ist immer die
Frage, fur wie lange man einen Effekt einer Behandlung erwartet. Wenn man den Effekt der
Antibabypille an der generellen Geburtenrate messen méchte, dann ist das relativ schwierig,
weil sie eine generelle Rate nicht beeinflussen kann und soll.

Das Spezielle an den Abstinenzbehandlungen ist, dass man mit ihnen in jedem Fall die
Toleranz der Leute herabsetzt, aufhebt oder sogar eine Sensitisierung fordert. Dies tritt
schon nach kurzer Zeit ein und die Leute kippen wegen geringsten Drogenmengen um.
Selbstverstandlich ist das nicht primar das Problem der Abstinenz- und Entzugstherapien,
sondern die Folge unseres Prohibitionssystems, wo man nie genau weiss, was man
konsumiert, wenn man Drogen konsumiert. Es kann mal viel, mal wenig sein. Damit kommen
wir aber in eine drogenpolitische Diskussion.
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... wir miissen mit den Fehlern von gestern aufhéren...
... und endlich neue machen!




Hammig, Dr méd., Directeur du Service intégré des
dépendances, SPU, Berne

Le titre volontairement provocateur de mon exposé doit attirer I'attention sur une
problématique générale dans le domaine des thérapies axées sur I'abstinence. Comme lg|
montre les résultats de I'étude SwiDeCo (Swiss Detoxification Coordination), une étude
nationale multicentres sur les sevrages d'opiacés, le succés quant a I'abstinence des|
tentatives de sevrages est, a long terme, plutét faible et comparable aux résultats
internationaux.

Que doit-on alors conseiller aux personnes qui souhaiteraient effectuer un sevrage ?
L'attitude hypocratique et paternaliste encore trés répandue peut toutefois étre mauvaise
conseillere, car elle peut mener a des dommages pour le client et doit étre remplacée par
une éthique de la responsabilité déja bien établie dans bien des domaines de la médecine.
L'éthique médicale a beaucoup progressé durant les derniéres années et les aspects
d’autodétermination et d’auto-responsabilisation du patient ont été pris en compte, ce qui
une influence sur le r6le du médecin et sur I'évaluation des situations individuelles. Un
elément vient encore compliquer la situation : le trouble ,Dépendance” n’est toujours pas
bien compris et donc les facteurs prédictifs pour un traitement couronnés de succes ne son
pas connus.

Dans ce contexte, des maniéeres de faire qui soient éthiquement correctes sont d’autant plus
importantes.

Si on opte pour une éthique qui privilégie I'autonomie du client, la question qui suit est de
savoir comment percoit-on cette autonomie. Il faut donc certaines conditions, qui sont la
capacité de comprendre et de décider. Il faut pouvoir opter de maniéere libre et volontaire
pour tel ou tel traitement et transmettre au patient les informations pertinentes sur les
problémes. Pour cela il faut parler la langue juste (probléme du jargon par exemple). De|
cette clarification résultera une recommandation, pour laquelle on doit indiquer une maniére
de procéder — une procédure qui soit compréhensible-. A ce moment-la, le client se trouvera
en situation d’'avoir une réelle compréhension du traitement. A partir de la seulement
intervient une décision pour une procédure et ensuite l'octroi des différents mandats de|
traitement. Il faut donc une bonne compréhension tant du c6té du psychiatre que du c6té du
client, ce qui n’est pas toujours le cas.

Le sevrage n'est pas a priori bon. Il faut utiliser I'éthique de la responsabilité, ce qui est
astreignant car cela signifie, pour moi médecin, que je dois élucider sa valeur en discutant
de cette question avec chaque patient individuellement. Mais le sevrage n’est a priori pas
mauvais non plus.

Renoncer simplement au sevrage?

L'éthique médicale dans I'optique de I'étude SwiDeCo







Willy Oggier, Dr.oec. HSG, Gesundheitsbkonom Ztrich

Das schweizerische Gesundheits- und Sozialwesen befindet sich im Umbruch.
Demographische Entwicklung, soziale Veranderungen, Anstieg der IV-Féalle und der IV-
Aufwendungen und Mittelknappheit der o6ffentlichen Haushalte sind nur einige Stichworte
dazu. Diese Umfeldveranderungen beeinflussen auch den Tatigkeitsbereich der
Suchttherapie-Institutionen.

Grundsatzlich bestehen verschiedene Mdglichkeiten, auf Kostendruck zu reagieren. Es kann
auf Angebote verzichtet werden. In der Regel handelt es sich dann um einen
Leistungsabbau. Diese Massnahme sollte dann ergriffen werden, wenn andere maogliche)
Massnahmen nicht oder ungentigend greifen. Denkbar sind auch lineare Kiirzungen. Diese|
Massnahme wird heute von einer Mehrheit der Okonomen als schlechte Variante
bezeichnet, weil lineare Kirzungen jene besonders hart treffen, die bisher schon effektiv und
effizient arbeiten und jene in der Regel zu wenig treffen, bei welchen am meisten
Sparpotenzial vorhanden ist. Angestrebt werden daher in erster Linie Effektivitats- (dig)
richtigen Dinge tun) und Effizienz- (die Dinge richtig tun) Steigerungen. Die Kombination
dieser beiden Potenziale ist aus 6konomischer Sicht grundsatzlich als die beste Lésung zu
bezeichnen, um aus den zur Verfigung stehenden Mitteln das Optimum herauszuholen.

Doch fir Anbieter von Suchttherapien ist diese Variante nicht immer die gern gesehenste.
Denn Effektivitats- und Effizienzsteigerungen fordern heraus. Der Vergleich mit anderen
Institutionen, welche die Sache besser machen, kann unangenehm sein. Er zwingt unter|
Umstanden, von liebgewordenen Gepflogenheiten oder Privilegien Abschied zu nehmen.
Gefordert sein kann eine vermehrte Ausrichtung der Prozesse auf die Klienten hin, was
traditionelle Organisationsformen tberfordern kann.

Dabei kdnnen andere Institutionen aus dem Gesundheits- und Sozialwesen durchaus zur|
lllustration herangezogen werden. In den Spitdlern geht es beispielsweise vermehrt darum,
den Patienten von Anfang an mdoglichst gut und schnell eine richtige Diagnose zu stellen,
damit die nachfolgenden Behandlungen und Therapien nicht nur effizient, sondern auch
effektiv erfolgen kdnnen. Fir die Organisation innerhalb des Spitals oder einer Klinik besteht
das Kernproblem in der Regel darin, wie die beteiligten Funktionen und Menschen auf
dieses Ziel hin konzentriert werden kénnen. Das hat in verschiedenen Spitdlern zur
Schaffung neuer Einheiten durch die Auflésung bestehender Abteilungen gefihrt.

Die gute Indikationsstellung ist damit Ausldser zur Bereinigung ineffektiver und ineffizienter|
Organisationsstrukturen, damit die Triage funktionieren kann. Folge davon sind in der Regel
nicht nur effizientere Prozesse, weil sich beispielsweise der Personaleinsatz vermehrt an der
Arbeitsbelastung orientieren dirfte, sondern auch Qualitatsverbesserungen.

Gerade das Spitalwesen zeigt, dass die Veranderung der Finanzierungsmechanismen oft am
Anfang solcher Entwicklungen steht. Auch bei Suchttherapie-Institutionen besteht Grund zur|
Hoffnung, dass dies geschieht. Denn die innovativeren Institutionen haben bereits erkannt,
dass sie die Bestrebungen im Rahmen von FiSu nicht nur aktiv mitgestalten, sondern auch
antizipieren sollten. Denn Zustédnde, wo sich Fallkosten um zweistellige Prozentsatze
unterscheiden und dabei kaum, gar keine besseren oder sogar noch schlechtere
Erfolgsdaten bei den teureren Einrichtungen abbilden lassen, kdnnen sonst langfristig den
gesamten Sektor gefédhrden. Aktives Mitmachen dirfte daher auch die Glaubwirdigkeit der
Suchttherapie-Institutionen als Ganzes erhdhen. Und auch hier dirfte im tbrigen gelten: wer
zu spat kommt, den bestraft die Geschichte.
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... sehr geehrte Damen und Herren Politiker, das ist es, was gemacht
erden muss....




\Willy Oggier, Dr.oec.HSG, Economiste de santé, Zurich

Les institutions suisses de I'aide aux toxicomanes vont au devant de grands défis. D’un point
de vue économique, il s’agit d'asseoir des approches qui récompensent des attitudes
produisant plus d’efficacité et d’efficience. Pour ce faire, les considérations financiéres jouent
actuellement certainement un r6le mais ne sont pas les seules.

S’'écarter des mécanismes financiers basés sur la couverture du déficit, respectivement sur
la durée de séjour et aller plutét vers un mode forfaitaire, devrait donner plus de poids et de|
valeur a I'indication. La comparaison avec d’autres institutions, qui, parfois, font mieux les
choses, peut étre désagréable et peut forcer a abandonner certaines habitudes et priviléges.
Orienter le processus davantage sur le client peut étre parfois difficile dans des structures
organisationnelles traditionnelles.

S’appuyant sur des exemples d’autres domaines du social et de la santé, il ressort que
I'indication doit étre présentée comme une condition importante pour ponctuer le début d'un
apport de prestations efficace et efficient. Dans les hopitaux, par exemple, le défi est d'établir
d’entrée de jeu et de maniere rapide un diagnostic exact, afin que les traitements qui en
découleront ne soient pas seulement efficaces mais aussi efficients. Pour I'organisation
interne d’'un hopital ou d'une clinique le probléeme central est de savoir comment concentrer
les fonctions et les individus sur cet objectif. Cela a conduit différents hdpitaux, a supprimer
certaines unités et a en créer d’autres.

Une bonne indication devrait donc permettre d’éliminer les structures organisationnelles
inefficaces et inefficientes. Ce qui en principe a comme conséquence non seulement des|
processus plus efficients, mais aussi des améliorations qualitatives.

Du point de vue de I'économie de santé, cela devrait avoir comme conséquence d’avoir
notamment une structure autre et une nouvelle organisation du processus pour orienter lg|
client vers les thérapies résidentielles. Dans le cadre de la chaine thérapeutique on devrait,
a moyen ou long terme, porter une plus grande attention a I'amélioration de I'expertise de ce
processus.

L'exemple des hoépitaux a montré que des changements dans les mécanismes de
financement sont souvent a l'origine de tels développements et I'espoir que cela se passe
aussi ainsi pour les institutions de thérapie résidentielle des dépendances est donc permis.
Les institutions innovantes ont déja compris, dans le cadre de FiDé, qu’il s'agit non
seulement d’'étre actif mais aussi de devoir anticiper.
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Peter Burkhard, Gesamtleiter DIE ALTERNATIVE, Otten bach

Mein Arbeitstitel «FiSu oder das Ende der Beliebigkeit» unterstellt, in der Suchtarbeit — im
ausstiegsorientierten Bereich — seien wichtige Veranderungsprozesse am Laufen. Konkret: Es
gab eine «Ara der Beliebigkeit» und wir sind mit FiSu am Ende der Beliebigkeit angekommen,
folgerichtig miisste jetzt eine «Ara danach» eingeleitet werden. Die Tagung heute beschaftigt
sich wesentlich mit dieser «Ara danach», fokussiert auf das Thema: «Braucht die Suchtarbei
ein qualifiziertes, fachlich legitimiertes, Intake-Indikations- und Triage Verfahren»?

