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0 ZUSAMMENFASSUNG

Das Behandlungssystem fiir Menschen mit drogenbezogenen Problemen und deren
Angehdrige in Deutschland reicht von Beratung tber Akutbehandlung und Rehabilitation bis
zu MalRnahmen der beruflichen und gesellschaftlichen Teilhabe. Suchthilfe und Suchtpolitik
verfolgen einen integrativen Ansatz, d. h. in den meisten Suchthilfeeinrichtungen werden
sowohl Konsumierende legaler als auch illegaler Suchtstoffe beraten und behandelt. Die
Behandlungsangebote fir drogenabhangige Menschen und deren Angehorige sind
personenzentriert. Daher gestalten sich die Behandlungsprozesse im Rahmen komplexer
Kooperationen sehr unterschiedlich. Ubergeordnetes Ziel der Kostentrager und
Leistungserbringer ist die soziale und berufliche Teilhabe. Aufgrund der foderalen Struktur
Deutschlands erfolgt die Planung und Steuerung von Beratung und Behandlung auf Ebene
der Bundeslander, Regionen und Kommunen.

Aufgrund der Umstellung des deutschen Kerndatensatzes der Deutschen Suchthilfestatistik
(DSHS) stehen die aktuellen Daten fur das diesjahrige Workbook ,Behandlung” noch nicht
zur Verfigung. Sie werden jedoch im Statistischen Bulletin der Européischen
Beobachtungsstelle fir Drogen und Drogensucht (EMCDDA) zu einem spateren Zeitpunkt
vertffentlicht. Ab dem nachsten Berichtsjahr kénnen die Daten der ambulanten und
stationaren Klienten wieder voll umfanglich ausgewertet werden.

Die Anzahl der gemeldeten Substituierten ist seit Beginn der Meldepflicht (2002) bis 2010
kontinuierlich gestiegen und in den vergangenen Jahren weitgehend stabil geblieben. Sie lag
am Stichtag (01.07.2017) bei 78.800 Personen. 2017 haben insgesamt 2.599
Substitutionsarzte und -&rztinnen Opioidabhangige an das Substitutionsregister gemeldet.

Der prozentuale Anteil &lterer Drogenabhéngiger, die in Einrichtungen der Suchthilfe
behandelt und betreut werden, ist in den vergangenen Jahren weiterhin gestiegen und setzt
somit den Trend fort, der sich schon in einer Sonderauswertung der Deutschen
Suchthilfestatistik (DSHS)! aus dem Jahr 2009 abzeichnet.

Die Daten genderspezifischer Behandlung sowie der Behandlung von Kindern und
Jugendlichen sind nicht systematisch aufgearbeitet und auswertbar. Festzuhalten ist jedoch,
dass es spezifische Angebote fur diese Zielgruppen in vielen Stadten gibt und sie zum festen
Repertoire der ambulanten wie stationaren Suchthilfe gehdren.

Neue psychoaktive Substanzen (NPS) sind nach Cannabis die am weitesten verbreiteten
illegalen Drogen. Dabei zeigen sich keine Hinweise auf regionale Unterschiede.
Konsumpravalenzen fur Methamphetamin sind deutlich niedriger als fur NPS. Allerdings ist
die regionale Verbreitung von Methamphetamin sehr unterschiedlich. Die hdchsten

Die DSHS ist ein nationales Dokumentations- und Monitoringsystem im Bereich der Suchthilfe in Deutschland.
Die dokumentierten Daten basieren auf dem Deutschen Kerndatensatz (KDS). Der KDS ist ein suchthilfe-
spezifisches Erhebungsinstrument, das sowohl in der ambulanten, als auch der stationdren Suchthilfe
weitgehend genutzt wird.
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Lebenszeitpravalenzen des Konsums bestehen in Sachsen und Thiringen. Neue Daten
hinsichtlich der Behandlung von NPS- und Methamphetaminabh&ngigen liegen nicht vor. Die
Behandlungskapazitaten wurden in den besonders betroffenen Bundesléandern ausgeweitet.
Das Hilfesystem hat auf die Herausforderungen der aktuellen Migrationsproblematik reagiert
und neue Angebote fir Geflichtete geschaffen. Dennoch gibt es weiterhin zahlreiche
Hurden, die Migrantinnen und Migranten daran hindern, Suchthilfe in Anspruch zu nehmen.

Mit dem am 10. Marz 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur Anderung
betdubungsmittelrechtlicher und anderer Vorschriften hat sich die Maglichkeit zur
Verschreibung von Cannabisarzneimitteln erweitert. Allein zwei groRe Krankenkassen
(Allgemeine Ortskrankenkassen — AOK und Techniker Krankenkasse — TK) haben in den
ersten zehn Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes 13.000 Antrage auf
Kostentibernahmen der Cannabisbehandlung erhalten.

Die Verschreibung opioidhaltiger Medikamente fir Patientinnen und Patienten mit
chronischen, nicht tumorbedingten Schmerzen hat sich in den vergangenen Jahren stark
erhoht.
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1 NATIONALES PROFIL
1.1Politik und Koordination

1.1.1Prioritaten der Behandlung in der Nationalen Drogenstrategie

In Deutschland ist weiterhin die 2012 vertffentlichte Drogenstrategie gultig (Die
Drogenbeauftragte der Bundesregierung, 2012; vgl. Piontek et al., 2017; Bartsch et al.,
2017). Sie legt einen besonderen Schwerpunkt auf Suchtprévention und Frihintervention,
betont jedoch auch die Notwendigkeit von Beratung und Behandlungsangeboten. Das
Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) kann im Rahmen seiner Zustandigkeiten u. a.
durch die Férderung von Projekten und durch Forschungsauftrage spezifische Akzente im
Bereich Behandlung setzen, was es auch in 2017 getan hat (vgl. 1.4.5 und 1.4.6).

Schwerpunkte der Drogenbeauftragten beziglich Behandlung sind weiterhin Amphetamine,
insbesondere Crystal Meth, Neue Psychoaktive Substanzen (NPS) und Cannabis. Sie stellen
neben der dominierenden Alkoholproblematik in Deutschland die grofte bzw.
herausforderndste Problematik dar.

Die von der Bundesregierung 2017 beschlossene Dritte Verordnung zur Anderung der
Betdubungsmittelverschreibungsverordnung (BMG, 2017) regelt die gesetzlichen
Voraussetzungen fiir die Durchfihrung der Substitutionsbehandlung von Opioidabhangigen
neu. Sie nimmt einen wichtigen Stellenwert bei der Verbesserung und Absicherung der
Substitution in der arztlichen Praxis ein. Die Erarbeitung einer evidenzbasierten Richtlinie zur
Durchfilhrung der Substitutionstherapie wurde in die Richtlinienkompetenz der BAK
Uberfuhrt. Die neuen Richtlinien finden seit dem 2. Oktober 2017 Anwendung (vgl. Dammer
et al., 2017). Sie stellen v.a. eine Anpassung an neue wissenschaftliche Evidenzen dar und
garantieren damit die Qualitat der Behandlung.

1.1.2 Steuerung und Koordination der Behandlungsdurchfiihrung

Das Versorgungssystem fir Menschen mit drogenbezogenen Problemen und deren
Angehdrige bezieht sehr unterschiedliche Akteure ein. Eine nationale Planung und
Steuerung der Behandlung in den verschiedenen Segmenten des medizinischen und / oder
sozialen Hilfesystems ist nicht mit dem féderalen System der Bundesrepublik vereinbar.
Stattdessen erfolgt die Steuerung und Koordination auf Ebene von Bundeslandern,
Regionen oder Kommunen. Sie wird zwischen den Kostentréagern, den Leistungserbringern
und anderen regionalen Steuerungsgremien auf der Basis der gesetzlichen Bestimmungen
sowie des Bedarfs und der wirtschaftlichen Méglichkeiten abgestimmt.

Die Bundesministerien, insbesondere das BMG, nehmen auf Bundesebene eine ressort- und
institutionsibergreifende  koordinierende Rolle wahr. Sie erarbeiten und &ndern
Bundesgesetze (z. B. das Betaubungsmittelrecht und die Sozialgesetzgebung, die auch die
Behandlung betreffen).
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Bei der Steuerung und Koordination der Akutbehandlung und der Rehabilitation von
Abhangigkeitserkrankungen spielen in Deutschland die Kranken- und Renten-
versicherungstrager eine bedeutende Rolle. Sie legen im Wesentlichen die
Rahmenbedingungen und Reha-Therapiestandards fest. Dabei stimmen sie sich in
regelmaiigen Treffen und Arbeitsgruppen mit den Suchtfachverbanden ab.
Koordinierungsstelle fur die in der Suchthilfe tatigen gemeinnitzigen Verbande ist die
Deutsche Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (DHS). Suchtrehabilitationskliniken in privater
Tragerschaft sind im Fachverband Sucht e.V. (FVS) zusammengeschlossen. Dartiber hinaus
kooperieren sie mit weiteren beteiligten Akteuren, wie z. B. Jobcentern. Krankenkassen und
Rentenversicherungstrager sind auch fir die Ubernahme der Behandlungskosten
verantwortlich. Die Krankenversicherungen sind fir die Finanzierung der Akutbehandlung (u.
a. die Entgiftung), die Rentenversicherungen vorrangig fur die Finanzierung der
Rehabilitation zustandig.

Die Kommunen sind im Rahmen der Krankenhausplanung in die Steuerung der
Akutbehandlung eingebunden. Darlber hinaus unterstitzen sie die Finanzierung der
Suchtberatungsstellen, die in der Regel von gemeinnitzigen Verbanden unter Einbringung
hoher Eigenleistungen vorgehalten werden. Bei der Substitutionsbehandlung — einer
Leistung der Gesetzlichen Krankenversicherung — kommt der Bundesarztekammer (BAK)
eine tragende Rolle zu. lhr obliegt die Erarbeitung und Aktualisierung der Richtlinien der
substitutionsgestitzten Behandlung im Rahmen der Betdubungsmittel-
verschreibungsverordnung (BtMVV). Die Standards fur die bedarfsabhangige
substitutionsbegleitende Psychosoziale Betreuung (PSB) werden von den zusténdigen
Leistungserbringern in den Bundeslandern in Abstimmung mit den Kommunen oder Landern
vereinbart. Die Finanzierung der PSB wird in den Bundeslandern unterschiedlich
gehandhabt, jedoch meist von den Kommunen getragen, entweder als pauschale Férderung
der Suchtberatungsstellen im Rahmen der kommunalen Daseinsvorsorge oder als
Einzelfallhilfe im Rahmen der Eingliederungshilfe (Sozialgesetzbuch Xl (SGB XIlI)).

1.1.3 Weitere Aspekte der Behandlungssteuerung

Es liegen keine neuen Informationen vor.

