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Einleitung

Expertengesprach
"Weiterentwicklung der Substitutionsbehandiung" - Berlin, 14.2.
2007 - Warum diese Tagung?

Heino Stoéver

Die steigenden Zahlen von Drogenabhéngigen in Substitutionsbe-
handlungen sprechen doch eigentlich fir sich?! Auch die nach 20
Jahren erreichte Akzeptanz dieser Behandlung in Fachkreisen und
sogar der allgemeinen Bevolkerung! Die Palette verschreibbarer
Substanzen hat sich vergro3ert und nun ist es mdglich dem Patien-
tenbedarf angepasste Medikamente zu verschreiben. Warum sollte
es also angesichts dieser positiven Entwicklungen noch eingehen-
den Diskussionsbedarf geben? Wirde es nicht geniigen, mit allen
Mitteln und immer wieder die Kassenarztliche Vereinigung an ihren
Sicherstellungsauftrag fur die arztliche Versorgung zu erinnern, d.h.
an ihre Zustandigkeit fur die arztliche Betreuung drogenabhéngiger
Patientinnen, v.a. mit Hilfe der allseits anerkannten Substitutions-
behandlung? Mussten nicht alle fachpolitischen Krafte auf die Einfor-
derung dieses Sicherstellungsauftrages gebindelt werden?

Alle diese Fragen sind berechtigt! Betrachtet man jedoch die kon-
krete Alltagspraxis der Substitutionsbehandlung genauer, so zeigen
sich nach wie vor vielfaltige und ungeloste Problemlagen wie z.B.
Qualitatsmangel in der Behandlung, ungeniigende Zusammenarbeit
von Arzten und Professionellen in der psycho-sozialen Betreuung,
Angst vieler Arzte in die Substitutionsbehandlung einzusteigen (im
Gegenteil: viele steigen wieder aus, oder beginnen trotz erworbenen
Fachkundenachweises gar nicht erst), erhebliche Versorgungsdefi-
zite Nord-Siid/ West-Ost, Stadt-Land, Freiheit-Unfreiheit, beim Uber-
tritt von einem Setting in ein anderes. Hinzu kommen:

= Unklarheiten in Ziel, Gestaltung und Finanzierung der psycho-
sozialen Betreuung (PSB)

= Rechtliche Unsicherheiten vieler Arzte in einer vergleichsweise
stark regulierten und administrativ aufwandigen Behandlung.

|5 |
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» Trotz aller beachtenswerten Fortschritte in der Substitutionsbe-
handlung von einer Behandlung mit Experimentierstatus zur Regel-
versorgung sind wir also von einer normalen Krankenbehandlung
Opioidabhangiger jedoch noch weit entfernt.

Wir brauchen folglich dringend Antworten darauf, wie wir weiterkom-
men im quantitativen und qualitativen Ausbau der Substitutions-
behandlung in Deutschland. Diese Antworten stehen noch aus, und
kénnen aufgrund heterogener Strukturen, vieler Hemmnisse und
blockierender Rahmenbedingungen so schnell nicht in die Praxis
umgesetzt werden! Wie kdnnen wir das gesamte Potential dieser
Behandlungsform ausschépfen? Wie kdnnen wir medizinische und
psycho-soziale Anteile starker verkniipfen zum Wohle der Patientin-
nen? Wie kénnen wir Arztinnen und Arzte gewinnen oder nur halten,
weiterhin verantwortungsvoll in der Suchtmedizin zu arbeiten?

Ziel dieser Tagung soll daher sein, in einer kurz-/mittel- und lang-
fristigen Perspektive umsetzbare Praxis- und Politikalternativen zu
entwickeln, die helfen,

= die Behandlungsreichweite zu erhdhen,

= die Behandlungsqualitat zu steigern,

= die Behandlungssicherheit zu verbessern

= die Allitags- und Praxistauglichkeit zu erhohen.

Heino Stover, Februar 2007
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GruRwort

GruBwort zum Expertengesprach von akzept e.V. am 14,
Februar 2007 in Berlin

Sabine Batzing MdB
Drogenbeauftragte der Bundesregierung

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich freue mich sehr, das Expertengesprach "Weiterentwicklung der
Substitutionsbehandlung in Deutschland" eréffnen zu dirfen. Zuerst
mdchte ich lhnen, Herr Prof. Stéver, und dem ganzen Team von
Akzept e.V. herzlich fir die Organisation des Expertengesprachs
danken! Sie haben uns reichlich mit pre meeting documents versorgt
und ich bin mir sicher, dass wir auch eine ausfiihrliche Sammlung
von post meeting documents erhalten werden.
Substitutionsbehandlungen sind einerseits sehr gewachsen.
Innerhalb der ersten dreieinhalb Jahre der bestehenden Meldepflicht
(01.07.2002 bis 31.12.2005) wurden rund 206.000 Substitutions-
behandlungen im Substitutionsregister erfasst. Davon wurden ca.
142.000 Behandlungen bereits wieder beendet. Aktuell in Behand-
lung waren im Jahr 2002 rund 46.000 Personen; die Zahlen fur 2006
weisen 65.000 Personen in Substitutionsbehandlung nach. Ein An-
stieg innerhalb weniger Jahre um etwa 41%. Andererseits gerat die
Substitutionsbehandlung immer wieder in Schwierigkeiten. Denken
Sie an die Untersuchungen der AOK in Substitutionspraxen in Nie-
dersachsen, an die Rolle des Substitutionsarztes im Fall Kevin in
Bremen oder an die so genannten "Methadontoten".

Meine Damen und Herren,

dieses Spannungsfeld von "einerseits — andererseits" bestimmt die
Substitutionsbehandlung in Deutschland in vielfaltiger Weise. Das
Arbeitsprogramm des Drogen- und Suchtrats halt fest, dass die
Strategien zur Eindammung der Abhéngigkeit von illegalen Drogen
sorgsam beobachtet werden mussen. Dies gilt ausdriicklich fir die
Abstinenztherapien wie fir die Substitutionsbehandlungen. Zudem
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sollen auch die Ergebnisse des Modellprojekts heroingestiitzte Be-
handlung in die Uberlegungen einbezogen werden, wie der Konsum
illegaler Drogen reduziert werden kann. Mit dem Expertengesprach
heute wird ein Teil dieses Arbeitsprogramms erflllt. Denn mit den
Diskussionen heute zur Weiterentwicklung der Substitutionsbehand-
lung wird zugleich ein wesentlicher Teil der Gesamtstrategie zur
Eindammung der Abhangigkeit von illegalen Drogen Uberpriift.

Lassen Sie mich zum 1. Spannungsfeld kommen:
Abstinenztherapie oder Substitutionsbehandlung. Richtig — auch
wenn die Frage haufig so zu horen ist, aus drogenpolitischer Sicht ist
sie falsch gestellt. Korrekter wére Abstinenztherapie und Substitu-
tionsbehandlung. Dennoch muss es erlaubt sein zu fragen: Was
wissen wir eigentlich hinsichtlich der Erfolge der Abstinenztherapie
und der Substitutionsbehandlungen? Welche Konsequenzen ziehen
wir daraus? Zwar geht man davon aus, dass bei Substitutions- und
drogenfreien Behandlungen langfristig jeweils Abstinenzraten von
10-20% erreicht werden. Aber man ist sich auch einig, dass es an
einer umfassenden Versorgungsforschung fir die Langzeitverlaufe
beider Therapieformen in Deutschland mangelt. Herr Professor
Wittchen wird in seinem Vortrag zur Versorgungslage sicherlich auf
diese Aspekte eingehen. Im Unterschied zum Wissen um die Lang-
zeitverlaufe gelten die Erfolge der Substitutionsbehandlung fir einen
relativ kurzen Zeitraum gemald der COBRA-Studie als hinreichend
belegt. In dieser Studie wurden knapp 2.700 Substituierte und deren
Arztinnen und Arzte befragt. Erreicht wurden 12-Monats-Haltequoten
zwischen 60 und 80%, eine Todesrate von 1%, eine Abstinenzquote
von 4% und weitere 7% Wechsler in eine drogenfreie psychosoziale
Therapie.

Erlauben Sie mir dazu einen kurzen Einschub:

Innerhalb der erfassten zwei Jahre Diamorphinbehandlung im
Modellprojekt heroingestitzte Behandlung haben 237 Patient/-innen
diese Behandlung verlassen. Davon wechselten 27,4 % in eine
andere medizinische Suchtbehandlung und 8,9 % in eine Abstinenz-
behandlung. Gemessen an den unterschiedlichen Zielgruppen ist die
Diamorphinbehandlung damit sehr erfolgreich, was den Wechsel in
eine drogenfreie Therapie betrifft. Unabhangig von den Ergebnissen

|8 |
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der COBRA-Studie gibt es kritische Stimmen, die nach dem lang-
fristigen Effekt der Substitutionsbehandlung fragen. Eine entspre-
chende Studie zu diesen langfristigen Effekten wurde inzwischen
vom Bundesministerium fir Gesundheit in Auftrag gegeben. Diese
Studie stoRt auf groRe Zustimmung seitens der Lander, die gemein-
sam mit den Kommunen im Rahmen der Substitutionsbehandlung
die Finanzierung der psychosozialen Begleitung tragen. Die Frage
der Finanzierung der psychosozialen Betreuung wird angesichts der
angespannten Haushaltslage von Landern und Kommunen schon
seit langerem problematisiert. Die Kassen bezahlen diese Leistun-
gen unverandert nicht. Ware es als ein Ergebnis der Studie zu den
Langzeiteffekten einer Substitutionsbehandlung mdéglich, Aussagen
Uber die Durchschnittsdauer einer effektiven Therapie zu machen,
wirde dies sicherlich auf hohes Interesse auch bei den Landern und
Kommunen stof3en. Diese Studie zur Langzeitwirkung wird nach
meiner Auffassung allein deswegen viel beachtet werden, weil sich
bereits im Vorfeld gezeigt hat, dass wir uns hier in einem zweiten
interessanten Spannungsfeld befinden.

Dieses 2. Spannungsfeld lautet: Wann ist eine Substitutions-
behandlung erfolgreich? Selbst innerhalb der Sucht- und Drogen-
hilfe besteht keine Einigkeit dartiber, wie der Erfolg einer Behand-
lung von Opiatabhéngigen zu definieren ist.
= Ist eine lAngere Haltequote in der Behandlung bereits ein Erfolg?
Wie lange darf bzw. muss eine Behandlung dauern, um als erfolg-
reich zu gelten?
= QOder handelt es sich nur dann um einen Erfolg, wenn innerhalb
einer bestimmten Frist der Ausstieg in die Abstinenz gelingt?
Mit der Frage: "Welche Rolle spielt die psychosoziale Begleitung
beim Erfolg einer Substitutionsbehandlung?" sind wir schon im 3.
Spannungsfeld, ndmlich zwischen dem medizinischen und dem
psychosozialen Sucht- und Drogenhilfesystem. Diese Frage wird
auch bei der Diamorphinbehandlung gestellt. Dabei ist von zusatz-
lichem Interesse, ob das Case-Management oder die Psychoedu-
kation erfolgreicher war.

Das 4. Spannungsfeld betrifft die administrative und rechtliche
Seite der Substitutionsbehandlung. Detailliertere Vorschriften und
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mehr Uberpriifungen fordern Krankenkassen und Gerichtsmediziner,
unburokratischere Vorschriften viele Substitutionsarzte. Einerseits
wird vor einem "laisser faire" in der suchtmedizinischen Versorgung
gewarnt. Andererseits wird das Menetekel an die Wand gemalt, dass
immer weniger Arzte bereit sind, unter den gegebenen Bedingungen
Substitutionsbehandlungen durchzufiihren. Beide Positionen eint,
dass sie sich Sorgen um die Gesundheit der Betroffenen machen.
Ob es bezilglich der administrativen und rechtlichen Problematik
Veranderungsbedarfe gibt — diese Frage wird Frau Follmann in
ihrem Vortrag eher rhetorisch gemeint haben. Sonst hétte sie in
ihrem Vortragstitel sicherlich von "administrativen und rechtlichen
Lésungen” gesprochen. Es ware schon, wenn in der entsprechenden
Arbeitsgruppe diese Losungen im Vorgrund stiinden.

Das 5. Spannungsfeld betrifft die Diversifikation der Substitu-
tionsbehandlung.

Dabei geht es nicht nur um neue Substanzen wie Suboxone. Oder
um die Frage, ob Diamorphin demnéchst fur einen kleinen Kreis von
Betroffenen zu den erlaubten Substanzen gehdrt. Es geht auch um
die Applikationsformen — jedenfalls wenn es nach meinem Kollegen
von der Bundestagsfraktion der CDU, Jens Spahn geht. Er pladiert
(noch) fur die Methadonbehandlung anstelle der Diamorphinbe-
handlung. Letzte Woche hat er dem "Handelsblatt" gegentber erwo-
gen, dass der Erfolg der Methadonbehandlung mit intravenésem
Verabreichen von Methadon noch gesteigert werden kénne. Herr Dr.
Verthein wird in seinem Vortrag sicherlich darauf zu sprechen
kommen.

Das 6. Spannungsfeld betrifft die Finanzierung der Substitu-
tionsbehandlung. Zum einen der medizinischen Behandlung, zum
anderen der Finanzierung der psychosozialen Begleitung. Ich habe
dazu schon einiges ausgefuhrt und werde dieses Thema deshalb
nicht weiter vertiefen.

Meine Damen und Herren,

all diese Spannungsfelder werden Sie bei den Vortragen und in den
Arbeitsgruppen beschaftigen. "Weiterentwicklung der Substitutions-
behandlung in Deutschland": Damit dieser Anspruch des Experten-
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gesprachs eingeldst wird, braucht es einen konstruktiven, ziel-
orientierten Umgang mit diesen Spannungsfeldern. Sie kénnen sich
diese Spannungsfelder insgesamt wie ein Netz aus Strangen vor-
stellen. Skeptiker mégen darin mehr Verstrickung als Vernetzung
sehen. Sie charakterisieren die Situation heute deshalb mit Jean
Baudrillard als "Agonie des Realen”, als Stillstand, als Bestandteil
einer Simulationsgesellschaft, der die Idee des Fortschritts abhan-
den gekommen ist. Wenn die Skepsis so Ubermachtig ist, dann ist
die Verlockung groRR, diese Verstrickung, diesen modernen
Gordischen Knoten einfach zerschlagen zu wollen. Wir wissen aber
alle: Solche einfache Losungen funktionieren nicht mehr. Komplexe
Probleme brauchen auch komplexe Lsungen. Unter dem Stichwort
"managing diversity" wird die Fahigkeit, komplexe Situationen zu be-
waltigen hoch gehandelt. Das Netz der Substitutionsbehandlung
sollte also nicht als Knduel betrachtet werden. Es kann — wenn jeder
an einem Ende der Strdnge zieht — wie ein Rettungstuch zur not-
wendigen Erhaltung des Gleichgewichts verwandt werden. Ein auf
diese Weise gut gespanntes Substitutionsnetz dient dem Zweck, der
uns heute einen sollte: Die Weiterentwicklung der Uberlebens-
sicherung und der gesundheitlichen Versorgung aller Substituierten
in Deutschland. Ich wiinsche mir dabei, dass bei substituierten und
drogenabhangigen Eltern der Schutzauftrag des Kindeswohls immer
mit im Blickfeld bleibt.

Meine Damen und Herren,

ich bin mir sicher, dass dieses Expertengespréach mit seinen Vor-
tragen und Arbeitsgruppen unsere Perspektiven erweitern wird. Ich
freue mich besonders, dass Herr Dr. Michels mit seinem Vortrag
Uber den internationalen Stand der Substitutionsbehandlung dazu
beitragt. Ich danke lhnen fur lhre Aufmerksamkeit und wiinsche
diesem Expertengespréach viel Erfolg.

y
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Vortrage

1. Aktueller, infernationaler Stand der Substitutions-
behandlung: Bestandsaufnahme, welche neuen
Ansatze in der Substitutionstbehandlung gibt es weltweit —
und was kdnnen wir lernen?

Ingo llja Michels

Die Substitutionshehandlung fiir Opioidabhédngige besteht in
Deutschland nun seit Giber 20 Jahren und es ist hohe Zeit, eine fach-
liche Bilanz zu ziehen und die Herausforderungen der Zukunft zu
definieren.

Eine solche Standortbestimmug ist aber nicht mdéglich, ohne die
Entwicklung der Substitutionsbehandlung im globalen Maltab zu
betrachten, ohne zu sehen, welche Gesamtbedeutung diese
Behandlungsform im Gesamtkontext therapeutischer Optionen zum
Umgang mit der Opoidabhangigkeit besitzt. Denn genausowenig
kénnen wir das Heroinproblem verstehen, ohne es im globalen Kon-
text des Drogenmarktes zu reflektieren, wie wir auch die MaRnah-
men der Behandlung — zwar kulturell differenziert — global denken
missen, um ihre Effekte zu begreifen.

Schauen wir uns diese globale Ausgangslage einmal an: nach Daten
der Vereinten Nationen gibt es weltweit zur Zeit etwa 11,3 Mio.
Opioidkonsumenten, von denen rund 40 — 60 % in Behandlung sind,
hauptsachlich Methadon-gestutzter Behandlung und in zunehmen-
dem MalRe auch mit Hilfe von Buprenorphin. Die Substitutionsbe-
handlung hat im WeltmaRstab enorm an Bedeutung gewonnen.
Warum? Diese Entwicklung ist gepragt von der sprunghaften Zu-
nahme der Nachfrage nach Behandlung und die wiederum von der
ebenso exorbitanten Steigerung der Zahlen von Abhéngigen und sie
ist erklarbar aus der Logik des Drucks der Angebotsmarkte und der
sozio-kulturellen Struktur der transitorischen Gesellschaften im Uber-
gang von sozialistischer Planwirtschaft zu marktwirtschaftlichen
Strukturen, von unterentwickelten zu sich entwickelnden Volkswirt-
schaften, von autoritdren, teilweise abgeschotteten Gesellschafts-
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strukturen zu mehr oder weniger offenen Gesellschaften, von
Gesellschaften mit geringen Diversifikationen von Einkommen zu
solchen mit erheblichen Einkommensgefdllen und sozialen
Dispariaten.

Welweit ist die Opiumproduktion noch immer konzentriert auf
Zentral- und Sidostasien, auch wenn sich mit Mexico ein neues
Produktionsland entwickelt. Aber mehr als % der Produktion stammt
aus Afghanistan, gefolgt von Myanmar/Burma, Pakistan und Laos.
Angebotsmarkte und der sozio-kulturellen Struktur der transi-
torischen Gesellschaften im Ubergang von sozialistischer Planwirt-
schaft zu marktwirtschaftlichen Strukturen, von unterentwickelten zu
sich entwickelnden Volkswirtschaften, von autoritaren, teilweise ab-
geschotteten Gesellschafsstrukturen zu mehr oder weniger offenen
Gesellschaften, von Gesellschaften mit geringen Diversifikationen
von Einkommen zu solchen mit erheblichen Einkommensgefallen
und sozialen Dispariaten.

Welweit ist die Opiumproduktion noch immer konzentriert auf Zen-
tral- und Stidostasien, auch wenn sich mit Mexico ein neues Produk-
tionsland entwickelt. Aber mehr als %4 der Produktion stammt aus
Afghanistan, gefolgt von Myanmar/Burma, Pakistan und Laos.?

! World Drug Report, UNODC, Vienna 2006, S. 57 / 59
2 World Drug Report, UNODC, Vienna 2006, S. 57 / 59
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Afghanistan

o

Production in
metric tons

Von dieser Uberproduktion geht auch der Druck auf den Preis aus.
In den letzten Jahren sinkt der Preis fir Heroin am Drogenmarkt.3

% Ebenda, S. 68 und Annual Report, EMCDDA, Lisbon 2006, S. 14
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Was ist aber die Folge?

Die europaischen Heroinmérkte wachsen nicht, im Gegenteil, es gibt
Tendenzen zur Stabilisierung bzw. zum Riickgang, das Gleiche gilt
fir Amerika.*

* World Drug Report 2006, S. 76 / 77
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Fig. 38: Twelve-year opiate use trends as perceived by
experts: Europe

105
104

103 TR
/o\a/f‘ NoA03.2

102 2 :

101

100 —o=

99

98

97

baseline: 1992 = 100

92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04

e EITOE 7 7 2 7 7 Global

Fig. 40: Twelve-year opiate use trends as perceived by
experts: Americas
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Was wir hingegen beobachten koénnen, ist ein Uberproportionaler
Anstieg der Prévalenz in Osteuropa (Ukraine, Russische Foérde-
ration), in Zentralasien und in Sdd- und Ostasien (Iran ,Indien,

7]
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Pakistan, China, Vietnam)®. Und zwar in den Nachbarregionen der
Hauptproduktionslander oder an den Handelsrouten.

Fig. 37: Twelve-year opiate use trends as perceived by
experts : Asia
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Das hat enorme Auswirkungen, denn obwohl die Pravalenz bezogen
auf die Gesamtbevolkerung in dieser Region - vielleicht mit
Ausname des Iran und der zentralasiatischen Republiken — nicht so
grof3 ist, sind die absoluten Zahlen nattirlich gigantisch:

® World Drug Report 2006, S. 76
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Land Anzahl der geschatzt.- | % der
Heroinkonsumenten Gesamtbevélkerung

Sid- und Ost-

Asien

IR Iran 1.200.000 — 2.000.000 1,7-3,0

Pakistan 700.000 0,1

Inidien 3.000.000 0,27

China 1.400.000 — 3.500.000 0,1-0,3

Vietnam 170.000 0,2

Zentralasien

Kasachstan 150.000 — 200.000 1,0-1,3

Kirgistan 50.000 0,9

Tadschikistan 100.000 1,6

Turkmenistan 40.000 — 60.000 08-1.2

Uzbekistan 60.000

Osteuropa

Ukraine 380.000 0,8

Russische 2.500.000 — 3.000.000 2,0

Foederation

West und

Zentraleuropa

United Kingdom 340.000 0,6

Italien 300.000 0,5

Spanien 190.000 0,5

Deutschland 170.000 0,2

Frankreich 170.000 0,3

Portugal 50.000 0,5

Nord und Sid

Amerika

USA 1.200.000 0,4

Brasilien 700.00 0.4

(Quelle: World Drug Report, UNODC, 2006)
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Mittlerweile hat Asien bereits einen Anteil

Gesamtzahl der weltweit geschéatzten Opioidkonsumenten.
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Wie stellt sich die aktuelle Problematik dar?

= Entwicklungsprobleme schaffen Drogenprobleme — Drogenpro-
bleme hemmen massiv die nachhaltige menschliche und gesell-
schaftliche Entwicklung.

= Produktion, Handel und Missbrauch von Drogen finden heute vor
allem in Entwicklungs- und Transformationslandern statt.

= Die Trennung der Problematik in Produktions-, Transit- und Kon-
sumlénder ist mehr und mehr aufgehoben.

= Schnittstellen des Themas mit Armut, Konflikten, HIV/AIDS etc.
werden immer brisanter.

Die grofite Herausforderung stellt sich durch die zunehmende HIV-
Epidemie unter Drogenkonsumenten, die mittlerweile zum gréf3ten
Teil Heroin injizieren und haufig gemeinsam Spritzbestecke benut-
zen. Der intravendse Konsum von Drogen - meist Heroin - hat
erheblich zugenommen und damit die HIV/AIDS Gefahren drastisch
erhoht. Drogenkonsum kann auch zu einer erhdhten sexuellen
Risikobereitschaft fihren und verscharft damit die Gefahr einer HIV-
Infektion.

Die Dynamik der HIV-Epidemie entwickelt sich gerade in den
Landern, in denen der iv Drogenkonsum ein relativ neues Phanomen
ist (Osteuropa, Zentralasien, Indien, Siidostasien):

(Quelle: AIDS Epidemic Update, December 2006; UNAIDS)
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FIGURE

.12

Ineraase in reported HIV cases in the Rusisn Federation and Ukraine
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(Quelle: AIDS Epidemic Update, December 2006; UNAIDS)
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(Quelle: AIDS Epidemic Update, December 2006; UNAIDS)

1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004

HIV-Inzidenz in China (Quelle: Drug abuse and HIV/AIDS in China:
Liu Zhimin, Lian Zhi, Zhao Chengzheng, National Institute on Drug
Dependence, Peking University, Beijing, 2004)
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Auf der anderen Seite haben in Mittel- und Westeuropa und
Australien und auch in den USA und Braslien HIV-praventive
MaRnahmen weitgehend gegriffen und die HIV-Infektionsentwicklung
unter Drogenkonsumenten konnte durch die Kombination von
sogenannten ,Harm Reduction“ Ansatzen mit praventiven, kurativen
und reintegrativen Maflinahmen gestoppt werden.