Zum besseren Verstandnis mochte ich kurz auf die Ara der Beliebigkeit zuriickblenden, also
auf die Fragestellung eintreten, woher wir kommen. Natirlich interessiert anschliessend, wo
wir heute stehen und vor allem, wohin wir — meines Erachtens — gehen sollten.

\Woher kommen wir?

Was wird mit der «Ara der Beliebigkeit» in der Suchtarbeit angesprochen? Ich will nicht in
Geschichtsforschung machen, die Zeit ist zu kurz, darum muss der ihnen bestens bekannte
Hinweis, auf den uns Uber Jahre anhaftenden Ruf der Sektiererei, der Zufalligkeit, genligen.

Suchtarbeit wurde phasenweise wochentlich neu erfunden, als oberstes Gestaltungsprinzip
galt das Je-ka-mi, Gurus kamen und Gurus gingen, neue Heilsversprechungen wurden zum
Besten gegeben und gegenteilige Therapiekonzepte als allein seligmachend verkauft. Alles
eingebettet in eine immense Pionierarbeit, deren Resultate sich auch noch heute sehen
lassen durfen!

\Wo stehen wir heute?
Zwei zentrale Prozesse sind zu wirdigen, wenn wir heute fir die ausstiegsorientierte
Institutionslandschaft eine Standortbestimmung vornehmen:

1. Es ist uns in einem einmaligen Bravourakt gelungen, praktisch ausnahmslos in allen
relevanten Institutionen ein qualifiziertes Qualitdtsmanagementsystem — in der Regel
sprechen wir von QuaTheDA — einzufiihren. Und ...

... man hére und staune, wir haben es in unserer ausgesprochen heterogenen
Institutionslandschaft geschafft, nach der einheitlichen Fachsystematik FiSu, die
Mehrheit aller betroffener Institutionen bezlglich ihrer Leistungen zu profilieren. Oder
anders gesagt, mit der FiSu-Leistungsprofilierung ist es uns erstmals gelungen, ganz
im Gegensatz zu friiheren Zeiten nicht beliebig nach eigenem Gutdiinken und
Ideologien, unsere Arbeit in einer Ubergeordneten Fachsystematik darzustellen.

Damit ist das Wesentliche zum heutigen Standort unserer Institutionen schon gesagt. Waren
ir nicht dermassen mit Finanzierungsproblemen unserer Institutionen beschaftigt, bestiinde
aller Grund zum Feiern. Ich meine, auf das Erreichte kdnnen wir sehr stolz sein, in der weiten
Institutionslandschaft sind nur wenige Adressaten bekannt, die ein vergleichbares Niveau
ausweisen!
FiSu markiert das Ende der Beliebigkeit. Dieses Ende ist mit einem grossen Gewinn an
gemeinsamer Sprache — Leistungsdefinitionen, Kriterien, etc. — und an gemeinsamen
Fachwissen verbunden.

\Wohin gehen wir?

Die wichtigste Feststellung vorweg: Meines Erachtens ist es nicht zuldssig, unsere
Institutionen fachlich, nach einheitlicher Leistungssystematik zu profilieren und damit auch zu
legitimieren, notabene — auch zu recht — auf dieser Grundlage Vollkosten wirksame)
Leistungsvertrdge einzufordern, ohne nicht anschliessend das Klienten-Zuweisungsverfahren
auf demselben fachlichen Niveau zu organisieren. Weder ethisch noch fachlich liesse sich ein
solches Vorgehen verantworten. Das Ende der Beliebigkeit bezieht sich auch auf das
Klienten-Zuweisungsverfahren. Der Klient, der in meiner Institution um Aufnahme nachsucht,

FiSu — oder das Ende der Beliebigkeit!
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muss nicht zwingend der «richtige» Klient sein. Erst wenn nach fachlich geleiteten
Fragestellungen festgestellt ist, dass mein institutionelles Leistungsprofil mit dem individuellen
Klientenprofil eine hohe Ubereinstimmung aufweist, darf diese Annahme getroffen werden.

Die erarbeiteten unterschiedlichen institutionellen Leistungsprofile zwingen uns
formlich, eine fachlich legitimierte Klienten-Zuwei sung zu organisieren. Somit bildet
das Intake und die nachfolgende Triage das ergdnzen de Gegenstick zur Institutions-
Leistungsprofilierung.

Eine wichtige Begriffsklarung

In der FiSu-Systematik gliedert sich das Klienten-Zuweisungsverfahren in Intake, Indikation
und Triage. Diese Begriffe werden zur Zeit in der Diskussion mit unterschiedlichen Inhalten
angewendet:

Intake wird in der FiSu-Systematik verwendet fiir die Akteneréffnung und die Erfassung des|
Ressourcen- und Liickenprofils eines gegebenen Klienten unter dem besonderen Aspekt der|
Suchtproblematik.

Indikation bezieht sich auf die triagefahige Bedarfsermittiung bezuglich dieses konkreten
Klienten.

Triage beschreibt abschliessend den Prozess eines moglichst passgenauen Vermittlungs- und
Uberweisungsverfahrens im Interesse des betroffenen Klienten.

Anforderungen an das Klienten-Zuweisungsverfahren
Selbstverstandlich kann ich ihnen jetzt nicht im Detail das Klienten-Zuweisungsverfahren

vorstellen. Aber immerhin, einige Schwerpunktaussagen koénnen wir machen, zukilnftige
Anforderungen sind im Rahmen des FiSu-Prozesses bereits beschrieben.

Das Intake, die Indikation und das Triageverfahren haben verschiedenen Anspriichen zu
genugen:

Die fachliche Einheit der Materie ist gewahrt. Das Erfassungsinstrument KLIENTEL ist
kompatibel mit und entspricht der eingefiihrten Fachgrundlage der FiSu-
Leistungsbeschreibung.

Das Erfassungsinstrument KLIENTEL gewébhrleistet gesamt schweizerisch ein
einheitliches Intake mit nachfolgender Indikation und erméglicht eine nach fachlichen
Kriterien organisierte Triage der betroffenen Akteure.

Das Klienten-Zuweisungsverfahren integriert alle relevanten Fachperspektiven der in
der Suchtarbeit zustandigen Berufsgruppen.

Die Klientenrechte und der Personlichkeitsschutz sind gewahrt.

Die Zustandigkeiten — IV, KK, BSV, Firsorge, Justiz und weitere — kénnen mit dem
Erfassungsinstrument KLIENTEL dargestellt und ausgewiesen werden.

Eine zu schliessende Liicke

Bevor ich detaillierter auf das zukinftige Klienten-Zuweisungsverfahren eintrete, méchte ich

auf eine gravierende Lucke hinweisen, auch in der Hoffnung, an unserer Tagung kdnnten
ichtige Hinweise und Anstdsse zur Schliessung eben dieser Liicke gegeben werden.

FiSu hat zwar eine grundlegende Fachsystematik in der Praxis implementiert, beschéaftigte|
sich aber bisher in der konkreten Darstellung auftragsgemass nur mit einem Ausschnitt aus
der relevanten Institutionslandschaft, namlich mit den sogenannt ausstiegsorientierten
Lebensfeld ersetzenden Institutionen. Nicht bericksichtigt, im Sinne von ausfuhrlichen
Beschreibungen, wurden die der Lebensfeld ersetzenden Institution vor- und nachgelagerten
Institutionseinheiten. Hier sprechen wir in erster Linie von fehlenden Auftrdgen und
mangelnden Ressourcen. Ganz anders présentiert sich die Ausgangslage im Hinblick auf
Intake, Indikation und Triage, wenn wir die gesamte «Suchtarbeit» in den Fokus nehmen. Hier|
stehen beispielsweise ausstiegsorientierte Institutionen den Substitutionsprogrammen
gegenlber. Reintegrative, auf umfassende  Vergesellschaftung ausgerichtete
Rehabilitationsprogramme  werden neuerdings mit  Projekten und theoretischen




Erklarungsmodellen  zur  Sucht als chronische Verlaufsgeschichte  konfrontiert.
Niederschwellige gassennahe Institutionen geraten in Widerspruch zu Gassen fernen,
anforderungsreichen Einheiten, etc, etc. Die Suchtarbeit beschreibt eine riesige Schnittmenge,
Schnittstellen sind unscharf definiert und vor allem die fachlich legitimierten Ubergénge mit
den entsprechenden Kooperationen lassen noch auf sich warten.
Die uns hier beschéftigende Liicke bezieht sich hilben wie driiben auf fehlende Kriterien. Im
Hinblick auf das gangige Intake und die Indikationsstellung, treibt die Beliebigkeit noch immer|
flachendeckend ihre Bliten. Es sind aber nicht nur die fehlenden Kriterien, die hier angemahnt
erden, wir vermissen auch eine konsensfahige Ethik des Handelns Uber Berufsgrenzen
hinweg fir den gesamten Suchtbereich. Auch hier dominieren z.Z. berufs- und
funktionsbezogene «Froschperspektiven» die Diskussion. Und machen wir uns nichts vor - es
stehen nicht nur Fachfragen im Raum, ebenso sind berufs- und standespolitische, sowie
sozial- und finanzpolitische Fragen zu klaren: «Was ist der heutige Sozialstaat Schweiz noch
bereit, an qualitativen und quantitativen Aufwendungen zu bezahlen?» Gerade weil wir in einer
Zeit der verknappten Mittel sind, weil die Fragestellung: «Was wird noch finanziert?»
zunehmend ins Zentrum des Interesses gerdt, ist es umso wichtiger, dass wir die Indikation
und Triage fachlich abgestiitzt verantworten kénnen.

Das Klienten-Zuweisungsverfahren

\Wie wir gesehen haben, gliedert sich das Klienten-Zuweisungsverfahren in drei Etappen:
Intake — Indikation — Triage. Das Verfahren selbst, kann in die vorgefundene Beratungsstruktur|
integriert oder aber an ein spezielles Kompetenzzentrum delegiert werden. Entscheidend ist,
dass mit einem Instrument, mit einer vereinheitlichten Grundlagensystematik gearbeitet wird.

Der erste Schritt, das eigentliche Intake beinhaltet zunéchst Altbekanntes:

Personalien

Einweiser/Kostentrager

Weiter Zustandigkeiten beziglich 1V und KK

Bereits bestehende Klientenakten

Institutionskarriere und aktuelle Anbindung im professionellen Umfeld
Diskussion Zielvorstellung (Suchtausstieg versus Substitution)
Provisorische Zuweisung zur Zielgruppe

Hoch spezifische Daten sind:
Suchtkarriere

Psychopathologische Auffalligkeiten
Somatische Zusatzprobleme
Devianzentwicklung
Migrationspezifische Anforderungen
Weitere

Daten Sozialisationsentwicklung sind:

die Erfassung der Ressourcen beziiglich der vier Sozialisationsfeldern
PRIMARGRUPPE
BILDUNG
ARBEIT
FREIZEIT

Im dritten Schritt werden die ermittelten Daten, zusammengesetzt aus
den erweiterten Personalien,
den hochspezifischen Daten und
den relevanten Daten zur Sozialisationsentwicklung,

FiSu — oder das Ende der Beliebigkeit!
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zusammengetragen. Diese reprasentieren das aktuelle Klienten-Ressourcenprofil und bilden
somit die Grundlage fur die Indikationsstellung und eine triagefahige Aussage.