1.20rganisation und Bereitstellung der Behandlung

Die rechtliche Grundlage fir die Behandlung Abhangigkeitskranker bilden in Deutschland
verschiedene Sozialgesetzbicher (SGB), das Gesetz fir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(OGDG) sowie die kommunale Daseinsvorsorge. Letztere ist verfassungsrechtlich im
Sozialstaatsprinzip nach Art. 20 Abs. 1 GG verankert (Burkle & Harter, 2011; ausfihrlich in
Bartsch et al., 2017). Abhangige kénnen die Hilfen grétenteils kostenlos nutzen, allerdings
sind teilweise Kostenzusagen der in den Sozialgesetzen definierten Sozialleistungstrager
erforderlich.
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Im Jahr 2017 wurde erstmals der weiterentwickelte Deutsche Kerndatensatz? (KDS 3.0) zur
Anwendung gebracht, der von den Suchthilfeeinrichtungen zur Dokumentation benutzt wird.
Einrichtungstypen wurden zu neuen Kategorien zusammengefasst, wie z. B. ambulante
Beratungs- und Behandlungsstellen, niedrigschwellige Einrichtungen, sowie Fach- und
Institutsambulanzen zu der neuen Kategorie ,Ambulante Einrichtungen®. Aufgrund der neuen
Dokumentationsweise sind die Daten des Behandlungsjahres 2017 nur bedingt mit den
Daten der Vorjahre vergleichbar und entsprechen auch nicht der Standardtabelle (ST) 24,
die im Jahr 2017 entsprechend der zu jenem Zeitpunkt giiltigen Kategorien ausgefillt wurde
(vgl. Tabelle 1).

Hausarztinnen und Hausarzten kommt in der Suchtbehandlung eine besondere Rolle zu, da
sie haufig die erste Anlaufstelle fiir Abhangigkeitskranke und -geféhrdete darstellen. Zu ihren
Suchtbehandlungen liegen allerdings keine systematisch ausgewerteten Daten vor.
Kernstlck des Suchthilfesystems sind neben der hausarztlichen Versorgung ca. 1.660
Suchtberatungs- und Behandlungsstellen, niedrigschwellige  Einrichtungen  und
Institutsambulanzen. Daruber hinaus findet Behandlung und Betreuung in 388 stationaren
Therapieeinrichtungen (Rehabilitation) und 1.036 Einrichtungen der Soziotherapie statt (IFT,
2017). Auch den 409 psychiatrischen Fachabteilungen, davon 94 ausschlie3lich zur
Behandlung von Suchterkrankungen mit insgesamt 4.367 Betten flr Suchtkranke (Destatis,
2017), kommt eine wichtige Bedeutung zu: Sie sind nicht nur fir die Entgiftung, sondern
auch fur Kriseninterventionen und die Behandlung psychiatrischer Komorbiditaten zustandig.

Die Mehrzahl der ambulanten Suchthilfeeinrichtungen (89 %) ist in frei-gemeinnuitziger
Tréagerschaft, insbesondere der Freien Wohlfahrtspflege. In der stationdren Behandlung
stellen die frei-gemeinniitzigen Einrichtungen 56 % der Hilfeeinrichtungen dar. Auch
offentlich-rechtliche und privatwirtschaftliche Trager sind in der Suchtbehandlung tatig,
ambulant 8 % bzw. 2 %, stationar 14 % bzw. 29 %. Die Anzahl der sonstigen Trager ist
gering. Sie machen 1 % der ambulanten und 2 % der stationdaren Einrichtungen aus (Specht
et al., 2018).

Das stark differenzierte und zergliederte Hilfesystem erméglicht eine besonders
personenzentrierte Beratung und Behandlung. Die Vielzahl der Zustandigkeiten und
Kostentrager erschwert jedoch die Kooperation zwischen den verschiedenen, an einer
Behandlung beteiligten Einrichtungen, Behérden und Institutionen.

Viele Suchhilfetrager, v.a. in den grol3eren Stadten, halten verschiedene Angebote fir
Drogenabhéngige vor, von niedrigschwelligen Angeboten lber Beratung und Behandlung,
psychosozialer Betreuung Substituierter bis hin zu Rehabilitation sowie Wohn- und
Arbeitsprojekten. Eine systematische Erfassung des Abdeckungsgrades und der Reichweite
der Angebotspalette der verschiedenen Suchthilfetrager liegt derzeit nicht vor. Jedoch geben
die Suchthilfeeinrichtungen in ihrer jahrlichen Dokumentation im Rahmen der Deutschen

2 Der KDS ist ein suchthilfespezifisches Erhebungsinstrument, das sowohl in der ambulanten, wie auch der

stationaren Suchthilfe weitgehend genutzt wird.
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Suchthilfestatistik an, mit anderen Einrichtungen und Institutionen (nicht nur innerhalb des
eigenen Tragerverbundes) zu kooperieren. Die Kooperation und Vernetzung umfasst sowohl
schriftliche Vereinbarungen zur Arbeitsteilung als auch klientenbezogene Fallkonferenzen.
Ca. 40 bis 60 % der ambulanten Einrichtungen geben an, mit JArztlichen und
psychotherapeutischen Praxen“, ,Beratungsstellen und Fachambulanzen®, ,Betreutem
Wohnen* und ,Arbeitsagenturen und Jobcenter” verbindlich zu kooperieren.

1.2.1 Ambulantes Behandlungssystem — Angebot und Nachfrage

Seit 2017 werden Beratungs- und Behandlungsstellen bzw. Fachambulanzen,
niedrigschwellige Einrichtungen und Institutsambulanzen im KDS 3.0 in einer Kategorie
zusammengefasst. Die diesjahrigen Daten sind daher nicht mit denen der Vorjahre
vergleichbar. Nach wie vor stellen jedoch die ambulanten Einrichtungen der Suchthilfe mit
1.667 den groRRten Anteil an Beratung, Motivationsforderung und ambulanter Behandlung.
Sie sind die ersten Anlaufstellen fir Klientinnen und Klienten mit Suchtproblemen, soweit
diese nicht hausarztlich behandelt werden. Wie niedrigschwellige Hilfen werden sie zu Teilen
aus offentlichen Mitteln finanziert. Dabei wird ein relevanter Anteil der Kosten in den
ambulanten Einrichtungen von den Tragern selbst aufgebracht. Mit Ausnahme der
ambulanten medizinischen Rehabilitation wird die ambulante Suchthilfe in unterschiedlichem
Mal3e durch freiwillige Leistungen der Lander und Gemeinden auf Basis der kommunalen
Daseinsvorsorge finanziert. Diese ist verfassungsrechtlich im Sozialstaatsprinzip nach Art.
20 Abs. 1 GG verankert (Blrkle & Harter, 2011). Die nur zum Teil rechtlich abgesicherte
Finanzierung der ambulanten Angebote fuhrt immer wieder zu Finanzierungsproblemen.
Grundsatzlich erfolgt die Beratung kostenlos.

Die ambulante Substitutionsbehandlung wird in der Regel von Aarztlichen Praxen
durchgefuhrt. Sie stellen bei der Behandlung von Opioidabhangigen einen wichtigen Faktor
dar. Die Arztinnen und Arzte Gbernehmen dabei die medizinische Behandlung, einschlief3lich
der Vergabe des Substituts. An die medizinische Behandlung ist meist eine psychosoziale
Betreuung geknupft, die von Tragern der Beratungs- und Behandlungsstellen in enger
Kooperation mit den Praxen, z. T. unter demselben Dach, Gbernommen wird.

Die Sozialpsychiatrischen Dienste und Gemeindepsychiatrischen Zentren sind neben vielen
anderen Aufgaben auch fir suchtkranke Menschen zustédndig. Sie werden in der Regel
offentlich-rechtlich finanziert. In einigen Bundeslandern sind Wohlfahrtsorganisationen
Tréager dieser Einrichtungen.
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Tabelle 1 Netzwerk der ambulanten Suchthilfe*

Ambulante Einrichtungen umfasst:  Ca. 600.000

- spezialisierte Beratungs- und - >500.000
Behandlungszentren: 1.500
- niedrigschwellige Einrichtungen: - Keine Angaben
Specialised drug 268
treatment centres 1.667 - Institutsambulanzen: 84 - 91.800
(Daten aus Berichtsjahr 2016) (Vgl. Bartsch, 2017)
(Vgl. Bartsch et al., 2017)
Low-Threshold Keine Angabe Niedrigschwellige Einrichtungen k.A.
agencies (k.A)
General primary Arztliche Praxis /
health care (e.g. >2.600 Psychotherapeutische Praxis >78.800
GPs) (hauptséachlich ambulante

Substitutionsbehandlung)

General mental Sozialpsychiatrische Dienste

health care k.A. (SpDi) / Gemeindepsychatrischer k.A.
Dienst

Prisons (in-reach of 69 Einrichtungen im Strafvollzug k.A.

transferred) (intern und extern)

* Im Jahr 2017 wurde der Deutsche Kerndatensatz (KDS) weiterentwickelt und damit die Datenerhebung geandert. Der neue
KDS 3.0 fast verschiedene ambulante Einrichtungsarten zusammen, so dass nur die aggregierten Daten berichtet werden
kénnen. Aktuelle Zahlen Uber spezialisierte Behandlungszentren, niedrigschwellige Einrichtungen, Institutsambulanzen sowie
ganztéagig ambulante Soziotherapie, ambulantes betreutes Wohnen und Beschéftigungsprojekte liegen derzeit nicht vor. Zur
Orientierung sind die jeweiligen spezialisierten Zahlen aus dem Berichtsjahr 2016 in Klammern angefugt.

(IFT, 2017; Bundesopiumstelle (BOPST), 2018; Netzwerk Sozialpsychiatrischer Dienste, 2018)

1.2.2Weitere Informationen zur Verflugbarkeit des ambulanten
Behandlungsangebotes

Hinsichtlich der Verfligbarkeit und der Bereitstellung einzelner Behandlungs- und
Hilfeangebote finden sich in den Bundeslandern Unterschiede. Gerade in landlichen
Regionen bestehen Schwierigkeiten, eine flachendeckende Versorgung von Patientinnen
und Patienten, z. B. mit Substitutionswunsch, zu gewahrleisten. Aufgrund des erhdhten
Methamphetaminkonsums in einigen Bundeslandern, sind dort (z. B. in Sachsen) die
Beratungs- und Behandlungskompetenzen und -kapazitaten bezuglich (Meth-)Amphetamin
ausgebaut worden (Sachsische Landesstelle fiir Suchtfragen e.V., 2018). In der Antwort auf
eine ,GrofRe Anfrage der Fraktion Bindnis 90/Die Grinen, Drs. 6/11188“ bestatigt das
Sachsische Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz die Aufstockung der
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Mittel flr die crystalspezifische Suchthilfe und entsprechende Wohnprojekte, um der
gesteigerten Nachfrage nach Beratung und Betreuung nachzukommen (Séachsisches
Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz, 10.01.2018).

Insgesamt hat sich die Situation der ambulanten Beratungs- und Behandlungsstellen in den
letzten Jahren nicht grundsatzlich geéndert. Jedoch geht die kommunale Finanzierung in
einigen Gemeinden zurick, wahrend sich gleichzeitig das Anforderungsprofil erweitert.
Vermittlungen aus den Suchtberatungs- und Behandlungsstellen machen weiterhin den
grol3ten Anteil aller Vermittlungen in die medizinische Rehabilitation aus.

Eine neue Studie des Robert Koch-Instituts (RKI, 2018)® untersucht die Behandlung von
Infektionskrankheiten bei Inhaftierten. In Deutschland ist ein systematisches Screening auf
Infektionskrankheiten bei Haftinsassen nicht flachendeckend eingefiihrt. Teststrategien auf
HIV und HCV unterscheiden sich in den Bundeslandern und teilweise von
Justizvollzugsanstalt (JVA) zu JVA und reichen von einem Zwangstest bei Antritt der Haft bis
hin zu einem Testangebot nur auf eigenen Wunsch oder bei klinischen Symptomen. Auch
das TB-Screening ist heterogen, vom systematischen Réntgenthorax-Screening bei allen
Personen, die in Berlin inhaftiert werden, bis hin zu einem diagnostischen Screening nur bei
Symptomen in den meisten Bundeslandern.