Abb.10: HIV-Pravalenz bei getesteten injizierenden Drogenkonsu-
menten im Zeitraum 2003/2004

>5% |
Daten nicht verfighar ||

[41-6,1]

122
[137-230]

97-32
[20,8-34]*

120-19.2

(Quelle: Annual Report, EMCDDA, Lisbon 2005)
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Updats 31 Docembar 2006

HIV infections newly diagnosed:
cases reported among injecting drug users in 2005
per million population, European Union

HIV cases per million
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(An Overview

- Preventing infectious diseases among European drug users.

Paul Griffiths, EMCDDA.Meeting of the Horizontal Drugs Group, 11 January
2007)
Figure 1: Injecting Drug Users (DUs) as aproportion of
the total number of AIDS cases inBrazil
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(Quelle: UNODC, Vienna 2006)
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Die entscheidenden Elemente fiir die Erreichung diese postiven
Trends waren:

= der Ausbau von Spritzenaustauschprogrammen6 und
» der massive Ausbau von Substitutionsbehandlung’.

Changes in risk behaviour

during Methadone maintenance with CBT
(Schroeder et al 2006)

injecting needle sharing unsafe sex sex for money

‘ M at entry B at follow-up ‘

Dass HIV/AIDS das leitende Agens zur (globalen) Entwicklung der
Substitutionsbhandlung (weitgehend mit Methadon und zunehmend
mit Buprenorphin) werden sollte, konnten die Entdecker dieser so
erfolgreichen Behandlungsoption einer Opioidabhangigkeit freilich
nicht ahnen.

Vor nunmehr Uber 40 Jahren hatte Vincent Dole diese Behand-
lungsform mit seiner damaligen Lebenspartnerin Nyswander in den
USA erprobt und eingefiihrt und die Haupterfahrungen vor rund 10
Jahren wie folgt beschrieben:

® Wodak A, Cooney A. Evidence For Action Technical Papers. Effectiveness
of Sterile Needle and Syringe Programming in Reducing HIV/AIDS among
Injecting Drug Users. World Health Organization, Geneva, 2004

" Michael Farell et. al.: Effectiveness of Drug Dependence Treatment in
prevention of HIV among Injecting Drug Users. Word Health Organization,
Geneva, 2004
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“Do you see any similarities between your model and the clinics that
exist today?

Dr. Dole: Well, of course | see similarities, but the main difference is
the philosophy, which has been drummed into them by those who
are anti-maintenance, that the patient isn't "cured" unless they are
"drug-free”, no matter what else. The patient can be employed
gainfully, taking care of his family, and in all respects a fine citizen,
still they feel that unless he is free of methadone, he isn't "cured".
That is totally opposite from what | believed then and still believe
today.” (Methadone Today Volume I, No. 2 (February 1998)
Interviewed by Odus Green)

Fur Dole, der im August 2006 im Alter von 93 Jahren gestorben ist,
bestand die wesentliche Attraktion der Substitutionsbehandlung
darin, dass schwer opoidabhéangige und deshalb oft kriminell agie-
rende Menschen wieder ein normales, sozial integriertes Leben fih-
ren kdnnen. Wir wissen aus der alltaglichen Praxis, dass es fir die
Behandler noch immer schwierg ist, die Chronizitat der Abhangigkeit
zu akzeptieren und mit ihr alltagstauglich umzugehen.

Jedenfalls ist es — zunachst in Australien und in West- und Sud-
europa — Mitte der 80er Jahre des letzten Jahrhunderts zu einem
massiven Ausbau der Substitutionsbehandungen gekommen und wir
haben — mit einer entsprechenden Zeitverschiebung — eine derartige
Entwicklung auch in Asien zu erwarten.

Substitutionsentwicklung in Australien 1985-2003:

Methadone & Buprenorphine, France 1996-2001:
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Acknowledgement: RG Newman
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Substitution trestment in europe 1987-2004

(EMCDDA 2006)
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Diese Entwicklung lasst sich auch am Verbrauch von Methadon ab-
lesen, der von der Internationalen Suchtkontrolloehdrde, dem INCB,

regelmassig erfasst wird.

Die EBDD hat diese Entwicklug in ihrem neuesten Jahresbericht

2006 dokumentiert:

Table NSP-9. Consumption of methadone (kg)in thirty European countries,
in the United States of America and total consumption worldwide,
1995 to 2004

Country 1995|1996 1997 (1998|1999 |2000 |2001 |2002 |2003 |2004
Belgium 80 112 {162 (98 155 190 196 |203 198 239
Czech 0 0 0 1 2 6 8 7 5 8
Republic
Denmark 99 110 [122 (143 |146 172 190 (215 231 |237
Germany 450 |565 |637 (887 |763 (1390 |1150 |916 |1012 [1102
Estonia 0 1 1 1 1 1 1 1 3 5
Greece 0 8 6 12 |9 16 16 19 27 36
Spain 472 |672 |1019|1127|1428 |1556 |1641 |1784 |1694 |1584
France 31 |104 [153 |102 |161 231 (256 (280 |[359 (446
Ireland 24 |33 50 |59 |81 86 111 127 138 152
Italy 347 |433 |513 |537 |741 586 752 812 868 |885
Cyprus 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Latvia 0 1 2 2 2 2 3 2 2 1
Lithuania 0 6 4 7 9 7 7 6 5 7
Luxembourg | 2 3 4 5 6 7 8 9 8
Hungary 3 2 2 2 2 1 2 3 5 7
Malta 1 2 3 5 5 6 10 10 9 10
Netherlands |162 |148 |205 (95 |[275 227 249 160 250 |245
Austria 52 |54 |53 |56 |59 58 62 63 58 60
Poland 3 4 8 8 9 18 19 15 25 14
Portugal 20 24 22 |55 |83 14 155 121 579 226

| 30|
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Country 1995|1996 (1997 (1998|1999 |2000 |2001 |2002 |2003 |2004
Slovenia 4 12 |5 12 |23 25 28 29 37 40
Slovakia 0 0 1 5 10 4 8 12 16 15
Finland 1 1 1 6 5 6 17 12 12 28
Sweden 30 |21 18 |28 |29 21 23 31 35 44
United 207 |541 |576 |[759 |654 |505 |568 |799 |830 |924
Kingdom

Total EU-25 (1988 2857|3567 |4012 4658 (5135 |5480 |5636 |6406 (6323
Bulgaria 0 2 4 6 7 7 7 7 11 16
Romania 1 0 1 1 3 3 7
Turkey 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Norway 4 4 5 6 21 36 51 73 81 96
Switzerland |127 |202 |250 |291 (310 |350 |346 |343 (384 309
USA 3398 (3685|3504 |4028 (5302 |5183 |6874 |8735 [10084|11867
Global total |6337 | 7660 | 8396 | 9507 | 1167012317 | 14297 | 16550 | 18752 | 21461
Notes:

Where data are not available, the cell is left empty

Zusammengefasst stellt sich diese Entwicklung folgendermaR3en fiir

Europa dar: —
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Der leichte Riickgang bei Deutschland ist auf die gleichzeitige Zunah-
me des Verbrauches an Buprenorphin zuruckzufuhren.

Auch weltweit gibt es eine Zunahme, wobei diese Entwicklung in
Asien erst m Anfang steht.?

8 Freilich wird die Entwicklung in den USA von Experten nicht mit einer
entsprechenden Zunahme der Substitutionsbehandlungen erklart, die
weiterhin nur rund 200.000 der 1.2 Mio. Heroinabhangigen zur Verfiigung
steht. Robert Newman schrieb mir dazu: In a separate email you've asked
me to speculate on what might account for the very marked increase in
"consumption of methadone” in the US from 1995 to 2004 - from 3,398 kg to
11,867 - 250% increase. Several comments:

1. I wonder about the accuracy of the data. In US there've been an estimated
200,000 methadone MAINTENANCE patients for many years. If the current
average daily dose is 60 mg (sadly, it's probably no more than that) then 60 x
365days x 200,000 patients = 4,380 Kilograms (hope my math is correct)
consumed per year just for methadone maintenance. That's more than the
total consumption reported each year from 1995 through 1998. In addition to
methadone used for maintenance treatment, there's also its use for
detoxification and for analgesia. Detoxification, | am almost certain, has NOT
increased in the past decade, but methadone prescribed for analgesia most
definitely has.

| 32|
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3. There has, at last, been a significant increase in average maintenance
doses given to patients in America; this has been documented though | don't
have the data at hand. My guess would be that the average was perhaps 40
mg in the early-90s, and gradually increased to around 60 mg. This average
increase of 20mg per patient for 200,000 patients would itself would equate
to an increase of 1,460 Kilograms.

4 It's been consistently reported that there's been a very substantial increase
in methadone prescribed as an analgesic in USA in the past 5 years or so;
indeed, this has been found by an expert panel convened by the Federal to
be the cause of an alarming "epidemic" of methadone-related or methadone-
caused deaths. The deaths very specifically were found in the vast majority of
cases NOT to be associated with maintenance treatment. My speculation is
that many were iatrogenic, since until 2 weeks ago the Food and Drug
Administration recommended a "usual" analgesic dose of up to 80mg in a
single day - making no distinction between the new, opioid-naive patient and
others; this dosage was specified in the "package insert" included with every
package of methadone tablets dispensed for pain (for maintenance the FDA
demanded a maximum starting dosage no higher than 30 or 40 mg - for
patients who by definition were opiate-dependent and thus also opiate-
tolerant; go figure!).

5. You might wish to determine whether the numbers could include
production for export. When China, for instance, was beginning its significant
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Wie sind die Erfanrungen bezgl. der Universaritat der
Substitutionstbbehandlung?

Auf Einladung des “Department of Mental Health and Substance
Abuse” der WHO?® in Genf und des “National Institute on Drug Depen-
dence” (NIDD)" in Beijing fand vom 1. bis 2. Juni 2006 ein Workshop
statt, um Uber die Weiterentwicklung von Substitutionsprogrammen in
China zu beraten.

Daran nahmen Experten aus Europa, Asien und Australien, sowie
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Behand-
lungs- und Forschungseinrichtungen aus der Volksrepublik China
(einschlieBlich Hong Kong und Macau) teil."*

Der Workshop fand im Rahmen der Auswertung der von der WHO
geforderten Studie Uber die Substitutionstherapie fiir Opiatabhangige
und HIV/AIDS statt. In dieser multizentrischen Studie wurden die
Effekte der Substitutionsbehandlung fiir Opiatabhdngige im
Zusammenhang der Behandlung von HIV/AIDS in sich entwickelnden
Landern in Asien und in Transitionslandern in Europa untersucht.*?

build-up of methadone maintenance half the medication came from the
US. Production is relatively much easier to quantify in a nation than is
consumption, | would think - so it's worth checking out. Bottom line: | can
say with confidence (but not with certainty) that no, there's unfortunately been
no major change in the number of patients getting methadone mainte-
nance in the US in recent years - certainly nothing that would contribute
significantly to an increase from 5,183 kg to 11,867 from 2000 to 2004.
Rather, | believe the increase is in relatively small part due to an increase in
average maintenance dosages, but predominantly is attributable to a marked
- very marked - increase in the prescribing of methadone for pain.

9 Dr. Vladimir Poznyak, Coordinator, Management for Substance Abuse,
Department of Mental Health and Substance Abuse, World Health
Organization WHO), Geneva; Email: poznyak@who.int

10 prof. Dr. Lin Lu, Director, National Institute of Drug Dependence, Peking
University, Beijing, China; Email: linlu@bjmu.edu.cn

1 |ch konnte als Beobachter ebenfalls teilnehmen und mich in die Diskussion
einbringen. Zudem wurden Informationsmaterialen Uber die Substitutionsbe-
handlung in Deutschland verteilt.

2 \WHO Collaborative Study on Substitution Therapy of Opioid Dependence
and HIV/AIDS, Geneva 2003
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Diese Untersuchung wurde deshalb durchgefuihrt, weil trotz der in
verschiedenen Studien demonstrierten Effektivitdét von Methadon-
Langzeitbehandlungen bezliglich der Verbesserung der psychischen
und physischen Gesundheit von Opioidabhangigen und der Pra-
vention von HIV unter Drogenabhangigen diese Ergebnisse haupt-
sachlich in den USA, Kanada, Australien und Westeuropa gezeigt
werden konnten. Aus Osteuropa und Asien liegen hingegen zwar
erste positive Erfahrungen vor, nicht jedoch Studienergebnisse unter
den speziellen sozio-kulturellen Bedingungen. In die Studie einge-
schlossen waren Zentren in China, Indonesien und Thailand (Asien),
Tschechien, Litauen, Polen und in der Ukraine (Ost- und Zentral-
europa) sowie im Iran (Mittlerer Osten). Es sollte herausgefunden
werden, wie grof3 die Haltequote ist, inwieweit sich der Gesundheits-
status verbessert, ob kriminelles Verhalten reduziert wird, das Risi-
koverhalten beziglich Infektionen sich verandert und welchen Ein-
fluss die Umsetzung des Programms (Verhalten der Mitarbeiter,
Beriicksichtigung der Klientenwiinsche, Offnungszeiten, Unterstiit-
zung durch die Kommune usw.) auf die Ergebnisse hat.

Detaillierte Beschreibungen der ausgewahlten Programme sollen zu-
dem die Prozessevaluation der Programmumsetzung erleichtern.

Als Kontrollzentrum diente die Substitutionsbehandlung in Adelaide
in Australien, wo Uber langjahrige Erfahrungen verfiigt wird.”®* Die
Durchfuihrung der Studie beinhaltete zudem den Erfahrungsaus-
tausch zwischen den Zentren und Trainings in der Behandlung
Opiatabhéangiger. Die Studienkoordination wurde von der medizi-
nischen Universitat in Adelaide (Prof. Dr. Ali) fir Asien und vom
Forschungszentrum fir offentliche Gesundheit und Abhangigkeit in
Zurich (Prof. Dr. Uchtenhagen) ilbernommen.

Die ersten Ergebnisse der Studie wurden auf dem Workshop vorge-
stellt, der auBerdem als Trainingsworkshop zur Unterstiitzung der
Entwicklung von Substitutionsprogrammen in China diente.

An der Studie waren insgesamt waren 730 Klienten beteiligt. Die
Ergebnisse innerhalb des halbjahrlichen Substitutionsbehandlungs-

13 Ali: Methadone maintenance treatment of opioid dependence in South
Australia — Governance requirements and lessons learnt
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zeitraums waren Uber die kulturellen und sozialen Unterschiede in
den beteiligten Landern hinweg durchweg positiv und vergleichbar
mit bisherigen Erfahrungen mit Substitutionsbehandlungen in den
USA und Westeuropa.

Demographics at treatment entry

Region Australia Europe Asia
Participants (n) 42 367 321
Gender (% male) 69 84 90
Age (mean, range) 33 (19-55) 34(18-64) 33 (19-56)
Years of education 11 (6-16) 11 (0-19) 11 (0-20)
(mean, range)

Mean age first 18 19 22
Opioid use

Most common Heroin Opium Heroin
opioid straw/heroin

Percent (%) HIV+ 3 16 35
Percent (%) Hep+ 75 74 73

So verbesserte sich der Gesundheitszustand signifikant, insbeson-
dere in den ersten drei Monaten der Behandlung und auch der ille-
gale Drogenkonsum reduzierte sich signifikant.

Auch ein signifikanter Rlickgang von Depressionen war festzustellen,
ebenso ein deutlicher Rickgang riskanter Drogenkonsummuster
(Ruckgang des Injizierens z.B.). Bei riskanten Sexualtechniken gab
es einen Rickgang bei den europaischen Klienten und in Australien,
kaum jedoch in den asiatischen Landern. Sexualitat ist nach wie vor
in Asien in hohem Mal3e tabuisiert, was die Zugéanglichkeit zu pra-
ventiven Botschaften erschwert. Auch kriminelle Aktivitaten reduzier-
ten sich deutlich. Die Beschaftigtenquote stieg (in Australien von 12
% auf 39 %, in Europa von 27 % auf 38 % und in Asien von 39 % auf
46 %). Ebenso war die Haltekraft vergleichbar hoch. Interessant ist,
dass die durchschnittliche (und ausreichende) Methadondosis bei
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den asiatischen Klienten niedriger ist (in Australien und Europa be
rund 68 mg, in Asien bei 42 mg) und es scheint hierfir physiologische
Grinde zu geben (ahnliche Erfahrungen zeigen sich auch in der
Alkoholtoleranz bei Européern und Asiaten)™.

Drug Use last 30 days - OTI

Mean+-sd ,Q’ Australia
score

Baseline

Heroin 1.28+-1,4
Other opiates 1,1+-1,6
3- months

Heroin 0,06+-0,18*
Other opiates 0,36+-1,8
6-months

Heroin 0,08+-0,3*
Other opiates 0,3+-0,844#

*p<0,001, #p<0,05 vs baseline

Europe

1.63+-2,1

1,7+1,9

0,06+-0,3*

0,10+-0,4*

0,04+-0,3*

0,09+-0,5*

Health Status - Physical

Number Physical Australia
Symptoms — OTI

(mean +-sd)

Baseline 19,3+-8,5

Europe

17,6+-7,9

Asia

2,4+-1,5

0,04+-0,3

0,24+-0,7*

0,00

0,08+-0,3*

0,00

Asia

15,6+-8,6

4 Eine Erfahrung, die von anderen Experten in der Substitutionsbhandlung,
wie Robert Newman allerdings nicht fur glaubwiirdig gealten wird,
ebensowenig wie von Prof. Chen, der in Hongkong keine soiche niedrigen

Dosierungen kennt
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3- months 10,5+-7,2* 9,2+-6,6* 6,4+-5,6*

6-months 10,3+-7,0* 8,7+-7,2* 4,9+-5,8*

OTI-Opiate Treatment index-section three. Max Symptoms=50
*p<0,001 vs baseline

Fazit:

"Despite the diversity of sites involved in this study
participation in Substitution Treatment was associated with
reductions in the prevalence of illicit drug use, reductions in
HIV risk behaviors, and with improvements in general health
status.”

Die Grundlagen der Behandlung ergeben sich aus dem komplexen
Wirkungsgefuge der Opiatabhangigkeit mit physischen, psychischen
und sozialen Dimensionen. Die Behandlung dieser chronischen
Erkrankung muss langfristig angelegt sein. Abstinenz ist ein lang-
fristig anzustrebendes Ziel, aber gleichermalRen ergeben sich
folgende Zielsetzungen als zentral:

die Reduzierung des illegalen Drogenkonsums,

die Reduzierung von Infektionsrisiken,

die Verbesserung der physischen und psychischen Gesundheit,
die Reduzierung kriminellen Verhaltens,

die Reintegration in Arbeit und Beschaftigung und

die Verbesserung des sozialen Verhaltens,

ohne dass unbedingt der Drogenkonsum véllig aufgegeben wird.

Abb.: Ausbau der Methadonkliniken in der VR China:—
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Deshalb ist der Verbleib in der Behandlung so wichtig und die
Haltequote ein zentraler Indikator fiir den Erfolg der Behandlung.™
Das Hauptproblem besteht nach wie vor in der oft vorherrschenden
Vorstellung, die Behandlung einer Drogenabhéangigkeit sei ver-
gleichbar mit einem Waschvorgang in der Waschmaschine: man
vergibt ein Medikament und in kurzer Zeit sind die Sichtigen
geheilt (,sauber®).

Wichtig fir den Ausbau und den Erfrolg von Substitutionspro-
grammen ist:

= die Unterstutzung der jeweiligen Kommune und dazu auch
Trainings fur die jeweiligen politischen Fuhrungen auf Lokalebene;

!5 Die zentralem pharmakologischen und suchtmedizinischen Aspekte der
Substitutionsbehandlung wurden von Prof. Uchtenhagen und Prof. Ali
vorgestellt (Uchtenhagen: Understanding substance dependence; Ali:
Opioid agonist pharmacotherapy of opioid dependence — evidence of
treatment effectiveness; Ali: Medication aspects of Methadone Treatment;
Uchtenhagen: Methadone Maintenance Treatment and prevention/are of
blood borne infections)

Prof. Ambros Uchtenhagen, President of Research Institute for Public
Health and Addiction, Zurich, Switzerland; Email:
uchtenhagen@isaf.unizh.ch

Prof. Robert Ali: Director, WHO Collaboration Centre for the Treatment of
Drug and Alcohol Problems, Department of Clinical and Experimental
Pharmacology, University of Adelaide, Australia; Email:
robert.ali@adelaide.edu.au
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Trainings der Mitarbeiterinnen in den Kliniken;

ein regelmafiger Erfahrungsaustausch zwischen den Kliniken;
ethische Standards fir die Behandlung;

die starkere Einbeziehung von Krankenschwestern;

eine positive Grundhaltung der Mitarbeiter zum Programm;

die Forderung von Selbsthilfegruppen, z.B. von Narcotic
Anonymous (NA), fur den langfristigen Erfolg der Behandlung.

Was sind die Qualitdtsanforderungen der
Substitutionstbbehandlung?

klientenfreundliche Atmosphare;

individualisierte Behandlungsregimes;

eine Mindestbehandlungsdauer von 6 bis 12 Monaten;
eine gute Qualitat der begleitenden Hilfen;

Flexible Dosierungspolitik;

Begleitmedikation zur Minimisierung der Nebenwirkungen;
Durchschnittsdosis von >60 mg/Tag;

Flexible Kontrollpolitik (Urintests oder Selbstangaben?);
Sofortiger und leichter Zugang zur Behandlung;

das Adressieren des Drogenkonsums und der assozierten
medizinischen, psychologischen, sozialen, Ausbildungs- und
juristischen Probleme;

= Individualisierte Behandlungspléne, die evaluiert und angepasst
werden;

= Beratung (z.B. Motivierende Beratung) und verhaltensthera-
peutische Interventionen (z.B. Psychoedeukation);

= Integrierte Behandlung von psychiatrischer Komorbiditat;
= das Monitoring von fortgesetztem Drogenkonsum;

= |ntegration der Pravention und Behandlung von HIV- und
Hepatitisinfektionen;

= Mehrfache Behandlungsepisoden sind oft nétig.

Was kann von unseren Erfahrungen gelernt werden?

In Deutschland ist die Substitutionsbehandung mittlerweile ein zen-
traler Bestandtteil der Behandlung Opiatabhangiger. Eine Opiatab-
hangigkeit ist eine behandelbare Suchterkrankung. Das Bundes-
ministerium fir Gesundheit fordert die Qualitatssicherung in der
ambulanten Substitutionstherapie Opiatabhéngiger mit folgenden
Hauptzielen:
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= Optimierung der therapeutischen Prozesse in der ambulanten
Substitutionstherapie;

= Optimierung der organisatorischen Ablédufe innerhalb der
einzelnen Praxen und Ambulanzen;

= Verbesserung der Kooperation und Vernetzung zwischen
substituierenden Arzten und dem Ubrigen Drogenhilfesystem;

= Erhéhung der Rechtssicherheit flr substituierende Praxen und
Ambulanzen.

Wichtigstes Arbeitsergebnis eines der verschiedenen Projekte auf
diesem Gebiet ist das ,Handbuch zur Qualitatssicherung in der am-
bulanten Substitutionstherapie Opiatabhéngiger* (das ASTO-Pro-
jekt), das durch Projektteilnehmer unterschiedlicher Professionen
entwickelt wurde. Konkrete Erfahrungen und Werkzeuge aus der
taglichen Praxis sind direkt in das Handbuch eingeflossen. Im Rah-
men von Informationsveranstaltungen werden Arzte und Arztinnen
sowie deren Praxismitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Sucht- und
Drogenhilfeeinrichtungen umfassend zum Thema Qualitatsmanage-
ment informiert.