In einzelnen Fallen ziehen die hochspezifischen Daten zwingend eine Indikation und
Zuordnung zur entsprechenden Zielgruppe nach sich, die nach fachlichen Gesichtspunkten
nicht diskutiert werden kann. Dies betrifft z.B. Sucht in Verbindung mit schwerwiegender
psychopathologischer oder somatischer Auffélligkeit, gegebenenfalls in Verbindung mit
Devianzentwicklung, vor allem wenn spezielle Sicherheitsbedirfnisse formuliert sind, etc. Von
diesen zwingenden Ausnahmen abgesehen, wird das ermittelte Ressourcenprofil dem
betroffenen Klienten und dem Einweiser mit der Indikationsstellung und einer
Massnahmeempfehlung zur Entscheidungsfindung unterbreitet.

Auf Grund des getroffenen Entscheides wird die passgenaue Institution gesucht. Idealtypisch
kénnen dem betroffenen Akteur drei mdgliche Institutionen zum Eintrittsentscheid vorgelegt
erden. Anschliessend wird die Zuweisung vorgenommen.

Die Ubernehmende Institution erhalt:
Grundlagen Intakeverfahren mit Ressourcenprofil
Kostengutsprache
Eintrittsdatum

Das Triageverfahren endet erst vier Monate nach Eintritt in die ermittelte Institution. In dieser|
4-monatigen Moratoriumszeit wird das Triageergebnis sehr sorgféltig evaluiert, um
abschliessend einen eindeutigen Entscheid zu fallen. Eintritt in die weiterfuhrende Behandlung
oder aber Weitervermittlung in eine passgenauere Institution. Erst nach diesem Entscheid
tibernimmt die Behandlungsinstitution in Ubereinstimmung mit dem betroffenen Klienten die
volle Verantwortung fiir die Erreichung der definierten Wirkungsziele.

Aufbauarbeit

Einiges — und nicht wenig — ist schon erarbeitet, vieles muss aber noch getan werden! Sicher|
kdnnen wir heute feststellen, die fachlich profilierten Institutionseinheiten rufen zwingend nach
einem fachlich legitimierten und organisierten Klienten-Zuweisungsverfahren. Aber nicht nur
das! Wir kdnnen auch feststellen, die erarbeiteten FiSu-Grundlagen mit den entsprechenden
Instrumenten machen ein fachlich qualifiziertes Intake-, Indikations- und Triageverfahren

in der Fachwelt ist die einheitliche Grundlagesystematik FiSu eingefiihrt

die ausstiegsorientierten, Lebensfeld ersetzenden Institutionen sind mehrheitlich nach
dieser Fachssystematik mit einem Leistungsprofil versehen

die Profilierung der Institutionen wurde und wird online vorgenommen

die Systematik zu Zielgruppen, Zielgruppenproblemen und individueller
Klientenplanung ist im Instrument zur Profilierung der Institutionen integriert

ein erstes Set an definierten und abgegrenzten Zielgruppenbeschreibungen liegt vor
die Grundlagesystematik und erste Entwiirfe zum Klienten-Zuweisungsverfahren
liegen vor

die Grundlagen zum Klienten-Ressourcenprofil sind erarbeitet

die Selektionsfilter zu Eruierung der passgenauen Institution sind definiert

die Zustandigkeitsregelung und die Ausscheidung der Autoritdten zum Klienten-
Zuweisungsverfahren liegt im Entwurf vor

die Klientenstrome, Ein- und Austritte, kdnnen online erfasst und konsolidiert
dargestellt werden

Aufnahmekapazitaten in allen FiSu profilierten Institutionen kénnen online abgefragt
werden

das Erfassungssystem der institutionellen Leistungen und der individuellen Res-
sourcenprofile ist kompatibel und wird vernetzt online verfigbar sein.




\Was noch fehilt:
g der eindeutige Wille, ein interdisziplinares, gemeinsames, fachlich legitimiertes Klienten-
Zuweisungsverfahren in der Praxis zu implementieren

die entsprechenden Auftrdge, ein praxistaugliches Instrument im Betrieb zu erproben,
und vorgelagert

die bereits erarbeiteten Grundlagen weiter voranzutreiben, sowie die bekannten Liicken
zu schliessen

die verbindlichen Finanzierungszustandigkeiten.

Ausblick

Ein vereinheitlichtes Intake-, Indikations- und Triageverfahren ist mit enormen Wissenszuwachs
verbunden. Heute kennen wir immer nur einen Ausschnitt aus der Summe der suchtbetroffenen
Menschen, unsere konkrete Klientel. Menschen, die den Weg in unsere Institution gefunden
haben, alle weiteren Betroffenen bleiben aussen vor. Konsumtrends, Entwicklungen auf der
Gasse, Veranderungen in der Zielgruppe nehmen wir eher zufallig und regelméssig mit massiver
zeitlicher Verzoégerung watr.

Ein vereinheitlichtes Verfahren generiert fur

g Standortkantone, Sozialbehdrden, Einweiser. Grundlageinformationen zur Bedarfslage,
zur Angebots- und Versorgungsplanung, sowie zur wirkungsorientierten Steuerung der
Institutionslandschatt.

die Institutionsverantwortlichen. Detailinformationen zu Zielgruppenentwicklungen und
entsprechenden Konzeptanpassungen, zu Zielgruppenproblemen und weiteren Anforde-
rungen. Es generiert weitere Informationen beziiglich der institutionellen Marktposition
und des aktuellen Images.

die Forschung. Konsolidierte Grundlagendaten zur epidemiologischen Ausbreitung
problematischen Drogenkonsums in der Schweiz

die betroffenen Akteure. Zuerst und vor allem einen Uberblick zu adaquaten Hilfs- und
Betreuungsangeboten, sowie Grundlagen zu einer passgenauen Massnahmeempfeh-
lung.

Ich will es nicht verschweigen, ein lbergeordnetes Klienten-Zuweisungsverfahren ist mit
Autonomieverlust verbunden. Wir konnen unsere Klien ten nicht mehr langer nach
eigenem Gutdinken auswahlen, sie werden uns nach fa  chlichen Kriterien zugewiesen.

Die Vorteile, insbesondere der Zuwachs an Fachlichkeit auf allen tangierten Ebenen, dirfte aber
diesen Verlust bei weitem aufwiegen. Die Zeiten der unkontrolliert wachsenden und sich
gegenseitig unterschichtenden Parallelstrukturen sind ohnehin vorbei, wir haben uns ganz schnell
und in erster Prioritat auf Kooperationen in Netzbewirtschaftungen einzustellen.

\Wir haben, zusammengefasst, in den letzten Jahren eine erstaunliche und beeindruckende
Entwicklung  durchgemacht. Wegmarken dazu sind QuaTheDA und die FiSu-
Leistungsprofilierung. Heute verweisen wir zu Recht auf die implementierten Qualitatsstandards
und das allgemeine hohe fachliche Niveau in unseren Institutionen. Noch ist aber nicht die Zeit,
auf den Lorbeeren auszuruhen. Das erarbeitete Niveau muss gesichert und weiter entwickelt und
wichtige Licken geschlossen werden. Im Hinblick auf die zukunftige Netzarbeit missen auch
zentrale Schnittstellen bearbeitet werden.

\Was sollte uns hindern, diese Herausforderungen im Interesse einer effizienten und effektiven
Facharbeit anzunehmen?

FiSu — oder das Ende der Beliebigkeit!



... ich nehme Drogen, weil ich die Drogen gern habe...
... wir werden das ein wenig komplizieren missen!




Peter Burkhard, Directeur DIE ALTERNATIVE, Ottenbach

Les institutions spécialisées offrant un cadre de vie substitutif ont des prestations trés
variables sous le titre générique de ,thérapie résidentielle”, destinées au public cible trés
hétérogéne de la clientéle toxicomane.

Aujourd’hui, nous sommes en mesure — grace a la description systématique des prestations
de FiDé — d'établir un profil institutionnel fondé sur des critéres scientifiques pour chaque
offre de thérapie et de prise en charge résidentielle. S'y ajoutent les premiéres descriptions
différenciées des groupes cibles. Ces divers profils institutionnels de prestations et
descriptions de groupes cibles nous contraignent formellement a mettre sur pied une
indication des client(e)s professionnellement fondée et marquent la fin du "libre choix" dans|
le placement des clients. Durant les derniéres années, nous avons mené a bien plusieurs
développements dont nous pouvons étre fiers: l'introduction d'un SMQ comme QuaThéDA et
la profilation selon les prestations générée par FiDé. Nous avons ainsi atteint un trés haut
niveau au sein de nos institutions.

L'admission planifiée selon des critéres compatibles avec FiDé — et I'indication qui s’ensuit
compléte ainsi I'établissement d'un profil institutionnel. Un processus de placement
harmonisé va de pair avec un accroissement considérable de connaissance pour:

-les autorités cantonales et les services placeurs: des informations sur les besoins des
clients et des prestataires, qui sont autant d'élément important en terme de planification et de
guidance de I'action sociale et des institutions.

-les directions d'institutions: informations détaillées sur I'évolution des groupes cibles, sur les
adaptations des concepts correspondants, ainsi que sur la postition de linstitution sur le
marché.

-la recherche: documentation consolidée sur le développement épidémiologique des
consommateurs de drogues en Suisse.

-les acteurs concernés: une vision claire des offres, ainsi qu'une documentation précise sur
les recommandations d'interventions/mesures thérapeutiques.

Une offre de prestations profilée et financée de maniére professionnelle suppose un
processus d'indication et un travail inter-diciplinaire rigoureux. Qu'est-ce qui nous
empécherait, au profit d'une plus grande efficacité et d'une plus grande efficience, de
relever ces défis?

Fidé ou la fin du libre choix...







Urs Hafner, Drogenberatung BL, Liestal

Die besondere geografische Lage des Kantons Basel-Landschaft pragt die Erreichbarkeit der|
Zielgruppe der Drogenabhangigen in besonderem Masse mit.

Der Kanton ist Teil der Regio Basiliensis. Die Regio, das heisst das Einzugsgebiet der Stadf]
Basel, hat beztiglich der Drogenszene und der dazu gehdrigen Suchthilfe eine klare Gliederung.

Je weiter entfernt von der Stadt, je landlicher die Gegend, desto weniger finden wir eine offene
Szenenbildung, desto weniger offene Verwahrlosung, desto mehr sind die Drogenabhéngigen in
verbindliche Strukturen eingebunden, desto weniger vereinsamen sie in der Anonymitat. Die
landliche Gesellschaft anderseits ist in ihrer Haltung konservativer und damit auch intoleranter
den Randgruppen — insbesondere auch den Drogenabhdngigen — gegenuber. Der starkere
Marginalisierungsdruck hat denn auch einige Drogenabhangige in die Stadt oder in Stadtnéhe|
ziehen lassen, wo sie im unverbindlichen Umfeld meist vermehrt verwahrlosen.

Die meisten Drogenabhangigen jedoch bleiben. Sie profilieren sich in ihrem Umfeld zu klar|
identifizierten Figuren und spielen ihre Rolle als zwar marginalisierte, aber immerhin
eingebundene Bewohner im landlichen Gemeinwesen.