Ziel der Untersuchung war

1. die Einschatzung der Verfugbarkeit und Art von Arzneimitteln zur Behandlung der
genannten Krankheiten bei Inhaftierten in Deutschland und

2. eine Schéatzung des Anteils behandelter Personen unter den Inhaftierten je
Bundesland und fiir die gesamte Studienpopulation im untersuchten Zeitraum Januar
2012 bis Mérz 2013.

Wahrend dieses Untersuchungszeitraums waren 67.607 Menschen in 186 Gefangnissen in
Deutschland inhaftiert. Die Studie wertete keine patientenbezogenen Daten aus, sondern es
wurde eine Sekundardatenanalyse von Apothekenverkaufsdaten der Arzneimittel zur
Behandlung von Opioidabhéngigkeit, TB, HIV-Infektionen und HCV-Infektionen an JVAen
und Justizvollzugskrankenhausern (JVKen) in ausgewdahlten Bundeslandern zwischen
Januar 2012 und Mé&rz 2013 durchgefthrt.

Das ,Defined Daily Dose-(DDD-)Konzept® Dbildete die Grundlage fur die
Sekundardatenanalyse. Substanzen, die fir die Behandlung der Krankheit typischerweise
verwendet werden, wurden als Markersubstanzen fir die jeweilige Krankheit definiert. Es
wurden definierte Tagesdosen (DDD) der Markersubstanzen verwendet, um die Anzahl der
taglich behandelten Personen zu berechnen. Die DDD wurde auf Basis der aktuellen
nationalen Behandlungsrichtlinien, Fachinformationen und einer Literaturrecherche
festgelegt.

%  Alle in diesem Abschnitt folgenden Daten und Informationen beruhen auf der zitierten RKI-Studie.
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Im Untersuchungszeitraum stellten die 11 teilnehmenden Bundeslander mit 34.191
Inhaftierten in 97 JVAen fast die Halfte aller Inhaftierten in Deutschland dar. Insgesamt
wurden 41 % der in die Studie eingeschlossenen JVAen mit Arzneimitteln gegen TB, 71 %
der JVAen mit HIV-Arzneimitteln und 58 % mit HCV-Arzneimitteln versorgt. Dariiber hinaus
erhielten 58 % der teilnehmenden JVAen Arzneimitteln zur opioidgestitzten Behandlung
(OST).

Die medizinische Behandlung der untersuchten Krankheiten fand im Untersuchungszeitraum
in den JVAen der teilnehmenden Bundeslénder statt. Es zeigten sich jedoch teils grol3e
Unterschiede im AusmafRR der Behandlung, insbesondere bei der opioidgestitzten
Behandlung (OST) und der HCV-Therapie.

Die groBe Spanne der Behandlungspravalenzen fir OST (0 % im Saarland bis 7,9 % in
Bremen) deutet auf eine sehr unterschiedliche Handhabe der Behandlungsmdglichkeiten hin.
Insbesondere die nérdlichen Bundeslander zeigten hohe OST-Raten, was deren liberalere
und auf Schadensminimierung ausgerichtete Politik unterstreicht, wohingegen im Saarland,
Bayern und in den &stlichen Bundeslandern nur einige wenige JVAen mit OST-Mitteln
beliefert wurden. Die fehlende und niedrige Behandlungspréavalenz im Saarland und in
Bayern weist auf eine reine Entzugsbehandlung statt Substitution und eine stark an
Abstinenz orientierte Politik im dortigen Justizvollzug hin.

Die Gesamt-OST-Behandlungspravalenz von 2,18 % in der Studie entspricht ungefahr den
OST-Behandlungspréavalenzen, die in anderen Studien fir das Setting Haft festgestellt
wurden (Schulte et al,, 2009; Reimer, 2009). Injizierender Drogenkonsum, meist
Opioidkonsum, liegt jedoch bei 22 - 30 % der Inhaftierten vor, d. h. nur etwa 10 % von diesen
erhalten eine angemessene Substitution, in manchen Bundeslandern weitaus weniger. OST
ist, insbesondere in Kombination mit anderen Strategien zur Schadensminimierung, eine
evidenzbasierte Malinahme fir die HIV- und HCV-Pravention. In der regulierten
Gefangnisumgebung, mit Uberwachter Anwendung, Regelmafigkeit der Aufnahme und
strukturiertem taglichen Leben, ist OST gut durchflhrbar. Substituierte zeigen zudem haufig
eine hohere Compliance in Bezug auf eine antivirale und antiretrovirale Behandlung.

Die Autoren der Studie kommen zu dem Schluss, dass die Behandlung von chronischen
Infektionen und OST bei Inhaftierten von strukturellen und individuellen Faktoren abhangig
zu sein scheint, z. B. der Struktur der Gesundheitsversorgung in der jeweiligen JVA, aber
auch von der politischen Haltung gegeniiber Drogenkonsum und der Verteilung des
Finanzbudgets fir die medizinische Behandlung in der jeweiligen JVA und im Bundesland.
Die Unterschiede spiegeln das dezentrale féderale System in Deutschland wider, in dem die
Bundeslander unterschiedliche Ansatze in Bezug auf das Management der medizinischen
Versorgung verfolgen (vgl. das diesjahrige Workbook ,Gefangnis®, Schneider et al., 2018).
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1.2.3 Weitere Informationen zur Verfugbarkeit und Inanspruchnahme der
ambulanten Behandlungsangebote

Weitere aktuelle Informationen zur Verfigbarkeit und Inanspruchnahme ambulanter
Behandlungsangebote siehe Kapitel 1.4.5 Zielgruppenspezifische Interventionen.

1.2.4 Stationare Behandlung — Angebot und Nachfrage

Eine in der Offentlichkeit haufig unterschitzte Rolle in der Suchtkrankenversorgung spielen
die psychiatrischen Fachkliniken und die suchtpsychiatrischen Abteilungen an
Allgemeinkrankenhéusern und Universitatskliniken. Sie fihren jahrlich insgesamt Uber
110.000 Suchtbehandlungen durch, die nicht Alkohol- und Tabakabhéangigkeit betreffen.
Darunter sind Entgiftung, qualifizierter Entzug, Krisenintervention und Behandlung von
Komorbiditéat zu verstehen. Die Kosten fir diese Behandlung werden in der Regel von den
gesetzlichen, ggf. auch privaten Krankenversicherungen, dibernommen oder missen vom
Behandelten selbst bezahlt werden.

Zur stationdren Behandlung z&hlt ebenfalls die stationdre Rehabilitation (Entwdéhnung). Fur
die Kostenibernahme der Entwohnungsbehandlung sind vorrangig die Trager der
gesetzlichen Rentenversicherung zustandig; fir junge Menschen die Kinder- und
Jugendhilfe. Nachrangig sind die Krankenversicherungen zustandig.

Neben der psychiatrischen Akutbehandlung und der medizinischen Rehabilitation gibt es
auch Angebote im soziotherapeutischen Bereich, die sich an chronisch mehrfach
geschadigte Patientinnen und Patienten richten, haufig solche mit psychiatrischer
Komorbiditat (vgl. 4.3). Die Kosten fir diese Behandlung Ubernehmen in der Regel die
Sozialdmter der Kommunen auf Basis des SGB XII.



BEHANDLUNG 13

Tabelle 2 Netzwerk der stationaren Suchthilfe (Anzahl der Einrichtungen und der Behandelten) 4
Hospital based residential 344* Spezialisierte Psychatrische 110.000***
drug treatment Krankenhauser / Fachabteilungen
Residential drug treatment  388* Stationare Rehabiliations- 19.788***
(non-hospital based) einrichtungen***
Therapeutic communities Keine Angaben  k.A. k.A.

(k.A))
Prisons Ca. 47*** MalRregelvollzug k.A.
Sociotherapeutic drug 1.036*** Soziotherapeutische k.A.
treatments Einrichtungen

(*Destatis, 2017; **IFT, 2017; *** DRV, 2017 und Nauman & Bonn, 2018)

1.2.5 Weitere Informationen zur Verfugbarkeit des stationaren
Behandlungsangebots

Ca. 10 % der Einrichtungen, die stationdre Entwohnungen durchfiihren, haben Konzepte
entwickelt, die Entwdhnungen auch fir Patientinnen und Patienten unter Substitution
anbieten. Die Voraussetzungen dafir wurden in der Anlage 4 der Vereinbarung
Abhangigkeitserkrankungen  geschaffen  (Kuhlmann, 2015; Spitzenverbédnde der
Krankenkassen und Verband Deutscher Versicherungstrager, 2001).

1.2.6 Weitere Informationen zu den verschiedenen Typen der
Behandlungsangebote und Inanspruchnahme

Obwohl der stationdre Behandlungsbedarf weiterhin hoch ist, sind die Antragszahlen fir
Rehabilitationsbehandlungen 2016 weiter gesunken. Zuséatzlich verstéarkt die Hohe der Nicht-
Antrittsraten zur Entwdhnungsbehandlung den wirtschaftlichen Druck auf viele stationédre
Einrichtungen. Es bleibt abzuwarten, ob die 2016 vereinfachten Zugangswege vom
Qualifizierten Entzug in die Rehabilitation die Situation verbessern. In Mitteldeutschland
(Sachsen, Sachsen-Anhalt, Thiringen) wurden damit gute Erfahrungen gemacht
(Ueberschar et al., 2017; Bartsch et al., 2017).

* Im Jahr 2017 wurde der Deutsche Kerndatensatz (KDS) weiterentwickelt und damit die Datenerhebung

geandert. Der neue KDS 3.0 fasst verschiedene stationare Einrichtungsarten (teilstationdr / ganztagig,
stationare Rehabilitation, Adaption) zusammen, so dass nur die aggregierten Daten berichtet werden kdénnen.
Ahnliches gilt fiir Soziotherapeutische Einrichtungen. Es werden teilstationére, ganztéagig-ambulante und
stationare Einrichtungen zusammengefasst. Die Daten kénnen nicht mit denen der Vorjahre verglichen
werden.
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1.2.7Einrichtungstrager der Drogenbehandlung

Trager der ambulanten Beratung und Behandlung sind in Deutschland weitestgehend die
Wohlfahrtsorganisationen. Ein kleinerer Teil ist jedoch in 6ffentlich-rechtlicher Hand, meist
kommunale Einrichtungen. Die ambulante Substitutionsbehandlung wiederum wird in der
Regel von Arztpraxen tibernommen, die privatwirtschaftlich ausgerichtet sind. Der Offentliche
Gesundheitsdienst ist Uber die Sozialpsychiatrischen Dienste bzw. Gemeindepsychiatrischen
Zentren in die Betreuung Suchtkranker eingebunden. Sie betreuen haufig Patientinnen und
Patienten mit einer psychiatrischen Erkrankung und einer Suchterkrankung. Daten werden
nicht bundesweit, sondern nur in den Landern, ggf. sogar nur in den Gemeinden erhoben.
Daher sind detaillierte Aussagen zur Anzahl der Dienste wie auch der Falle nicht moglich.