In Deutschland besteht nach 20-jahriger Praxis der Substitutions-
behandlung mittlerweile viel Erfahrung, so

= in der Entwicklung von Versorgungsforschung;
= in der Entwicklung von Leitlinien und der Durchfiihrung quali-
tatssichernder MaRnahmen;

= in der praktischen Durchfihrung einer Substitutionsbehandlung
und den dabei auftretenden Begleiterscheinungen und Behand-
lungsbestandteilen wie Drogenanamnese, Einstellung der Dosis,
Beigebrauch von anderen psychoaktiven Substanzen (Alkohol,
Benzodiazepine, Kokain), Behandlung ,schwieriger Patienten-
gruppen’, Einbeziehung des sozialen Umfeldes;

= in der Entwicklung von Programme zur psycho-sozialen Be-
gleitung einer Substitutionsbehandlung und im Ramen des Modell-
projektes der ,Heroingestitzten Behandlung“ auch mit standardi-
sierten Manualen;

= in der Allokationsforschung, um die  richtige’ Therapieform zum
Jfichtigen’ Zeitpunkt zu finden;

= im Modellprojekt der ,Heroingestiitzten Behandlung“ durch
Erfahrungen mit solchen Klienten, die nicht von einer Methadon-
behandlung profitieren;
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= durch Expertise in der Behandlung von spezifischen Begleit-
erkrankungen wie HIV/AIDS und Hepatitis und psychiatrischer
Komorbiditat;

= in der (euopaweiten) Anwendung einer Substitutionsbehandlung
im Strafvollzug;

= in der Forderung und Einbeziehung von Selbsthilfegruppen, die
einen hohen Stellenwert haben;

= in der Herstellung, Zulassung, dem Vertrieb und der Kontrolle von
Substitutionsmitteln einschliesslich des Aufbaus eines Substitu-
tionsregisters;

= im Rahmen des Programmes ,entwicklungsorientierter Drogen-
kontrolle* der gtz mit dem Aufbau alternativer Entwicklungszusam-
menarbeit;

= im Rahmen der Kooperation mit der Europédischen Drogenbeo-
bachtungsstelle (EBDD) mit der Entwicklung europaweiter Standards
fur die Substitutionsbehandlung.

Was sind die Herausforderungen fur die Substitutions-
behandlung in Deutschland?

= Kooperation zwischen GP's und anderen Gesundheits- und
Sozialdiensten (z.B. Psychotherapeuten; Kliniken);

= Kooperation zwischen Drogenhifesystem und Psychiatrischem
Hilfesystem:;

= Wahrnehmung des Sicherstellungsauftrages der Kassenérzt-
lichen Vereinigungen (insbesondere im landlichen Raum);

Ausbau qualifizierter Entzugsbehandlungen;

Multipler Drogenkonsum;

Flexibilisierung der take-home-Regulierung;
Pscho-soziale Unterstlitzung;

Integration in Beschaftigung;

Abbau von burokratischen Regularien;
Abstinenzorientierung und Erfolgsdefinition;

Substitution in Gefangnissen;

Niedrigschwellige Substitution (z.B. Methadonbus in Bremen);
Motivierung von Arzten fur die Substitutionsbehandlung;
Implementierung von HIV- und Hepatitisbehandlung in die
Substitutionsalltagspraxis.
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Die Lander, die im Augenblick am Aufbau eigener Substitutionspro-
gramme arbeiten, kénnen also vielseitig profitieren. Der oft gehorte
Satz, dass uns in Deutschland nicht beriihre, ob ,in China ein Sack
Reis umfallt* sollte l&ngst ausgedient haben in einer globalisierten
Welt der Suchtproblematik.

 Ingo llja Michels
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2. Anmerkungen zur Versorgungslage, zu Versorgungs-
problemen und Veranderungsbedarf am Beispiel der
COBRA Studie

Hans Ulrich Wittchen

Substitution Opiatabhangiger: Ziele von COBRA*

= Wer bietet, in welchem Umfang, bei welchen Patienten in
Deutschland und in welcher Form Substitutionstherapie an?

= Wie effektiv ist die Routineversorgung mit Methadon und
Buprenorphin?
= Haltequote, Mortalitdt, Wechsel drogenfreie Therapie,
Abstinenz

Reduktion des Drogenkonsums (Opiate, andere Drogen),
korperliche Begleiterkrankungen

Psychische Stérungen

Versorgungsdefizite und -probleme

Welche Versorgermodelle sind am erfolgreichsten?
Direkte und indirekte Kosten und Nutzen der Behandlung

* Cost-Benefit and Risk Appraisal of Substitution Treatments

Design der COBRA-Studie

2003:  Grundgesamtheit 2.700 Arzte (Zufallsstichprobe):
Vorstudie (2003); N= 395 (RR: 57.1%)

Stratifizierte bundesweite Stichprobe
2004: Baseline Untersuchung:

N = 223 Substitutionseinrichtungen mit N = 2.694 Patienten
! l 1

Patienten- Standardisiertes Urin-Drogenscreening
Fragebogen Arztassessment

3 Zwischen-assessments (harte outcomes, Haltequote)

2005:  12-Monats Follow-up Untersuchung
N=2,442 (RR:91%); noch in Therapie: N=1615
! ! !
Patienten- Standardisiertes Urin-Drogenscreening
Fragebogen Arztassessment
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Kosten Studie (Erhebung aller direkten und indirekten Kosten

Vorstudie: Epidemiologie der Substitution (2003)

= Bemerkenswert verbesserte Daten- und Informationspolitik seit 2003

= Geschatzte Anzahl von Heroin/Opiatabhangigen in Deutschland:
150-250.000 (Rehm et al 2005)

= nur 2.500 Arzte (von iiber 8.000 mit suchtmedizinischer Qualifikation)
fuhrten auch im Jahre 2003 eine Substitutionsbehandlung durch

= hinzu treten vermutlich weitere 350 substitutierende Arzte ohne
Konziliarius/Qualifikation

= Gesamtzahl substituierter Patienten/Jahr (2003) ist - nach wie vor —
wegen Mehrfachnennungen nicht verlaRlich bestimmbar

= Stichtagsmeldung (1.7.): 2002: 46.000, 2003: 52.700 — tatsachlich
dirften 56-59.000 Patienten/Jahr substituiert worden sein.

= Substitutionsrate im EU Vergleich niedrig: 20-27% (Rehm 2005)

Entwicklung der Zahl Substitutionsarzte

In 2003 In 2005

Arztekammer Meldungen
(Suchttherapie) Ca. 8.000 Ca. 9.000
Arzte suchtmedizinische 2.605 2.664
Qualifikation
Arzte ohne Qualifikation 358 68
Gesamt substituierende Arzte 2.958 2.732
Geschatzer Riickgang Ca. — 8%

Substitutionsarzte (BfArm 03):

Anzahl Arzte §5Abs.2 (6) 5.156

+ Landesregelungen: 3,000

Gesamt Bundesgebiet 8.156

N tatsachlich substitutierende: 2,288

zzgl Arzte nach 85Abs 3: 317

Total: 2,605
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8.156 Arzte mit suchtmedizinischer Qualifikation — aber nur jeder
Vierte substituiert: Ergebnisse einer Stichprobenuntersuchung
von n =2045 Arzten, die 2003 nicht substituierten

0 5 10 15 20 |25 |30 | 35 40

Nie mit Substi-

tution angefangen | — — — — — — — 32,4
Keine Substi-tution | — — — R — — — 35,3
mehr

Verzogen, Aus-

land, Krankheit — — — 13,2

Nicht mehr als Arzt | — 4,8

tatig

Ruhestand, 2.0

verstorben

Andere Grunde, K.

A. — — 12,3

Griinde fur das Aufhoren:

Rechtlich und administrativ zu belastend, zu kompliziert, Aufwand,
Leiden und Nutzen stehen in keinem Verhaltnis....

Gemeldete Substitutionspatienten pro 100 000 Einwohner
(Stichtag 01.10.2005):

Bremen
Hamburg 1
Berlin 1
Nordrhein-Westfalen |

Schleswig-Holstein

|

\

\

\

|

Hessen 1 ‘
Baden-Wirttemberg | ‘
Niedersachsen | ‘
Saarland 1 ‘

| \

_ Bavemy Hinweise auf Unterversorgung?
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt 1
Sachsen 1
Thiringen :

Mecklenburg-Vorpommern

Brandenburg
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COBRA: EinrichtungsgroBe - Versorgungsanteile

% Anteile von Einrichtungen nach Grof3e
(Anzahl Patienten/Tag)

mittel

grofRe (10
bis 40)

39,9%

"kleine"
settings
48%

Versorgungsanteile
Mittlere Anzahl behandelter Opiatabhangiger/Tag:

Kleine Einrichtungen: 39 (19
mittelgrof3e E. 18,4  (15-40)
grof3e E. 75,4  (45-200)

in
kleinen
11%
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Versorgung

= Substitutionsrate und Anzahl der Substitutionseinrichtungen ist
gering und nicht bedarfsgerecht

= Trotz gigantischen Regulierungs-, Kontroll- und Administra-
tionsaufwands nur wenige versorgungsrelevante Daten

= Angesichts der extremen Variabilitdt von Einrichtungen kaum
Mdoglichkeit rational

= das Ausmal der Unterversorgung

= sowie das Ausmall méglicher Fehlallokationen zu
guantifizieren
* Die Arzte-Kammerdaten sind ohne Aussagkraft fur die
Substitutionsversorgung

= Melderegisterdaten - massive Aufwertung und Verbesserung
winschenswert (Fallebene, Regionen)

= Die Anzahl substitutierender Arzte sinkt offensichtlich ab -
deutlichste Hinweise auf grundséatzliches Interesse, aber
offensichtlich zu abschreckende Bedingungen (administrative,
finanzielle und strategische Barrieren)

COBRA: Wie ist der 1-Jahres Erfolg?

Haltequoten Mortalitat Abstinenz
Drogenfreiheit Gesundheit Stabilisierung

Mehr als 2/3 Drittel der Substitutionspatienten konnten Uber 12
Monate in der Therapie gehalten werden

1 -
0,9 A
0,8 1
0,7
06 Methadon (N=1.651)
Buprenorphin (N=519)
|48°| 3 6 9 12

Monat
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1-Jahres-Erfolg: Mortalitat — Abstinenz — Haltequote

Mortalitat gravierend (2-3-

50 T fach) erhéht bei
P.atn.an_ten,.dle einen kleine (<10 Pat./Tag) 4117
disziplinarischen Abbruch = mittl
40 1 wegen Beigebrauch mittiere
hatten M grol3e 311 322
30 A
20
10,2
10 - 7
5 54 37 31
15 09 1
O T
Mortalitat Wechsel Abstinenz Abruchrate

Abstinenztherapie

1- Jahres outcome

ORZ1: crude odds ratio (95% CI)
OR2: odds ratio adjusted for clustering and duration of treatment

Somatische und psychische Komorbiditat
Die korperliche Morbiditatslage wird deutlich reduziert

% of patients Mittelwert
100 - m Gesamt-Baseline 37 m Gesamt-Baseline
Gesamt-Follow- Gesamt-Follow-Up
Up
90 A 25 1
2,3
84
80 2
70 15

Morbiditatsrate

Mittlere Diagnosenzahl
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Veranderungen ausgewahlter kérperlicher Erkrankungen

0 20 40 60
— )
53

80 9% Patienten

kérperl. Erkr.
.
HCV-Infektion
50
i M baseline
Puonale
Erkrankungen 16 follow-up
Kardiovaskulére
Erkr. 8
Signifikante (p<0,05) Unterschiede, Gesamt und in
allen Einrichtungsarten sowie bei beiden
HIV/Aids Substitutionsmitteln

“u

Problem: HIV und HCV Behandlung
= Trotz relativer positiver Veranderungen des anfangs extrem
schlechten kérperlichen Status ...

= 67% haben eine chronische HCV Infektion
o Nur 31% erhielten die indizierte antivirale
Kombinationstherapie

= 14% der Patienten sind HIV infiziert
0 Nur 29% erhielten eine antiretrovirale Therapie

= Hinweise auf ,therapeutischen Nihilismus*
» Fehlen spezialisierter Schwerpunktpraxen

= Ausbleibende Therapie erhéht Hoch-Risiko Ubertragungsgefahr
(Nadeltausch, ungeschitzter Verkehr)

= zunehmende Segmentierung der Versorgung (bis zu 5
~verantwortliche Behandler®)

Die psychische Morbiditatslage ist schlecht und...
bleibt schlecht in beiden Gruppen
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Methadon Buprenorphin
Baseline - Follow-
Total up Total

I
Psychisch 63,5% 66,7%
erkrankt?
Psychische
Erkrankung
leicht (1) 33,4% 25,3%
mittel (2) 18,2% 20,6%
schwer (>2) 11,9% : 20,1% ,

Mittlere Anzahl

psychischer 1,7 (0,98) 2,2
Erkrankungen (0,04)
(SD)

Zusammenfassung 2

= Substitutionspatienten sind extrem krank — fast alle sind

kdrperlich und psychiatrisch multimorbid und schwerst

beeintrachtigt

= Bei follow-up eine deutliche Besserung der somatischen

Erkrankungen in allen Gruppen (Ausnahme HIV/HCV)

= Keine systematische Besserung der psychischen Morbiditét
0 Zunahme von einzelnen Stérungen (z.B: Stress- und

Schlafstérungen)
= Nur selten wird die indizierte psychiatrische und/oder
psychotherapeutische Behandlung angeboten und durchgefiihrt.

= Massive Mangelversorgung bei psychischen Stérungen
geeignet! (Psychosoziale Massnahmen sind keine Therapie)

5

Wie gut gelingt die Reduktion
des Drogenkonsums
jedweder Art?
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Beigebrauch in den Einrichtungen am Ende der Beobachtungs-
zeit?

— OR1: 1.8**(1.2-2.8)
OR2: 1.9 (1.3-2.8)
® 15
40 1 Klein m mittel W groR
30 33, OR1: 1.6 (1.0-2.7)
30 - i OR2: 1.7+ (1.0-2.8) ORL: 1.7+ (10-29)
OR2: 1.7+ (1.0-2.9)
232
OR1: 2.1 (0.8-5.0)
20 4 OR2: 2.0 (0.8-4.7) 16 818'5
15,315, i
OR1: 1.0 (0.2-5.1) ORL: 0.6 (0.1-5.7) 1L
10 - OR2: 1.0 (0.2-4.8) OR2: 0.5 (0.1-4.8)
5 47 6
1308 1.3 061203 -
0 e ‘ ‘ ‘
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Positiver Drogen Urin Test — 1- Jahres Outcome

Ru: crude odds ratio (95% Cl)
R2: odds ratio adjusted for clustering and duration of treatment

Wie haufig ist Drogen-Beigebrauch bei Buprenorphin- und
Methadon Behandelten? Ende der Beobachtungszeit

%

D
uiy

60 -
50 - Methadon ™ Buprenorpin

401 32
30 1
20 - 12 14 17

B 5
olan aa oo "B
: -

Positiver Drogen Urin Test — 1- Jahres Outcome
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Zusammenfassung Drogen-Beikonsum

= Das Ausmal des konkomittanten Gebrauchs bleibt
beeindruckend hoch

o0 Haufiger Beigebrauch von Cannabis und
Benzodiazepinen

0 Opiate selten (11-18%)

o0 Alkoholdaten noch nicht ausgewertet

= Dosierung, Wahl des Substitutionsmittels und setting haben
einen Einfluld auf Art und Haufigkeit des Beikonsums

= Disziplinarischer Abbruch erhéht Mortalitat und Morbiditat

= Beigebrauch ist hdufig und ein Merkmal jeder Suchterkrankung
— Er sollte Gegenstand der Therapie und nicht Anlass zum
Abbruch sein! Die Bestimmungen sollten entsprechend
differenzierter angepasst werden

Zusammenfassung |

= Substitutionsbehandlung mit Methadon ist in der Routine-
versorgung ebenso effektiv wie in kontrollierten klinischen
Studien

0 Niedrige Mortalitat

0 14% werden abstinent oder schaffen den Wechsel in
Abstinenztherapien

o Uber 60% Patienten werden in der Therapie gehalten

o0 Deutliche Besserung des kdrperlichen
Gesundheitszustand

0 Deutliche Reduktion des Drogenkonsums

0 Bei vergleichsweise geringen Kosten pro Patient/Jahr

=  Probleme:

o0 Unterversorgung der HIV und Hepatitis C Patienten

0 Mangelnde Beachtung des Risikoverhaltens
(Infektionsibertragung)

0 Mangelnde Effektivitat der Therapie bezlglich
psychischer Stérungen

o0 Haufigkeit Drogen-Beikonsum und der Umgang damit

Zusammenfassung |l

= Warum machen so wenige Arzte Substitutionsbehandlungen?
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O 0O0OOo

(0]

gesetzliche, rechtlich-administrative Barrieren und Gangelei
extrem birokratische Durchfiihrungsbedingungen
schlechtes Image (Spiegel, 9/2006)

wenig attraktive Patientengruppe

extrem hoher Aufwand bei schlechter Honorierung

= Ldsungen?

(0]

(0]

0

(0]

Vereinfachung der Durchfiihrungsbestimmungen
(Deregulation)

Ausbau und Offnung fiir Allgemeinarzte, Verbesserung
Vernetzung

Verbesserung/Modifikation der sog. Psychosozialen
Begleittherapie

Konsequente Einfiihrung psych/ psychotherapeutischer
Interventionen

Risikoverhalten
= Problematische Aspekte:

(0]

Ungeschiitzter Ge-
schlechtsverkehr
insgesamt sehr haufig,
besonders bei der
Risikogruppe der HCV-
HIV-koinfizierten Gruppe
Bei Buprenorphin-
Patienten keine Reduk-
tion des ungeschitzten
Geschlechtsverkehrs -
Bei Buprenorphin-

Patienten sogar Erh6hung des Nadeltausches und des iv-
Drogenkonsums bei den Doppelinfizierten

Wird das Risikoverhalten ausreichend in der Therapie
beachtet?

Was kostet die Substitutionstherapie?

In Zusammenarbeit mit G. Kobelt, R. Berger Stockholm Health
Economics, MERG und Prof. Wasem (Essen)

| 54 |



Expertengesprach Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung Berlin 2007

Kosten pro Patient/12 Monate nach Kostenart

Besuche der Substitutions-
Einrichtung

Substitution - Medikation
Medikamente

stationére Behandlung

Psychiatr./psychotherap.
Behandlung

Behandlung von Infektionen
(HIV, HBV, HCV)

weitere Einrichtungen

andere (ambulanter Sektor)
*

Gesamt

0 500 1000 1500 2000 2500 3000
Mittelwert in Euro (SD)

bul bul ie Therapie, Entziige

Die Jahreskosten pro Patient nach Einrichtungsart und
Substitutionsmittel

Euro Euro

3500 4000

mmmmml

12.000 9.000

10.000

8.000

6.000 -

4.000 +

2.000 ~

kleine mittelgroRe groRRe Methadon Buprenorphin

(n=492) (n=702) (n=273)
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Kosten pro Patient/12 Monate:
nach Kostenart und Substitutionsmittel

Besuche der Substitutions-Einrichtung
Substitution - Medikation

Medikamente

stationéare Behandlung
Psychiatr./psychotherap. Behandlung

Behandlung von Infektionen (HIV, HBV, HCV) 4137

Methadon
weitere Einrichtungen [ Buprenorphin

andere (ambulanter Sektor) * 58

‘ ‘ Mit‘telwert‘in Eur6 (OSDZ) ‘ ‘ ‘ ‘
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 40

“A Ar; drogenfreie Therapie, BB suc

Kleine Einrichtung haben ahnliche oder gar bessere outcomes
wie groRere, spezialisierte Einrichtungen

Lebensqualitat
korperliche Morbiditat
psychische Morbiditat

Beigebrauch Kokain o
Einrichtungs-

Unterschiede in der
Dauer der Erkrankung,
der Substitution und
Schwere wurden
kontrolliert!

Beigebrauch Cannabis
Beigebrauch BZD
Beigebrauch Opiate
Haltequote

Mortalitat

clean/drogenfrei

—
0 02040608 1 12 14 16 1,8 2 22 24
Multiple adj. Odds ratios kleine vs grof3ere Einrichtungen
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Weitere Informationen zum COBRA Projekt und zum BMBF
Suchtforschungsverbunds ASAT finden Sie unter;
http://www.cobra-projekt.de/ http://www.asat-verbund.de/

Mortalitat

Welche Todesursachen konnten ermittelt werden?

Total
N = 28Todesfalle
Uberdosis/
Polyintoxikation 11
Karzinom
Andere medizinische
Griinde Mortalitatsrisiko
Unfall 3 - bei Abbrechern ingesamt: 1,75%
Infektion/ Sepsis 3 - bei disziplinarischem Abbruch: 2,4%
- bei gehaltenen Patienten: 0,75%
Folgen von HIV/AIDS 3
3
Suizid 3
Grund unbekannt 1
Total 28
A A
von allen von allen
Methadon-Patienten Buprenorphin-Patienten
(N=2.013) (N=662)
1,0% 1,1%

(1 Codein-Patient starb an Uberdosis und war zum Zeitpunkt des Todes
nicht mehr in Substitution)

Welche Todesursachen konnten ermittelt werden?

Uberdosis/
Polyintoxikation

| 58 |

Total Methadon
N =28 n=20
Todes- | Todes- | Nochin
falle falle Substi-
tution
11 7 4

Buprenorphin

n=7
Todes- | Nochin
falle Substi-
tution
3 3



http://www.cobra-projekt.de/
http://www.asat-verbund.de/

Expertengesprach Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung Berlin 2007

Karzinom 1 1 1 0 0

Andere 3 3 1 0 0

medizinische

Grinde

Unfall 3 2 0 1

Infektion/ Sepsis 3 2 0

Folgen von 3 3 2 0 0

HIV/AIDS

Suizid 3 2 1 1

Grund 1 0 0 1 1

unbekannt

Total 28 20 9 7 6
(71,4%) || (45,0%) | (25,0%) | (85,7%)

(1 Codein Patient starb an Uberdosis und war zum Tzeitpunkt des
Todes nicht mehr in Substitution)

A A

von allen von allen
Methadon- Buprenorphin-
Patienten Patienten
(N=2.013) (N=662)

1,0% 1,1%

Wie hoch ist der Beigebrauch der Substitutionspatienten?
(Urinscreenings)

Opiate
Baseline Follow up
Methadon 17,5% 11,9%
(_516)
Buprenorphin 11,4 % 8,7 %
(_217)
Kokain
Baseline Follow up
Methadon 7,7% 49 %
(-2,8)
Buprenorphin 55% 27 %
(-2,8)
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Methadon

Benzodiazepine

Buprenorphin

Methadon

Buprenorphin

Baseline Follow
up
20,3 % 18,4 %
(-1,9
12,5% 12,0 %
(-0,5)
Cannabis
Baseline Follow
up
37,1% 36,1 %
(_110)
34,9 % 30.0 %
(_419)

Wie hoch war das Risikoverhalten der Substitutions-
patienten? (Selbstangaben)

Buprenorphin
Methadon

Buprenorphin
Methadon

Buprenorphin
Methadon
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Baseline
N=1.615

58
56

12
17

In Prozent Follow-
up
N=1.615
Kein 57
regelmassiger 48
kondomgebrauch
Nadeltausch 6
iv-Drogenkonsum 10
15
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Wie hoch war das Risikoverhalten der Substitutionspatienten?
(Selbstangaben)
...wenn nach ,HCV-HIV-koinfiziert* unterschieden wird...

‘ Baseline ‘ In Prozent ‘ Follow-up ‘
N=1.615 N=1.615
Buprenorphin | 57 | Kein regelméassiger | 59
Methadon | 48 | kondomgebrauch 33 |
|
Buprenorphin | o | Nadeltausch 11 |
Methadon | 7 | 6 |
|
Buprenorphin | 5 | iv-Drogenkonsum 13 |
Methadon | 19 | 19 |

Erreichte Therapieziele aus der Sicht der Arzte — Diskrepanz zu den
tatsachlichen Befunden

Reduktion kriminelles Verh. —
Reduktion Beikonsum
Reduktion psychiatr. Morbiditat G
Reduktion korperl. Morbiditat —
soziale Stabilisierung
A . mgro
Motivation drogenfreie Th.
M mittel
vollkommene Drogenfreiheit .
klein
Motivationsaufbau
G

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Haufigkeit in %
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Erreichen von Therapiezielen

Wie gut stimmt die
Erfolgsprognose der
Arzte mit den
tatsachlich erreichten
Zielen Uberein?

Motivations-/
Beziehungsaufbau

Motivation fur
drogenfreie Therapie

Angaben in Prozent
oben: Buprenorphin
unten: Methadon

Reduktion des 29
gesundheitlichen
Risikowerhaltens 26

Reduktion der
psychischen
Komorbiditat

Reduktion der
kérperlichen
Komorbiditat
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Abstinenz von
allen illegaler
Drogen

Reduktion des
Gebrauchs illegaler
Drogen
Reduktion des Angaben in Prozent
Gebrauchs legaler oben: Buprenorphin
Substanzen unten: Methadon

Reduktion
kriminellen
Verhaltens

soziale
Stabilisierung

32
26
32
29
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HCV-HIV-Infektionsstatus: Diskrete Besserung trotz neuer Félle in
beiden Medikamentengruppen

Baseline Follow-up
N =1.613 N=1.613
in Prozent

keine HCV

Virusstatus Virusstatus

B Methadon [ Buprenorphin

1-Jahres-Erfolg: Mortalitat-Abstinenz-Haltequote
Buprenorphin Behandelte haben etwas glinstigere outcomes

% Patienten

40
a1 32
30 M Buprenorpin 1 Methadon
20
11
10 8
6
3
1 1
0

Mortalitat Wechsel Abstinenz Abruchrate
Abstinenztherapie

1-Jahres outcome

IR.: rriida adde ratin (QR0A C1\
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Design der COBRA-Studie:

-Vorstudie-

Grundgesamtheit substituierender Arzte/Einrichtungen

(N = 3.006)

Bundesweite Zufallsstichprobe

Teilnahme Vorstudie (Jun-Sep/2003): N = 379 Arzte/Einrichtungen
Ziel: Charakterisierung von Einrichtungstypen

Welche Substitutionsmittel werden eingesetzt?