Die Bevolkerung des Kantons mit seinen 265'000 Einwohnern gliedert sich in rund zwei Drittel,
also etwa 175'000 Einwohner, die im Umkreis von zehn Kilometern von der Stadt der
IAgglomeration zuzurechnen sind und dem restlichen Drittel mit landlicher Struktur.

Die Suchthilfe der Regio Basiliensis bildet in ihrer Entwicklung die gesellschaftlichen Strukturen
mit ihrer jeweils dazu gehdrenden Drogenszene ab. Die Stadt Basel spielt seit den spéaten
Achtzigerjahren eine Vorreiterrolle in der Uberlebenshilfe. Die offene Drogenszene zwang zu
Massnahmen. Mit der Ausweitung der Substitutionsbehandlungen, niederschwelligen Kontakt-
und Anlaufstellen, wo Drogen in geschitzter Umgebung injiziert werden kénnen, aufsuchende|
Drogenarbeit (Gassenarbeit), Gassenkiiche und Tagesstatten hat die Stadt in der Schweiz
schon frih eine Pionierrolle Gbernommen. Der Kanton Basel-Landschaft hat bis 1987 keine
eigenen drogenspezifischen Einrichtungen betrieben und die Arbeit der Stadt Giberlassen — ein
Ausdruck der gesellschaftlichen Verleugnung des Drogenproblems.

Mit der Schaffung der Drogenberatung, die mit dem Namen ,Sucht- und Aidsberatung” 1987
unter dem Druck von Basel-Stadt und progressiven Kreisen von Baselland entstanden ist, hat
sich der Kanton erstmals zur Existenz des Drogenproblems bekannt. Fir den ambulanten
Bereich ist die Drogenberatung bis heute die einzige relevante Einrichtung geblieben.

Das Feld fur die Entwicklung der Drogenhilfe lag damals véllig brach. So war die gleiche
Einrichtung zustéandig fur das ganze Spektrum der Drogenhilfe, von der Friiherfassung bis zur|
Nachsorge, von der aufsuchenden Gassenarbeit bis zur hochschwelligen Psychotherapie.

Dank dem interdisziplindren Aufbau des Teams mit Arzten, Psychologen, Sozialarbeitern und
Sozialpadagogen, mit therapeutisch Ausgebildeten und ehemaligen Drogenabhéngigen konnte|
auch das gesamte Spektrum der Drogenabhangigen betreut werden.

Was andernorts in spezialisierte Einrichtungen wie niederschwellige (Gassenarbeit) und
hochschwellige (Ambulatorien) Drogenarbeit aufgesplittet und meist polarisiert ist, war und ist im
Kanton Basel-Landschaft unter einem Dach. Das Netz der Drogenberatung umfasst auch den
stationdren Bereich. Sie ist Indikationsstelle fir alle stationaren Drogentherapien. Verbunden mit
dem Indikationsauftrag ist auch die Verpflichtung, die Kontinuitéat der Betreuung vor, wahrend
und nach dem stationdren Aufenthalt zu gewahrleisten. Damit ist es mdglich, eine geeignete|
Einrichtung auszuwahlen, den Verlauf auch wahrend dem stationaren Aufenthalt zu begleiten
und den heiklen Ubergang zur Wiedereingliederung in die Gesellschaft zu betreuen.
Selbstredend ist damit auch eine gewisse Kontrolle des stationdren Verlaufs verbunden.

Uberlegungen, Konzepte und Modelle in den Kantonen
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\Vernetzung

Eine zentrale Rolle fur den adaquaten Zugang der Klientele zur fachlichen Hilfe spielt dig|
Vernetzung mit dem sozialen Umfeld. Jeder Mitarbeiter der Beratungsstelle ist einem
umschriebenen geografischen Gebiet zugeordnet und zustdndig fur die Betreuung der
Patienten, des familiaren wie sozialen Umfelds (Sozialdienste, Behorden, Arzte, Apotheken
usw.). Dies fiihrt zu einem Beziehungsnetz auf personlicher Ebene, das den Zugang zur
geeigneten Hilfe sehr erleichtert.

Substitution

Auch die Substitution ist im Verantwortungsbereich der Drogenberatung fir alle Programme im
Kanton Basel-Landschatft. Sie stellt die Indikationen und legt periodisch schriftlich Rechenschaft]
gegeniber dem Kantonarzt ab. Dadurch ist sie mit allen Patienten in einem
Substitutionsprogramm (ca. 600) in Kontakt. Die sozial Desintegrierten sind bei der Stelle direkt
angebunden. Sie nehmen die Substanz unter individuellen Rahmenbedingungen in der
Beratungsstelle ein. Die Anbindung ermdglicht auch, Einfluss zu nehmen auf die Tagesstruktur|
und die Freizeitgestaltung. Die Abgabestelle ist gleichzeitig involviert in Koordination und
Gestaltung der konkreten Lebenshilfe wie Tagesstruktur/Beschaftigung, Beratung im Umgang
mit Geld, Schulung und Training in elementaren lebenspraktischen Belangen sowie kreativer
Angebote. Ziel der VerknlUpfung von Abgabe und Lebenshilfe ist es, die bisher brach liegende
Erfassung der sozial desintegrierten Patienten zu erméglichen.

\Wer sich auf diesem Gebiet schon bemdiht hat, weiss, wie schwierig dieses Unterfangen ist. Die
von der Uberlebenshilfe verwohnte Klientele mit ihrer Anspruchshaltung an deren
Konsumangebote und der Versorung in allen Lebensbereichen ist schwer zu motivieren fur eine|
aktive und kreative Lebensgestaltung.

Ein weiterer Aspekt der Schwierigkeit, sozial Desintegrierte anzubinden, liegt wohl auch in der|
doppelten Botschaft der niederschwelligen Angebote: ,Wir versorgen dich mit betdubenden,
abhéngig machenden und chronifizierenden Substanzen und gleichzeitig wollen wir dich
aktivieren fir eine selbstbestimmte aktive Lebensgestaltung”. Dieses Dilemma irritiert und
hemmt auch die involvierte Einrichtung.

Die Ubliche Antwort der Suchthilfe auf dieses Dilemma ist die Aufsplitterung der Einrichtungen
mit isolierten Zustandigkeiten fir einzelne Aspekte wie Uberlebenshilfe, Ausstiegshilfe und
therapeutische Einrichtungen usw. Diese Aufsplitterung entlastet die einzelnen Einrichtungen
vom Dilemma, fiuihrt aber zu einer Polarisierung der Drogenhilfe. Die nicht ausgetragenen
Spannungen innerhalb der Suchthilfe werden an die Drogenabhéngigen delegiert und tragen
zusatzlich zur Polarisierung auch der Drogenszene bei. Die der Suchtdynamik der
Drogenabhéangigen inharente Spaltungstendenz wird damit Gbernommen — anstatt reflektiert.

Niederschwellige stationare Angebote
Der Kanton Basel-Landschaft ist in der glucklichen Lage, eine breite Palette von funf
Einrichtungen zu beherbergen, die in sinnvoller Abstufung alle Bereiche im Vorfeld der|
eigentlichen stationdren Therapie abdecken. Alle sind eng vernetzt mit der Drogenberatung, SO
dass fur sie das gleiche Modell der Zusammenarbeit gilt wie fur die schon erwédhnten
stationdren Drogentherapien. Und da sie — im Gegensatz zu den therapeutischen Einrichtungen
— keine eigenen therapeutischen Besitzanspriiche haben, kommt hier ein Modell der
Kooperation zum Tragen, das als Behandlungsprinzip fur alle Bereiche der Drogenhilfe im
Kanton gilt und im Folgenden n&her beschrieben werden soll.

... und die Triage

Mit dem dritten Stichwort des Tagungsmottos ,Intake — Indikation — Triage* war wohl eine
Landschaft der Suchthilfe vorausgesetzt, in der eine ordnende und koordinierende Instanz
postuliert wird die dafiir sorgt, dass die einzelnen Einrichtungen sinnvoll genutzt werden und die|
Suchtpatienten zu geeigneten Einrichtungen Zugang finden. In einem Kanton, wo alle Bereiche
der Suchthilfe durch eine einzige Einrichtung bereits gebiindelt werden — versehen mit den




erforderlichen Kompetenzen — hat der Begriff , Triage" einen anderen Inhalt.

Die Drogenberatung erfasst bereits (ber 80 Prozent der geschatzten etwa 1000
Drogenabhangigen im Kanton. Dank der institutionell engen Verknipfung der einzelnen
Bereiche ist auch eine sinnvolle Triage der Klientele zu den verschiedenen Angeboten
gewdhrleistet. Aussere Polarisierung oder Rivalitaten sind ausgeschlossen; die Patienten sind
einem einheitlichen System zugeordnet.

Das sieht alles so harmonisch aus. Wo bleibt da die Suchtdynamik, die Spaltung, di€)
Polarisierung? Muss diese Packung voller Gegensétze nicht zu unertréglichen inneren
Spannungen fiihren, die das Ganze zum Bersten bringen? Die Spaltungstendenzen der
Suchtdynamik erscheinen also innerhalb der Drogenberatung. Dort werden sie aufgenommen
und mussen reflektiert werden. Die interne Auseinandersetzung mit dieser Dynamik nimmt sehr
viel Energie in Anspruch und die dafiir benétigten Gefasse miissen grossziigig bemessen sein.

Hilfreich bei dieser Aufgabe ist die Bildung von Triaden. Die Triade-Bildung wird in allen
Bereichen angestrebt, wo institutionelle Abhangigkeit droht. Sie soll am Beispiel des oben
erwahnten niederschwelligen Wohnbereiches néher erlautert werden. Hintergrund fir die
Bestrebung bildet die Erkenntnis, dass Substanzabhéngige zu symbiotischen, abh&ngigen
Beziehungen neigen. Wenn diese Abhangigkeit sich zudem in Defiziten sozialer Kompetenz
aussert, die involvierte Einrichtung also zum Kompensieren dieser Defizite aufgefordert ist, lauft
die Einrichtung Gefahr, in eine gegenseitige Abhéangigkeit zu geraten, die schwer zu tiberwinden
ist.

Die Triade-Bildung, also das Auftreten eines Dritten, der als Gegeniber in diese abhangige|
Beziehung eingreift, kann die Symbiose aus ihrer Sackgasse befreien. Im niederschwelligen
stationdren Bereich funktioniert das so: Die stationaren Einrichtungen stellen die Hotellerie, das
Nest, die Geborgenheit zur Verfugung, das frihe mautterliche Element eben. Die
Drogenberatung ihrerseits nimmt von aussen die Fallfihrung wabhr fir die Zielformulierung, die|
Langzeitperspektiven und die Kontinuitat der Betreuung Uber die befristeten Heimaufenthalte
hinaus. Sie steht in intensivem Austausch mit der Einrichtung wie auch mit dem Patienten. So|
wird die Betreuung gemeinsam aus unterschiedlicher Position wahrgenommen.