Tabelle 3 Anteil der Tragerarten an der ambulanten Behandlung in Prozent (%)

Ambulante Einrichtungen

(Umfasst spezialisierte

Beratungs- und

Behandlungszentren, 8 % 89 % 2% 1%
niedrigschwellige

Einrichtungen,

Institutsambulanzen)

Niedrigschwellige Keine Information k.. K.I. K.I.
Einrichtungen (k.1.)

Arztliche Praxis /
Psychotherapeutische Praxis
(Hauptsachlich ambulante

Substitutions-behandlung*) Minderheit - Mehrheit -
Sozialpsychiatrische Dienste 80 -100 % je 0-20% jenach - -
(SpDi) / Gemeinde- nach Bundesland* Bundesland*

psychiatrische Dienste)**

Einrichtungen im Strafvollzug k.l. k.l. k.l. k.l.

* Die Substitutionsbehandlung wird in Deutschland mehrheitlich in &rztlichen Praxen bzw. Substitutionsambulanzen
durchgefuhrt, die privat-rechtlich wirtschaften und kassenarztlich zugelassen sind. In der Minderheit sind kommunale,
offentlich-rechtliche Trager.

**Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden, dass jeder Landkreis (294) und jede kreisfreie Stadt (107) in Deutschland
Uiber einen SpDi bzw. ein Gemeindepsychiatrisches Zentrum verfligt. Besonders in Stiddeutschland sind die Dienste iiber
Wohlfahrtsverbande organisiert. Diese teilen sich in vielen Féallen das Gebiet auf, so dass mehrere SpDis in einer kreisfreien
Stadt oder einem Landkreis vorhanden sind. Insgesamt belauft sich die Anzahl der sozialpsychiatrischen Dienste und
Gemeindepsychiatrischen Zentren auf 478.

(IFT, Nov. 2017; Netzwerk Sozialpsychiatrischer Dienste, 2018)
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Uber die Tragerarten der stationdren Behandlung liegen ebenfalls keine vollstandigen
Angaben vor. Wahrend Einrichtungen der (teil)stationdren Soziotherapie sich hauptséchlich
in Tragerschaft der Wohlfahrtsverbénde befinden, haben an der stationaren Rehabilitation
auch private Trager einen wesentlichen Anteil (vgl. Tabelle 4).

Tabelle 4 Anteil der Tragerarten an der stationaren Behandlung in Prozent (%)

Spezialisierte psychiatrische
Krankenh&user / k.A. k.A. k.A. k.A.
Fachabteilungen

Stationare Rehabilitations- 14 56 29 2
einrichtungen

Therapeutische k.A. k.A. k.A. k.A.
Gemeinschaften

MalRregelvollzug k.A. k.A. k.A. k.A.

Soziotherapeutische
Einrichtungen (stationar und Annédhernd 0 81 4 15
teilstationar)

(Specht et al., 2018; IFT, 2017)

1.3Kerndaten
1.3.1Ubersichtstabellen zur Behandlung

Ambulante Behandlung

Es liegen keine neuen reprasentativen bundesweiten Behandlungsdaten vor.

Stationare Behandlung

Zur Stationdren Behandlung liegen derzeit nur reprasentative Daten der Deutschen
Rentenversicherung (DRV, 2018) und der Deutschen Krankenhausstatistik (Destatis, 2017a)
vor.
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Tabelle 5 Stationar Behandelte nach Hauptdiagnosen

F10 Alkohol 15.395 5.636 21.031 234.785 87.820 322.605
F11 Opioide 1.336 344 1.680 34.977
F12 Cannabinoide 2.119 430 2.459 17.495
F13 Sedativa / 101 146 247 10.166
Hypnotika

F14 Kokain 517 56 573 3.247
F15 Stimulantien 1.189 398 1.587 9.695
F16 Halluzinogene 8 2 10 724
F17 Tabak 41 8 49 177

F18 Flichtige 3 6 9 131
Lésungsmittel

F19 Multipler 2.275 436 2.711 33.810
Substanzkonsum

Sucht insgesamt 22.984 7.462 30.446 433.030
F11 - 16, F18 - 19 7.548 1.818 9.366 110.248

Drogen insgesamt

(DRV, 2018; Destatis, 2017a)

1.3.2Hauptdiagnosen der Behandelten

Aufgrund der eingeschrankten Datenlage kann die Darstellung der prozentualen Verteilung
der verschiedenen Substanzabhangigkeiten in der Bevdlkerung nicht veranschaulicht
werden.

1.3.3Weitere methodologische Anmerkungen zu den behandlungsbezogen
Kerndaten

Hierzu liegen keine weiteren Informationen vor.
1.3.4 Charakteristika der behandelten Patienten

Ambulante Behandlung

Schneider (2016) hat in einer explorativen Studie Konsummuster und Beeintrachtigungen
von 194 Cannabiskonsumentinnen und -konsumenten untersucht, die in ambulanten
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Beratungsstellen betreut oder behandelt werden. Im Vordergrund stand dabei die Frage,
wodurch sich das ,typische* hochbelastete Cannabisklientel kennzeichnen lasst. Die
Ergebnisse stitzen die Annahme, dass die eine Beratungsstelle aufsuchenden
Cannabiskonsumierenden intensive Konsummuster aufweisen und unter vielfaltigen
Problemlagen leiden. Zusatzlich zu suchtspezifischen Problemen besteht ein hoher sozialer
und rechtlicher Hilfebedarf. Knapp die Halfte dieser Konsumierenden wurde juristisch bereits
auffallig. Der vielschichtige Beratungsbedarf zeigte sich auch in den Beratungswiinschen:
Als haufigstes Beratungsziel wird ,Unterstitzung in sozialen und rechtlichen
Angelegenheiten genannt. Die absolute Mehrheit gibt an, bereits manifeste Auswirkungen
des Konsums erlebt zu haben. Auch Symptome wie Panik und Verfolgungsangste wurden
oftmals erlebt. Diese Symptome korrelieren hoch mit den negativen Auswirkungen im
sozialen Umfeld. Dabei existieren zwischen ,Stadt* und ,Land“ Unterschiede hinsichtlich des
Alters und der Konsumgewohnheiten.

Stationare Behandlung

Seit 2011 werden erganzend zu den Standardanalysen der Deutschen Suchthilfestatistik in
jahrlich wechselnden Sonderauswertungen Informationen zu ausgewahlten Behandlungs-
gruppen zusammengestellt, die auf wenigen Seiten in Form von Kurzberichten prasentiert
werden. Verwiesen sei an dieser Stelle auf den Bericht zu Klienten / Patienten aus
unterschiedlichen Wohnsituationen in ambulanter und stationarer Suchtbehandlung (Kiinzel
et al.,, 2014). Hier werden Klienten- bzw. Patientengruppen mit unterschiedlicher
Wohnsituation vor Betreuungs- / Behandlungsbeginn hinsichtlich ihrer Merkmale vor Beginn,
wahrend des Verlaufs und zum Ende der Betreuung / Behandlung betrachtet.

Die Deutsche Rentenversicherung liefert eine umfangreiche Statistik ihrer Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, der Art, der Dauer und dem Ergebnis der Leistung sowie eine
Ubersicht der Aufwendungen und Ertrage und des Bettenbestands in eigenen Einrichtungen.
Insgesamt erhielten 9.366 Personen (7.548 Manner, 1.818 Frauen), die Leistungen der
Gesetzlichen Rentenversicherung in Anspruch genommen haben, die Diagnhose ,Psychische
Verhaltensstérungen durch Medikamente / Drogen“. Davon waren 914 Personen Auslénder.
Es wurden durchschnittlich 93 Pflegetage in Anspruch genommen. Das durchschnittliche
Alter nach Abschluss der Leistung betrug 34,1 Jahre und ist im Vergleich zu anderen in
Anspruch genommenen Reha-Leistungen das niedrigste Alter (zum Vergleich
Alkoholrehabilitation: 46,6 Jahre) (DRV, 2018).

1.3.5Weitere Informationsquellen zur Behandlung
Deutsche Suchthilfestatistik 2016
Statistik der Deutschen Rentenversicherung Rehabilitation 2016

Krankenhausdiagnosestatistik 2016 und 2017

Regionale Monitoringsysteme, wie z. B. BADO in Hamburg (Martens & Neumann-Runde,
2016)
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Informationen zu Konsumpravalenzen finden sich im Workbook ,,Drogen*.
1.4Behandlungsangebote und Einrichtungen
1.4.1 Ambulante Behandlungsangebote

Beratungs- und / oder Behandlungsstellen, Fachambulanzen

Zentrale Aufgabe dieser Einrichtungen ist die Beratung und Behandlung
Abhangigkeitskranker. Die Fachkréafte motivieren Betroffene, Hilfe anzunehmen; sie erstellen
Hilfeplane und vermitteln in weiterfilhrende Angebote (soziale, berufliche, medizinische
Rehabilitation).  Suchtberatungs- und -behandlungsstellen sowie Fachambulanzen
Ubernehmen vielfach auch die psychosoziale Begleitung Substituierter, unterstitzen
Selbsthilfeprojekte und sind Fachstellen fir Préavention. Rechtsgrundlage ist die kommunale
Daseinsvorsorge nach Art. 20 Abs. 1 GG.

Niedrigschwellige Einrichtungen (u. a. Konsumraume, Streetwork oder Kontaktladen)

Niedrigschwellige Einrichtungen sind ein in das Hilfesystem hineinfiihrendes Angebot. Neben
Kontakt- und Gesprachsangeboten offerieren sie weitere Hilfen, wie z. B. medizinische und
hygienische Grundversorgung, aufsuchende Straf3ensozialarbeit, Infektionsprophylaxe oder
Rechtsberatung. In einigen grofRen Stadten gibt es auch Konsumrdume. Finanziert werden
die Angebote durch freiwillige Offentliche Leistungen und Projekte, geplant durch
Kommunen, teilweise auch durch Bundeslander. Weitere Informationen sind im Workbook
.Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Schadensminderung 2018* zu finden.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte

Niedergelassene Arztinnen und Arzte sind haufig die erste Anlaufstelle fir Menschen mit
einer Suchtproblematik. Es ist ihre Aufgabe, im Rahmen von Diagnostik und Behandlung
eine Missbrauchs- oder Abhangigkeitsproblematik und ihre Folgen anzusprechen. Sie sollen
die Patientinnen und Patienten zur Inanspruchnahme geeigneter Hilfen motivieren und an
Beratungsstellen vermitteln. Bundesweit arbeiten ca. 154.000 niedergelassene Arzte (BAK,
2017) mit etwa 20 % suchtkranken Patientinnen und Patienten. Rechtsgrundlage ist das
SGB V; geplant wird die ambulante &rztliche Versorgung durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen. Informationen zur Substitution finden sich in den Abschnitten 1.4.7 bis
1.4.10.
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Tabelle 6

Psychosoziale

100 % Beratung,

Verflgbarkeit von Schllsselinterventionen in ambulanten Drogeneinrichtungen

Beratung und 100 % wenn erwiinscht, 0 100 %
Behandlung keine Behandlung
Screening und
Behandlung Nur Screening, 0 Behandlung nur 100 %
psychischer keine durch Facharzte
Erkrankungen Behandlung

Keine Angaben,
Case 95 % CM nur bei denen, CM wird in der 100 %
Management die Beratung Regel bei
(CM) nachfragen Abhangigkeit

nicht angewandt
Substitutions- 20 % 0 2,1 0
behandlung
Andere - - - -
Behandlungen
(Expertenschéatzung)
Externer Dienst zur Beratung / Behandlung im Strafvollzug
Justizvollzugsanstalten (JVAen) kooperieren regional mit ambulanten

Suchthilfeeinrichtungen. Externe Sozialarbeiter beraten und vermitteln ggf. in Therapie nach
§ 35 BtMG (Zurlckstellung der Strafverfolgung bei Aufnahme einer Therapie). In manchen
Geféangnissen ist eine Substitutionsbehandlung mdéglich (siehe auch Kap. 1.2.2).