Methadon/Levo-Methadon Buprenorphin m Codein/andere
79
78 75
67
32
22 20 2
0,8 0,6 0,7 0,7
kleine mittlere groRRe Gesamt
Praxis

Kleine Einrichtungen: tberwiegend hausarztliches Setting — wenig
Substitutionsressourcen

Grol3e Einrichtung: spezialisierte Substitutionszentren — viele
Personalressourcen

Haltequoten
nach Einrichtungsgrof3e und Dauer der Substitution
— Grafik folgende Seite

Die Wirksamkeit und Sicherheit einer auf Dauer angelegten
Substitutionsbehandlung ist erwiesen. Die Substitution ver-
mindert den illegalen Opiatkonsum, reduziert die Kriminalitat
und erhoht die soziale ProduktivitGt und vermindert die Aus-
breitung von Infektionserkan-kungen (Aids, Hepatitis).
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Femer flUhrt die Substitution zu einer deutlichen Senkung der
Mortalitét.  Substitutionsmittel:  Methadon, Buprenorphin  (mit und
ohne Naloxon)

I
I
0,9
0,8
Einrichtungsgrofe 07
Etwas giinstigere ] SO
g g . medium (N=1036)
Haltequote der kleinen 0.5+ ——large (N=447)
Einrichtungen 04
1 6 11 16 21 26 31 36 41 46 51
1-
=
0,9 4
0,8 4
Dauer der Substitution
0,7 4
0,6 4 - = " .
<= 1 month (N=319) Je langer es gelingt den
2-6 month (N=845) . P
051 > 6 month (N=1,023) Patienten initial zu halten,
umso hoher wird die 12-
0.4
1 6 11 16 21 26 31 3 41 46 51 Monats Haltequote

Werteverteilung BSI
Psychopathologische Belastung bei baseline und follow-up

I
Density
14 — baseline
follow-up
0,8 4
0,6 1
0,4 4
0,2 4
0 ' ' : \ |
0,5 0 0,5 1 15 2 25 3
Keine Ausgepragte Psychopathologie
BSI Skalenwert (GSI)
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Diversifikation der Substitutionsbehandlung - Subbstanzen
und Effekte

Uwe Verthein

Die Einfiihrung der Methadonsubstitution in Deutschland erfolgte
nach einer drastischen Zunahme der Zahl der Drogentoten (und HIV-
Epidemie), Parallelitdt erkennbar bei Einflhrung des Moidellprojekts
zur heroingestiitzten Behandlung.

Entwicklung der Drogentodesfalle
In Deutschland seit 1986

1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006

UH
ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf @

Seit Anfang der 80er Jahre so genannte graue Substitution mit DHC-
haltigen Medikamenten (ab 1998 Mittel 2. Wahl).

LAAM wurde aufgrund der Kardiotoxizitat im Frihjahr 2001 vom
europaischen Markt zuriickgezogen.
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Substanzen in der
medikamentengestitzten
Behandlung Opiatabhangiger
in Deutschland

~ 1980 1988 1991 1994 1998 2000 2002 2007

Dihydro- Levo-  Naltrexon d,I-Methadon (LAAM) Buprenorphin (Heroin) Buprenorphin/
codein  Methadon NEU]

ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf ..

Beginn der Substitutionsbehandlung
in den Bundeslandern

=
> 1988

0 ‘
B 1990
B 1991

’! I W 1991/1992
nach NUB-Richtlinien

(keine ,Programme*)
B Mitte der 90er Jahre
LH_' ~

ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf ..

W

Im Siden keine speziellen Methadonprogramme bis zur Einfihrung
der NUB-Richtlinien im Juli 1991.Zum Ende 2005 nur 2,6% der bun-
desdeutschen Substitutionspatienten in den neuen Bundeslandern.
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Anzahl Substituierter seit 1992

@ (Levo-)Methadon E DHC H Buprenorphin

1992 1993 1994 1995 1996 1998 2000 2002 2003 2004 2005

ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Deutliche Zunahme der substituierten Patienten in Deutschland in
den letzten 15 Jahren. Rickgang der Bedeutung von DHC seit Ende
der 90er Jahre.

Buprenorphin seit 2001.

Im Jahr 2005 bundesweit 62.014 Patienten und 2.664 substitu-
ierende Arzte.

Eine Ubersicht der wichtigsten deutschen Evaluationsstudien aus
den 90er Jahren (Verthein et al. 1998) zeigt die insgesamt grofRe
Wirksamkeit der Methadonbehandlung.

Insbesondere der kdrperliche Gesundheitszustand verbessert sich
deutlich, weniger positive Effekte zeigen sich bei der Integration in
(neue) Arbeitsverhéltnisse.
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Methadon-Studien in Deutschland
(Verthein et al. 1998, Kalke et al. 1998)

Nordrhein- Hamburg Bremen Hessenl| @ Rheinland- Hessenll

Westfalen Pfalz
Halte- 62% 70% 72% 75% 70% 53%
guote (Byears) (3 years (2-3 15years) (1year) (4 years)

years)

Korperl. ++ ++ ++ ++ ++ +
Gesundheit
Psychischer + + + / ++ /
Zustand
Arbeits- + 0 - + + +
Situation
Delinquenz + ++ ++ + + ++
Kriminalitat
Drogen- ++ + + + ++ +
konsum

++ stark verbessert + verbessert 0 unverandert - verschlechtert / keine Angaben

Einfiihrung der Methadonsubstitution in NRW (Modellprojekt), HH und Berlin
(Einzelfall-Konzepte).

Methadon-Studien in Deutschland
Ubersicht von Reuter & Kiifner (2002)

» 13 Evaluationsstudien

" -Behandlungsdaten von 1989-1997 (N=5.918)

" -? Manner, ? Frauen, Durchschnittsalter: 31 Jahre
= Haltequote nach einem Jahr: 85% (!)

= PSB (Einzelkontakte): 40%-60%

= Erwerbstatigkeit: Anstieg um 8,3%

= Beikonsum illegaler Drogen |, Alkohol 1

= Positives Behandlungsende (opiatfrei) nach 1 Jahr:

= 7%, danach leicht ansteigend
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Systematischer und umfassender prasentiert sich die Ubersicht von
Reuter & Kiifner (2002).

Hervorzuheben ist die insgesamt sehr hohe Haltequote von durch-
schnittlich 85% nach einem Jahr.

Unter der Substitution ist eine deutliche Abnahme illegalen Drogen-
konsums festzustellen, die Erwerbstétigkeit steigt nur leicht an, um
durchschnittlich 8,3%.

Den Ubergang in die Abstinenz (Opiatfreiheit) erreichen 7% nach
einem Jahr.

Regulares Behandlungsende
(Raschke et al. 1996)

Beender-Quote jeweiliges N

9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48
Monate

ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf ‘/ﬁ

Nach der Auswertung der Hamburger Substitutionsstudie steigt die
Rate an regularen Beendigungen mit zunehmender Dauer der Sub-
stitutionsbehandlung an und ist nach 2-3 Jahren am hdchsten
(zwischen 7% und 11%).

Levomethadon ausschlief3lich wird in Deutschland zur Substitutions-
behandlung eingesetzt (d,I-Methadon erst seit 1994).

Nach kontrollierten Vergleichsstudien Studien bestehen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen den Wirkungen beider Substanzen
(aber Hinweise auf Nebenwirkungen des Dextromethadons).
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Levomethadon vs. d,I-Methadon

= 3 kontrollierte Studien(Judson et al.1976, Scherbaum et al. 1996,
Verthein et al. 2005) — insgesamt keine

= signifikanten Wirkungsunterschiede zwischen Levo- und d,I-
Methadon

= 1 naturalistische Studie (Ulmer 1995) — leichte Vorteile bei
Levomethadon

= Aber: Hinweise auf Nebenwirkungen des Dextromethadons (z.B.
Eap et al. 1998,
Mitchell et al. 2004)

dunkel: Levomethadon/d,|-Methadon
hell: d,I-Methadon / Levomethadon

—

005

s |
£

nach Verthein et al. (2
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Dihydrocodein-Studien

Nur 4 Studien zur DHC-Behandlung in Deutschland
(3 naturalistisch, 1 post hoc matched-pair Design)
— insgesamt vergleichbare Effekte zu Methadon-Studien

Beispiele aus 2 Studien: ,haufiger* Konsum (mehrmals pro Woche/taglich)

= ||| r

0% 0%
’ Alkohol Cannabls Benzos Kokain  Heroin Alkohol Cannabis Benzos Kokain  Heroin
Durchschn. Behandlungsdauer: 16 Monate Behandlungsdauer Follow-up: 70 Monate

Matched-pair Design (Verthein et al. 1996) 3-Jahres Follow-up (Krausz et al. 19%4

Auch der Einsatz von DHC wurde in — im Vergleich zu Methadon —
wenigen Studien nachgewiesen. Die Effekte entsprechen weitge-
hend denen der Methadonbehandlung.

Die (nach der Anderung der BtMVV 1998 bundesweit eingeleitete)
Umstellung von DHC auf Methadon konnte nach der Studie von
Kalke et al. (2001) Uberwiegend erfolgreich durchgefiihrt werden. In
19% der Félle musste allerdings die Umstellung rickgéangig gemacht
werden. - Diversifikation und Erhalt individueller Behandlungs-
mdglichkeiten.

Buprenorphin international

= Meta-Analyse (USA) von Barnett et al. (2001)zum Vergleich von
Buprenorphin (8-12mg) und Methadon (50-80mg):

- héhere Haltequote unter Methadon
- mehr Opiatbeikonsum unter Buprenorphin

= Vergleichsstudie Petitjean et al. (2001) (CH):

-deutlich héhere Haltequote unter Methadon (6 Wochen)
- keine Unterschiede im Beikonsum, Craving

= Besseres Risikoprofil (gro3ere Arzneimittelsicherheit) nach
Untersuchung von Drogentodesfallen (Soyka et al. 2006)
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Die Wirkungen von Buprenorphin sind international (v.a. USA, Frank-
reich, CH) breit untersucht worden; mit insgesamt etwas geringeren
Wirkungen als Methadon. Effektdifferenzen aber eher schwach und
Behandlungsdauer in den Studien betrug hdchstens 6 Monate.
Geringere Haltquote von Buprenorphin Gberwiegend auf zu geringe
Einstiegsdosis von nur 4 mg zurtckzufuhren.

Auch in Deutschland ist die Anwendung von Buprenorphin unter-
sucht worden. Neben der COBRA-Studie (siehe Vortrag Wittchen)
wurden zuvor im Rahmen einer naturalistischen Studie Uber 12
Wochen die kurzfristigen Effekte untersucht. Die Wirkungen bzgl.
Beikonsum und Entzugssymptomatik sind insgesamt positiver als die
in Methadonstudien festgestellten Effekte. —

Buprenorphin in Deutschland

= COBRA-Studie —Ergebnisse siehe/htre Wittchen et al.

= Naturalistische Studie Uber 12 Wochen Behandlung (Verthein et
al.2003, 2004) — insgesamt bessere Effekte im Vergleich zu
Methadonstudien

Beispiele: Drogenkonsum (Uks), Entzugssymptome /Craving

Beispiele: Drogenkonsum (UKs), Entzugssymptome / Craving

Opiate - Kokain -+ Benzodiazepine -— Cannabis @ TO/Baseline m T4/letzte Untersuchung

60%
50%
40%
30%
20%

Schwitzen Stress/Ansp.  Heroin Cravin

N=194, durchschnittliche Behandlungsdauer: 11 Wochen

Z1S, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf .

Retardiertes Morphin

* Einsatz zu Substitutionszwecken v.a. in Osterreich (Wiesegger &
Fischer 2003)

= Vorteile (klinische Erfahrungen):

- weniger gravierende NW (wie z.B. Gewichtszunahme,
Depressionen)
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- geringere Sedierung
- weniger kognitive Beeintrachtigungen

= in BRD zur Substitution nicht zugelassen
= (Ausnahme: Einsatz bei Schmerzpatienten)

= bei gegenwartiger Darreichungsform grol3e Menge an Einheiten
(7 mg ,, 1mg Methadon)

Retardiertes Morphin wird v.a. in Osterreich zu Substitutionszwecken
verwendet. Es werden klinische Vorteile bzgl. der Nebenwirkungen
diskutiert, Morphin muss aber in der gegenwartigen Darreichungs-
form in grof3er Menge an Einheiten eingenommen werden.

Retardiertes Morphin
(Eder et al. 2005)

= Vergleich retardiertes Morphin vs. Methadon, Cross-over-Studie,
doppel-blind, 14 wochen (N=64

= Dosis: Methadon 85mg, Morphin 680mg (1:8)
= Haltequote:kein Unterschied (Me 88%, MO 84%)

= Beikonsum (H,K,B): keine Unterschiede

= Vorteile Morphin: Craving |, Entzugssymptomatik |,
Depessivitat |, Angstlichkeit |, korp. Beschwerden |

= Retardiertes Morphin (p.O) gegeniber Methadon
in Substitutionsbehandlung vergleichbar wirksam —
Diversifikation in der medikamentésen Strategie

Randomisierte, doppel-blinde Studien (z.B. Eder et al. 2005) zeigen
insgesamt vergleichbare Effekte wie Methadon - Diversifikation in
der medikamenttsen Behandlungsstrategie.

Diacetylmorphin international

= 5 kontrollierte Studien: Hartnoll et al. 1980 (UK);

Pemeger et al. 1998 (CH); van den Brink et al. 2003 (NL);

March et al. 2005 (E); Haasen et al. in press (D) — Uberlegenheit
der Heroin- gegeniber der Methadonbehandlung hinsichtlich
Haltequote, Gesundheit, Beikonsum, Delinquenz, soz. Situation

= 1 naturalistische Studie: Uchtenhagen et al. 1999; Rehm et al.
2001 (CH) — deutliche Verbesserungen im gesundheitlichen und
sozialen Bereich

= Laufende Studien in Kanada, England und Belgien
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= DAM-Tabletten: vergleichbar positive Effekte zur Schweizer i.v.
Studie (Frick et al.2006)

Zum Thema Diversifikation gehort natirlich auch der Einsatz von
Diamorphin zur Substitutionsbehandlung. Internationale Studien
zeigen insgesamt (allerdings nicht in allen Studien einheitlich) eine
Uberlegenheit der heroingestiitzten Behandlung gegeniiber
Methadon bzgl. Haltequote, Gesundheitszustand, Beikonsum und
die Entwicklung der sozialen Situation.

Auch im bundesdeutschen Modellprojekt zur heroingestitzten
Behandlung konnten die besseren Wirkungen von Diamorphin im
Vergleich zu Methadon belegt werden. Dariiber hinaus zeigt sich im
2-Jahres-Verlauf eine weitere Verbesserung im Gesundheitszustand
und im Beikonsum. Insbesondere unter die Patienten, die von Me-
thadon auf Diamorphin wechselten, erreichen jetzt ahnliche Erfolge,
wie die Heroinpatienten im 1. Behandlungsjahr.

Diacetylmorphin in Deutschland

(Naber & Haasen 2006; Haasen et al. in press)
oben:(1) Heroin, (2) Methadon
unten: (1) Heroin, (2) Methadon/Heroin

B Heroin B Methadon B Heroin B Methadon
%

%
HQ nach 6 Monaten HQ nach 12 Monaten Response bei Gesundheit & Drogenkonsum

—4- Heroin -®- Methadon/Heroin —— Heroin —®- Methadon/Heroin

| ==

<Y
T-1 T6 T12 T18 T24

Anzahl Symptome
Anzahl Tage

ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf .24
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Bezieht man das Thema Diversifikation auch auf die PSB, so zeigen
sich Unterschiede zwischen der tatsachlichen und der vom Patienten
gewinschten Betreuungsintensitat.

Je schlechter der Gesamtzustand (hinsichtlich Gesundheit, Beikon-
sum, sozialer Situation), desto intensiver wiinschen sich die Patien-
ten ihre psychosoziale Betreuung.—

PSB: Patienten-Status und Betreuungsintensitat
Ist-Zustand: (1) bei Bedarf (2) monatlich (3) wochentlich

Ist-Zustand: @ bei Bedarf E monatlich B wochentlich

schlecht unbefrledlgend befrledlgend
Status des Patienten

Walyse nach Raschke et al. (1996) ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Re-Analyse nach Raschke et al. (1996)
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PSB: Patienten-Status und gewunschte Befreuungsintensitat

Ist-Zustand: O bei Bedarf O monatlich O wdchentlich
Wunsch: @ bei Bedarf E monatlich B wochentlich

schlecht unbefrled|gend befned|gend
Status des Patienten

Re-AnaIyse nach Raschke et al. (1996) ZIS, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Die Studienergebnisse sprechen fur eine Diversifikation der Behand-
lungsangebote fiir Substituierte. Unabhéngig vom Substitutionsmedi-
kament kann allen medikamentésen Behandlungsstrategien eine ins-
gesamt hohe Wirksamkeit bescheinigt werden.

Es fehlen bisher Erkenntnisse zur differenziellen Indikation der ver-
schiedenen Substanzen.

Der Einsatz der Substitutionsmittel sollte sich nach klinischen (und
ggf. 6konomischen) Gesichtspunkten richten und nicht durch recht-
liche Reglementierung eingeschrankt werden.

Fazit

= Studienergebnisse sprechen fur Diversifikation des
Angebotes medikamentdser Behandlungsstrategien ( ins-
gesamt groBe Wirksamkeit)

= Methadon ist am umfangreichsten untersucht und am
haufigsten eingesetzt. Aber keine eindeutige Rangfolge in
der Wirksamkeit der Substanzen (Ausnahme Diamorphin)

= Bisher kaum Erkenntnisse zu differenzieller
Indikation/Anwendung der Substanzen (Ausprobieren’)

» Einsatz der Substanzen sollte sich nach klinischen ( und gof.
6konomischen) Gesichtspukten richten.
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Administrative, rechtliche Problematik in der alltGglichen
Praxis der Substitutionsbehandlung. Gibt es
Verdnderungsbedarf?

Ein pragmatisches Vorgehen:

das ASTO-Projekt der Arztekammer Westfalen-Lippe

Anke Follmann

Erhebungen in substituierenden Einrichtungen in NRW

Erste Datenerhebung 2000 Zweite Datenerhebung 2004/05
259 Patienten 175 Patienten
(Praxen: 181, Ambulanzen: 78) (Praxen: 131, Ambulanzen: 44)

Zufallsziehung von S-Patienten

Zufallsziehung von S-Patienten
« aktuell in S-Behandlung

« aktuell in S-Behandlung bi 3 Pati
* bis zu 3 Patienten

* 2-5Patienten pro Praxis/Ambulanz

pro Praxis/Ambulanz .
« Behandlungsbeginn 1.7.2002

oder spater

Erste Datenerhebung 2000 Zweite Datenerhebung 2004/05
259 Patienten 175 Patienten
(Praxen: 181, Ambulanzen: 78) (Praxen: 131, Ambulanzen: 44)

Zufallsziehung von S-Patienten

Zufallsziehung von S-Patienten
« aktuell in S-Behandlung

¢ aktuell in S-Behandlung bi 3 Patient
« bis zu 3 Patienten

* 2-5Patienten pro Praxis/Ambulanz

pro Praxis/Ambulanz
* Behandlungsbeginn 1.7.2002

oder spater
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Regelwerke
Substitutionsbehandlung
BtMVV § 5 BtMVV
Berufsordnung § 5a Substitutionsregister
KV-Regelungen BAK-Richtlinien
§ 135a Abs.2 SGB V (GKV- BUB-Richtlinien

Modernisierungsgesetz)

Weiterbildungsordnung Zusatz-Weiterbildung ,Sucht-
medizinische Grundversorgung”

regionale Regelungen

Quantitavie Entwicklung
(Quelle:mindliche Information fur den Bereich KVWL)

1997 2006

393 (Genehmigung) 348 (Genehmigung)

304 davon aktiv 313 davon aktiv

Ca. 4000 Pat.= durchschnittlich Ca. 10280 Pat.= durchschnittlich
10 Pat./ Arzt 29 Pat./ Arzt

,Teufelskreis*

Belastung der Praxis
(hohe Fallzahl, Formalien
Aufgabe | Belastun burokratischer Aufwand)
» Fehler* (Meldung
vergessen, ,take-home*
Sanktion (KV-
Regelungen,
Anzeigen,Druck durch
Patienten

Aufgabe

gg Arztekammer Westfalen-Lippe Anke Follmann 2007
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Deming-Zyklus (PDCA-Zyklus)

Act Planen
Kontinuier)iche AUSfU h ren
Verbesserying U berpr[]fen

Verbessern/Sichern

\%g Arztekammer Westfalen-Lippe Anke Follmann 2007

Systematisches Qualitatsmanagement braucht:

= Qualitatsziele

Leitlinien
Verfahrensanweisungen
Ablaufdiagramme
Checklisten
Daten/Statistiken

Ausgangsthesen zur Qualitatssicherung in der Substitutionstherapie:

» Die Qualitat und Sicherheit der Substitutionstherapie hangt nicht
allein von den genuin therapeutischen Entscheidungen des Arztes
ab

P In der Substitutionstherapie haben Fragen der Kommunikation und
Arbeitsorganisation in der Praxis sowie der Kooperation mit

weiteren Beteiligten ungewdhnlich grofl3e Bedeutung

»\Wegen der besonderen Relevanz juristischer Aspekte sind sichere
und gut dokumentierte Arbeitsprozesse erforderlich

» Das komplexe und schwerwiegende Problemspektrum von
Substitutionspatienten lasst sich am ehesten im Rahmen eines
durchdachten praxisindividuellen Substitutionsprogramms managen
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Anforderungen an ein Handbuch zur Qualitatssicherung in der ambulanten
Substitutionstherapie:

Nicht nur therapeutische Fragestellungen, sondern auch
Rahmenbedingungen in der Arztpraxis und Gestaltung der zentralen
Arbeitsprozesse missen behandelt werden

Praxen und Ambulanzen sollen angeleitet werden, Elemente eines
systematischen Qualitdtsmanagements in das eigene Substitutionsprogramm
und die téglichen Arbeitsprozesse ,einzuarbeiten*.

Mdoglichst groRe Zielgruppe und Einsatzbereich,
d.h. geeignet fir

- Einrichtungen von verschiedenem Zuschnitt,
- Benutzer mit unterschiedlichem Erfahrungshintergrund,
- Bearbeitung von Einzelfragen oder gré3eren Projekten

Das Konzept sollte zukunftsfahig und kompatibel im Hinblick auf die
allgemeinen Entwicklungen im Bereich der Qualitatssicherung in der Medizin

sein (Einrichtung eines Qualititsmanagementsystems)

@ Arztekammer Westfalen-Lippe Anke Follmann 2007

Folgerungen fir den Inhalt des ASTO- Handbuches:

Anleitungen zur systematischen Analyse der eigenen Einrichtung und
ihrer Arbeitsprozesse: ,Wo sind unsere Schwachstellen?*

l

Empfehlungen zu geeigneten Lésungen fir die entdeckten Probleme

1
Beispiele und Vorlagen fir die Implementierung der Losungen in die
tagliche Arbeit

l
Modell zur Verstetigung und kontinuierlichen Pflege der
Qualitatssicherung: Qualitdtsmanagement-System

]

5 .
E Arztekammer Westfalen-Lippe Anke Follmann 2007
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Praxen: Gemeinsame Therapieplanung von Praxis und PSB
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Fazit

Die Daten zeigen auch, dass zwischen 2000 und 2005 eine ge-
wisse Konzen-tration der Substitutionstherapie auf Praxen mit
gréReren Patientenzahlen stattgefunden hat.

= Viele dieser Praxen mit grof3eren Patientenzahlen haben sich im
Qualitatsmanagement engagiert und dabei die ASTO-Ergebnisse
genutzt.

= Die Struktur- und Prozessqualitat hat in den substituierenden
Einrichtungen in NRW im Untersuchungszeitraum erkennbar zuge-
nommen.

In den Einrichtungen hat eine Weiterentwicklung staftge-

funden!