Ein weiteres Beispiel fur die Triade-Bildung ist die Substitution. Das Abgabeteam nimmt die|
Verantwortung fir die medikamentdse und medizinische Versorgung wahr. Sie gestaltet die
realititsbezogene Beziehung zu den Patienten durch Angebote der konkreten Lebenshilfe wieg|
Tagesstruktur, Freizeitgestaltung, Umgang mit Geld etc. Die therapeutische, Fantasie bezogene
Betreuung, das Erarbeiten von Lebensperspektiven liegt in der Verantwortung des
Beratungsteams. Abgabeteam und Beratungsteam sind in engem Austausch miteinander,
betreuen aus verschiedener Perspektive die Patienten gemeinsam.

Die Drogenberatung im Kontext der regionalen Versor  gung
Man musste annehmen, dass die beherrschende Position der Drogenberatung zu einer|
Machtposition fiihrt, die die Patienten erdriickt.

Die Drogenberatung ist aber gleichzeitig auch Teil der regionalen Suchthilfe, eines Marktes also,
der fur alle Patienten der Region offen steht. Diese bewegen sich auch relativ frei in diesem
Markt und nutzen die Angebote, die sie wahlen. Damit sind der Machtaustibung enge Grenzen
gesetzt und die Beteiligten sind gezwungen, die Beziehungen partnerschaftlich zu gestalten.
Dies tragt einerseits viel zur Vertrauensbildung bei, anderseits erschwert es das Durchhalten
von Verbindlichkeiten — wenn anderswo niederschwellige unverbindliche Angebote locken.

Uberlegungen, Konzepte und Modelle in den Kantonen




... ich bin vollig zerstort!...
... aber nicht genug, um IV zu beziehen!...




Urs Hafner, Drogenberatung BL, Liestal

La population du canton de Béle s’éléve a 265000 habitants dont les deux tiers, soient
environ 175000 habitants, habitent dans un rayon de dix kilométres de la ville. Les
personnes toxico-dépendantes se trouvent pour la plupart dans cette circonférence.

Notre Drogenberatung (service de consultation ambulatoire pour personnes toxico-
dépendantes « Sucht- und Aidsberatung »), a été fondée en 1987 sous la pression de la ville
de Bale et des cercles progressistes de Bale-campagne. |l est le seul service ambulatoire
dans le domaine des dépendances et fait partie des services cantonaux de psychiatrie.
Notre service se trouve donc en situation de monopole et est organisé de maniéere a ce que
chaque collaborateur/-trice soit réparti par zone géographique et sont ainsi responsables
non seulement des clients/-es mais aussi de leur famille et de leur environnement social
(services sociaux, autorités, médecins, pharmaciens, etc). lls sont donc en contact étroit
avec toutes les composantes locales et ce dans une compréhension interdisciplinaire.

Nous sommes l'instance d'indication pour tous les traitements de méthadone et avons notre
propre programme de distribution (méthadone et héroine). De méme, nous sommes aussi
I'instance d’indication pour les thérapies résidentielles et nous considérons que notre role
consiste non seulement a effectuer I'indication, mais aussi a accompagner les gens pendant
et apres la thérapie. Ce mandat résulte d'un arrété du Conseil d’Etat datant d'il y a déja dix
ans.

Les institutions résidentielles ne sont qu’une petite partie des possibilités de thérapies
orientées vers I'abstinence. Les appartements protégés et d’autres lieux d’habitations
spécialisés jouent également un réle important notamment concernant les doubles
diagnostiques ou les compétences professionnelles psychiatriques sont fournies de
I'extérieur.

Notre service couvrent le 80% de I'ensemble des consommateurs dans le canton de Béle,
nombre estimé a environ 1000 et les patients sont répartis au sein d’'un systéme unifié, dans
lequel nous garantissons la continuité de 'accompagnement, non seulement institutionnelle,
mais aussi relationnelle.

Cette situation de monopole fonctionne tres bien, mais n’est possible qu’au sein d’'un espace
restreint et pour autant qu’on soit conscient de la position de pouvoir qu’elle conféere, qui
nécessite prudence et circonspection.

Actuellement, le canton de Bale est en train de mettre sur pied un mastodonte réunissant les
drogues légales ET illégales et nous verrons comment nous pourrons assurer le futur d’'une
telle approche dans ce nouveau contexte.
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Andrea Gianinazzi, Dipartimento delle opere sociali, Bellinzona

Le Tessin n'a pas encore un vrai systéme d'indication: il s'agit encore d'un ensemble
d’hypothéses de travail qu’'on est en train de développer et de discuter avec les partenaires,
afin qu’on puisse arriver effectivement a une sorte d’indication plus efficace. J'ai entendu M.
Hafner qui m’'a précédé, et dans une certaine fagon cela m'a donné de I'espoir, parce que si
Béle est encore a ce stade, nous avons encore le temps de rattraper et d'arriver peut-étre
aux mémes solutions.

Souvent les probléemes qui nous empéchent de trouver des solutions valables et flexibles ont
origine dans I'organisation du systéme sur le plan législatif et administratif. Cela peut créer
plusieurs problémes de communication et de compréhension entre I'administration et les|
professionnels du terrain et méme entre le professionnels. C'est notre cas.

Au Tessin on a des compétences aupres de I'Office du médecin cantonal qui ont affaire en
particulier avec les traitements de substitution dans les cabinets médicaux (médecins de
famille). Il faut dire que presque la totalité des gens qui prennent la méthadone vont chez un
médecin de famille, qui travaille dans son cabinet privé et gére la substitution d’'une facon
tout a fait individuelle. Or, le médecin de famille n'est souvent pas bien préparé a I'approche
du patient toxico-dépendant et de sa famille. Les probléemes posées par la prise en charge
sont aussi variés que nombreux: consommation parallele de substances, polytoxicomanie,
interruption des traitements, utilisation opportuniste du réseau, etc. |l faut dire que depuis|
quelques années on a activé aussi au Tessin un programme nommé MeTiTox (c’'est la
version italienne de MedRoTox) et cela a contribué a former les médecins, a les mettre en
réseau, et aussi a les approcher d’'une fagcon assez significative aux travailleurs sociaux
(éducateurs, assistant sociaux, etc.). Cela du coté de la substitution.

Du coté du résidentiel et de lI'ambulatoire non médical il y a une autre loi et une autre
organisation: nous avons au Tessin trois centres résidentiels a long terme et un centre
moyen terme. En plus il y a quatre ambulatoires (Antennes) qui s'occupent du soutien
psychologique, éducatif et social des personnes toxico-dépendants et des familles. Ce
secteur est coordonné par le délégué cantonal toxicomanie qui accorde la garantie
financiére pour les placements et s’occupe aussi de promouvoir et coordonner des projets
de prévention et de recherche a l'intérieur d'une unité administrative de santé publique
(Sezione sanitaria).

promotion et coordination de projets de prévention;
* évaluation des projets.
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Un des problémes c'est que la substitution est gérée directement ou indirectement par le|
médecin cantonal, tandis que le résidentiel est piloté, un peu de loin, par le délégué
cantonal. Ca veut dire qu'il y a un probléme de réseau, un probléme de communication pour
poser des indications correctes qui tiennent en juste compte les besoins de la personne|
toxico-dépendante. Juste une image pour montrer la distribution des services qui ont a faire
avec la dépendance: il y a les hépitaux publiques et les services de la psychiatrie
institutionnelle et, & Mendrisio, il y a aussi la clinique psychiatrique cantonale. Ce sont des|
services qui généralement et historiquement ne se sont pas occupés d'une fagon tres
poussée de toxico-dépendance strictu sensu. lls ont des traditions dans le secteur de|
I'alcoologie et une tradition récente dans la gestions du joueur pathologique.

Ce sont les antennes en tant que services ambulatoires qui sont sur le terrain dans ce
domaine.

Distribution des hopitaux et des services

H Hopitaux publiques
psychiatrie 9
territoriale

®

@ Clinique psychiatrique

cantonale %

@)
©)

®

\Vous voyez qu’on a presqu’une antenne a cdté de chaque service de psychiatrie publique,
c’est a dire il y a une sorte de proximité physique et géographique entre ces services-la, et,
si on ajoute aussi le secteur alcool, vous voyez qu'on a une bonne distribution de services
ambulatoires qui s’occupent directement ou indirectement de dépendances légales ou
illégales.

Les antennes existent depuis vingt ans et s’occupent au niveau ambulatoire des personnes
ayant un probléme de toxicomanie et de leurs familles, et elles font aussi de la prévention
secondaire. Elles exercent aussi la fonction de centres a bas-seuil, méme si les projets qu'on
avait ont été inhibés par les contraintes budgétaires. Comme le disait le Compte Ugolino
dans I'Enfer de Dante: "(...) piu che ‘Il dolor, poté il digiuno." (plus que la douleur a pu le
jedne). C'est-a-dire que les ressources - qui ne sont pas infinies - sont déterminantes aussi
et peuvent stimuler la recherche de solutions praticables.

Dans cette position ces antennes ont développé des compétences telles que d’'une facon
naturelle elles sont aussi devenues des partenaires importants pour le Canton. Ces
antennes sont gérées par des institutions privées financées par I'Etat, et aussi par I'Al grace
a l'article 74. Le Canton a conféré a ces structures le réle de centre d’indication pour les
emplacements dans le réseau résidentiel. Elles n'ont pas jusqu’a présent de compétences
médicales et, par conséquent, elles ne peuvent pas gérer I'indication pour la substitution.

Le systéme d'indication tessinois est donc axé sur les antennes, qui sont une sorte de
plague tournante qui ne tourne pas ou ne tourne que partiellement, seulement sur le|
résidentiel. Alors la il faudrait arriver a intégrer (et on est en train de travailler sur ce




probléme) d’'autres compétences afin qu’on puisse avoir une sorte de vision a tout azimut,
un service qui puisse établir la thérapie la plus adéquate, résidentielle ou substitutive.
Perspective : accentuation de la dimension ambulatoire avec la compétence pour la thérapie
substitutive, intégration progressive des antennes avec les services ambulatoires pour
I'alcool, et collaboration étroite avec d'autres professionnels et avec la psychiatrie publique.
On a déja des formes de collaboration individuelle, spontanée, mais il faut les structurer
d’une facon plus étroite. Il faut dire que les antennes et les services ambulatoires collaborent
déja sur le plan administratif. C'est-a-dire l'introduction par I'OFAS des contrats de prestation
dans le secteur des dépendances (74 LAI) a favori la collaboration entre les structures qui
opérent dans ce domaine. L' intégration administrative a déja permis une collaboration
personnelle plus poussée qu'auparavant. Il faut arriver aussi a intégrer la psychiatrig
institutionnelle parce qu’elle dispose de ressources et de compétences qui sont maintenant
nécessaires pour bien opérer dans le but d'une indication correcte dans le secteur
dépendance (interdisciplinarité). Nous sommes en train de démarrer avec un projet MetTiTox
2 qui prévoit en effet limplication directe de la psychiatrie institutionnelle dans le but de
mieux harmoniser les activités des acteurs du réseau de prise en charge (médecins de
famille, Antennes, pharmacies, services sociaux, etc.). Les obstacles ne manquent pas: ils
sont de nature personnelle, institutionnelle et budgétaire. Ceux-ci sont les plus faciles a
surmonter. Plus difficile me semblent les "obstacles épistémologiques” comme les définissait
Gaston Bachelard. Il faut travailler sur ces obstacles afin de produire des "ruptures" avec la
routine et atteindre un systéme qui puisse répondre d'une facon effective et efficace aux
exigences des personnes toxico-dépendantes et de leurs familles.
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... ich habe kein Methadon mehr und ich habe kein Heroin mehr... Gehen
ir ein Bier trinken?