Externe Suchtberaterinnen und -berater spielen dartber hinaus eine wichtige Rolle vor und
nach der Entlassung, z. B. bei der Vermittlung in geeignete Wohn- und
Betreuungseinrichtungen. Die Beratenden sind nicht Teil des Personals oder der

Justizvollzugsanstalt und unterliegen somit der Schweigepflicht.

Psychiatrische Institutsambulanzen

Institutsambulanzen sind in der Regel an psychiatrischen Krankenh&usern und z. T. auch an
psychiatrischen Abteilungen von Allgemeinkrankenhdusern angesiedelt. Sie zeichnen sich
durch die multiprofessionelle Zusammensetzung des Mitarbeiterteams aus. Rechtsgrundlage
ist das Sozialgesetzbuch V (SGB V), geplant wird das Angebot durch Krankenkassen und
Krankenhaustrager.
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Sozialpsychiatrische Dienste

Die Kommunen stellen auf der Basis des OGDG Gemeindepsychiatrische Zentren bzw.
Sozialpsychiatrische Dienste zur Verfligung, die auch fur Suchtkranke zustandig sind. Sie
betreuen héufig chronisch Alkoholabhangige oder Abhéngige anderer psychotroper
Substanzen mit psychiatrischen Komorbiditaten. Sie beraten und vermitteln in geeignete
Behandlung oder langfristige Betreuung, wie z. B. spezifische Wohneinrichtungen.

Ambulante medizinische Rehabilitation

Zur Durchfuhrung einer Entwohnungsbehandlung im ambulantem rehabilitativem Setting
stehen Angebote in verschiedenen Einrichtungen zur Verfigung: Beratungs- und
Behandlungsstellen, Fachambulanzen, ganztdgig ambulante Einrichtungen oder
Tageskliniken. Rechtsgrundlagen sind vorrangig das SGB VI sowie nachrangig das SGB V.
Die Planung und Qualitatssicherung obliegt den Renten- und Krankenversicherungstrégern
unter Einbeziehung der jeweiligen Leistungstrager.

Ambulant betreutes Wohnen

Ambulant betreutes Wohnen ermdglicht es Drogenabhangigen, die Schwierigkeiten mit der
Alltagsbewaltigung haben, in einer eigenen Wohnung oder in einer Wohngemeinschaft zu
leben. Unterstitzung bekommen sie mittels ambulanter Suchthilfedienste, die eine intensive
Betreuung anbieten. Die Kosten konnen auf Antrag vom zustandigen Sozialhilfetrager
tubernommen werden (nach SGB XII).

Arbeitsprojekte / QualifizierungsmalRhahmen

Arbeitsplatze und Arbeitsprojekte bieten die Basis flir eine erfolgreiche Integration und
Stabilisierung abhangigkeitskranker Personen. Rechtsgrundlagen sind das SGB II, SGB lll,
SGB VI und SGB XIlI. Die Planung obliegt den Agenturen flr Arbeit, der Deutschen Renten-
versicherung, den Sozialhilfetrdgern sowie den Leistungserbringern.

1.4.2 Weitere Informationen zu verfugbaren ambulanten
Behandlungsangeboten

Ambulante psychotherapeutische Behandlung

Die Durchfiihrung einer Psychotherapie kann nach dem Psychotherapeutengesetz durch
niedergelassene, approbierte psychologische Psychotherapeuten erfolgen. Dazu berechtigt
sind auch Fachéarzte fur Psychiatrie und Psychotherapie, Fachérzte fir psychotherapeutische
Medizin und Arzte mit der Zusatzbezeichnung ,Psychotherapie”. Insgesamt sind an der
ambulanten Versorgung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit psychischen
Erkrankungen 28.631 Psychotherapeuten und 6.737 spezialisierte Facharzte beteiligt. Von
den Psychotherapeuten sind 6.084 arztliche Psychotherapeuten und 22.547 psychologische
Psychotherapeuten (DGPPN, 2017). Daten der Gesundheitsberichterstattung in Deutschland
weisen noch hoéhere Zahlen aus. Demnach sind in ambulanten Einrichtungen 32.309
Psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und Jugendtherapeuten beschéftigt. Die
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Zahl der Therapeutinnen und Therapeuten hat seit 2009 kontinuierlich zugenommen®.
Rechtsgrundlage ist das SGB V, die Planung erfolgt durch die Psychotherapeutenkammern.
Wie hoch der Anteil der Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten ist, die Suchtkranke
behandeln, ist unbekannt.

1.4.3 Stationare Behandlungsangebote

Entgiftung

Entgiftungen finden in der Regel in psychiatrischen Fachabteilungen statt. Falls diese nicht
zur Verfigung stehen, werden Entgiftungen auch auf internistischen Fachabteilungen von
Krankenhdusern durchgefuhrt. Im Falle einer stationdren Behandlung weiterer somatischer
Erkrankungen kann eine Entgiftung auch auf den entsprechenden Fachabteilungen
stattfinden. Rechtsgrundlage ist das SGB V, die Planung obliegt den L&ndern und
Kommunen sowie den Krankenhaustragern.

Qualifizierte Entzugseinrichtungen / Spezialisierte Krankenhausabteilungen

Ein ,Qualifizierter Entzug” erganzt die Entgiftung mit motivierenden und psychosozialen
Leistungen und bereitet oftmals weitergehende rehabilitative Malinahmen vor. Qualifizierte
Entziige finden in speziellen Abteilungen von Fachkrankenh&usern oder besonderen
Einrichtungen statt, wo die psychophysischen Besonderheiten des Entzugs von Alkohol und
psychotropen Substanzen entsprechend Berilicksichtigung finden. Rechtsgrundlage ist das
SGB V, die Planung obliegt den Landern und Kommunen sowie den Krankenhaustragern.

Stationare Einrichtungen der medizinischen Rehabilitation

Die medizinische Rehabilitation wird in Fachkliniken durchgefihrt und umfasst
Gruppentherapie, Einzeltherapie, Angehdrigenarbeit in Form von Paar- und
Familiengesprachen oder Seminaren sowie nonverbale Therapieformen (Gestaltungs- und
Musiktherapie). Dies wird erganzt durch Arbeits- und Beschaftigungstherapie, Sport- und
Bewegungstherapie und weitere indizierte Behandlungsangebote. Soziale Beratung und
Vorbereitung auf die nachgehenden Hilfeangebote (z. B. ,Nachsorge®) sind immer
Bestandteil einer Entwohnungsbehandlung. Das Spektrum der medizinischen Rehabilitation
umfasst auch arbeitsbezogene Leistungen. Die medizinische Rehabilitation ist zeitlich
begrenzt, die Therapiezeit der verschiedenen Behandlungsformen wird individuell festgelegt.
Rechtsgrundlagen sind vorrangig das SGB VI sowie nachrangig das SGB V. Die Planung
und Qualitatssicherung erfolgt durch die Rentenversicherungstrager (RV) und die
Gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Ambulante und stationdre Rehabilitation sind
weitestgehend abstinenzorientiert (Weinbrenner & Kohler, 2015).

°  http://Mww.gbe-bund.de/gbe10/pkg_isgbe5.prc_isgbe?p_uid=gast&p_aid=0&p sprache=D

[Letzter Zugriff: 26.11.2018].
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Die in den letzten Jahren zunehmende Flexibilisierung der Angebotsstruktur ermdéglicht es
Klientinnen und Klienten, ambulante und stationare Rehabilitation miteinander zu verbinden
(Kombinationsbehandlung) oder weitere bedarfsspezifische, u. a. teilstationdre und
ambulante Behandlungsangebote wahrzunehmen.

In der Integrations- und Nachsorgephase wird ein vielschichtiges Angebot von beruflichen
Hilfen, Wohnprojekten und Angeboten zum Leben in der Gemeinschaft offeriert, das sich an
den individuellen Bedarfslagen der Abhangigen orientiert.

Tabelle 7 Verflgbarkeit von Schllsselinterventionen in stationaren Drogeneinrichtungen

Psychosoziale

Beratung und Falls erforderlich 100 % k.A. k.A.
Behandlung

100 % Screening,
Screening und Behandlung nur wenn im
Behandlung 100 % Rahmen der k.A. 100 %
psychiatrischer Rehabilitation maglich,
Erkrankungen sonst Uberweisung in

psychiatrische Klinik
oder Fachabteilung

Individuelles

Case k.A. 100 % k.A. k.A.

Management

Substitutions- In der Regel

behandlung 100 %, wenn 10 % k.A. k.A
erforderlich

Andere - - - -

(Expertenschéatzung)

Therapeutische Gemeinschaften (TGs)

Therapeutische Gemeinschaften im urspringlichen Sinn gibt es in Deutschland nur noch in
sehr geringer Anzahl. Dennoch arbeiten zahlreiche Fachkliniken der medizinischen
Suchtrehabilitation auch mit den Prinzipien der TGs. Fachkliniken zur medizinischen
Rehabilitation, die das Prinzip der TGs in ihr Konzept integrieren, weisen in der Regel
zwischen 25 und 50 Behandlungsplatze auf und zahlen somit zu den Kleineren
Rehabilitationseinrichtungen. Weitere Informationen finden sich im Sonderkapitel ,Stationare
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Versorgung Drogenabhangiger in Deutschland® des REITOX-Berichtes 2012 (Pfeiffer-
Gerschel et al., 2012).

Behandlung im Strafvollzug

Der Malregelvollzug ist zustdndig fir Diagnostik, Therapie und Sicherung strafrechtlich
untergebrachter Patientinnen und Patienten. Dies gilt auch fir Drogenabhéngige, die
schwere Straftaten vertbt haben. Diese werden nach § 63 StGB (Unterbringung in einem
psychiatrischen Krankenhaus), nach § 64 StGB (Unterbringung in einer Entziehungsanstalt)
und nach § 126a StPO (einstweilige Unterbringung) aufgenommen. Eine Therapie in einer
forensischen Klinik stellt eine Alternative zum Geféangnisaufenthalt dar. Das Therapieziel
besteht grundsatzlich in der Analyse und Veranderung der deliktbezogenen individuellen
Faktoren der Straftater bzw. der Behandlung der flr die Straftaten entscheidenden
Grunderkrankung, so dass nach Entlassung keine weiteren Straftaten mehr zu erwarten
sind. Angewandt werden dabei einzel- und gruppentherapeutische MaRnahmen sowie
psychopharmakologische Behandlungen, erganzt durch begleitende Angebote der Ergo- und
Bewegungstherapie.

Psychiatrische Kliniken

Das Angebot reicht von Entgiftung und ,qualifizierter* Entzugsbehandlung dber
Krisenintervention bis zu Behandlungen Abhangiger mit weiteren psychischen Stdrungen.
Rechtsgrundlage ist das SGB V, die Planung obliegt den Landern.