Fazit und Weiterentwicklung

= Uberprifung der bestehenden Gesetze und Regelwerke:
Sinnvoll? Nutzlich? Notwendig? Kosten-Nutzen?

= Konsensverfahnren

= Beratung statt Sanktion!

= Weiterentwicklung des ASTO-Handbuchs (Instrument zur Q-
Entwicklung)
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Arbeitsgruppe 4
Nutzung, Organisation, Gestaltung, Finanzierung und
rechtliche Bewertung der psychosozialen Betreuung

Bernd Westermann

Vorgegebene ,Leitfragen™:

= Besteht ein Konsens in der Fachdéffentlichkeit dartiber, was PSB
ist bzw. sein soll? Wie konnten ein Konsens oder Leitlinien ggf.
hergestellt werden?

= Ist die Verknipfung von ,psychosozialer Betreuung” (PSB) mit
dem medizinischen Teil der Substitutions-behandlung in der BtMVV
sinnvoll? Sollte ggf. die Wahrnehmung einer psychosozialen
Betreuung durch den Patienten auf freiwilliger Basis erfolgen?

= Welche Finanzierungsformen haben sich bundesweit als sinnvoll
erwiesen?

= Besteht eine Unterversorgung mit PSB (in der Flache, ggf. in
bestimmten Institutionen wie Hafteinrichtungen)? Falls ja, wird da-
durch ggf. der Zugang zur arztlichen Substitution limitiert?

= Entspricht die PSB in der Praxis dem Bedarf der Klienten nach
Unterstiitzung? Existieren Untersuchungen oder trédgereigene Um-
fragen zur Patientinnenzufriedenheit innerhalb der Substitutions-
behandlung?

=  Wie kénnen Klientinnenwiinsche nach PSB bzw. Unterstitzung
ermittelt und in die Planung und Gewadhrung von PSB einbezogen
werden?

Thesen

Das Hauptproblem der psychosozialen Betreuung von Substi-
tuierten (PSB) kommt zugleich zur Sprache (wenigstens implizit) und
bleibt verborgen:

PSB hat ein Akzeptanz-Problem !'!'!

Das Akzeptanz-Problem hat seine - eng verflochtenen - Wurzeln.
Dies sind:
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» die gegebene (auBerst differenzierte bis diffuse) Versorgungs-
situation,

> ritualisierte Statements zu Substitution und PSB sowie

> der (defizitare) Stand der Forschung - inshesondere zur PSB!

Akzeptanz-Probleme
sind insbesondere dann wenig Uberraschend,

» wenn durch mangelnde Verflugbarkeit von PSB Substitutions-
behandlungen behindert, verunmdglicht, auf harm reduction redu-
ziert oder zum puren ,,Ausschankbetrieb” werden.

> wenn das jeweils als PSB Angebotene fiir Patientinnen, Arz-
tinnen und Kostentrager gleichermalRen undurchschaubar oder nicht
als sinnvolle Dienstleistung erkennbar bleibt. (Transparenz,
Standards, Qualitatsnachweis, adaquate Kommunikation)

» wenn die als PSB angebotene Leistung tatsachlich schlecht
(unqualifiziert) und / oder Uberfliissig und Besserung nicht in Sicht
ist.

»wenn die regelméaflige Bewertung von PSB nicht strukturell
verankert und mit spurbaren Konsequenzen verbunden ist.

Zur Versorgungssituation

» Der ,pharmakologisch-medizinische Kern* von Substitution ist
unschwer auszumachen - gleichgiltig wo diese Behandlung von
wem angeboten wird.

» Dem gegeniber kann ein Konsens dartiber, was PSB ist, - beim
besten Willen - nicht zustande kommen, weil es PSB als auch nur
halbwegs vergleichbar erbrachte Leistung in der Praxis so gut wie
gar nicht gibt. (Nur in wenigen Stadten und Regionen geschieht
unter dem Label ,PSB" tragerubergreifend woméglich wenigstens
ahnliches.)

» Auch daruber, was PSB sein soll, gibt es jenseits allgemeiner
Zielformulierungen in der Fachoffentlichkeit abweichende Meinun-
gen. (Vgl. vorhandene Leitlinien und Standards) Aus diesen
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Positionspapieren im Kompromissverfahren einen ,kleinsten ge-
meinsamen Nenner“ zu abstrahieren, mag von einer gewissen poli-
tischen Signalwirkung sein. Versorgungspraktisch erscheint es weit
weniger bedeutsam.

» Namlich: PSB findet im Alltag - relativ leitlinienfern - unter
speziellen kommunalen Rahmenbedingungen und in praktischer
Umsetzung der jeweiligen ,Tragerpolitik” statt. Vor allem durch diese
beiden Faktoren werden Quantitat und Qualitdt der Leistung
bestimmt.

» Von diesen konkreten Umstanden sowie den damit verbundenen
Mdglichkeiten und Grenzen, hangt auch der Leumund von PSB bei
Patientinnen, Arztinnen und Kostentragern ab. (Mitunter ist dieser -
nachvollziehbar - mies.)

» Selbst innerhalb der Drogenhilfe sté3t PSB - ideologisch, v. a.
aber strukturell und damit finanziell bedingt - auf &uferst unter-
schiedliches Interesse. Auch das kann unmdglich ohne Aul3en-
wirkung bleiben.

» PSB steht unter erheblichem Profilierungsdruck. Dies allerdings
wird in sehr unterschiedlicher Intensitat wahrgenommen:

»a) sehr stark und nachhaltig dort, wo die Ausstattung der
Leistung relativ ginstig ist, zugleich aber die Leistungserbringung
sehr genau kontrolliert wird,

» b) eher am Rande dort, wo PSB eher am Rande angeboten wird
(und weder auf fachliches noch auf 6konomisches Interesse stof3t).

Wichtige Profilierungsfelder von PSB sind:

» Einfihrung und konsequente Umsetzung fachlicher Standards
beim Umgang mit Kernproblemen von Substitution - und von Subs-
tituierten - (,Beikonsum*, Unterstitzung medizinischer MalRnahmen,
Leben mit chronischen Erkrankungen, sozialer Status und
Perspektiven, Partnerschaft / Schwangerschaft / Elternschaft /
Kindeswohl...)
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» Erweiterung und Differenzierung von unmittelbar erganzenden
Angeboten (Arbeit / Tagesstruktur...), ohne die PSB ein ,Parkplatz
mit Sackgassenaussicht” bleibt

» Wieder- oder Neubesetzung des Themas Rehabilitation auf sach-
lich und fachlich angemessene Weise (Dazu gehort auch das viele
Arztinnen kaum interessierende Substitutions-Ende: fur manchen
ein enormer Gewinn an Lebensqualitat!)

» Qualifizierung des Umgangs mit Kooperationspartnern und
Kostentragern

> eine neue Art von respektvoller Ubereinkunft und verbindlicher
Zusammenarbeit mit den Substituierten als verantwortungsfahigen
Leistungsempfangern.

Ritualisierte Statements

» Immer wieder die gleichen (zudem so schlecht getarnten) Wahr-
nehmungs- und Argumentationsfallen:

»  Substitution wird nahezu ausschlieBlich vom Behandlungs-
zugang her gedacht, PSB als dessen Limitierung.

»  (Behandlungsprobleme, selbst die gravierendsten, bleiben da-
bei regelmaflig weitgehend ausgeblendet oder werden nur
.verschoben“.)

» Als prominentestes Vehikel dieser Diskussion  wird
.Freiwilligkeit” in Stellung gebracht - ein in dieser Form wabhrlich
antikes ideologisches Geschiitz.

» Unausweichliche Tatsache ist: Die Substitution und mit ihr PSB
ist fur alle Beteiligten ein ,Zwangskontext®. (Damit ist sie durchaus
nichts besonderes!)

»  Wie man mit einer solchen Situation konstruktiv — zum Nutzen
aller Beteiligten - umgehen kann, ist die eigentliche Frage.

»  Dringlichst muss - die auch in der Drogenhilfe noch recht ge-
laufige - Verwechslung von ,Freiwilligkeit® mit Unverbindlichkeit
Uberwunden werden.
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» Freiwilligkeit* kann eine allzu bequeme Helferideologie sein, mit
deren Hilfe sich die Verantwortung fiir die Nicht-Akzeptanz von
Angeboten abschieben lasst.

» Die Selbstverstandlichkeit von Verbindlichkeit ist die einzige
(auch in der PSB inzwischen bewdahrte) Losung. Sie nimmt dem
Obligatorischen den lAhmenden Schrecken der Sanktion.

» Gern ins Feld gefuhrt wird auch: Die Wirksamkeit von PSB —
woflr auch immer - sei wissenschaftlich nicht nachgewiesen. Das
kann 1. angesichts der Versorgungsrealitdt nur bedingt anders sein
und ist 2. trotzdem nur eine Halbwahrheit, die 3. leicht durchschau-
bar instrumentalisiert wird.

> Ubrigens: In der Medizin wiirde man aus dem fehlenden Wirk-
samkeitsnachweis einer - eigentlich gewollten (!) - Methode stets
nur eines folgern: dass es an aussagekraftigen Studien fehlt!

Zum Stand der Forschung

» Dass (z. B.) die abgeschlossene Heroinstudie als Gelegenheit
genutzt wurde, auch die Wirksamkeit psychosozialer Unterstut-
zungsmodelle zu untersuchen, ist verstandlicher Ausdruck des

Impulses, die Gunst der Stunde zur Behebung eines gravierenden
Mangels zu nutzen.

» Leider aber ist letztlich nur ein weiteres Mal wiederholt worden,
was schon friher regelmafig geschah: Beschreibung und Bewer-
tung von ,Laborverhdltnissen“, von kinstlich angelegten, nach
abgeschlossener Forschung versinkenden Welten.

» Hartnackigst werden in der wissenschaftlichen Thematisierung
von PSB methodische Einseitigkeiten und Defizite fortgeschrieben.
Was in der PSB de facto, warum, auf welche Weise und mit welcher
Resonanz geschieht, muss daher unsichtbar bleiben.

» All das erschwert den Transfer von Forschungsresultaten in die
Versorgungspraxis, ebenso aber auch die wissenschaftliche
Autorisierung und damit die Akzeptanz von PSB bei Patientlnnen,
Arztinnen und samtlichen ,Dritten”.
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Auswertung

Ergebnisse aus dem Expertengesprach -
"Weiterentwicklung der Substitutionslbbehandiung"

1. Einleifung

Am 14.2. 2007 haben sich mehr als 50 eingeladene Expertinnen aus
allen Bereichen, die mit Substitution zu tun haben, in Berlin
getroffen, um Uber Wege der quantitativen und qualitativen Weiter-
entwicklung der Substitutionsbehandlung in Deutschland zu dis-
kutieren. Auf Einladung von akzept e.V. und der Universitat Bremen
haben zunachst Eingangsreferate einen Uberblick gegeben (iber

i) den globalen Einsatz der Substitutionsbehandlung, ihre
Bedeutung und ihre Ziele und die ,lessons learned” Gbertragen auf
die deutsche Situation (Dr. I.I. Michels, Shanghai),

i) die Versorgungslage-/probleme und Veréanderungsbedarf (Prof.
Dr. H.-U. Wittchen, Dresden),

iii) Diversifikation der Substitutionsbehandlung - Substanzen und
Effekte (Dr. Uwe Verthein, Hamburg) und

iv) die administrative, rechtliche Problematik in der alltdglichen
Praxis der Substitutionsbehandlung (Anke Follmann, Minster).

Mit diesem Treffen ist weitere Bewegung in die Diskussion um die
Bedingungen der Substitutionsbehandlung gekommen. Es ist deut-
lich geworden, dass die Behandlungsmodalitaten klar und transpa-
rent, Uberprifbar, unburokratisch, und den Ressourcen und Mdglich-
keiten der Patienten und den Alltagspraxisbedingungen der Behand-
ler angepasst sein missen.

Jede/r der ,Referentinnen’ hat Veranderungsbedarfe skizziert, die
zusammen mit den vorab verschickten zielfiihrenden Fragestel-
lungen seitens der Veranstalter die Arbeitsgrundlage fir die an-
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schlieBenden Arbeitsgruppen bildeten. Hier zeigte sich die beson-
dere Bedeutung dieses Expertengesprachs. Interdisziplinar, multi-
professionell, verbands-/bereichs- und bundeslanderibergreifend
wurden die zentralen Themen der Substitutionsbehandlung dis-
kutiert:. Deregulierung, um einerseits den Patientinnen mehr Hand-
lungsspielrdume im Alltag zu gewahren (z.B. Liberalisierung der
take-home Regelungen), und andererseits die Behandlung attrak-
tiver und weniger belastend fir Arztinnen zu machen (Deregu-
lierung). Kann dies erreicht werden, wird man die Zahl der Arztinnen
halten und evtl. ausbauen kdnnen — eine Grundvoraussetzung fir
jede Weiterentwicklung der Substitutionsbehandlung. Kreislaufe
wurden erkennbar, dass immer weniger Arztlnnen immer mehr
Patientinnen zu versorgen haben, was zwangslaufig zu Uber-
lastungen seitens der verbliebenen Arztinnen fuhrt. SchlieRlich
wurden erhebliche Versorgungsliicken und —méangel in der Bereit-
stellung der Substitutionsbehandlung im l&ndlichen Bereich und in
Settings wie Haft und medizinische Rehabilitation deutlich.

2. Ubergeordnete Themenbereiche

2.1. Grundverst@ndnis der Substitutionsbehandlung

Die Substitution ist eine eigenstandige pharmakologische Behand-
lungsform zur Langzeitbehandlung der schweren chronischen Er-
krankung ,Opiatabhéngigkeit“. Substitutionsmedikamente dienen der
gesundheitlichen Stabilisierung und der Verbesserung der Lebens-
qualitéat der Patientinnen. Die Substitutionsmedikamente sind nicht
primar als Vehikel zur Abstinenz zu verstehen. Es ist evident und
durch Studien belegt, dass eine multiprofessionelle Intervention mit
medizinischen und psycho-sozialen Bestandteilen am erfolgreich-
sten in der Behandlung und dem Management dieser chronischen
Erkrankung ist (und zwar aus beiden Perspektiven: psycho-soziale
Interventionen, medizinische Behandlung). Dort wo die Bedingungen
fur eine multiprofessionelle Behandlung, nicht bestehen, miissen
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alternative Wege der Versorgung mit Substitutionsbehandlungen
gefunden werden. Eine mangelhafte Versorgungsstruktur (z.B. mit
psycho-sozialen Betreuungsangeboten, wie sie flr ganze Regionen
besteht (etwa im landlichen Bereich) stellt die Frage nach realitats-
angepassten Substitutionsbedingungen (etwa unter starkerer Ein-
beziehung von Apotheken). Insofern steht die PSB nicht gleichbe-
rechtigt neben dem medikamentdsen Teil der Substitutionsbehand-
lung, sondern ist als sinnvolles, bewahrtes und effizienzsteigerndes
Instrument zu betrachten.

2.2. Versorgungssituation/-probleme/-qualitat

In allen Eingangsreferaten wurden deutlich: Das Potential dieser
Uberaus erfolgreichen Behandlungsform mit gegenwaértig ca. 65.000
Patientinnen sollte noch starker genutzt werden, d.h.

* mehr als die derzeit behandelnden ca. 2.700 Arztinnen und Arzte
Zu gewinnen,

= weitere Settings zu erschlieRen (wie Gefangnis, medizinische
Rehabilitation),

= die Behandlungsqualitat zu verbessern (v.a. den )
interdisziplindren Austausch und Kooperation zwischen Arzten und
psycho-sozialen Berufen, sowie die konkrete Abgabepraxis)

= bei gleichzeitiger Gewahrleistung der Medikamentensicherheit.

Die Behandlung Opiatabhangiger im Rahmen einer Substitutionsbe-
handlung ist nicht der Behandlung anderer schwerer chronischer
Erkrankungen gleichgestellt (v.a. ausgedriickt im 85 BtmVV). Es be-
stand eine weitgehende Einigkeit bei den Teilnehmerinnen in der
Forderung nach einer Deregulierung der Substitutionsvorschriften

Die gegenwartige Uberregulierung mit hohem biirokratischem Auf-
wand wird als hochschwellig und abschreckend fiir die Behand-
lerinnen, und z.T. als Ursache firr die Stagnation, bzw. den Ruck-
gang der Zahl substituierender Arzte benannt (vgl. Vortrag
Wittchen). Diese Tatsache fiihrt in vielen Regionen zu Versorgungs-
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problemen (v.a. im landlichen Bereich), mit der Folge eines fest-
stellbaren ,Substitutionstourismus’ (Land zu Stadt) bzw. zu taglich
weiten Strecken zur Arztpraxis.

Fur die Patientinnen bedeutet das teilweise erhebliche Belastungen
und eine erhebliche Behinderung bei der Rickkehr zu gesellschaft-
licher Normalitat. Einem zentralen Anliegen der Substitutionsbe-
handlung wird damit entgegengewirkt

Diese zunehmende Unterversorgung mindet auch in eine Mehr-
belastung der vorhandenen Arztpraxen und Zentren mit bekannten
Konsequenzen (vgl. Vortrag Follmann).

Eine Ausweitung der Zahl substituierender Arztinnen wird als
prioritdres Versorgungsziel angesehen. Dariiber hinaus sollten so-
wohl die Zahl der Schwerpunktpraxen erhéht, als auch die psychia-
trischen/und psychotherapeutischen Versorgungssysteme mit in die
Substitutionsbehandlung einbezogen werden.

Als weitere Versorgungsprobleme werden die Beschrankung auf
wenige Substanzen und die ausschlieRlich orale Applikationsform
gesehen (vgl. Vortrag Verthein). Der sich verandernden Alters-
struktur der Substitutionspatientinnen muss mit differenzierteren
Versorgungsstrukturen begegnet werden. In einigen Lebensbe-
reichen opiatabhéngiger Menschen (wie Hafteinrichtungen und
medizinischer Rehabilitation) ist die Versorgung mit Substitutions-
behandlungen nicht gesichert. Im Haftbereich bestehen unterschied-
lichste Standards der Behandlungspraxis, die von Bundesland zu
Bundesland und z.T. von Anstalt zu Anstalt verschieden sind. Diese
Heterogenitat fihrt bei Haftverlegungen zu erheblichen Problemen.
Die Zahl der Gefangenen in Substitutionsbehandlung ist gemessen
am Bedarf sehr gering: Eine Substitutionsversorgung opiatabh&n-
giger Patienten ist in vielen Anstalten nicht gesichert.

Die Ressource Apotheke ist in den letzten Jahren zu wenig beachtet
worden. Sie muss zur Optimierung der Substitutionsstruktur wesent-
lich besser definiert und eingebunden werden.
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2.3. Behandlungsqualitat

Es ist arztliche Aufgabe die Qualitat der Behandlung zu sichern (und
grobe Verstosse zu sanktionieren)! Die arztliche Qualitat in der
Substitutionstherapie wird in ausreichender Intensitat durch die
Qualitatssicherungskommissionen der Kassenéarztlichen Vereinigun-
gen gepruft (Stichproben-/ und anlassbezogene Uberpriifungen
nach der Qualitatsrichtlinie des G-BA).

Fur die Qualitatssicherung im Bereich der Substitutionen ausserhalb
der GKV sind die Kammern zustandig, bzw. die in den , Richtlinien
der Bundesarztekammer zur Durchfihrung der substitutionsge-
stiitzten Behandlung Opiatabhangiger® erwéhnten Beratungskom-
missionen, soweit noch nicht geschehen, einzurichten und dafir in
die Pflicht zu nehmen.

Die strukturellen Voraussetzungen ,Richtlinien der Bundeséarztekam-
mer’ und ,BUB-Richtlinie’ sind mit Abstrichen (z.B. Abstinenzgebot)
grundsatzlich geeignet, die Qualitdt zu sichern. Die BtmVV, insbe-
sondere der 85, ist aufgrund seiner ausschlie3lichen Sanktions-
ausrichtung nicht geeignet, die Qualitat zu sichern und zu verbes-
sern. Eine Qualitatssicherung und —entwicklung sollte anhand &arzt-
licher Behandlungsregeln, Leitlinien und Modellen ,Guter Praxis’
erfolgen.

Zur Qualitatssicherung gehdéren neben der Sicherung der Behand-
lungsablaufe am einzelnen Patienten auch die strukturellen Aufga-
ben, die Versorgung mit Substitutionsbehandlungen tberhaupt zu
gewabhrleisten: Gibt es gentugend Behandlungsangebote? Existieren
fur die Patienten ausreichende Alternativen, z.B. wenn sie mit einem
Behandler oder einem Behandlungszentrum nicht zurecht kommen?
Wie ist der Zugang dazu fir die Patienten geregelt — normal und
wuirdig wie bei anderen Krankheiten, oder gibt es Elemente eines
Spielrutenlaufens? Gibt es in Regionen Anhalte fir bestimmte
Praktiken (wie ,Rezept gegen Bares?*) Die Qualitatssicherungs-
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kommissionen mussten sich auch auf Fragen der Versorgungs-
qualitat konzentrieren.

2.4, Probleme und Bedeutung substitutionsbegleitender,
psycho-sozialer Hilfen

Fur den Bereich substitutionsbegleitender, psycho-sozialer Hilfen
(,psycho-soziale Betreuung*) wird allgemein die Notwendigkeit von
Begriffsklarung, Profilierungs- und Professionalisierungsdiskussion
gesehen. Die Verknipfung von medizinischer Behandlung und
psycho-sozialen MalRnahmen in der BtmVV wird als ,Zwangs-
kontext’ von unterschiedlichen Standorten aus kontrovers diskutiert.
Gegenwartig leidet die psycho-soziale Betreuung (PSB) unter einem
Akzeptanzmangel aufgrund

differenzierter und diffuser Versorgungssituation
ritualisierter Betreuungsformen

und Forschungsdefiziten zu ihrer Wirksamkeit.
Die Akzeptanzprobleme resultieren u.a. aus
mangelnder Verfligbarkeit
Transparenzproblemen

Mangel an Qualitats- und Effizienznachweisen.

Ein professioneller Konsens fehlt, u.a. auch weil PSB nicht als ver-
gleichbare Leistung in den Bundesléndern verfugbar ist. Tréger-
politik und kommunale Bediirfnisse definieren derzeit die PSB.

Unterschiedliche Zielprioritdten und unterschiedliche Finanzierungs-
grundlagen resultieren in System- und Professionsbruchstellen
zwischen Suchtmedizin und psycho-sozialen Hilfen.

Einigkeit besteht darliber, dass multiprofessionelle Interventionen
die Uberlegene Methode in der Substitutionsbehandlung darstellen
(integrierte Sichtweise).

Die Verbande sehen Versorgungsdefizite.
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3. Skizzierung des Verdnderungsbedarfs aus den
workshops

workshop 1: Versorgungslage, Schniftstellenprobleme
(Uberleitung in anderen Therapien/Settings) -
Verdnderungsbedarfe/-adressaten (—)

Die Behandlung Opiatabhangiger muss der Behandlung von Patien-
tinnen anderer schwerer chronischer Erkrankungen gleichgestellt
werden. Arztliche Behandlungsregeln und Leitlinien sollen anstelle
der Bindung an das BtmG und die BtmVV treten

(— Gesetzgeber, BtmVvV).

Die Versorgung Substituierter im l&ndlichen Bereich ist schlecht und
verschlechtert sich weiter. Hier muss dringend Abhilfe geschaffen
werden. Eine Mdoglichkeit ist die Forderung der Einnahme in der
Apotheke.

(— KV, Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande)

Die Versorgung opiatabhangiger Patienten in Haftanstalten mit
Substitutionsbehandlungen muss gewahrleistet werden, sowohl als
Weiterbehandlung laufender, als auch in Haft begonnener Therapie
(— Bundeslander: Justizministerien).

Ein Mangel an PSB — Platzen darf keine Auswirkung auf die Bereit-
stellung und Verfugbarkeit der Substitutionsbehandlung haben. Eine
Entkoppelung muss angestrebt werden

(— KV, Bundeslander, Gesetzgeber (BtmVV) Arztekammer, GBA
=gemeinsamer Bundesausschuss!)

Erweiterte Moglichkeiten der Aufnahme von Substituierten beim
Hausarzt sind umzusetzen: Erweiterte Konsiliarregelung. Hierzu
muss die Honorierung geregelt werden. Eine Ausweitung darf
keinesfalls zu Lasten der Ausbildungs- und Qualitatsstandards
gehen. (—Gesetzgeber, arztliche Selbstverwaltung und KV).
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Die arztliche Selbstverwaltung muss ,schwarze Schafe’ entweder
entschiedener einbinden oder, wenn das nicht gelingt, stérker als
bisher aus den Reihen der substituierenden Arzte entfernen.

(— arztliche Selbstverwaltung).