Andrea Gianinazzi, Dipartimento delle opere sociali, Bellinzona

Im Kanton Tessin besteht noch kein eigentliches Indikationssystem, es gibt erst eine Reihe|
von Arbeitshypothesen. Es stellen sich Kommunikations- und Verstdndigungsprobleme
zwischen Administration und Fachbereich sowie unter den Fachleuten selber, v.a. aufgrund
der administrativen und legislativen Organisation des Bereichs.

Kompetenzen liegen einerseits beim Kantonsarzt, der fir den Substitutionsbereich
verantwortlich ist, wobei die Methadonsubstitution von den Privatérzten individuell
gehandhabt wird. Als Pendant zu MedRoTox wurde im Tessin vor ein paar Jahren MeTiTox
gegriindet mit dem Ziel der Ausbildung der Arzte und des Aufbaus eines Netzwerkes, in dem
auch Sozialarbeiter eingeschlossen sind.

Im stationaren und ambulanten Bereich gelten andere Gesetze und eine andere
Organisation. Es gibt drei stationare Einrichtungen fir Langzeit- und eine fir Mittelzeit-
Therapien. Dazu kommen vier ambulante Einrichtungen (sog. "Antennen"). Dieser Bereich

ird durch den kantonalen Drogendelegierten koordiniert, der die Kostengutsprachen fur den
stationaren Bereich ausstellt und sich auch um Praventions- und Evaluationsprojekte
kimmert.

Fiur eine korrekte Indikationsstellung kann diese Aufteilung der Kompetenzen Probleme)
bieten. Es gibt aber in vielen Orten wenigstens eine geographische Néhe von Spitélern,
kantonalen Psychiatriekliniken sowie Alkohol- und Drogenberatungsstellen.

Die Antennen sind vom Staat finanzierte private Einrichtungen, die eng mit dem Kanton
zusammenarbeiten. Sie haben die Rolle als Indikationsstellen fir den stationéren Bereich
Ubernommen, und es gibt Bestrebungen, ihnen auch Kompetenzen fiir den medizinischen
(d.h. Substitutions-) Bereich zu Ubertragen. Eine weitere Perspektive ist die Integration mi
Alkoholberatungsstellen sowie eine engere Zusammenarbeit mit anderen Fachbereichen
und der offentlichen Psychiatrie. In Arbeit ist auch ein Projekt MetTiTox 2, mit dem Ziel der
\Vereinheitlichung und des Zusammenschlusses von institutioneller Psychiatrie, Privatérzten,
Antennen, Apotheken, Sozialdiensten etc. Das Projekt stosst auf personelle, institutionelle
und finanzielle Hindernisse, aber auch auf ,epistemologische”, wenn es darum geht, alte|
Routineablaufe zu brechen.

Uberlegungen, Konzepte und Modelle in den Kantonen







Regula Unteregger, Vorsteherin des Sozialamtes der Gesundheits- und
Fursorgedirektion des Kantons Bern

Aufbau des Referats
- Zahlen, Daten und Fakten zum Kanton Bern
- Gesetzliche Grundlagen der Suchthilfe auf kantonaler Ebene
- Zahlen zur Suchthilfe
Politisches Umfeld im Kanton Bern

\Werkstattbericht zum Thema i.S. von Ueberlegungen, die bis anhin angestellt worden sind
Zahlen, Daten und Fakten zum Kanton Bern
Knapp 1 Mio. Einwohnerlnnen, geografische Ausdehnung vom Haslital bis zum Berner Jura,

zweisprachig

Gesetzliche Grundlage auf kantonaler Ebene: neues Sozialhilfegesetz (SHG), in Kraft seit

,.Die Gesundheits- und Firsorgedirektion (GEF) stellt in Zusammenarbeit mit den Gemeinden
die erforderlichen Angebote der allgemeinen Gesundheitsforderung, der Suchtpravention und
der Suchthilfe bereit.

Zu den Angeboten gehodren Leistungen insbesondere von Einrichtungen zur Pravention,
Beratung und Information, Friiherkennung, Betreuung und Behandlung.”

Es ist ein wirkungsorientiertes Gesetz, das zur gezielten Steuerung der Angebote mittels|
Definition von Leistungen, deren Wirkungen und deren Abgeltung aufruft.

Zahlen zur Suchthilfe:
- Staatsrechnung institutionelle Sozialhilfe Fr. 30,0 Mio.

davon stationarer Bereich illegal Fr. 5,6 Mio.
(inkl. Entzug; ohne Psychiatrie)

davon stationarer Bereich legal Fr. 5,6 Mio.
(inkl. Entzug; ohne Psychiatrie)

Staatsrechnung individuelle Sozialhilfe Fr. 6,8 Mio.
Total Fr. 18,0 Mio.

Anzahl Behandlungstage illegaler Bereich ca. 40'000
davon ausserkantonal ca. 10’000

Finanzierung der stationéren Suchthilfe im illegalen Bereich:
Tagespauschale pro Behandlungstag; Anteil Gemeinden bei durchschnittlich Fr. 120.--; des

Kantons bei durchschnittlich Fr. 200.--; Die Leistungserbringung bzw. —abgeltung mit den
Institutionen ist via Leistungsvertrag geregelt.
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Politisches Umfeld

Kanton Bern als suchtpolitisch stets fortschrittlicher Kanton
Birgerliche Regierungsmehrheit

sozialdemokratischer Regierungsrat bei der GEF

Kanton Bern mit hohen Sparauflagen, auch in der Suchthilfe,
i.b. im stationéren therapeutischen Angebot im illegalen Bereich
Steuersenkungsinitiative, die zur Abstimmung kommt; Kanton
Bern misste mit Mindereinnahmen von Fr. 400 Mio., davon

Fr. 100 Mio. fir die GEF rechnen

\Werkstattbericht

Gemass Programm der Tagung stehen die vorliegenden Ausfiihrungen unter dem Titel
,Uberlegungen, Konzepte, Modelle*.

Der Kanton Bern verfiigt noch (ber kein fertiges Modell, hat jedoch bereits viele Uberlegungen
angestellt; deshalb ein Werkstattbericht, inmitten des Uberlegungsprozesses.

Die Diskussion um FiSu als gesamtschweizerisches Finanzierungsmodell fir die stationare|
Therapie fordert folgerichtig die Schaffung einer Indikations- und Triagestelle, um die
Passgenauigkeit zwischen Indikation der Klientin/des Klienten und dem therapeutischen
Angebot zu gewahrleisten. Damit sollen Nachhaltigkeit der therapeutischen Behandlung
gewdhrleistet und als Konsequenz davon Kosten gedammt werden. Kosten, die durch
Abbriiche, Riickfalle und ,Therapietourismus* entstehen.

\Wie aus den obigen Zahlen ersichtlich, handelt es sich im Kanton Bern um ein Volumen von
total Fr. 18 Mio., wobei der legale als auch der illegale Bereich in diesem Total eingeschlossen
sind.

Als Pilotkanton im Rahmen der Erarbeitung des Modells FiSu (RR Bhend ist Mitglied der KG-
FiSu) stellte der Kanton Bern bereits im Jahr 2000 Uberlegungen zur Schaffung einer
Indikations- und Triagestelle an.

Damals wurde ein Projekt erarbeitet unter dem Titel ,Case Management”: Es sah eine zentrale|
Indikations- und Triagestelle mit ebenso zentraler Fallfihrung vor. Die Vernehmlassung in den
Stadten als auch in den Regionen sowie bei Fachstellen hat gezeigt, dass stadtische Strukturen
sich die Triage und Indikation aufgrund ihres professionellen Know-hows zutrauen, dass jedoch
in den Regionen ein fachlicher Unterstiitzungsbedarf als hilfreich beurteilt wird.

Von einer Umsetzung des Modells wurde in der Folge sowohl aus finanziellen als auch aus
inhaltlichen Uberlegungen abgesehen.

Das Geschéft hat in den Jahren 2001/2002 an Brisanz verloren, nicht zuletzt deshalb, weil sich
die Einfuhrung von FiSu verzdgerte — und zwischenzeitlich innert nutzlicher Frist wohl kaum
realisiert wird. In diesem Zusammenhang sei erwahnt, dass sich der Kanton Bern entschlossen
hat, 2004 nicht auf FiSu einzutreten, sich den Beitritt zu einem spateren Zeitpunkt jedoch
vorstellen kann. Voraussetzung dafur ist allerdings, dass auch andere Kantone ihren Beitritt]
erklaren, damit die fir das Funktionieren des Modells geforderte Grosse des Einzugsgebiets
gewabhrleistet ist.

Die Errungenschaften in der Erarbeitung des Modells sind allerdings aus fachlicher Optik sehr|
gut: ich denke da an die Qualitétssicherung, an die Leistungsbeschreibung und Profilierung der
Institutionen und schliesslich an die Uberlegungen im Zusammenhang mit Intake, Indikation und
Triage.

Vor dem Hintergrund des kantonalen Steuerungsauftrages hat die GEF die Thematik dieses
Jahr erneut aufgenommen.

Unsere Abteilung ist beauftragt worden, die gegenwartigen Strukturen derart zu nutzen, dass fir,
ausstiegswillige Klientinnen mdglichst nachhaltige Behandlungen in stationéren therapeutischen




Einrichtungen gewahrleistet sind.
.die gegenwartigen Strukturen derart zu nutzen, dass...“ bedeutet demnach auch, dem Primat
der Finanzen Rechnung zu tragen.

Die gegenwartigen Strukturen i.S. von Akteurlnnen rund um den Klienten/die Klientin sind
(bezogen auf den illegalen Bereich — diese Eingrenzung werde ich weiter unten noch erlautern):

Zuweisende (Sozialdienste der Gemeinden)
Entzugseinrichtungen

Beratungsstellen

Arztinnen

therapeutische Einrichtungen

GEF des Kantons Bern

Uberlegungen rund um die Akteurinnen unter Einbezug der Grosse, der Zweisprachigkeit und
der finanziellen Rahmenbedingungen des Kantons:

Die Zuweisenden sollen in die Verantwortung eingebunden
bleiben (inhaltlich und finanziell).

Die Zuweisenden sollen die Indikations- und Triagefunktion nach
einem einheitlichen Abklarungsprozedere wahrnehmen.

Dabei kdnnen diese selbst entscheiden, inwiefern sie die in den
Stadten und Regionen vorhandenen Beratungsstellen nutzen
wollen bzw. inwiefern sie Uber eigenes Know-how verfugen.
Die ambulanten Beratungsstellen sind via Leistungsvertrag mit
dem Kanton im Rahmen ihrer Dienstleistungen zu Abklarungen
verpflichtet.

Die GEF erteilt Kostengutsprachen aufgrund eines von den
Zuweisenden ausgefillten einheitlichen Antrages, der von einer
Fachperson gepruft wird. Die Kostengutsprache wird in Form
einer anfechtbaren Verfligung erteilt.

Knackpunkte:

Das Prozedere ist lediglich auf den illegalen Bereich fur stationdre
Therapien anwendbar; im legalen Bereich sind die Zuweisenden
grossmehrheitlich Arztinnen, die Einrichtungen KVG-finanziert.
Wiunschenswert wére jedoch ein Triage- und Indikationsprozedere
fur den gesamten Suchtbereich, sowohl ambulant wie auch
stationar, illegaler wie auch legaler Bereich.