Adaptionseinrichtungen

An die stationdre medizinische Rehabilitation kann sich, soweit erforderlich, eine sogenannte
Adaptionsphase anschliel3en. Diese wird ebenfalls im stationdren Rahmen durchgefiihrt. Sie
ist insbesondere fiir diejenigen Patienten gedacht, bei denen ein hoher Rehabilitationsbedarf
gegeben ist, wie z. B. bei Abhangigen mit psychiatrischer Komorbiditat (vgl. Abschnitt 4.3).
Rechtsgrundlangen sind vorrangig das SGB VI sowie nachrangig das SGB V. Die Planung
und Qualitatssicherung obliegt den Renten- und Krankenversicherungstragern. Eine
ausfihrliche Beschreibung von Inhalten und Zielen der Adaptionsbehandlung findet sich in
einer Publikation des buss — Bundesverband flr stationdare Suchtkrankenhilfe e.V. (buss,
2016).

Teilstationare (d. h. ganztagig ambulante) Einrichtung der Sozialtherapie
Darunter werden z. B. Tagesstatten nach SGB XIl 88§ 53ff / 67ff verstanden, aber auch
ganztagig ambulant betreutes Wohnen.

Stationare Einrichtung der Sozialtherapie

Hierbei handelt es sich um Wohnheime oder Ubergangswohnheime nach den Kriterien des
SGB XII §8 53ff. oder 67ff. sowie des Kinder- und Jugendhilfegesetzes (KJHG) § 35a.
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1.4.4 Weitere Informationen Zu verfugbaren stationaren
Behandlungsangeboten

Es stehen keine weiteren Informationen zur Verfigung.
1.4.5 Zielgruppenspezifische Interventionen

Kurzlich eingereiste Migrantinnen und Migranten / Geflichtete

In den vergangenen Jahren gab es viele Bemihungen, geeignete Beratungs- und
Behandlungsangebote fir geflichtete Menschen zu schaffen, da Drogenkonsum und
-abhangigkeit — im Ausland begonnen oder hier entwickelt — zunahmen. Um Umfang und Art
des Substanzkonsums unter den jungen Geflichteten zu ermitteln, forderte das
Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) das Projekt ,Ausmald des problematischen
Substanzkonsums von unbegleiteten minderjahrigen Auslandern* (UMA). Ein weiteres Ziel
war es, vorhandene Konzepte und Probleme der Fachkrafte im Umgang mit konsumierenden
unbegleiteten minderjahrigen Auslandern zu identifizieren und Mdoglichkeiten der besseren
Versorgung dieser Zielgruppe aufzuzeigen — sie gehdren zu den schutzbedirftigsten
Fluchtlingsgruppen. Der Schutzbedarf zeigt sich auch deutlich in Studien zur psychischen
Belastung dieser Zielgruppe. Aus den Studien geht hervor, dass schatzungsweise etwa die
Halfte von ihnen psychische Auffalligkeiten aufweist und unbegleitete minderjéahrige
Gefliichtete signifikant haufiger als begleitete Minderjahrige traumatische Erfahrungen
gemacht haben. Inwiefern sich traumatische Erlebnisse in einen Substanzkonsum
niederschlagen, ist bislang weitgehend unbekannt. Insgesamt liegen auch nur wenige
Informationen zum Ausmaf} des Substanzkonsums sowie zur Art der konsumierten
Substanzen bei unbegleiteten minderjahrigen Auslandern vor (Zurhold, 2017).

Eines der neu aufgebauten Angebote fir Gefllichtete heildt ,Guidance” und ist in Berlin beim
Notdienst fur Suchtmittelgefahrdete und -abhdngige e.V. (DND) angesiedelt. Die
Mitarbeitenden wurden hinsichtlich rechtlicher Aspekte, insbesondere Asyl- und Sozialrecht,
spezifischer Methoden der Gesprachsfihrung (Motivierende  Gesprachsfiihrung,
kultursensible Beratung) und Praventionselementen (Grundlagen Frihintervention) geschult.
Alle erforderlichen Dokumente fur die Beratung (z. B. Aufklarung Uber die Schweigepflicht
und den Datenschutz) wurden Ubersetzt.

Das Angebot besteht neben den Einzelberatungen zum Einen in offenen Sprechstunden auf
Arabisch und Persisch, die im Durchschnitt von 8 - 12 Personen nachgefragt werden, zum
Anderen in Gruppenveranstaltungen zur Frihinterventionen. 2017 wurden zehn dieser
Veranstaltungen durchgefiihrt. Die Teilnehmenden waren mehrheitlich 16 - 25 Jahre alt. Es
wurde insbesondere Uber Tabak, Alkohol, THC und Partydrogen interaktiv aufgeklart.
Durchschnittlich nahmen 10 - 20 Personen an einem Frihinterventionskurs teil, alle Kurse
wurden durch Sprach- und Kulturmittelnde begleitet.

Dartiber hinaus werden Fortbildungen wund Coachings fur Mitarbeitende der
Gefliichtetenhilfe, des Jugendamts, der Jugendhilfe, des betreuten Wohnens und von
Gemeinschaftsunterkiinften und Krankenh&ausern durchgefihrt. 2017 fanden insgesamt 24
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Veranstaltungen statt, z. T. in Kooperation mit der Fachstelle fir Suchtpravention. Fir 2018
sind bereits 14 feste Termine vereinbart.

Im Folgenden werden einige Rahmenbedingungen beschrieben, unter denen die Beratung
erfolgt.

Um die Versorgung zu ermoglichen, werden (Substitutions-)Arztinnen und -Arzte
hinzugezogen. Diese erhalten Unterstitzung durch Sprachmittler von Guidance oder dem
Gemeindedolmetschdienst (GDD). Dokumente werden fur die kooperierenden Arztinnen und
Arzte Uibersetzt. Die Organisation der Sprachmittlung fir Aufnahmegesprache und wichtiger
Arztgesprache erfolgt durch Guidance. Wie in einer reguléaren psychosozialen Betreuung
finden Einzelgesprache und Gesprache zwischen Patienten, Arzten und Beratern statt. Fur
die Vermittlung in die Entgiftung (z. B. qualifizierter Entzug, Entgiftung von Beikonsum)
wurden Kooperationen mit zwei Krankenhdusern geschlossen. Auch dabei werden die
Aufnahme und die Klarung aller nétigen Behandlungsvoraussetzungen (Kostentibernahme,
Einweisung, Sprachmittlung) durch das Projekt organisiert.

37,9 % der Ratsuchenden konsumierten Heroin oder andere Opiate, nur wenige haben
Anspruch auf Leistungen der Eingliederungshilfe oder kénnen den Anspruch aufgrund
fehlender Sprachkompetenzen noch nicht geltend machen.

Ergebnisse der Einzelberatungen:

Im Jahr 2017 (01. Jan. 2017 - 31. Dez. 2017) wurden insgesamt 371 Betroffene oder
Angehdrige im Einzelsetting beraten (2016 waren es 71). Davon waren 126 Einmalkontakte
und 245 Betreuungen (> 2 Kontakte). 98,1 % der Ratsuchenden waren mannlich. Von den
1,9 % der Frauen waren 4 selbst betroffen, 3 Angehdrige. In 84,4 % der Beratungen war
Sprachmittlung noétig. Die Sprachmittlung erfolgte Uber die fur Guidance arbeitenden
Sprachmittler (Arabisch, Persisch, Usbekisch) sowie Uber kostenpflichtige Sprachmittler des
GDD. 55,2 % der Betroffenen lebten in Gemeinschafts- oder Notunterkiinften, 12,3 % im
eigenen Wohnraum, 6,6 % waren wohnungslos. 25,9 % machten keine Angabe. 20,6 % der
Betroffenen waren Selbstmelder, 14 % wurden durch das soziale Umfeld vermittelt — dies
zeigt, dass das Angebot angenommen wird. Weitere Zuweiser waren Jugendhilfe (16,5 %),
(Substitutions-)Arztinnen und -Arzte (12,8 %), Unterkinfte / Wohnen (15,6 %), andere
Suchtberatungsstellen (5,3 %), Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten (1,6 %),
andere Beratungsdienste (3,7 %), Jugendamter (3,3 %) und Polizei (2,5). 38,7 % der
Betroffenen hatten bereits Kontakt zur Suchthilfe, z. B. zu niedrigschwelligen Projekten,
waren Wiederaufnahmen aus 2016 oder hatten Kontakt im Herkunftsland.

Der Grof3teil der Klientinnen und Klienten verfugte tber eine Duldung (54,7 %) oder hatte
keine gultige Aufenthaltsgenehmigung (5,3 %) — dies wirkte sich insbesondere auf die
Vermittlung und Inanspruchnahme von Hilfen sehr unglnstig aus, da entweder kein
Anspruch darauf besteht oder die Einleitung von MalRnahmen sehr zeitintensiv ist.

Auch 2017 war die Hauptsuchtdiagnose die Abhangigkeit von Opiaten (37,9 % Heroin, 9,5 %
Methadon, 1,6 % Buprenorphin, 4,9 % andere Opiate). 5,8 % konsumierten i.v., 61,3 %
rauchend. Die intravends Konsumierenden konnten tberwiegend hinsichtlich Safer-Use und
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Harm Reduction beraten werden und / oder zu Testangeboten bei Arztinnen und Arzten oder
bei niedrigschwelligen Einrichtungen vermittelt werden. 8,9 % wurden in Substitution
vermittelt, 0,6 % (eine Person) in psychosoziale Betreuung.

10,7 % der Betroffenen konsumierten abhangig Alkohol, 27,2 % Cannabis und / oder
synthetische Cannabinoide, 1,2 % Kokain sowie je 0,8 % Crack, Amphetamine, XTC.

Der Uberwiegende Teil der Ratsuchenden (82,7 %) wurde bis zu 3 Monate betreut. Die
Kontaktanzahl spiegelt den zeitlich hohen Aufwand wider: 36,3 % bis 6 Kontakte, 27,4 % bis
12 Kontakte, 36,3 % Uber 12 Kontakte. Letzteres bezieht sich insbesondere auf Menschen,
die einen hohen Bedarf haben, aber nicht vermittelt werden konnten (kein
Leistungsanspruch, Sprachbarriere). Insgesamt konnten nur 45,2 % der Klientinnen und
Klienten in indizierte MaRnahmen vermittelt werden. Der Bedarf ist (auch bei den
Vermittelten) wesentlich héher, insbesondere an Vermittlung in passende (therapeutische)
Wohnangebote, Angebote der Jugendhilfe und (suchtspezifische-)therapeutische
Malnahmen. 29,2 % wurden in den stationdren Entzug vermittelt, 8,9 % in Substitution. Nur
eine Person konnte in eine stationare Rehabilitation vermittelt werden, 1,8 % in
Psychotherapie, 3,6 % in Akutbehandlungen (Psychiatrie), 1,8 % zu Institutsambulanzen,
0,6 % zur regionalen Suchtberatung. Auffallig ist, dass auf3er der Vermittlung in den Entzug
und / oder Substitution kaum suchtspezifische Vermittlungen stattfinden konnten. Ursachen
sind fehlende passende Angebote, fehlende Leistungsanspriiche und Sprachbarrieren®.

Altere Drogenabhingige (40+)

Relevante Daten zu alteren Drogenabhé&ngigen stehen in Deutschland auf3er zu Alkohol- und
Medikamentenabhangigen  hauptséchlich zu  Opioidabhéngigen zur  Verfligung.
Cannabiskonsumierende sind in der Regel jiunger und nicht im selben Mal3e gesundheitlich
geschadigt wie Opioidabhangige.