Die psychiatrische Behandlung Opiatabhangiger bzw. Substituierter
ist schwierig, weil wenig niedergelassene Psychiater bereit sind,
opiatabhangige Patientinnen zu behandeln

(— KV: besondere Behandlungsziffern fur die Behandlung dieser
Doppeldiagnose-patientinnen; arztliche Berufsverbande)

Die psychiatrische Behandlung Opiatabhangiger bzw. Substituierter
muss ermdglicht werden. Zur Forderung der Bereitschaft nieder-
gelassener Psychiater sind besondere Behandlungsziffern fir die
Behandlung dieser Doppeldiagnose-Patientinnen nétig. Ein Anreiz
konnte dadurch geschaffen werden, dass auch z.B ausserhalb des
Budgets abgerechnet werden kann.

In der psychiatrischen Weiterbildung muss der Sorge um substitu-
ierte Patienten ein besonderer Schwerpunkt gewidmet werden.

(— arztl. Berufsverbande, KBV).

Es miissen dem Bedarf entsprechend ausreichende PSB-Platze zur
Verfiigung stehen. Es muss eine spezielle Qualifikation zur Be-
treuung von Substituierten fir PSP-Beraterinnen geben.Die Finan-
zierung der PSB muss geregelt werden (siehe workshop 4).

(— Fachverbénde, Bundeslander und Kommunen als Kostentréger
der PSB).

Die medizinische Rehabilitationsbehandlung muss flir substituierte
Patientinnen gedéffnet werden. Die Behandlungsplanung soll indivi-
dualisiert erfolgen - unabhangig davon, ob der Patient substituiert ist
oder nicht. Das Antragsverfahren muss der abstinenzorientierten
Reha gleichgestellt werden.

— Rentenversicherungen, Fachverbande).
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Es sollte angedacht werden, einige Sucht-Schwerpunktpraxen als
MVZ zu organisieren: Substitutierende Arzte, Sozialarbeiterinnen,
Psychiaterinnen und andere Fachéarzte zumindest stundenweise vor
Ort.

workshop 2: Qualitdt der Substitutionsbehandlung: Standards,
Zielformulierungen, ,Beikonsum®, Kooperation und
Kommunikation zwischen medizinischen und psycho-sozialen
Professionen

Eine Fortsetzung der Diskussion um wissenschaftlich begriindete
Leitlinien wurde als wichtig erachtet. Eine Leitlinienarbeit ist jedoch
nur sinnvoll wenn sie kooperativ und interdisziplindr und unter
Einbeziehung der Selbsthilfe durchgefuhrt wird. Als Basis fur Leit-
linien kénnen das ASTO-Projekt und die Leitlinien der Bayerischen
Akademie fiir Suchtfragen dienen.

Da Leitlinien nicht alle Facetten der &dusserst differenzierten Behand-
lungsnotwendigkeiten bei dem sehr heterogenen Patientenkollektiv
abdecken koénnen, sind Disease-Management-Programme (SGB
XX) oder Vertrage zur integrierten Versorgung (SGB V §140) zu
diskutieren.

Die politischen Entscheidungen zur Substitutionsbehandlung sollten
den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen folgen und ange-
passt werden. Vor allem eine Vereinfachung der Rahmenbedingun-
gen ist dringend nétig. Ein Optimierungsbedarf in der Qualitatsent-
wicklung in der Substitutionsbehandlung ergibt sich aus Problemen
der taglichen Substitutionspraxis:

= -Mortalitdt von Patienten in der Substitutionstherapie
= -psychiatrische Komorbidiat
= -somatische Komorbiditat.
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Kooperationsdefizite zwischen den betroffenen Institutionen inner-
halb und auBerhalb der Suchthilfe (Arztpraxen, Drogenberatung,
akute und rehabilitative stationéare Drogentherapie, Amter, JVA etc)
sind zu verringern, d.h. das therapeutische Geflige Patient-Arzt-
Apotheke-Beratungseinrichtung muss verbessert werden.

Fur die Patienten mussen individuelle, situationsgerechte Zieldefini-
tionen und individuelle Hilfeplanungen (u.a. ein kritischer Umgang
mit dem dominanten Ziel der Opiatabstinenz) erstellt werden. Auch
die Ablésung von der Abhangigkeit vom Arzt sollte in die Zieldiskus-
sion einbezogen werden.

Die Ausbildung der Arzte muss weiterhin qualitativ weiterentwickelt
werden. ,Suchtmedizin’ muss verpflichtender Bestandteil der Weiter-
bildung ,Allgemeinmedizin/Hausarzt’ sein und fakultativ auch fir die
anderen Fachrichtungen: Internisten, Gynakologen méglich sein.

(— arztliche Selbstverwaltung, Universitaten, Arztekammern) .

Die Arzteschaft soll keine weitere Biirokratie erzeugen durch z. B.
Zusatzbezeichnungen mit Prifung
(— arztliche Selbstverwaltung/ Arztekammer).

Mehr pharmaindustrie-ferne Forschung als bisher ist notwendig, um
Grundlagen fir eine Verbesserung der Qualitéats- und Versorgungs-
strukturen zu erhalten.
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workshop 3: Administrative-rechtliche Problematiken im
arztlichen Praxisalltag, Sicherstellungsauftrag - Verdnderungs-
bedarfe/-adressaten (—)

Die Regelungen des 85 BtmVV sind als Instrumente einer medizi-
nischen Behandlung ungeeignet und hinderlich. Der Verzicht auf 8§85
sollte juristisch gepruft werden (Planspiel/ juristische Expertise). Die
Mdglichkeiten der Sanktionierung arztlichen Fehlverhaltens durch
die arztliche Selbstkontrolle im Fall eines Wegfalls von 85 sind zu
definieren. Die Einbeziehung der Qualitatssicherungskommissionen
ist zu prifen

(- Beratung, -Kontrolle, - Sanktion). Ausgearbeitete Vorschlage fir
85 ersetzende Richtlinien sind dem BMG vorzulegen ( die Kosten-
frage dafur ist offen).

Die Take-Home-Regelungen miussen erweitert werden flr stabile
Patientinnen: 4 Wochen-Rezept; Take-Home auch fiur nicht-berufs-
tatige Patientinnen (auch im Inland ).

Abgabe zum alsbaldigen Verbrauch (Mitgabe aus der Praxis) sollte
eingefuhrt werden (Rechtsgleichheit analog zur Codeinvergabe).

Adaquate Vergitungen sind nétig fur:
= Take-Home Rezepte (Take- Home Ziffer erforderlich, wie z.T.
schon vorhanden)

= Ziffer fur ausfuhrliches Therapiekonzept gemafl BUB (Leistungen
ausserhalb Budget)

= Mehr Gesprachsziffern — mindestens bis zu 13/Quartal (BAK
Richtlinien) (bisher auf 4 begrenzt)

= Koordinierungsleistungen, evtl. in Form einer Pauschale
= Ziffern fUr Delegationsleistungen

= Fallpauschalen

= Vergutung Qualitatssicherungsmafinahmen
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= FUr ein ausfuhrliches Therapiekonzept gem. BUB-Richtlinie, d.h.
Leistungen die darunter subsumiert werden (wie ganzkorperl. Unter-
suchung) missen honoriert werden. Keine Ausschluf3ziffern im
Zusammenhang mit den Ziffern 01950-01952 (Substitutions-
behandlung).

Die Frage der Fahrtkosteniibernahme sowohl zum Sichtbezug als
auch zum Substitutionsarzt muss kurzfristig geklart werden (ein
Antrag auf Erweiterung der Indikationsliste an die GBA wurde
gestellt.

Meldungen an das Substitutionsregister sollen online mdglich sein.
Das  Substitutionsregister soll Daten zur Versorgungssituation
liefern.Ahnlich wie beim HIV-Register ist fur einen besseren Daten-
schutz zu sorgen.

workshop 4: Nutzen, Organisation, Gestaltung, Finanzierung
und rechtliche Bewertung der psycho-sozialen Betreuung (PSB)

Es muss ein Konsens in der Fachdgffentlichkeit Gber die Bedeutung,
Ziele und Arbeitsweisen der psycho-sozialen Betreuung hergestellt
werden. Eine Verknlpfung von psycho-sozialer und medizinischer
Intervention wurde als sinnvoll erachtet,. PSB als Zugangsvoraus-
sezung zum medizinischen Teil der Substitutionsbehandlung wird
als hinderlich gesehen, hier sollte eine Entkoppelung stattfinden.
PSB sollte als freiwillig in Anspruch zu nehmende Angebotsform
gestaltet werden,.

Eine Definition der Ziele und Methoden psycho-sozialer Begleitung
ist notwendig, Als Ubergeordnete Zielorientierung wurde vorgeschla-
gen, die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu erméglichen bzw.
zu verbessern. PSB soll nicht nur als Begleitung der arztlichen
Substitutionsbehandlung verstanden werden.
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Eine Neuverstandigung Uber Standards und Leitlinien der psycho-
sozialer Begleitung sollte von den Fachverbénden erarbeitet werden.
Die beteiligten Verbédnde sollten sich zusammensetzen und in
Kooperation mit arztlichen Verbé&nden,eine interne Professionalisie-
rungs- und Profilierungsdiskussion fuihren. Als Ergebnis dieser Dis-
kussion sollten Manuale zu einzelnen Teilthemen ( HCV-Therapie,
Beikonsum, Teilhabe) erarbeitet werden (Zu prifen ist, ob dies im
Auftrag des BMG geschehen kann).

Bestehende Versorgungsdefizite in der psycho-sozialen Betreuung
sollten aufgedeckt und Vorschldge zur Losung dieser Defizite erar-
beitet werden.

Grundsatzlich wurde ein Qualifizierungsbedarf in der psycho-
sozialen Arbeit mit Substituierten festgestellt der durch eine Zusatz-
qualifikation im Bereich PSB/Sozialarbeit befriedigt werden kodnnte
(50-70 Stunden). In der Triade Klient/bzw. Patient-Arzt-PSB besteht
ebenfalls ein Qualifizierungsbedarf - Schnittstellen zur suchtmedizi-
nischen Weiterbildung sollten genutzt werden

(— Bundeslander als Kostentrager der PSB, Fachverbande).

Die Finanzierungsgrundlagen der PSB sollten eindeutig festgelegt
werden.
— Gesetzgeber, GBA).

Als weitere Finanzierungsmoglichkeiten kdnnte der 853 SGB XII als
Ergadnzung/Erweiterung zu den freiwilligen Leistungen genutzt
werden. Auch die GKV-Finanzierung ,Soziotherapie’ konnte als
Ergénzung geoffnet werden Insgesamt wurde deutlich, dass ein
Forderungskatalog zur Finanzierung aufgestellt werden muss.

SchlieBlich wurde festgestellt, dass Forschung zur Wirksamkeit von
PSB ndtig ist, um die Wirksamkeit bestimmter Angebote zu erfor-
schen und die Angebote besser am Bedarf der Klienten ausrichten
zu kénnen.
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In einem Auswertungsgesprach am 27.04.2007 im BMG wurden die
Positionen ausgetauscht.

Als nachster Schritt ergab sich aus diesem Gesprach die Notwen-
digkeit einer Préazisierung der Veranderungsbedarfe. Akzept und die
Uni Bremen werden dazu mit allen Teilnehmern in Kontakt bleiben.
Beide Veranstalter werden weitere Zuarbeit aus dem Teilnehmer-
kreis und dartber hinaus in die Weiterentwicklung der Substitutions-
bhandlung einbeziehen.

Konsens bestand dariiber, nach Ablauf eines Jahres in einem wei-
teren Treffen die bis dahin erreichten Fortschritte zu diskutieren.

Fir die Veranstalter:

27.04.2007

Bremen Berlin

Prof. Dr. Heino Stover Ingeborg Schlusemann
Universitat Bremen, FB 11 akzept e.V., Vorsitzende
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Empfehlungen

Empfehlungen auf der Grundiage der Ergebnisse des
Expertengesprachs - "Weiterentwicklung der
Substitutionsbehandlung”

1. Grundverstdndnis

Auf Einladung von akzept e.V. und der Universitat Bremen haben
sich am 14.2. 2007 mehr als 50 eingeladene Expertinnen aus allen
Bereichen, die mit Substitution zu tun haben, in Berlin getroffen, um
Uber Wege der quantitativen und qualitativen Weiterentwicklung der
Substitutionsbehandlung in Deutschland zu diskutieren.

Die Expertinnen gehen davon von folgendem Grundverstandnis der
Substitutionsbehandlung aus:

Die Substitution ist eine eigenstandige pharmakologische Behand-
lungsform zur Langzeitbehandlung der schweren chronischen Er-
krankung ,Opiatabhéngigkeit“. Substitutionsmedikamente dienen der
gesundheitlichen Stabilisierung und der Verbesserung der Lebens-
qualitat der Patientinnen. Die Substitutionsmedikamente sind nicht
primér als Vehikel zur Abstinenz zu verstehen. Es ist evident und
durch Studien belegt, dass eine multiprofessionelle Intervention mit
medizinischen und psycho-sozialen Bestandteilen am erfolgreich-
sten in der Behandlung und dem Management dieser chronischen
Erkrankung ist (und zwar aus beiden Perspektiven: psycho-soziale
Interventionen, medizinische Behandlung).

2. Versorgungslage

Die Versorgung opiatabhangiger Patientinnen mit der Substitutions-
behandlung hat sich einerseits in den letzten 10 Jahren verbessert:
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Gegenwartig werden ca. 70.000 Patientinnen behandelt.
Andererseits werden jedoch auch erhebliche Versorgungsprobleme
deutlich:

1. Die Zahl der substituierenden Arzte (ca. 2.700 Arztinnen derzeit)
stagniert und droht abzunehmen. In einzelnen Regionen und im
landlichen Bereich generell ist die Versorgung mangelhaft.
Schnittstellenprobleme (z.B. Behandlungsabbriiche) entstehen beim
Ubertritt von einem Setting in ein anderes (z.B. Geféangnis, medi-
zinische Rehabilitation; Krankenhaus)

2. Der Behandlungszugang und die Behandlungsqualitat sind ver-
besserungswiirdig (v.a. der interdisziplinare Austausch und die
Kooperation zwischen Arzten und psycho-sozialen Berufen, sowie
die Abgabepraxis). Die Regulierungen der Substitutionsbehandlung
bilden rigide administrativ-rechtliche Rahmenbedingungen und
fuhren im &rztlichen Praxisalltag haufig zu Versorgungsproblemen.
Sie werden von Expertinnen als abschreckend fiir die Ubernahme
der Behandlung dieser komplexen Erekrankung durch Arztinnen
und Arzte betrachtet.

3. Die Organisation, Finanzierung und das Angebot psycho-sozialer
Betreuung substituierter Patienten sind bundesweit heterogen gere-
gelt. Durch unterschiedliche Interpretationen in den einzelnen Kom-
munen und Bundeslandern entstehen daraus Hindernisse fir den
Zugang zur Substitutionsbehandlung.

4. Um die Substitutionsbehandlung opiatabhangiger Patienten in
Deutschland zu optimieren werden auf der Grundlage des o.g.
Expertengespréchs im folgenden Empfehlungen an die zusténdi-
gen und verantwortlichen Stellen ausgesprochen. Dabei sind einige
Bereiche nur Ubergreifend von mehreren zustandigen Stellen
gleichzeitig anzugehen.
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3. Empfehlungen

Gesetzgeber (Bund)

Die Behandlung Opiatabhdngiger muss der Behandlung von
Patientinnen anderer schwerer chronischer Erkrankungen gleichge-
stellt werden. Eine Qualitatssicherung und Sanktionierung &rztlichen
Fehlverhaltens sollte durch Gremien der &rztlichen Selbstkontrolle
und Qualitatssicherung erfolgen.

Die Zielformulierung der Substitutionsbehandlung sollte auf der
Basis des Standes der Wissenschaft und der arztlichen Kunst
zwischen Arzt-Patient und ggf. psycho-sozialer Betreuung abge-
stimmt und nicht durch gesetzliche Vorgaben geregelt werden.
Internationale Forschung erkennt die Erhaltungstherapie als eine
eigenstandige Behandlungsoption an — neben der Abstinenz.

Die Uberlassung des Substitutionsmedikamentes in einer oder
mehrerer Dosen zum unmittelbaren Verbrauch sollte flexibler gere-
gelt werden (85 Abs.6 BtMVV- Ausnahmen vom unmittelbaren
Verbrauch).

Die Take-Home-Regelungen missen erweitert werden fur stabile
Patientinnen Take-Home-Rezept bis zu 4 Wochen (Wiederholungs-
rezepte).

Meldungen an das Substitutionsregister sollen online méglich sein.
Das  Substitutionsregister soll Daten zur Versorgungssituation
liefern. Ahnlich wie beim HIV-Register ist fiir einen besseren Daten-
schutz zu sorgen.

Die Einschrankung der Substitutionsbehandlung auf die Verschrei-
bung nur bestimmter Medikamenten und Applikationsformen ist zu
Uberprifen. Die im europédischen Ausland aufgrund positiver For-
schungsergebnisse verwendeten Substitutionsmedikamente (z.B.
retardierte Morphine) sollten mit Blick auf eine Erweiterung der
Therapiepalette zugelassen werden.
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Bundeslander

Die Finanzierungsgrundlagen der psycho-sozialen Betreuung sollten
eindeutig festgelegt werden (Anregung: 853 SGB XIlI, als Erganzung
/Erweiterung freiwilliger Leistungen).

Die Versorgung opiatabhangiger Patienten in Haftanstalten mit
Substitutionsbehandlungen muss gewahrleistet werden, sowohl als
Weiterbehandlung laufender, als auch in Haft begonnener Therapie.
Eine Zusatzqualifikation von Mitarbeiterinnen in der psycho-sozialen
Arbeit mit Substituierten (entsprechend der Qualifikation fiir Arzte)
wird fur sinnvoll erachtet.

Kassendarztliche Vereinigungen (KV): Bund und Land

Um die Zahl der substituierenden Arzte zu erhéhen und um die
Behandlungsmodalitaten zu vereinfachen sind erweiterte Mdoglich-
keiten der Aufnahme von Substituierten beim Hausarzt z. B. in
landlichen Regionen umzusetzen. Ebenso ist eine Erweiterung der
Konsiliarregelung noétig. Die Honorierung der Konsiliartatigkeit muss
geregelt werden.

Um die Versorgung Substituierter im landlichen Bereich zu gewahr-
leisten bzw. zu verbessern sollten die Moglichkeiten der Einnahme
des Substitutionsmedikaments in der Apotheke unterstitzt werden.
(Honorar).

Die psychiatrische Behandlung Opiatabhangiger bzw. Substituierter
muss verbessert werden. Fur die Behandlung dieser Doppel-
diagnose Patientinnen ist ein besonderer Zeitaufwand nétig. Dem
muss sowohl in der Bewertung der Behandlungsziffer als auch in der
Berechnung des Zeitkontingents Rechnung getragen werden (ggf.
durch Schaffung einer speziellen EBM - Ziffer). Gleiches gilt fur die
somatische Versorgung der Opiatabhangigen.
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Insbesondere zu beméangeln ist, dass neben der Substitutions-Ver-
gabe-Ziffer des EBM etliche somatische und psychiatrische Ziffern
nicht berechnet werden dirfen. Dieses muss geandert werden.

Eine Abrechnungsmdglichkeit auRerhalb des Budgets ist erforder-
lich.

Adaquate Vergitungen sind nétig fur:

Take-Home Rezepte (Take- Home Pauschale erforderlich, wie z.T.
schon vorhanden)

Ziffer fur die Erstellung des ausfihrlichen Therapiekonzeptes
gemal BUB (Leistungen aufRerhalb Budget)

Mehr Gesprachsziffern — mindestens bis zu 13/Quartal (BAK
Richtlinien) (bisher auf 4 begrenzt)

Koordinierungsleistungen, evtl. in Form einer Pauschale

Ziffern fur Delegationsleistungen

Fallpauschalen

Vergltung QualitatssicherungsmalRnahmen

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA)

Die Frage der Fahrtkosteniibernahme sowohl zum Sichtbezug als
auch zur Konsultation beim Substitutionsarzt muss kurzfristig geklart
werden. Der Antrag auf Erweiterung der Indikationsliste wurde ge-
stellt und sollte positiv beschieden werden.

Die Finanzierungsgrundlagen der psycho-sozialen Betreuung sollten
gemeinsam mit den Bundeslandern neu geregelt werden (siehe
auch Bundeslander).

Bundesdrztekammer (BAK)

Die in den , Richtlinien der Bundesarztekammer zur Durchfihrung
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opiatabhangiger” erwahnten
Beratungskommissionen sollten eingerichtet und zur Qualitats-
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sicherung im Bereich der Substitution auBerhalb der GKV genutzt
werden.

Arztliche Selbstverwaltung

Die Ausbildung der Arzte muss qualitativ weiterentwickelt werden.
,Suchtmedizin’ muss ein verpflichtender Bestandteil der Weiter-
bildung ,Allgemeinmedizin/Hausarzt’ sein und fakultativ auch fir die
anderen Fachrichtungen: Internisten, Gyndkologen mdglich sein.

In der psychiatrischen Weiterbildung muss der Suchtmedizin mit
dem Schwerpunkt Opiatabhangigkeit ein besonderes Gewicht ge-
geben werden.

Die arztliche Selbstverwaltung muss ,schwarze Schafe’ unter den
substituierenden Arzten entschiedener einbinden bzw. starker als
bisher aus den eigenen Reihen entfernen.

Qualitétssicherungskommissionen

Die Diskussion um wissenschaftlich begriindete Leitlinien muf3
fortgesetzt werden. Die Leitlinienarbeit sollte dabei kooperativ und
interdisziplinar und unter Einbeziehung der Selbsthilfe gefihrt
werden. Als Basis fir Leitlinien kénnen das ASTO-Projekt und die
Leitlinien der Bayerischen Akademie fiir Suchtfragen dienen.

Ein Optimierungsbedarf in der Qualitatsentwicklung in der Substitu-
tionsbehandlung ergibt sich aus Problemen der téglichen Substitu-
tionspraxis:

= -Mortalitdt von Patienten in der Substitutionstherapie

= -psychiatrische Komorbidiat
= -somatische Komorbiditat.

Die Qualitatssicherungskommissionen missten auch strukturelle
Aufgaben wahrnehmen, d.h. sich auch auf Fragen der Versorgungs-
gualitat konzentrieren:
= ausreichende Behandlungsangebote in der Region
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= Alternativangebote fur Patienten vorhanden (genugend Auswahl
an Arzten)
= Zugangsregelungen zur Behandlung

= Aufdecken nicht fach- und sachgerechter Praktiken (wie z.B.
,Rezept gegen Barzahlung’)

Rentenversicherungstrager

Die medizinische und berufliche Rehabilitationsbehandlung muss fir
substituierte  Patientinnen gedffnet werden. Die Behandlungspla-
nung sollte unabhangig davon, ob der Patient substituiert ist oder
nicht, erfolgen. Das Antragsverfahren muss dem der abstinenzorien-
tierten Rehabilitation gleichgestellt werden.

Fachverbdnde

In der Fachoffentlichkeit sollte ein Konsens uber die Bedeutung,
Ziele und Arbeitsweisen der psycho-sozialen Betreuung hergestellt
werden mit dem Ziel einer Neuverstandigung Uber Standards und
Leitlinien der psycho-sozialer Begleitung. Als Ubergeordnete Ziel-
orientierung wird vorgeschlagen, die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben zu erméglichen bzw. zu verbessern. Eine Verknipfung von
psycho-sozialer und medizinischer Intervention wird als sinnvoll
erachtet, jedoch sollte eine psycho-soziale Betreuung keine
Zugangsvoraussetzung zum medizinischen Teil der Substitutions-
behandlung bilden. Hier sollte eine Entkoppelung stattfinden. Ein
Mangel an PSB — Platzen darf keine Auswirkung auf die Bereit-
stellung und Verfugbarkeit der Substitutionsbehandlung haben.
(auch — KVen, Bundeslander, Gesetzgeber, Arztekammer, GBA).

In Kooperation mit den medizinischen Fachverbanden sollten
Manuale zu einzelnen Teilthemen (HCV-Therapie, Beikonsum, psy-
chiatrische Komorbiditat, gesellschaftliche Teilhabe) erarbeitet
werden.
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Bestehende Versorgungsdefizite in der psycho-sozialen Betreuung
sollten aufgedeckt, dokumentiert und Vorschlage zur Lésung dieser
Defizite erarbeitet werden.