Die gemass Finanzhaushaltsverordnung durchzufiihrenden
Erfolgskontrolle, d.h. die Uberpriifung der Effizienz und der
Effektivitat des Staatsbeitrages an eine Einrichtung, hat fur die
Suchtfachkliniken im legalen Bereich ergeben, dass die

Glieder der Behandlungskette schlecht miteinander verbunden
sind. Intake, Indikation und Triage sind also auch hier zu thema-
tisieren.

Mit der Einheit von Abklarung und Zahlstelle bei den
Zuweisenden ist ein fachlicher Entscheid nicht losgeldst von
finanziellen Uberlegungen, was sich allenfalls nachteilig fiir
die Wahl der Behandlung auswirken konnte.

Die Entzugseinrichtungen sind bei den derzeitigen Uberlegungen
noch zu wenig stark eingebunden. Sie bilden eine wichtige
Scharnierstelle zwischen Zuweisenden und therapeutischer Ein-
richtung.

Uberlegungen, Konzepte und Modelle in den Kantonen
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Ausblick :

Das gegenwartig zur Diskussion stehende Modell ist zu prifen:
Vernehmlassung gegentber den Akteurlnnen

Rolle der Entzugseinrichtungen kléaren

Psychiatrie einbinden

Zeithorizont: Einfiihrung 2005

Parallel dazu muss die Diskussion im legalen Bereich gefiihrt
werden; wie oben ausgefiihrt verpflichtet uns die durchge-
fuhrte Erfolgskontrolle zu einer Uberpriifung der Behandlungs-
kette.




Regula Unteregger, Direction de la santé publique et de la prévoyance
du canton de Berne

Le canton de Berne n'a pas de modéle "tout cuit”, mais a intégré les principes de base du
processus d'indication dans ses réflexions dés I'année 2000.

Dans un premier temps, ces réflexions ont été menées avec les services sociaux, puis dans
un deuxiéme temps une consultation a été effectué auprés des communes. Les réponses|
ont été doubles. D'un cbté, les grandes villes n'‘ont pas témoigné d’enthousiasme et ne
\voyaient pas pourquoi il devait y avoir une structure cantonale propre alors qu’elles avaient
déja leurs structures professionnelles. D'un autre c6té, les régions et les petites communes
ont donné un signal disant qu’une telle instance pouvait étre treés utile, car elles n'ont qu’une
ou deux situations par année, ce qui n'est pas suffisant pour avoir des compétence réelles
pour faire ce travail. Elles ont toutefois fait mention d’ un obstacle financier a la réalisation
d’'un tel organe.

Les principes de FiDé sont excellents et nous y avons intégré nos propres réflexions. A quoi
ressemble maintenant notre modéle ? Nous partons du principe que ce sont les communes|
qui continueront a orienter les clients/-es vers les thérapies. Pour les grandes villes, nous
allons établir une checklist que nous leur mettrons a disposition et qui conduira vers une
progressive professionnalisation de l'indication. Les éléments fournis par cette checklis
nous permettront également de diriger et de vérifier la maniére dont lindication est
effectuée. Quant aux régions et petites communes, le besoins d’'une instance d'évaluation
des demandes est bien réelle et elles pourront consulter des services ambulatoires comme
le Contact, qui auront un contrat de prestation complémentaire pour ces questions.

Si ce modele convient bien au domaine des drogues illégales, la chaine thérapeutique et la
coordination fonctionne moins bien dans le domaine des drogues |égales. Des réflexions
plus approfondies doivent également avoir lieu quant aux lieux de sevrages.

Pour 'introduction de ce modéle nous avons fixé un délai jusqu’en 2005.

Réflexions, concepts et modeles au sein des cantons




... die Kosten sind’s, die wir wieder auf festen Boden bringen mussen!




Eric Joye, Service de la santé publique de I'Etat de Vaud, Lausanne

IIndéniablement, il existe actuellement, dans le domaine des dépendances, un consensus
pour le développement de processus d’indication.

Nous ne parlons cependant pas forcément tous le méme langage.

Du point de vue du financeur, le processus d'indication est un bon moyen de prescrire les
prestations les moins chéres possibles selon les situations. Il représente ainsi un potentiel
d’économie.

Dans l'optique du prestataire, le processus d'indication peut signifier une meilleure
orientation des personnes vers la prestation standard offerte. Si cela améne plus d'usagers
dont le profil correspond mieux a I'offre, on peut envisager une meilleure efficacité.

Mais si I'on envisage le processus d'indication en tenant compte en priorité des parcours des|
personnes dépendantes et de leurs besoins (on peut alors parler d’orientation-clients), on
congoit un tel instrument comme permettant non seulement une meilleure coordination de
I'ensemble des prestations, mais également comme étant, en soi, une prestation. En effet,

un acces facilité a un systéme de pré-bilans et de bilans représente une mesure de
prévention et permet de travailler sur la motivation des personnes concernées.

Certes, ces différentes optiques ne sont pas antinomiques et peuvent se compléter, pourtant
il s’agit de définir un angle prioritaire pour que l'investissement consenti a I'élaboration de|
processus d'indication, en temps et en énergie, puisse répondre aux attentes.

Dans le canton de Vaud, les réflexions au sujet d’'un processus d’indication ne sont pas
consécutives a une potentielle introduction de Fidé, mais font écho a I'élaboration d’'une
politique alcool vaudoise pour la période 2004-2008. Nous ne sommes cependant qu’'au
stade de la conception d’un tel processus.

Cette politique n'a pas encore eu de présentation officielle, c’est pourquoi je ne vous livre Ia
que quelques éléments qui permettent de comprendre comment l'idée d’'un processus
d’indication s’est imposé en tant qu'intervention prioritaire de ce programme.

Cette politique alcool s’est élaborée dans I'idée de concevoir, a terme, une politique des
dépendances en général dans le canton.

La question de I'alcool, avec le nombre de personnes touchées, la gravité des atteintes, et le
fait que la problématique a été quelgque peu occultée ces dernieres décennies par la
question des drogues illégales, représente un terrain idéal pour pouvoir asseoir une nouvelle
politique dans le domaine des dépendances.

Des le début 2001, les travaux se sont déroulés a travers une démarches consensuelle avec
les partenaires significatifs du domaine (organismes de prévention, ambulatoires,
résidentiels, sociaux, médicaux, etc.). Les travaux du groupe de référence ont abouti
I'établissement de quatre priorités stratégiques :

Coordination interne au dispositif spécialisé et externe vers des implantations au sein des
collectivités (communes, écoles, entreprises, etc)

Efficacité des prestations, adaptation aux besoins, qualité
Visibilité des problémes d'alcool et des solutions a disposition
Responsabilisation collective et individuelle aux problémes d’alcool.
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Or un processus d'indication, en tant que porte d’entrée d'un « systéme de niveaux de
prestations » (matching), correspond a I'ensemble de ces priorités stratégiques dans le sens|
ou

il augmente I'adéquation des prestations entre elles et d'une institution a I'autre,

rend plus efficaces les prestations par une meilleure adaptation aux besoins,

permet une visibilité des problémes d'alcool et des solutions a disposition,

et responsabilise individuellement en permettant un meilleur accés a des pré-bilans et bilans
pour les situations a risque.

Une des visions sous-jacente de la Politique étant
les bonnes prestations, pour les bonnes personnes, au bon moment et au meilleur
co(t, la mise sur pied d’'un processus d’indication doit pouvoir poursuivre ce but idéal.

Les dispositifs cantonaux de traitement des problématiques de dépendances se sontf
constitués la plupart du temps, et a partir des années 70, sur la base d'institutions
résidentielles. Ne sachant comment empoigner la question des drogues, les autorités
publiques ont souvent donné carte blanche a des institutions ou organismes qui ont di
s’adapter et inventer les prises en charges nécessaires.

Cela a certes donné lieu a quelques élucubrations philosophiques, mais dans sa grande
majorité, nous devons rendre hommage a ces institutions qui ont bien di faire preuve
d’initiative et d’adaptabilité pour faire face a ces défis.

N’oublions pas que, de fait, les savoir-faire et les compétences de terrain ne se sont jamais
retrouvés dans des bureaux des administrations cantonales (ou fédérales), mais sont bien
présentes au sein de ces organismes qui, c'est la moindre des choses, doivent étre des
partenaires a part entiére pour I'élaboration de tout processus d’indication.

Cela étant dit, la logique institutionnelle qui a permis les développements des dispositifs
actuels trouve ses limites. Le désir est clairement exprimé, et aussi de la part des
prestataires, de dépasser les clivages instaurés entre I'ambulatoire et le résidentiel, entre lg|
médical et le social, entre les philosophies propres a chaque institution, et de bénéficier
d'une stratégie commune, plus englobante et coordonnant mieux I'ensemble des
interventions. La, I'Etat doit jouer son réle.

Pour en revenir a la mise en place d'un processus d'indication en tant qu'intervention
prioritaire de la mise en ceuvre de notre politique alcool vaudoise, précisons qu’ellg
s’accompagne logiguement des mesures suivantes :

Le processus d'indication n’est que la porte d’entrée d’'un systéme de niveau de prestations,
et I'objectif est bien de mieux suivre 'usager (patient, client) tout au long de son parcours, de
pouvoir évaluer les prestations en fonction de ce parcours,

Il s’agit donc d'assurer le suivi des personnes au sein du dispositif, ce qui signifie une|
gestion des informations transmises ou non, leur exploitation et une protection des données.
Cela, ce n'est pas nécessairement le processus d'indication qui le réalisera et nous pensons
Ia plutbt a un réle étatique.

Indéniablement, nous devons encore synthétiser et approfondir nos connaissances a propos|
des parcours des personnes dépendantes

Dans le méme ordre d'idées, il faut approfondir notre savoir sur les prestations et les criteres
d’indication afin d’affiner nos instruments de bilan

Ces instruments doivent conjointement tenir compte de I'ensemble des dimensions sociales
et médicales.




Quelques principes d’'élaboration ont été posés :

La construction de ce systéme de niveaux de prestations ne peut se réaliser que dans une|
démarche consensuelle avec les partenaires. Un groupe de travail planche en collaboration
avec I'Association vaudoise des organisations offrant des prestations dans le domaine des
addictions (ASVOPA).

L'indication doit étre neutre. Ceux qui indique doivent idéalement étre indépendants de ceux|
qui paient et de ceux qui fournissent la prestation.

Il ne s’agit pas de créer un organisme avec de nouvelles ressources, mais d'utiliser au
maximum les ressources et les compétences existantes.

L'indication doit correspondre a des procédures standards, mais doit pouvoir étre appliquée
de maniere souple.

Naviguant a vue, nous ne ferons pas I'économie d’'une phase expérimentale, ce qui passera
par un mandat pilote sur un effectif restreint.

A partir de la une série de questions se posent. Tout d’'abord des questions d'ordre
général :

Est-ce quil y a une distinction a faire entre lindication alcool et lindication drogues
illégales ?

Le processus d'indication doit-il pouvoir étre appliqué dans toutes régions ? de maniére
similaire pour les questions d'alcool ou de drogues illégales ?