Die Grundaussagen des Reitoxberichts 2009 mit dem ausgewdahlten Thema ,Behandlung
und Pflege alterer Drogenabhangiger” sind hinsichtlich Einflussfaktoren auf das Alterwerden
von Drogenabhangigen bzw. die gestiegene Lebenserwartung, die soziale Situation sowie
die physische und psychische Gesundheit noch immer gultig (Pfeiffer-Gerschel et al., 2009).
Daher wird in diesem Kapitel nur dber aktuelle Daten der Behandlung berichtet sowie
Entwicklungen im Bereich der Einrichtungen.

Krankenhausbehandlung

Die Diagnosedaten der Krankenhduser zeigen, dass auch hier der Anteil der &lteren
Opioidabhangigen sehr hoch ist. 42,6 % der insgesamt 43.977 in Krankenhauspsychiatrien
behandelten Opioidabhangigen waren alter als 40 Jahre. Die 40- bis 45-Jahrigen bilden
dabei mit 37,5 % der alteren Opioidabhangigen (40+) die Spitze. Es folgen die jeweils nachst

®  Notdienst fur Suchtmittelgeféhrdete und -abhangige Berlin e.V. Januar 2018; siehe auch Bartsch et al., 2017.
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héheren Altersgruppen (5-Jahres-Klassen) mit 28,5 %, 16,5 % und 8,4 %. Die Uber 60-
Jahrigen stellen mit 9 % eine nicht zu vernachlassigende Grof3e dar (Destatis, 2017a).

Drogentote

Das Workbook ,Gesundheitliche Begleiterscheinungen und Schadensminderung 2018*
(Dammer et al., 2018) geht detailliert auf die Problematik der Drogentodesfalle ein. Daher
werden an dieser Stelle nur altersrelevante Informationen berichtet.

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Drogentodes stieg kontinuierlich von 26 Jahren im
Jahr 1982 auf 38 Jahre im Jahr 2016 an. Dies zeigt, dass sich der Anstieg des
Durchschnittsalters in der Behandlung auch bei den Drogentodesfallen fortsetzt (Kraus &
Seitz, 2018).

A Durchschnittsalter
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(Kraus & Seitz, 2018)
Abbildung 1 Durchschnittsalter der Drogentodesfalle 1982 - 2016

Entwicklungen in der Versorgung

Einige Trager nahmen die Anregungen der im Reitoxbericht 2009 dargestellten Diskussionen
Uber spezialisierte Alterseinrichtungen fir Drogenabhdngige auf und setzen sie in neuen
Einrichtungen bzw. Angeboten um. So bietet z. B. Condrobs niedrigschwellige und
akzeptanzorientierte Unterstiitzung an. Dies schlie3t neben der Suchtberatung auch eine
Einrichtung des betreuten Wohnens und ein Arbeitsprojekt mit ein.

Bekanntestes Projekt fiir &ltere Drogenabhangige ist LUSA (Langzeit Ubergangs- und
Stiitzungsangebot). LUSA bietet fir tber 30 schwerstabhangige und chronisch mehrfach
geschadigte drogenabhéangige Menschen 30 stationdre Platze in verschieden konzipierten
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Wohnangeboten. Ziel des bis zu zwei Jahren (im Einzelfall auch langer) dauernden
Aufenthalts ist die Wiedereingliederung in die Gesellschaft. Die von LUSA aufgenommene
Zielgruppe besteht seit Beginn des Projektes aus spezifischen Teilzielgruppen, die aufgrund
ihrer psychischen oder / und korperlichen Stérung dauerhaft behindert sind und auch
langfristig nicht mehr in der Lage sein werden, selbstéandig zu wohnen / zu leben. Auf die
Gesamtlaufzeit bezogen, gehodren 31 % der aufgenommenen Personen zu dieser
Teilzielgruppe der dauerhaft behinderten Menschen.

Im Folgenden werden einige Daten’ zu dieser spezifischen Teilzielgruppe vorgestellt:
der Frauenanteil betragt 34,4 %, der Manneranteil 65,6 %;

69,8 % der Bewohner / -innen sind Uber 45 Jahre alt; der Anteil der 35- bis 45-Jahrigen
betragt 30,2 %;

52,2 % konsumieren seit Uber 25 Jahren Drogen;

bei 30 % steht eine psychische Stérung im Vordergrund der Erkrankung, bei 70 % eine
physische Stérung;

94,89 % der Bewohner / -innen sind HEP-C positiv;

34,8 % sind anerkannte Schwerbehinderte;

24,9 % stehen unter gesetzlicher Betreuung;

78 % haben Erfahrung mit einem Aufenthalt in einer Justizvollzugsanstalt (JVA);
8,7 % sind an den Folgen einer HIV/HEP C-Infektion verstorben;

17,4 % wurden disziplinarisch entlassen oder haben ihren Aufenthalt abgebrochen;

26,1 % wurden in andere Hilfeeinrichtungen vermittelt, 8,9 % in selbstandiges Wohnen
(z. T. ,Ambulant Betreutes Wohnen").

Im Rahmen der Betreuung HIV-positiver Menschen sind verschiedene Wohn- und
Pflegeprojekte gegrundet worden, die auch suchtkranke Betroffene aufnehmen, die
pflegebedirftig sind. Insgesamt gibt es deutschlandweit inzwischen 53 derartige
Einrichtungen, darunter ein Hospiz sowie sieben Pflegeeinrichtungen (HIV Kompass). Als
Beispiel sei hier der Berliner Einrichtungsverbund ,Zu Hause im Kiez GmbH" genannt. An elf
unterschiedlichen Standorten bestehen Angebote, die den Betroffenen eine bedarfsgerechte
Lebensweise ermoglichen. Ziel ist es, allen Betroffenen ein selbstbestimmtes und
verantwortungsbewusstes Leben zu ermdglichen.

Dartber hinaus gibt es aufgrund von Foérderung des Bundesministeriums flr Gesundheit
Modellprojekte, die eine bessere Verzahnung von Sucht- und Altenhilfe bewirken und

" LUSA- Langzeit Ubergangs- und Unterstiitzungsangebot. Geschichte — Zahlen — Fakten [Online].

http://www.luesa.de/ [Letzter Zugriff: 26.11.2018].
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Beispiele gelungener Kooperation darstellen. Sie erreichen jedoch primar Alkohol- und
Medikamentenabhangige®.

Neue Psychoaktive Substanzen (NPS) und Methamphetamin

NPS sind nach Cannabis und der Gruppe der Amphetamine / Methamphetamine die am
haufigsten konsumierten illegalen Substanzen in Deutschland (Gomes de Matos et al.,
2016). Wie Methamphetamine stellen sie die notarztliche Versorgung und die Suchthilfe vor
grolRe Herausforderungen. Daher wurde erstmals in sechs Bundeslandern eine Studie zur
Verbreitung des Konsums durchgefihrt (Gomes de Matos et al, 2018). Anhand
epidemiologischer Daten aus Bayern, Hamburg, Hessen, Nordrhein-Westfalen, Sachsen und
Thiringen werden regionale Muster im Konsum von NPS und Methamphetamin in
Deutschland beschrieben. Die Datenbasis bildet der Epidemiologische Suchtsurvey 2015 auf
Grundlage einer reprasentativen Stichprobe der Wohnbevolkerung, die in den untersuchten
Bundeslandern um zusétzliche Fallzahlen erweitert wurde. Ziel war es, mégliche regionale
Unterschiede des Konsums von NPS und Methamphetamin zu ermitteln.

Regionale Unterschiede im NPS-Konsum konnten nicht festgestellt werden. Der Konsum von
NPS ist dber die untersuchten Bundeslander hinweg gleich stark verbreitet.
Methamphetamin wird selten konsumiert, wobei der Konsum in Sachsen und Thiringen
vergleichsweise hoher zu sein scheint. Die Analyse der Risikofaktoren muss aufgrund teils
geringer Fallzahlen bezuglich des Konsums vorsichtig interpretiert werden (Gomes de Matos
et al., 2018).

Die Lebenszeitpravalenz des Konsums von Methamphetamin schwankte zwischen 0,3 %
(Nordrhein-Westfalen) und 2,0 % (Sachsen). Thiringen und Sachsen wiesen im Vergleich
zum Durchschnitt signifikant erhdhte Werte auf. Fiir NPS fanden sich Zahlen zwischen 2,2 %
(Bayern) und 3,9% (Hamburg), wobei eine multivariate Analyse keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Bundeslandern zeigte. Héheres Alter und héherer
Bildungsstand waren mit einem verringerten Konsumrisiko fur NPS und Methamphetamin
verbunden, Tabak- und Cannabiskonsum jeweils mit einem erhéhten Konsumrisiko (Gomes
de Matos et al., 2018; Workbook ,Drogen®, 2018; Piontek et al., 2018).

Frauenspezifische Angebote

Die Bedeutung des Themas ,Gender in der Suchthilfe” ist in Deutschland seit vielen Jahren
bekannt und wurde in zahlreichen Publikationen bearbeitet, zunachst eher frauenspezifisch,
spater auch manner- bzw. genderspezifisch. Schon 2004 erarbeitete der DHS-
Fachausschuss ,Geschlechterspezifische Suchtarbeit® ein Grundsatzpapier “Gender
Mainstreaming in der Suchtarbeit: Chancen und Notwendigkeiten* (DHS, 2004). Weitere
Diskussionen und Veroffentlichungen folgten, wie z. B. ,Qualitdtsmerkmale und

8 BMG - Bundesministerium fiir Gesundheit. Homepage. Forschungsbericht Analyse Sucht im Alter [Online].

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5 Publikationen/Drogen_und_Sucht/Bericht
e/Forschungsbericht/Abschlussbericht Analyse Sucht_im_Alter.pdf [Letzter Zugriff: 26.11.2018].
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Empfehlungen fur eine frauenspezifische Suchtarbeit” des Arbeitskreises ,Frauen und Sucht*
der Region Freiburg und Sidbaden (2006) oder die Frauen-Suchtberatung in Schleswig-

Holstein mit ihrem Angebot ,Interessenvertretung und Qualitatssicherung“®.

Dennoch gibt es in Deutschland keine bundesweite systematische Erhebung zu
genderspezifischen Suchthilfeangeboten. In die vorhandenen Datenbanken flieRen ebenfalls
alle Projekte und Angebote ein, die auch fir Frauen oder auch fiir Manner sind. Sie haben
jedoch nicht unbedingt einen genderspezifischen Behandlungsansatz.

In der ambulanten Suchtbehandlung gibt es jedoch in vielen Stadten und Grof3rAumen
frauenspezifische Angebote, wie z. B. in Berlin, Essen, Frankfurt, Hamburg, Minchen oder
Nurnberg. Sie umfassen sowohl niedrigschwellige Angebote, wie Kontaktladen, als auch
regulare Frauensuchtberatungsstellen.