Kommunen / Drogenhilfetréger / Arzteschaft

Kooperationsdefizite zwischen den betroffenen Institutionen inner-
halb und auferhalb der Suchthilfe (Arztpraxen, Drogenberatung,
akute und rehabilitative stationare Drogentherapie, Amter, Justiz-
vollzugsanstalten etc.) sollten identifiziert und behoben werden. Das
therapeutische Geflige Patient-Arzt-Apotheke-Beratungseinrichtung
muss verbessert werden.

Universitaten / Forschungseinrichtungen / Bund

Mehr pharmaindustrie-ferne Forschung als bisher ist notwendig, um
Grundlagen fiir eine Verbesserung der Qualitéts- und Versorgungs-
strukturen zu erhalten.

Forschungsarbeiten zur Wirksamkeit von psycho-sozialer Betreuung
sind ndtig, um die Wirksamkeit bestimmter Angebote zu erforschen
und die Angebote besser am Bedarf der Klienten ausrichten zu
kénnen.

22.06.2007
Universitat Bremen, FB 11 akzept e.V.
Prof. Dr. Heino Stover Ingeborg Schlusemann

Deutsche Gesellschaft fur Suchtmedizin
Dr. Greif Sander
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Zusammenfassung des Auswertungsgespraches
im Bundeministerium fur Gesundheit

Am Freitag, 27.04.2007 fand im BMG in Berlin ein eineinhalbstiin-
diges Auswertungsgesprach Uiber unsere Expertentagung Weiterent-
wicklung der Substitutionsbehandlung (vom 14. Februar 2007) statt.
Vom BMG waren persoénlich anwesend:

Gaby Kirschbaum (Leiterin des Referates "Drogen und Sucht-
mittelmissbrauch"), Werner Sipp (Leiter des Referates 118 "Betau-
bungsmittelrecht, Betdubungsmittelverkehr, Internationale Sucht-
stofffragen™) sowie Albert Kern (Geschéftsstelle der Drogenbeauf-
tragten der Bundesregierung),

per Videokonferenz waren aus Bonn zugeschaltet:

Dr. Johannes Litz (Leiter der Bundesopiumstelle), Dr. Lauktien
(Fachgebietsleiter 84 in der Bundesopiumstelle), Dr.Holger Martens
(Referat 118), Dr. Martina Schoeps (Referat 119) und zwei weitere
Personen aus beiden Hausern.

Teilnehmer seitens der Veranstalter der Expertentagung: Prof. Dr.
Heino Stover (Uni Bremen), Dr. Greif Sander (DGS), Dirk Schéffer
(DAH), Dr. Neil MacLean (Niedergelassener Arzt, Berlin), Christine
Kluge Haberkorn (akzept).

Das Gesprach diente dem Austausch Uber die Auswertung der
Expertentagung am 14.02.07 in Berlin, d.h. welche Forderungen aus
den Ergebnissen zu ziehen sind, und wie die Gesamtthematik weiter
behandelt werden soll.

Die Moderation ubernahm Albert Kern. Heino Stéver referierte kurz
Uber die Vorgeschichte des Expertengesprachs, sowie die seines
Erachtens aus den Vortrdgen zu ziehenden Konsequenzen und
Forderungen an die einzelnen Akteure in der Substitutionsbe-
handlung. Zwei Fragen wurden von ihm herausgeschalt:
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=  Wie kdnnen die offensichtlichen Versorgungslicken und —briiche
behoben werden?
= Welche Faktoren bremsen die Weiterentwicklung der Substitu-
tionsbehandlung?

Die Antworten auf diese beiden Fragen hdngen zusammen. Wie im
Vortrag von Prof. Dr. Wittchen herausgearbeitet, seien die Rahmen-
bedingungen vor allem durch die Regelungen der BtmVV Uberburo-
kratisiert und dadurch abschreckend und liessen eine erhebliche
Zahl von Arzten aus der Substitutionsbehandlung aussteigen bzw.
gar nicht erst beginnen. Eine Konsequenz aus dem Experten-
gesprach sei demnach, den 8§ 5 der BtmVV ganz abzuschaffen und
arztliches Fehlverhalten mit den Ublichen medizin- bzw. straf-
rechtlichen Instrumenten zu ahnden, oder ihn so zu verandern, dass
den Arztlnnen in der Alltagspraxis eine bedarfsgerechte Substi-
tutionsbehandlung mdglich ist, ohne dass sie sich stets staats-
anwaltschaftlichen Uberpriifungen und Kontrollen ausgesetzt sehen.
Die Kontrolle Uber eine arztlicherseits durchgefuhrte state-of-the-art
— Behandlung sollte der &rztlichen Selbstverwaltung Uberlassen
bleiben, die ggf. intensiviert und verbessert werden musste. Dieses
ist ein gut gelbtes und wirksames Vorgehen bei allen anderen
chronischen Erkrankungen.

Herr Sipp fuhrte aus, dass der § 5 BtmVV das arztliche Handeln nur
so weit als unbedingt nétig begrenze und regele.. Allerdings werde
die BtMVV haufig nicht genau gelesen: So treffe der Vorwurf, die
Substitution sei ausschlieB3lich auf Abstinenz ausgerichtet, nicht zu,
weil 8 5 Abs. 1 BtMVV neben "der schrittweisen Wiederherstellung
der Betaubungsmittelabstinenz" auch weitere Ziele vorgebe, wie z.B.
die "Besserung und Stabilisierung des Gesundheitszustandes".

AuRerdem bestehe die Pflicht zur psychosozialen Behandlung nicht
bei jedem Substituierten, sondern nur dann, wenn dies im konkreten
Fall erforderlich ist (vgl. 8 5 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 BtMVV). Der
Umgang mit Betaubungsmitteln bedirfe gesetzlicher Regelungen
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v.a. um die Betaubungsmittelsicherheit zu gewahrleisten. Es
handele sich um besondere Medikamente, deren Umgang nicht mit
dem anderer Medikamente vergleichbar sei (Schwarzmarktwert,
Gefahr-lichkeit, Suchtpotenzial). Die BtmVV solle nur soviel regeln
wie ndtig, und keinesfalls Uberregulieren. Er verwies auch darauf,
dass die Regelungen der BUB weitaus einschrankender seien (z.B.
zeitl. Begrenzung der Substitution).

Herr Stover verwies darauf, dass die KVen, Staatsanwaltschaften,
Kommunalverwaltungen und Krankenkassen entgegen den Ab-
sichten des Verordnungsgebers aber die BtmVV anders und zwar
restriktiver interpretierten und die Zielvorgaben in der BtmVV
dankend aufgegriffen hatten, um Substitutionsbehandlungen zu ver-
hindern, oder Dinge einzufordern, die dogmatisch nicht in eine
BtmVV gehorten (,Systemfehler PSB’; rechtlich bestimmte Ziel-
vorgabe einer medizinischen Behandlung Opiatabhangiger:
JAbstinenz’).

Fur eine Debatte zur Zielsetzung des 8§ 5 bestehe zur Zeit aus Sicht
des BMG keine Notwendigkeit, bestatigten auch die Herren Kern
und Lauktien. Sanktionierungen wie im § 5 gehdrten zu jeder gesetz-
lichen Regelung (,kein Gesetz ohne Sanktionen’).

Die Frage von Herrn Sander, wieso der Gesetzgeber die Zielset-
zungen und Durchfiihrungsmodalitaten einer medizinischen Behand-
lung festlegen und &rztliche Zuwiderhandlungen mit einem ,Sonder-
strafrecht’ (eben BtmVV) bewehren misse, wurde mit dem Argu-
ment beantwortet, Methadon sei eben kein ,normales’ Medikament,
sondern ein Betaubungsmittel. Von Ausnahmen (Heroinvergabe im
kontrollierten Versuch) kdnnen keine Regelverdnderungen abgeleitet
werden.

Auch zur Frage des in der BtmVV fixierten Abstinenzzieles bei der
Substitutionsbehandlung entwickelte sich eine kontroverse Debatte.
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Herr Stover verwies darauf, dass in europdischen und interna-
tionalen Gremien (z.B. Positionspapier der WHO/ UNODC/
UNAIDS™; SAMSHAA-tip 43/USA) die maintenance — Behandlung
durchaus ein Behandlungsziel gleichwertig dem Abstinenzziel und
der Detoxifikation sei.

Die Gastgeber sahen pragmatisch derzeit (mit Verweis auf die
Kontroverse in der Heroindebatte) keine Mdglichkeit einer poli-
tischen Mehrheit fir die Anderung des Behandlungsziels der
Substitutionsbehandlung im Sinne einer Erhaltungstherapie bzw. fir
einen zieloffenen Weg mit Regelungen durch die arztliche Selbstver-
waltung.

Konsens bestand dartber, dass die Versorgungslage ungeniigend
ist und Verbesserungen nétig seien. Hier wurde auf den Sicher-
stellungsauftrag der KVen verwiesen.

Fur den Kontakt zu den KVen (die unsere Einladung zum 14.02.
nicht angenommen haben) wurde Hilfestellung von Herrn Sipp
angeboten.

Zur Frage der PSB als Zugangvoraussetzung zur Substitution: Diese
Koppelung stehe so nicht im 8°5. Eine Herausnahme der PSB aus
dem § 5 BtmVV gabe ein falsches Signal: Die Kostentrager wirden
dann das Angebot an PSB mdglicherweise weiter ausdiinnen. In
einer Abwagung sollte eher eine Begrenzung der Substitutions-
behandlung (bei fehlender oder nicht in Anspruch genommener
PSB) in Kauf genommen werden (,Einzelfélle’), als das Angebot an
PSB generell zu gefahrden.

Von der notwendigen verbandsinternen/-tibergreifenden Diskussion
um Selbstverstandnis und Qualitat der PSB, wie sie in der AG am
14.02.07 vorgeschlagen wurde und die akzept versuchen wird in

18 WHO/UNODC/UNAIDS position paper (2004): Substitution maintenance
therapy in the management of opioid dependence and HIV/AIDS prevention
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Gang zu bringen, erwartet Herr Kern auch Daten tber Nutzen und
Defizite sowie Uber die Frage, in welchen Fallen PSB wirklich erfor-
derlich sei. Anhand dieser Daten kénne man sich weiter unterhalten.

Zur Frage der Applikationsform und Erweiterung der Medikamen-
tenpalette erwartet man im BMG konkrete (mdgl. evidenzbasierte)
Empfehlungen der Fachgesellschaften, die dann in den Sachver-
standigenausschuss gegeben wiirden. Ausgeschlossen ist z.B. zur
Zeit die iv Applikation von Methadon, dariiber kénne man aber auf
der Basis einer solchen Empfehlung sprechen.

Zur Frage der Verabreichung des Substitutionsmedikamentes
(Mitgabe einer oder mehrerer Dosen zum unmittelbaren Verbrauch)
werde im BMG an einer Empfehlung fur ,Sonderfélle’ gearbeitet
(8°5°Abs.6 — Ausnahmen von unmittelbarer Verabreichung). Vom
BMG wurde zugesagt, die Mdéglichkeiten einer flexibleren Regelung
der Mitgabe von Substitutionsmitteln zum sofortigen Verbrauch zu
prufen.

Die Gastgeber versprachen die Anregung von Heino Stéver zu
prifen, sich nach einem Jahr auf einer Fachtagung erneut zu treffen
und die bis dahin erfolgten Entwicklungen zu resiimieren.

Berlin, 28.05.2007

Prof. Dr. Heino Stover, w Universitit Bremen

Christine  Kluge Haberkorn .
*) ¢ akzeptev.
" Bundesverband fur akzeptierende Drogenarbeit
und humane Drogenpolitik

Dr. Greif Sander I
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Programm

Grufwort / Er6ffnung:
Frau Sabine Béatzing MdB
Drogenbeauftragte der Bundesregierung

Einfuhrung: Hintergrund und Ziele der Fachtagung

Prof. Dr. Heino Stover, Universitat Bremen

Bestandsaufnahme aller Veranderungsvorschlage, d.h. guantitative
Erweiterung und qualitative Veranderung der gegen-wartigen Praxis
und konstruktive Diskussion von kurz- und mittelfristig umsetzbaren
und umzusetzenden Schritten) z.B. Schnittstellen, PSB, Unsicher-
heit, Potential ausgenutzt?

Vortrage Plenum

1. Aktueller, internationaler Stand der Substitutionsbehandlung:
Bestandsaufnahme, welche neuen Ansétze in der
Substitutionsbehandlung gibt es weltweit — und was kénnen wir
lernen?

Dr. Ingo llja Michels, z.Zt. Shanghai

Geschichte und aktuelle Ubersicht tiber Behandlungspro-gramme /-
modalitaten, Bedeutung der psycho-sozialen Beglei-tung

2. Versorgungslage-/probleme und Veranderungsbedarf: Wo
besteht eine Unter-/Fehl-/Mangelversorgung?

Prof. Hans-Ulrich Wittchen, TU Dresden

Entwicklung der Zahlen der Patientinnen in Substitutionsbehand-
lung und der substituierenden Arzte, Versorgungsliicken und —
briche (Stadt-Land-Gefélle), Schnittstellen, Bedeutung fur HIV-/
HCV-Therapie und andere weiterfihrende Behandlungen, Substi-
tution in verschiedenen Settings (stationare Langzeittherapie, ambu-
lante Therapie, Gefangnis)

3. Diversifikation der Substitutionsbehandlung - Substanzen
und Effekte
Dr. Uwe Verthein, ZIS Hamburg
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Entwicklung préaferierter Substanzen (Polamidon, Methadon, Bupre-
norphin, Heroin, Codein, retardierte Morphine, Suboxone), Appli-
kationsmodi, Behandlungsmodi, Erkenntnisse zur Langzeitver-
schreibung (Abstinenzorientierung?), vor dem Hintergrund demo-
graphischer Entwicklungen (Alternde Patienten in Langzeitsubsti-
tution)

4. Administrative, rechtliche Problematik in der alltdglichen
Praxis der Substitutionsbehandlung. Gibt es Veranderungs-
bedarfe?

Anke Follmann, LAK Westfalen-Lippe

Vorgaben fur die Substitutionsbehandlung durch BtMG, BtmVV,
BUB, BAK-Richtlinien, Qualitatskontrolle/-standards, PSB, admini-
strativ-rechtliche Fragen, Verunsicherungen, Sicherstellungsauftrag
der KV?

12.15-12.45 Foyer:

Was kdnnen wir von den Nachbarn lernen?

Ein Gesprach mit Dr. Hans Haltmayer, Ambulatorium Ganslwirt,
Verein Wiener Sozialprojekte und Ingeborg Schlusemann, Stichting
AMOC/DHYV - Stichting De reegenboog, Amsterdam

13.30 - 16.30 Arbeitsgruppen

AG 1. Versorgungslage, Schnittstellenprobleme (Uberleitung in
andere Therapien/settings). Veranderungsbedarfe

Prof. Dr. Hans-Ulrich Wittchen, Dr. Greif Sander

LEITFRAGEN:

= Wie wird der Charakter der Substitutionsbehandlung aus medizi-
nischer Sicht beschrieben?

= Wie kann der Sicherstellungsauftrag der KV flachendeckend
gewabhrleistet werden?

= Welche MaRnahmen, Einrichtungen, Ubergangslésungen sind
daftr kurzfristig als erfolgversprechend anzusehen (z.B. Ambu-
lanzen der KV etc.)?

= Welche Rolle ibernehmen (sollen Gbernehmen) Schwerpunkt-
praxen in den Regionen?
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= Welche Rolle Gbernehmen (sollen Gibernehmen) bei der flachen-
deckend besseren Versorgung andere Dienste wie etwas Arzte im
Gesundheitswesen (z.B. Sozialpsychiatrische Dienste)?

= Welche Rolle tbernehmen (sollen tibernehmen) bei der flachen-
deckend besseren Versorgung die Apotheken?

= Wie kann die Versorgung opiatabhéngiger Patienten in beson-
deren/geschlossenen settings (auRBerhalb der GKV) sichergestellt
werden (z.B. Gefangnis, Mafiregelvollzug)

= Welches Potential besitzt die Substitutionsbehandlung im Rah-
men der medizinischen Rehabilitation Opiatabhangiger?

= Wie muss die Versorgung auf die sich verandernde Altersstruktur
(Durchschnittsalter der Substituierten steigt) und damit verbundener
Langzeitsubstitution einstellen, um optimale soziale Integrations-
moglichkeiten und individuelle Lebensqualitat fir die Patientinnen zu
bieten?

AG 2. Qualitat der Substitutionsbehandlung: Standards,
Zielformulierungen, ,Beikonsum*®, Kooperation u.
Kommunikation zwischen medizinischen und psycho-sozialen
Professionen

Dr. Uwe Verthein, Dr. Michael Janf3en

LEITFRAGEN:

= Welche Zielsetzung(en) verfolgt die Substitutionsbehandlung
(parallel und prioritar) in Bezug auf Abstinenz (von welchen Drogen),
drogenbedingtes Risikoverhalten, gesundheitliche und soziale
Stabilisierung? Fordern die gesetzlichen Rahmenbedin-gungen die
Erreichung dieser Zielsetzungen? Welche Anpas-sungen sind ggf.
notig?

= Wie kann die Qualitat der Substitutionsbehandlung in der arzt-
lichen Praxis (weiter) verbessert werden? Welche Rolle spielen
(kdnnen spielen) dabei die Qualitatssicherungskommissionen der
KV (Berater, fachkundige Begleitung?)?

Koénnen die Qualitdtsanforderungen wie im ASTO-Handbuch
beschrieben bundesweit als Grundlage dienen?
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= Welche Leitlinien gibt es/sollte es geben im Umgang mit dem
,Beikonsum’ verschiedenster Substanzen?

= Reichen die Instrumente arztlicher Selbstkontrolle und Selbst-
verpflichtung aus? Falls nicht, wie kénnen sie optimiert werden?

= Sollten weitere Substanzen zur Substitution zugelassen werden
(z.B. retardierte Morphine)?

= Sollen die Arztekammern und Kassenarztliche Vereinigungen
(KV) Arbeitskreise einrichten und férdern und regionale Ansprech-
partner benennen (z.B. regionale Ansprechpartnerinnen in land-
lichen Regionen; hotline fiir (neu)substituierende Arzte)?

= Wie kann die Kooperation und Kommunikation im Dreieck von
PatientIn/Klientin — Arzt/Arztin — Psycho-soziale Betreuung ver-
bessert werden?

AG 3. Administrative-rechtliche Problematiken im &rztlichen
Praxisalltag, Sicherstellungsauftrag. Veranderungsbedarfe
Anke Follmann, Dr. Inge Honekopp

LEITFRAGEN:

= Wie kann eine groéRere Rechtssicherheit unter den Arztinnen
hergestellt werden?

= Sind die Ausfihrungen zur Mitgabe des Substitutionsmittels (fir
In- und Ausland) in der BtMVV ausreichend oder besteht Veran-
derungsbedarf?

= Welche Moglichkeiten gibt es, den administrativen &arztlichen
Aufwand fur die Substitution im Praxisalltag (z.B. dreifache
Behandlungsmeldung) zu verringern und ggf. die gesetzlichen
Regelungen zu ,entschlacken’?

= Welche weiteren Vorschlage gibt es, bei gleichbleibender
Betaubungsmittelsicherheit Verbesserungen im Praxisalltag zu
erreichen (z.B. Dispensierrecht fir Arzte, Biindelungsregelung,
Vertretungsregelung, Konsiliarregelung)?

= Welche Veranderungen in den Vergitungen der Substitutions-
behandlung sollte erfolgen (z.B. zusatzliche pauschale Vergutung fur
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Koordinationsaufgaben, Take — Home - Ziffer (z.B 01950 A,
fallberechnete Hochstwerte)?

= Sollten die Fahrtkosten fir Patientinnen zur Vergabepraxis tber-
nommen werden?

= Sollte der 85 der BtMVV gestrichen werden?

AG 4. Nutzen, Organisation, Gestaltung, Finanzierung und
recht-liche Bewertung der psycho-sozialen Betreuung (PSB)
Dr. Bernd Westermann, Dr.Peter Degwitz

LEITFRAGEN:

Besteht ein Konsens in der Fachoffentlichkeit dartiber, was PSB ist
bzw. sein soll?

Wie kénnte ein Konsens, oder Leitlinien ggf. hergestellt werden?

= |st die Verknipfung von ,psychosozialer Betreuung® (PSB) mit
dem medizinischen Teil der Substitutionsbehandlung in der BtMVV
sinnvoll? Sollte ggf. die Wahrnehmung einer psychosozialen
Betreuung durch den Patienten auf freiwilliger Basis erfolgen?

= Welche Finanzierungsformen haben sich bundesweit als sinnvoll
erwiesen?

= Besteht eine Unterversorgung mit PSB (in der Flache, ggf. in
bestimmten Institutionen wie Hafteinrichtungen)? Falls ja, wird
dadurch ggf. der Zugang zur arztlichen Substitution limitiert?

= Entspricht die PSB in der Praxis dem Bedarf der Klienten nach
Unterstlitzung? Existieren Untersuchungen oder tragereigene
Umfragen zur Patientinnenzufriedenheit innerhalb der Substitu-
tionsbehandlung?

= Wie kénnen Klientinnenwiinsche nach PSB bzw. Unterstiitzung
ermittelt und in die Planung und Gewé&hrung von PSB einbezogen
werden?

16.45-17.30

Vorstellung der Ergebnisse und Strategien der Verdnderung
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Anhang

Deutsche AIDS-Hilfe e.V.
ErkiGrung zur Substitutionsibehandlung zum Wohle der
Patientinnen'’*

1) Grundverstandnis der Sulbstitutionsbehandlung

Uber 40 Jahre Erfahrungen mit der Substitutionsbehandlung zeigen,
dass die Opiatabhéangigkeit eine behandelbare chronisch-rezidi-
vierende Erkrankung ist. Dazu bedarf es in vielen Féllen einer jahr-
zehntelangen medikamentengestiitzten Therapie.

Die geltenden rechtlichen Bestimmungen zur Substitutionsbehand-
lung reglementieren gleichermaRen Arzte wie Patienten und er-
schweren unnétig die Behandlung. Zwischen den Leitlinien der Bun-
desarztekammer, der BtmVV sowie Qualitéts- und Abrechnungsvor-
schriften der Kassenarztlichen Vereinigungen bestehen Wider-
spriiche, die jeden in der Behandlung von Opiatabhangigen tatigen
Arzt auf rechtlich unsicherem Boden agieren lassen.

Das Substitutionsrecht muss deshalb aus mehreren Griinden
revidiert werden:

= um Rechtssicherheit fiir Arzte und Patienten herzustellen,

= um die Behandlung nach 20 Jahren Erfahrung in Deutschland zu
normalisieren,

= um die Behandlungsangebote ausweiten bzw. sichern zu kénnen
= um die Patienten zu entstigmatisieren.

Y DAHe.V. - Erklarung zur Substitutionsbehandlung zum Wohle der
Patientinnen
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2) Versorgung, Sicherstellungsauftrag der KV

Die Versorgung in vielen Regionen Deutschlands mit Angeboten zur
Substitutionsbehandlung ist defizitar. Den Kassenarztlichen Vereini-
gungen obliegt die Sicherstellung der Versorgung Opiatabhangiger.
Diese Funktion ist offensiv einzuklagen.

Die Koérperschaften (Kammern, KVen) missen die Bedingungen der
Substitution fur die behandelnden Arzte attraktiver machen.
Notwendig dafiir ist unter anderem auch eine Honorierung des
Arztes fir die Betreuung von Take-Home Patienten, da vom substi-
tuierenden Arzt eine sehr aufwéndige Versorgung des Patienten
verlangt wird, die jedoch in keiner Weise angemessen honoriert
wird. (Zusétzliche Ziffern fur Take-Home)

Begrundung: Die schlechte Versorgungslage ist mit urséchlich fir
Todesfalle bei Opiatabhéngigen. Dartber hinaus missen Patienten
die sich in einer Substitutionsbehandlung befinden oft taglich unzu-
mutbar weite Wege in die Arztpraxis in Kauf nehmen. Dieser Struk-
turmangel verhindert die soziale Integration und gesundheitliche
Stabilisierung dieser Patienten und fuhrt zu einer immensen finan-
ziellen Belastung von substituierten Patienten (Fahrtkosten). Arzte,
die in solch schlecht versorgten Gebieten substituieren, sind chro-
nisch Uberlastet, riskieren, dass sie Vorschriften nicht geniigend
beachten kdnnen (z.B. Mitgabe von Betdubungsmitteln) und
erfahren keinerlei Hilfe durch ihre Kollegen und die Standesorga-
nisationen.

Da der Sicherstellungsauftrag origindre Aufgabe der kassenérzt-
lichen Vereinigungen ist, sollten auch diese ihre Pflichten wahr-
nehmen.