Quelle est la meilleure approche méthodologique, et les instruments de bilan actuellement
utilisés (IGT, RAP, autres) représentent-ils une base suffisante ?

Et quelques questions pratiques

Si I'on utilise le réseau ambulatoire pour poser l'indication, qu’est-ce qu'il en est de I'auto-
indication de I'ambulatoire ?

Quelles informations permettront le suivi des personnes, de quelle nature seront-elles, quels
traitements et exploitations en ferons-nous ?

Qui et comment va suivre la phase expérimentale ?

De ce fait, nous prévoyons de débuter prochainement une phase d’expérimentation sur le
domaine de l'alcool, dans une région géographiquement limitée (peut-étre le Chablais) afin
de tester la chaine a partir de pré-bilans jusqu’a I'orientation vers des prestations.

Cela pourrait se concrétiser sur la base de pré-bilans (bilan minimum respectant les
dimensions essentielles) que réaliseraient une trentaine de médecins de premier recours. A
partir de ces premiéres données, soit il n'est pas nécessaire de poursuivre, soit un entretien
motivationnel suffit, soit on dirige la personne vers un bilan plus complet. Le bilan complet
réalisé par des professionnels formés pour I'occasion va déboucher sur une orientation vers|
une ou des prestations.

Le processus d’indication ne peut pas d'emblée étre généralisé pour I'ensemble des
situations. Il faut qu'il puisse évoluer, s’adapter aux populations qui seront les plus réceptives
(les trés et pas du tout motivés ne bénéficieront que partiellement d'un tel instrument) e
affiner ses critéres d’indication.

7))
-
O
+—
-
©
&)
n
)
©
=
()
n
>
©
)
@
D
©
@)
S
)
@
92}
+—
o
()
&)
-
O
&)
US.
-
S
x
IS
Y
‘O
a




... hur weil man in der Schweiz Ubermassig viele Drogen und gar keine
Arbeit findet, braucht man noch lange keinen schlechten Willen zu zeigen!




Eric Joye, Kt. VD

Im Kanton Waadt wurde der Indikationsprozess im Zusammenhang mit der kantonalen

Alkoholpolitik fur die Jahre 2004-2008 (die zu einer allgemeinen kantonalen Suchtpolitik

fiihren soll) zum Thema. Die Uberlegungen stehen erst ganz am Anfang. Unter Einbezug der,

relevanten Partner (Pravention, ambulante, stationare, soziale, medizinische u.a. Stellen)
urden vier strategische Prioritdten gesetzt:

Koordination intern (spezialisierte Stellen) und extern (Gemeinden, Schulen, Unternehmen

etc.)

Effizienz der Leistungen, Bedarfsgerechtigkeit, Qualitéat

Sichtbarmachung der Alkoholprobleme und der vorhandenen Lésungen

\Verantwortlichmachung  (kollektiv und individuell) bzgl. Alkoholprobleme

Der Indikationsprozess als Tor zu einem “System von Angebotsebenen” (matching)

entspricht diesen Prioritaten.

Als Vision bei der Schaffung eines Indikationsprozesses gilt: die richtigen Leistungen, fur

die richtigen Personen, im richtigen Moment und zum besten Preis.

Fir die Suchtbehandlung stiitzte sich der Kanton Waadt bisher auf stationdre Einrichtungen,
denen fur ihre Arbeit freie Hand gegeben wurde. Diese Einrichtungen mussen bei der
Ausarbeitung des Indikationsprozesses als vollwertige Partner mit einbezogen werden.
Gleichzeitig mussen aber die Trennlinien zwischen Ambulanten und Stationaren, zwischen
Medizin und Sozialbereich, zwischen den verschiedenen Philosophien der einzelnen
Einrichtungen zugunsten einer umfassenden, koordinierten Strategie aufgeldst werden. Hier|
hat der Staat eine Rolle zu spielen.

Das Ziel ist, einen Klienten auf seinem ganzen Behandlungsweg verfolgen und dig
erbrachten Leistungen evaluieren zu kénnen. Dies setzt die Verwaltung und Auswertung der
entsprechenden Daten sowie ihren Schutz voraus, was ebenfalls eine Aufgabe des Staates
ist. Die Kenntnisse Uber den Behandlungsweg von abhangigen Personen wie auch Uber dig)
Leistungen und Indikationskriterien missen noch  vertieft  werden. Die
Evaluationsinstrumente im Indikationsprozess sollen der Gesamtheit der sozialen und
medizinischen Dimensionen Rechnung tragen.

Prinzipien fur die Ausarbeitung eines Indikationsprozesses sind: der Einbezug aller|
betroffenen Partner, die Unabhangigkeit und Neutralitdt der Indikationsstellen (bzgl.
Kostentrager und Leistungserbringer), die Nutzung von bestehenden Ressourcen und
Kompetenzen, ein standardisiertes aber trotzdem flexibles Vorgehen bei der Indikation, dig|
Durchfihrung einer Pilotphase in einem beschrénkten Kreis.

Bei der Ausarbeitung stellen sich Fragen allgemeiner oder praktischer Art wie zum
Unterschied zwischen Alkohol- und illegalem Drogenbereich oder zwischen verschiedenen
Regionen, zur Wahl des methodologischen Ansatzes und der Evaluationsinstrumente, zur|
Selbst-Indikation fir den ambulanten Bereich (falls das ambulante Netz fir die
Indikationsstellung gebraucht wird), zur Auswahl der zu erhebenden Informationen und
deren Gebrauch sowie zur Bestimmung der an der Pilotphase Beteiligten.

Der Indikationsprozess kann nicht zum Voraus fur alle Situationen festgelegt werden. Er|
muss sich entwickeln, an die relevante Klientel angepasst und in den Indikationskriterien
verfeinert werden.
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... der weiss seinen Stoff gut zu verkaufen!




Franziska Eckmann, KOSTE

\Wir sind am Ende eines intensiven, informativen und spannenden Tages angelangt. Was
bleibt ist der Ruck- und Ausblick.

Ganz bewusst lag der Schwerpunkt der heutigen Tagung auf der Présentation der
verschiedenen Sichtweisen der einzelnen Referentinnen und Referenten und weniger auf
der Diskussion und dem Austausch unter den Teilnehmenden. Uns ging es vor allem darum,
eine Auslegeordnung vorzunehmen, was in unterschiedlichen professionellen und
strukturellen Kontexten unter Intake, Indikation und Triage verstanden wird und welche
Anséatze und Modelle in Planung oder bereits umgesetzt sind.

Erklartes Anliegen von KOSTE ist es, dass fir die anstehenden Veranderungen dig
fachlichen Kriterien wieder vermehrt ins Zentrum geriickt werden. Und obwohl wir am Ende
der heutigen Veranstaltung angelangt sind, stehen wir am Anfang einer spannenden
Diskussion, die jedoch transparent und fachubergreifend gefiihrt werden muss. Dass dies
aufgrund der unterschiedlichen berufsstandischen Interessen nicht immer einfach ist, ist uns
bewusst. Doch gerade beim Thema des Indikationsprozesses fiihrt kein Weg daran vorbei,
will man das Postulat der Interdisziplinaritéat einlésen und die Voraussetzungen fir ein
fachlich koh&arentes Handeln schaffen.

Damit sei bereits angetont, dass KOSTE das Thema weiterverfolgen wird und Sie von uns
im nachsten Jahr die Einladung zu einer Folgeveranstaltung erhalten werden, wo Platz fir
Diskussion und Austausch vorhanden sein wird.

In der Zwischenzeit laden wir Sie ein, uns lhre Uberlegungen, Fragen und Anliegen zum
Thema mitzuteilen. Wir werden diese sammeln und fur die nachste Veranstaltung
aufbereiten.

Bevor wir uns wieder Uber die ganze Schweiz verteilen, méchte ich allen, die zum guten
Gelingen dieser Veranstaltung beigetragen haben, danken.

Ein herzlicher Dank geht zuerst an die Referentinnen und Referenten des heutigen Tages,
ebenso an Herrn Sulpice Piller, der es als Simultaniibersetzer schaffte, den Rdéstigraben zu
Uberwinden.

Herzlich danken mdéchte ich auch dem Sekretariat von KOSTE, Marianne Kénig, Roberto da
Pozzo und Guiseppina Pagano, ohne deren Arbeit diese Tagung nicht zustande gekommen
ware. Und last but not least danken wir dem BAG fir die finanzielle Beteiligung an der|
heutigen Veranstaltung.

Ihnen, meine Damen und Herren, liebe Kolleginnen und Kollegen, danke ich fur Ihr Interesse
am Thema und |hr zahlreiches Erscheinen und wiinsche lhnen eine gute Heimreise und ein
schones Wochenende.







Franziska Eckmann, COSTE

Nous sommes a la fin d'une conférence intense, apportant beaucoup d'informations et
indéniablement empreint de passion. Reste a en faire la rétrospective et a esquisser
quelques perspectives d'avenir.

D'une facon tout a fait consciente I'accent de cette conférence a été mis sur la présentation
de différentes visions des oratrices et des orateurs, et moins sur la discussion et I'échange
entre les participants. Pour nous, il s'agissait essentiellement de faire un état des lieux, les
états généraux de ce que dans les différents segments professionnels et structurels
entendent par intake, par indication et par sélection, et quelles sont les modéles et les
approches planifiés, en cours de réalisation ou déja réalisés.

Une intention de COSTE est trés claire: les modifications futures devraient reposer sur des|
criteres professionnelles. Et, bien que nous soyons a la fin de la présente conférence, nous
sommes au début d'une discussion passionnante qui toutefois devrait étre faite de facon
transparente et multidisciplinaire. Que cela s'effectue sur la base des différents intéréts
professionnels et corporatifs n'est pas toujours simple et nous en sommes conscients. Mais|
lorsqu'il s'agit du processus d’indication nous ne pouvons pas en faire I'économie si nous|
voulons créer les conditions en faveur d'une action professionnelle cohérente.

Ces discussions ne sont pas encore terminées et en 2004 vous allez recevoir l'invitation
pour une nouvelle journée nationale, ou il y aura davantage de place accordées aux
discussions et aux échanges.

Sur ces entrefaits, nous vous invitons a nous faire part de vos réflexions, vos questions e
VOS suggestions quant au sujet traité aujourd'hui. Nous allons rassembler vos commentaires

et éventiuelles suggestions et en faire bénéficier I'organisation de la prochaine conférence.

Avant de repartir aux quatre coins de la Suisse, je dis un grand merci a tous ceux qui ont
contribué a la bonne réussite de cette journée.

Un grand merci tout d'abord a nos oratrices et nos orateurs de la présente conférence, ainsi
gu'a Monsieur Sulpice Piller, notre interpréte, qui a réussi a jeter un pont sur la riviere
linguistique.

Un grand merci au secrétariat de COSTE, Marianne Kénig, Roberto da Pozzo et Guiseppina
Pagano sans qui cette conférence n'aurait pas pu voir le jour. En guise de conclusion, un

grand merci a 'OFSP qui avec sa contribution financiére a rendu possible ces assises.

A vous, Mesdames et Messieurs, chéres et chers collégues, je vous dis un grand merci pour
votre intérét concernant ce sujet et pour votre venue nombreuse. Je vous souhaite un bon
retour dans vos foyers et un bon week-end.

Perspective
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