Denkbar ware z.B. die Einrichtung von durch die KV getragenen
Substitutionspraxen mit angestellten Arzten um die Versorgung in
unterversorgten Gebieten sicher zu stellen.
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Bisher gibt es in Deutschland nur eine Praxis, die von der KV
betrieben wird (Mannheim). Diese Praxis arbeitet auf einem vorbild-
lich hohen Qualitatsniveau.

Sicherstellung der Versorgung opiatabhdngiger Patienten in Justiz-
vollzugsanstalten, MaBregelvollzug und medizinischer Rehabilitation
Opiatabhangigkeit ist eine behandelbare Erkrankung. Diese Behand-
lung darf betroffenen Menschen in 0.g. Einrichtungen nicht versagt
werden.

Begriindung: Ein Teil der Drogentodesfélle ist nach Entlassung aus
einer der oben aufgeflihrten Anstalten zu beklagen. Selbst bei vor-
handener Substitutionsbehandlung wird diese bei Haftantritt in den
0.g. Institutionen in der Regel nicht weitergefiihrt. Dies ist nicht nur
unter medizinischen Kautelen als kunstfehlerhaft zu betrachten, und
nimmt den Tod nach Haftentlassung sowie den in der Regel haufi-
gen Ruckfall billigend in Kauf. In der jetzt praktizierten Form miss-
achtet sie auch die Menschen- und Patientenrechte.

Die Rolle der Apotheken

Die Apotheken kodnnten eine zentrale und wichtige Rolle in der
Substitutionsbehandlung Opiatabhangiger bernehmen. Neben der
gesetzlichen Verpflichtung zur unverziglichen Belieferung aller vor-
gelegten arztlichen Verordnungen, sollten Apotheken auch motiviert
werden, die Sichtvergabe von Substitutionsmitteln vorzunehmen.

Voraussetzung dafir ist eine qualifizierte Fortbildung des pharma-
zeutischen Personals, die jene Inhalte umfasst, die der Arzt It.
BtMVV in einer Unterweisung vermitteln misste, wenn er die Sicht-
vergabe delegiert. Der Arzt der diesen Apotheken einen Patienten
zur Sichtvergabe ,uUberweist” misste dann die spezifischen Anwei-
sungen fur diese(n) Patienten der Apotheke schriftlich Ubermitteln
(z.B. analog ,Vertrag zum unmittelbaren Uberlassen von Substi-
tutionsmitteln in der Apotheke gemaR 85 Abs. 5 und 6 BtMVV* der
bayrischen Landesapothekerkammer). Die Apotheke dokumentiert
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fur den Arzt die tagliche Vergabe und sendet dem Arzt wochentlich
die Dokumentation zu.

Die Honorierung der Apotheke firr diese Leistung sollte Uber das
Verordnungsblatt erfolgen und der Honorierung bei Sichtvergabe in
den Arztpraxen nahe kommen. Ein Austausch in interdisziplinaren
Qualitatszirkeln zwischen Arzten und Apothekern einer Region sollte
regelmaRig stattfinden.

Begrindung: Bei der Anderung der BtMVV und der Regelung der
Substitution wurde die Apotheke ausdricklich als ein mdglicher Ort
zum Uberlassen von Substitutionsmitteln unter Sicht genannt.
Dieses Potential wurde bis heute nicht ausreichend genutzt. Da die
Apotheken Teil des medizinischen Systems sind und Uber sehr gut
heilberuflich ausgebildetes Personal (pharmazeutisches Personal)
verflgen, sind sie besser als alle anderen in 85 neben der Arztpraxis
zum Sichtbezug genannten Einrichtungen dafir geeignet.

Die Mdoglichkeit der Einbeziehung von Apotheken zur Sichtvergabe
erlaubt die Sicherstellung einer flachendeckenden Versorgung.
Patienten, die von einem Arzt auf ihr Substitut eingestellt wurden
kénnten auch dann wohnortnah versorgt werden, obwohl der behan-
delnde Arzt weiter entfernt ist. Diese wohnortnahe Vergabe in einer
Apotheke ist fir Patienten auch ein Schritt hin in ein normales und
sozial integriertes Leben.

Gegen dieses Modell gibt es Widerstande aus den Reihen der
Arzteschaft (vor allem bei den kassenarztlichen Vereinigungen), die
hier jede adaquate Honorierung der Apotheken fir diese Leistung
aus nicht nachvollziehbaren Griinden blockieren, obwohl sie selbst
keine flachendeckende Versorgung sicherstellen kénnen. Das
Argument, dass es keine Apotheken gabe, die sich dieser Aufgabe
stellen wirden greift in keiner Weise, da bis zum heutigen Tage nie
ein ernst zu nehmender Versuch gestartet wurde, Apotheken in die
Versorgung einzubeziehen und angemessen dafiir zu honorieren.
Erfahrungen, die in friheren Jahren in Hamburg mit einer
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honorierten  Apothekenvergabe gemacht wurden (Hamburger
Modell) wurden von allen Kennern als gut bezeichnet.

Betreuung durch ein Schwerpunkizentrum

Um eine flachendeckende Versorgung sicherzustellen, bedarf es
einer Struktur von Schwerpunktpraxen mit sehr erfahrenen Sucht-
therapeuten in jeder Region, die fiir substituierende Arzte fiir Riick-
fragen, Diagnoseabsicherungen und Probleme erreichbar sind.
Denkbar ware auch, dass in solchen besonders spezialisierten Ein-
richtungen Ersteinstellungen, Umstellungen und psychiatrische Ko-
Medikationen vorgenommen werden um die Patienten dann wieder
an ihren betreuenden Hausarzt/Substitutionsarzt rick zu Uber-
weisen.

Sehr wiinschenswert ware es, wenn Psychiater sich starker in die
Versorgung von Suchtpatienten einbringen wirden, da in vielen
Fallen die psychiatrische Abklarung mangels entsprechender Arzte
Probleme bereitet.

3) Qualitatssicherung
Qualitétssicherung/anforderungen

Die Qualitatssicherungskommissionen der Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KV-QS) miussen verstarkt ihrer beraterischen Funktion
nachkommen, um den Nutzen fiir die Behandler und ihre Patienten
zu vergroRern. Uber die fallbezogene Beratung hinaus gilt es die
praxisbezogene Beratung verstarkt einzusetzen. Das Verhéltnis
zwischen KV und Behandler soll partnerschaftlich gepragt sein.

Es wird vorausgesetzt, dass die Mitglieder der KV-QS-Kommission
eine besondere fachliche Befahigung im Hinblick auf die Substi-
tutionstherapie aufweisen.
So genannte ,Selbstzahler-Leistungen” fiir Patienten, die gesetzlich
oder privat krankenversichert sind, unterliegen keiner fachlichen
Uberwachung analog zur GKV (KV-QS-Kommission). Hier sollte die
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Arztekammer darauf hinwirken, dass die Kammer-Richtlinien umge-
setzt werden.

Aus- und Weiterbildung

= Kenntnisse tUber Suchterkrankungen missen wahrend des
Studiums gelehrt werden.

= Begrundung: Auch andere chronischen Erkrankungen werden in
der Ausbildung behandelt.

= Jeder Arzt, der an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt, sollte
die Zusatzweiterbildung ,suchtmedizinische Grundversorgung*
haben.

= Begrundung: Jeder zehnte Patient in der hausérztlichen Praxis
weist einen Suchtmittelmissbrauch bzw. eine Abhangigkeit auf.

= Jede sozialpadagogische Fachkraft, die substitutionsbegleitende
Mafinahmen anbietet, sollte analog und korrespondierend zur
arztlichen Zusatzweiterbildung eine fachspezifische Weiterbildung
nachweisen.

= Begrindung: Mit der Weiterbildung wird einerseits den Besonder-
heiten der Suchtmittelabhé&ngigkeit Rechnung getragen, andererseits
werden damit Fachkréafte — auch aus Arbeitsfeldern aul3erhalb der
Suchthilfe - befahigt substitutionsbegleitende Mal3nahmen durch-
zufuhren.

Substitutionsbegleitende psychosoziale MaBnahmen (,PSBY)

Die Wahrnehmung einer psychosozialen Betreuung durch den

Patienten muss auf freiwilliger Basis erfolgen.

Quantitativ wie qualitativ unzureichende Angebote der psycho-

sozialen Betreuung ,PSB“ durfen nicht dazu fuhren, dass der Zu-

gang zur arztlichen Substitution limitiert und verhindert wird.

Das Potential, das die PSP den Substitutionspatienten bieten kann,

ist bei weitem nicht ausgeschopft.

Die PSB entspricht in der Praxis haufig nicht den Bedarfen substi-

tuierter Patienten. Grinde hierfur liegen sowohl in qualitativen
| M'ang|eln und sind ferner strukturell-finanziell bedingt
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( Qualitatsmangel, z. T. strukturell-finanziell bedingt).

Die Suchthilfe sollte ihre Verantwortung wahrnehmen, bedarfs-
gerecht ausreichende und qualitativ hochwertige PSB- Angebote
bereit zu stellen.

4) Strafrecht
Der 85 der BtMVV soll ersatzlos gestrichen werden!

Begrundung: Die Ursache der Heroinabhangigkeit ist nicht in der
arztlichen Verordnungen von Opioiden begriindet. Im Gegenteil: die
arztliche Verordnung von bestimmten Opiaten im Rahmen der
Substitutionsbehandlung ist international die erfolgreichste Behand-
lungsform der Heroinabhé&ngigkeit.

Fur das gesundheitspolitische Ziel, Opiatabhangigkeit zu verhindern,
und fur die Sicherheit und Kontrolle des Betaubungsmittelverkehrs
ist der 85 der BtMVV Uuberflissig. Eine priméare Abhangigkeit von auf
den Schwarzmarkt abgeflossenen Opiaten ist extrem selten und ist
gesundheitspolitisch bedeutungslos.

Der 85 ist schadlich.

= Er schrankt die arztliche Therapiefreiheit wissenschaftlich
unbegrindet ein.

= Er schlie3t Heroinabhangige unter bestimmten Bedingungen von
der Behandlung aus oder fordert den Abbruch der Behandlung.

= Er schréankt die praventiven Potentiale (HIV und Hepatitis) dieser
Behandlungsform ein.

= Er beschrankt die Auswahl der an Heroinabhangige verschreib-
baren Medikamente entgegen internationalen und nationalen
Erfahrungen.

= Mit den (wie oben ausgefiihrt unnétigen) Regelungen zur
Einnahmekontrolle verhindert er, dass die Behandlung den
Fortschritten des Patienten angepasst werden kann, entmindigt so
die Patienten und behindert das Therapieziel ,soziale
Rehabilitation*.
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= Er fordert, auf das Therapieziel ,Abstinenz* hinzuarbeiten, obwohl
seit langem bekannt ist, dass dieses Ziel nicht bei allen Heroin-
abhangigen erreichbar ist und das Drangen auf Abstinenz oft die
erreichten Behandlungsfortschritte gefahrdet.

Er bedroht Abweichungen von medizinisch und gesundheitspolitisch
nicht begriindeten formalen Regelungen strafrechtlich. Dies alles
sind Grinde warum sich viele Mediziner gegen die Behandlung
opiatabhangiger Menschen entscheiden oder gar die Substitu-
tionsbehandlung beenden. Der 85 ist nachteilig weil er maf3geblich
dazu beitragt, dass es mehr als 15 Jahre nach der Einfiihrung der
Substitutionsbehandlung in Deutschland nicht geniigend Behand-
lungsplatze gibt. Die tagliche Beschaffung von Substituten auf dem
Schwarzmarkt durch viele hundert Opiatabhéngige ist eine der dra-
matischen Auswirkungen dieser Regelungen.

Die Bestimmungen des BtMG und die Ubrigen Paragraphen der
BtMVV bieten auch ohne 85 ausreichende Spielrdume, um
fahrlassig handelnde Arzte zu sanktionieren. Die Qualitatssicherung
ist nicht Aufgabe des Strafrechts, sondern Aufgabe der arztlichen
Kdrper-schaften.

5) Diversifikation der Substanzen

Da es sich bei der Opiatabhangigkeit um eine chronische Erkran-
kung mit sehr unterschiedlichen Auspragungen handelt, bedarf es
auch eines deutlich differenzierteren medikamentésen Angebotes
als bisher. Die Entwicklung muss sich am Standard anderer Krank-
heiten wie z.B. Depressionen orientieren, wo mittlerweile eine
ungleich groRere Zahl von Substanzen zur Verfligung steht, mit
denen eine individuell angepasstere und damit effektivere Behand-
lung durchgefiihrt werden kann. Ergebnisse in unseren Nachbar-
landern zeigen, dass z.B. retardierte Morphine (Osterreich),
Dihydrocodein (Schottland, teils auch Deutschland), Diacetylmorphin
(Schweiz, Niederlande, GroRRbritannien und Deutschland) unbedingt

| Zu d|iesem Spektrum dazugehdéren missen. Hierzu gilt es
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Rahmenbedingungen zu schaffen die die Erforschung weiterer
Substanzen und Einsatzmdéglichkeiten férdern. Auch die kombinierte
Abgabe unterschiedlicher Praparate darf, ahnlich wie bei anderen
Krankheiten, kein Tabu sein.Der jahrelange Forschungsstillstand auf
diesem Gebiet muss Uberwunden werden.

6) Vergutung
Betreuungs- bzw. Koordinationspauschale

Die Behandlung erfordert haufig frequente und aufwendige Kontakte
mit der Drogenberatung, Eltern, Partnern, Arbeitgebern, der Justiz,
Jugendamt und Bewdahrungshelfern. Diese Kooperationsleistungen
werden bisher nicht vergitet. Entweder werden Pauschalen im
Sinne der Ziffern fir chronisch Kranke (03001 bzw. 03210 ) auch fur
Suchtkranke anerkannt oder entsprechende Kooperationsziffern
eingerichtet.

Take — Home Ziffer

Durch die Take- Home Verschreibung werden die Kosten fir die
tagl. Abgabe eingespart. Fir den behandelnden Arzt entsteht jedoch
ein Mehraufwand an Rezeptierung, Kontrolle und Beurteilung des
Behandlungsverlaufs. Die Abgabeziffer kann am Tag des Praxis-
besuchs abgerechnet werden, ein Gesprach nur viermal im Quartal.
Somit stellt die Vergutung diesen Kontakt auf die gleiche Stufe wie
den tagl. Kontakt bei der Abgabe. Der erhéhten Kontrollpflicht und
Verantwortung bei ,Take Home Patienten“ wird keine Rechnung
getragen. Nach vier Wochen (vier Gespache 01952 / pro Quartal )
gehen (alternative) Gespréachsziffern ins Budget und belasten dies
erheblich.

Die Take- Home Vergabe ist fur die Weiterentwicklung des
Gesundungsprozesses und fiur die Ablésung von der Szene (Reso-
zialisierung) sehr wichtig.
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Erfolgreiche Behandlungen, die zu einer Take Home- Verschreibung
fuhren, sind jedoch fiir den Behandler mit finanziellen Nachteilen
verbunden. Neben diesen finanziellen Nachteilen sind die Behandler
durch Take Home Verordnungen vermehrt dem o6ffentlichen Druck
und der Justiz ausgesetzt, da diese Verschreibung immer ein
Restrisiko beinhalten kann und somit eine hohe Verantwortung auf
dem Arzt lastet.

Vergabe-Ziffer fUr delegierte Vergabe

Die Delegation der Abgabe an ausgebildetes Personal ist laut
BtMVYV erlaubt.

Die Vergabeziffer fir Sichtbezug in der Praxis kann, wenn die
Leistung nicht personlich von Arzt/Arztin erbracht wird, nicht abge-
rechnet werden.

Desgleichen muss im Vertretungsfall (arztliche Vertretung hat keine
Fachkunde) die Substitution abrechenbar sein.

Verwaltungsziffer fUr Apothekenabgabe

Bei Patientinnen, die noch keine 6 Monate behandelt werden bzw.
die keine ausreichende Stabilitdt fir eine Take Home- Verschrei-
bung haben, missen u. U. um ihren Arbeitsplatz zu erhalten, fir die
Arbeitstage eine Vergabe Uber eine Apotheke erhalten. Auch in
landlichen Gebieten, wo die Patienten weite Anfahrtswege haben,
kann eine Vergabe Uber Apotheken notwendig sein.

Den Kostentragern bleiben hierdurch die Vergabekosten erspart, der
Arztpraxis entstehen Aufwand und Kosten durch das Ausstellen und
Verschicken der Rezepte sowie der Kontrolle von Vergabeproto-
kollen der Apotheken.

Die Apotheken tbernehmen in der Zusammenarbeit mit den Arzt-
praxen einen wichtigen Aspekt der Sicherstellung. Der Aufwand, der
mit der Organisation ( Motivationsarbeit, Vergabevertrdge Schulung
des Apothekenpersonals ) verbunden ist, mu3 auch der Praxis
erstattet werden.
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Fallzahl berechnete Hochstwerte (Urinkontrollen)

Es ist bei den verschieden schweren Behandlungsverlaufen nicht
an-gemessen, die Zahl der zu Lasten der Krankenkasse abrechen-
baren Urinparameter auf 20 (in den ersten beiden Quartalen auf 40)
zu begrenzen. Es gibt wechselnde Verlaufe, und die Mitgabe-
regelung bei gunstigen Verlaufen erfordert haufigere Urinkontrollen.
Wenn ins-gesamt nicht mehr Geld fir die Kontrollen ,in den Topf*
kommt, kann durch eine Fallzahl berechnete Hochstwertregelung
dem Einzelfall kostenneutral besser Rechnung getragen werden.

Keine Ausschlussziffern , Behandlung der Komorbiditat

Mindestens ein therapeutisches Gesprach pro Woche muss ab-
rechenbar sein, evtl. hier auch fallzahlberechnete Hdchstwerte;
diese Leistung sollte hdher bewertet sein im Vergleich zur Abgabe
(,Kontrollziffer®)

Ziffern far das Konsiliarverfahren

Wer als Fachkundige/r fir das Konsilverfahren zur Verfligung steht
sollte diese zeitaufwandige und verantwortungsvolle Tatigkeit auch
abrechnen kénnen.

Finanzielles im Hinblick auf die Patientinnen:

Da durch die restriktive Verordnung von Betdubungsmitteln in der
Substitution, bei der Patienten jeweils nur fur eine kurze Frist Arznei-
mittel verordnet bekommen (maximal 7 Tage bei Take-Home, oft
auch nur 1-2 Tage) aber bei jeder Rezepteinlésung Rezeptgebihren
fallig werden, sind diese Patienten finanziell ungleich stérker be-
lastet. Es gilt einen Modus zu finden, der diese Zuzahlungen auf ein
geringeres Mal3 beschrénkt. (evtl. einmalige monatliche Zahlung in
Hoéhe von € 5,00 fur alle Rezeptgebihren, die in diesem Monat
durch die Substitution anfallen, inkl. Take Home und Sichtvergabe).
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PackungsgréBen:

Die Zuzahlungsverordnung die mit der Packungsgréf3enverordnung
aulBer Kraft gesetzt wurde muRR fir Take Home Rezepte verandert
werden.

Begrindung: Im Rahmen der Substitutionsbehandlung, werden
Patienten einzelne Tabletten als Take Home Dosen verordnet. Fur
diese Medikamente ist nach Abschaffung der Zuzahlungsverordnung
in aller Regel auch die Rezeptgebiihr von min. 5€ zu entrichten. Dies
fuhrt dazu, dass Patienten fur das Einldsen eines Rezeptes mit
beispielsweise 3 Tabletten den gleichen Betrag in der Apotheke zu
entrichten haben, wie ein anderer Patient, der ein Rezept fur 28
Tabletten einldst. Dies fuhrt nicht nur zu grof3en Diskussionen in der
Apotheke, sondern die verordnenden Arzte versuchen auch die Ver-
schreibung therapeutisch angebrachter Kleinmengen zu vermeiden
um den Patienten finanziell nicht weiter zu belasten. Ware die Zu-
zahlungsverordnung wie zuvor gultig, wiirden die Patienten auch die
Zuzahlung fur einzelne Tabletten nur anteillig, d.h. entsprechend der
entnommenen Menge aus der Orginalpackung entrichten. (das
waren dann Betrdge zwischen 0,50 € und 5,00 € je nach
Verordnung)

Sonderregelung bezuglich Rezeptgebuhr

Da nicht, wie bei anderen chronischen Krankheiten bzw, einer son-
stigen Dauermedikation die gro3te Packungseinheit rezeptiert
werden kann, und das Folgerezept erst erforderlich ist wenn das
Medikament verbraucht ist, fallen alleine aufgrund der Rahmen-
bedingungen zahlreiche Rezepte an; selbst fir eine einzelne Take —
Home Dosis.

Diese Mehrkosten sind alleine durch die Sonderregelungen der
Substitution bedingt; also sollte es, solange diese gelten, auch eine
Sonderregelung bezuglich der Rezeptgebiihr geben. (z.B. nur ein-
mal im Monat fallig)
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Nicht alle Patientinnen sind von der Zuzahlung befreit. Selbst im Fall
einer Befreiung von der Zuzahlung kénnen die Rezeptgebiihren fiir
das jeweils erste Quartal eines Jahres die finanziellen Méglichkeiten
Uberschreiten (insbesondere bei einer zusatzlichen medikamentdsen
Behandlung einer HIV und/oder Hepatitis Infektion). Es ist nicht
uniblich, das Rezepte fir wichtige Medikamente deshalb oft nicht
eingel6st werden.

Berlin, 27.Januar 2007

Dirk Schéaffer, Deutsche AIDS-Hilfe e.V., Referent fir Drogen und
Strafvollzug

* Der Inhalt dieser Erklarung ist das Ergebnis eines Treffens der Deutschen
AIDS-Hilfe e.V. am 25.01.2007 in Berlin
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Aus dem BESCHLUSSPROTOKOLL DES 110. DEUTSCHEN
ARZTETAGES VOM 15. — 18. MAI 2007 IN MUNSTER:

23. Zur Substitutionsbehandlung: Novellierung der
BetGubungs-mittel-Verschreibungsverordnung (BIMVV)

Auf Antrag von Dr. Lorenzen (Drucksache V-95) fasst der 110.
Deutsche Arztetag folgende EntschlieRung:

Der Deutsche Arztetag fordert eine Novellierung der BtMVV, bei der
die medizinische Behandlung Opiatabh&angiger nicht mit strafrecht-
lichen Mitteln reguliert wird. Die Qualitatssicherungs- und Beratungs-
kommissionen der Arztekammern sollen dazu Vorschlage unter-
breiten, wie die Qualitatssicherung durch die Selbsverwaltungs-
gremien erfolgen kann.

Begriindung:

Die substitutionsgestitzte Therapie Opiatabhangiger ist eine durch
viele Studien belegte evident erfolgreiche Behandlungsform der
schweren chronischen Erkrankung "Opiatabhangigkeit". Sie dient der
gesundheitlichen Stabilisierung und der Verbesserung der Lebens-
qualitéat der Patienten. Es werden derzeit ca. 65.000 Patienten von
etwa 2.700 Arzten behandelt. Die behandelnden Arzte sind immer
noch mit einem grofRen birokratischen Aufwand belastet und einer
hohen Gefahr ausgesetzt wegen formaler (nicht medizinischer)
Fehler strafrechtlich verfolgt zu werden bei medizinisch angemes-
senem Vorgehen. Die Regelungen des § 5 BtMVV sind ungeeignet
als Instrumente einer medizinsichen Behandlung. Wie auch die
Behandlung anderer chronischer Erkrankungen sollte eine Qualitats-
sicherung durch innerarztliche und selbstverwaltete Gremien
erfolgen.
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Dank

Das Expertengesprach ,Weiterentwicklung der Substitutionsbe-
handlung’ und diese Dokumentation wurden geférdert vom
Bundesministerium fir Gesundheit.

Wir danken allen Teilnehmern und den Referentinnen fir ihr
Engagement.

Kontakt Veranstalter:

akzept e.V. Bundesverband fiir akzeptierende Drogenarbeit
und humane Drogenpolitik

Christine Kluge Haberkorn

Sldwestkorso 14, D-12161 Berlin

akzeptbuero@yahoo.de, buero@akzept.org, www.akzept.org

Prof. Dr. Heino Stover

Universitat Bremen, FB 11 Public Health /FB 06 ARCHIDO
Postfach 33 04 40, D-28334 Bremen
Heino.stoever@uni-bremen.de

| 145 |


mailto:akzeptbuero@yahoo.de
mailto:buero@akzept.info
http://www.akzept.info/
mailto:Heino.stoever@uni-bremen.de

| 146 |



	Empfehlungen auf der Grundlage der Ergebnisse des Expertenge
	Albert Kern
	Geschäftsstelle der Drogenbeauftragten der Bundesregierung �
	albert.kern@bmg.bund.de