Auch stationare Entwohnungskliniken und therapeutische Wohngemeinschaften haben
frauenspezifische Rehabilitationskonzepte entwickelt und nutzen sie, wie z. B. die Bernhard-
Salzmann-Klinik in Gutersloh'® sowie der Therapeutische Wohnverbund ,Die Zwiebel” in
Berlin oder Condrobs in Munchen. Die Trager halten spezifische Angebote fur Frauen in
verschiedenen Lebenslagen vor, z. B. Kontaktladen, Suchtberatungsstellen,
soziotherapeutische WGs, Clean-WGs oder WGs der Nachsorge. Angebote fiir suchtkranke
Frauen mit einer weiteren psychiatrischen Erkrankung und fur Frauen, die aus dem
Mal3regelvollzug entlassen werden, erganzen die Palette. Hier kdnnen Frauen mit &hnlichen
Lebenserfahrungen in einem Freiraum ohne Gewalt und Suchtmittel zusammenleben und
neue Problemldsungsstrategien ausprobieren.

Dartber hinaus fordert das BMG zielgruppenspezifische Modellprojekte fur abhangige
Frauen:

Eines der Projekte ist GeSA ,Verbund zur Unterstitzung von Frauen im Kreislauf von Gewalt
und Sucht“'’. Ziel des Projekts ist es, Fachkraften aus der Anti-Gewalt-Arbeit und der
Suchtkrankenhilfe Wissen und Kompetenzen in der Bereichen Sucht, Gewalt und Trauma zu
vermitteln sowie ein funktionierendes Netzwerk zu etablieren, um eine effektive und
nachhaltige Versorgung von Gewalt und Suchtabhéngigkeit betroffener Frauen
gewdhrleisten zu koénnen. Das regionale Kooperationsmodell zur Verbesserung der
Versorgung gewaltbetroffener Frauen mit Suchtmittelkonsum ist in den Regionen Rostock
und Stralsund angesiedelt und soll jeweils ein regionales Netzwerk Sucht & Gewalt
aufbauen. Verantwortlich fur diesen Prozess sind regionale Kooperationsteams (jeweils in
Rostock und Stralsund), die sich aus max. finf Vertretungen stationarer und ambulanter

Frauen Sucht Gesundheit e.V. [Online].
https://fsg-sh.de/interessenvertretung-und-qualitatssicherung/ [Letzter Zugriff: 26.11.2018].

19 Bernhard Salzmann Klinik. LWL—Rehabilitationszentrum Ostwestfalen. Konzept zur Behandlung von

abhangigen Frauen [Online]. https://www.lwl.org/527-download/BSK/Konzepte/Behandlung
abhaengiger_Frauen.pdf [Letzter Zugriff: 26.11.2018].

Frauen helfen Frauen e.V. [Online]. https://www.fhf-rostock.de/fileadmin/media/Dokumente
GeSA/GeSA.Handbuch.web.pdf [Letzter Zugriff: 26.11.2018].
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Einrichtungen beider Systeme zusammensetzen. Innerhalb des Netzwerkes geht es
zunachst darum, Kenntnisse Uber das jeweils andere Hilfesystem zu vermitteln
(Basisseminare), an der Begleitung und Behandlung Betroffener beteiligte Einrichtungen und
deren Arbeitskonzepte kennenzulernen, sowie fachspezifisches Wissen zu den Themen
Gewalt, Trauma und Sucht erwerben zu koénnen (Fachforen). Ein zweiter wesentlicher
Aspekt ist die Entwicklung und Erprobung einzelfallbezogener Kooperationsmodelle, die die
innerhalb des Netzwerkes vorhandenen Ressourcen im Einzelfall miteinander verknipfen
bzw. sinnvoll ergadnzen. Aus den Erfahrungen der bisherigen Zusammenarbeit sollen
fallubergreifende und auf die spezifischen regionalen Bedingungen zugeschnittene
Handlungsleitlinien erarbeitet werden. Die Erfahrungen von GeSA werden bundesweit zur
Verfligung gestellt werden (BMG, 2018).

Weitere Forderungen widmen sich crystalkonsumierenden Frauen. Ca. ein Drittel aller
Cystalkonsumierenden ist weiblich. Trotzdem ist zu dem Thema Frauen und Crystal bisher
kaum geforscht worden. Das Forschungsprojekt ,Crystalkonsum von Frauen® sollte diese
Lucke schliel3en.

Mittels einer qualitativen Studie zu Konsummotiven und Komorbiditdten wurde eine
umfassende Erforschung frauenspezifischer Aspekte des Crystalkonsums bei einer
ausgewahlten Gruppe crystalkonsumierender Frauen vorgenommen. Ziel der Untersuchung
war es, verschiedene Komorbiditaten, Konsummotive, -praktiken und -kontexte von
crystalkonsumierenden Frauen sowie deren Wiinsche an das Hilfesystem zu erheben und
dartiber geschlechtersensible Ansatzpunkte fir Préavention und Beratungspraxis zu ermitteln.
Dabei wurden auch Aspekte wie zeittypische Rollenerwartungen und der Zusammenhang
zwischen erlebter sexualisierter Gewalt und spéterer Abhangigkeit von Crystal Meth
untersucht'?> (BMG, 2018).

[“!3 ist ein von der TU Dresden entwickeltes und in

Der ,Dresdner Versorgungspfad Crysta
der Praxis erprobtes Konzept, das eine sozialmedizinische Koordination einer
multiprofessionellen und fachgebietstbergreifenden Betreuung von Schwangeren, Familien
und Kindern nach vorgeburtlichem Methamphetamingebrauch ermdglicht. Ziel des Projekts
ist die Evaluation des ,Dresdner Versorgungspfads Crystal“ und Entwicklung eines Konzepts

fur den bundesweiten Transfer (BMG, 2018).

Minderjahrige Kinder und Jugendliche

Auch bei der Versorgung abhangiger Kinder und Jugendlicher gibt es keine systematische
Aufbereitung der suchtspezifischen Angebote. Datenbanken listen ebenfalls regulare
Suchtberatungs- und Behandlungsstellen auf, die auch Kinder und Jugendliche betreuen.

2 Tifs — Tubinger Institut fir gender- und diversitatsbewusste Sozialforschung und Praxis e.V. Homepage.

Projekte. Crystalkonsum von Frauen [Online]. http://www.tifs.de/wir-ueber-uns/ [Letzter Zugriff: 26.11.2018].

13 Dresdner Versorgungspfad Crystal [Online]. https://tu-dresden.de/med/mf/fph/forschung/forschungsprojekte

[Letzter Zugriff: 31.10.2018].
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Es gibt jedoch in vielen Stadten und Gemeinden ambulante jugend- und suchtspezifische
Einrichtungen. Sie werden meist von Cannabiskonsumierenden oder jugendlichen
Konsumierenden in Anspruch genommen, die wegen des Konsums anderer psychotroper
Substanzen aufgefallen sind. Oftmals bieten diese Einrichtungen evaluierte Programme an,
die am Ubergang von Pravention zu Behandlung angesiedelt sind, wie z. B. ,FreD -
Frahintervention bei erstauffalligem Drogenkonsum?®.

Ein weiteres Cannabiskonsum fokussierendes Programm ist ,Realize it*, ein
Beratungsprogramm fir Jugendliche und junge Erwachsene, die ihren Cannabiskonsum
einstellen oder signifikant reduzieren méchten.

Im Bereich der stationaren Rehabilitation zeigt die Datenbank zur Einrichtungssuche der
Deutschen Hauptstelle fur Suchtfragen e.V. (DHS) bundesweit 62 Eintréage von Kliniken und
Rehabilitationseinrichtungen die eine spezialisierte Behandlung von Kindern und
Jugendlichen, die illegale Drogen konsumieren, anbieten.

Gerade im Kinder- und Jugendbereich gibt es auch internetbasierte Programme (vgl. Kapitel
1.4.6), die den Zugang zu Information und Hilfen erleichtern.

Daruiber hinaus fordert das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) ,IMAC-
MIND", einen neuen Forschungsverbund, der an der Schnittstelle zwischen Pravention und
Behandlung angesiedelt ist. Er soll erforschen, wie das Suchtverhalten von Kindern und
Jugendlichen verhindert und die therapeutische Versorgung verbessert werden kann.
Konkrete Forschungsziele sind die Entwicklung kindgerechter Versorgungsansatze fir
psychische Stdrungen, die Erforschung préagender Einflisse auf die Gesundheit und die
jeweilige  Erkrankung, sowie die  Entwicklung von risikogruppenbezogenen
Praventionsansatzen (UKE, 2017; Friedrich et al., 2018).

Daruber hinaus soll mit dem vom BMG geférderten Projekt ,Crystal Meth und Familie — Zur
Analyse der Lebenssituation und des Hilfebedarfs betroffener Kinder" ein Gruppenprogramm
fur methamphetaminabhangige Eltern mit Kindern zwischen 0 und 8 Jahren in stationdren
Entzugseinrichtungen entwickelt werden. Elternkompetenzen und die Familienresilienz sollen
gestarkt sowie die Bereitschaft zu Abstinenz und weiterer Inanspruchnahme von Hilfen
gefordert werden (BMG, 2018).

1.4.6 E-Health-Angebote fur Drogenabhéangige, die online Beratung und
Behandlung suchen

Bislang gibt es in Deutschland keine systematische Ubersicht iiber e-health bzw. Online-
Angebote zur Beratung und Behandlung Drogenabhangiger. Das wohl bekannteste und
alteste Projekt ist ,drugcom.de”, ein Projekt der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA). Das Internetportal informiert Uber legale und illegale Drogen und bietet
Interessierten und Ratsuchenden die Mdglichkeit, sich auszutauschen oder auf

14 BZgA Homepage drugcom.de. [Online]. www.drugcom.de [Letzter Zugriff: 26.11.2018].


http://www.drugcom.de/

BEHANDLUNG 33

unkomplizierte Weise professionelle Beratung in Anspruch zu nehmen. Ziel des Angebots ist
es, die Kommunikation Uber Drogen und Sucht anzuregen und eine selbstkritische
Auseinandersetzung mit dem eigenen Konsumverhalten zu férdern.

Den Besuchern der Website stehen auf drugcom.de verschiedene Beratungsoptionen zur
Verflgung:

E-Mail-Beratung
Chat-Beratung
Suchtberatungsstelle finden

Neben der Chatberatung verfliigt Drugcom.de (Uber spezifische evaluierte
Behandlungsprogramme, wie z. B. ,Quit the shit* (BZgA). Ein weiteres Projekt ist ,kointer",
ein Angebot von ,JUGEND-HILFT-JUGEND*" (jhj) in Hamburg. jhj Hamburg existiert seit
1970 als Trager der Sucht- und Jugendarbeit und betreibt ein sozialtherapeutisch
ausgerichtetes Hilfesystem zur Versorgung suchtmittelabhangiger Menschen sowie der
Jugend- und Behindertenhilfe. Seit dem 01.12.2009 bietet es mit ,kointer* die erste virtuelle
Beratung Hamburgs im Suchtbereich an. Das ,kointer-Team bietet folgende Online-
Angebote zu Fragen und Problemen rund um die Themen Drogen und Sucht an:

Chat

Begleitetes Konsumtagebuch

Einzelberatung

Check-up fur Betroffene und Angehdrige / Freunde

Alle Beratungsangebote sind kostenlos, streng vertraulich und kénnen bei Wunsch anonym
erfolgen™.

Das jungste und auf Methamphetamine spezialisierte Angebot ist das Webportal ,Breaking
Meth“'®.  Ziel des Projektes ist es, ein onlinebasiertes Selbsthilfeangebot fiir
Methamphetamin-Konsumenten zu entwickeln und wissenschaftlich zu begleiten. Das
Webportal wird vom Projekt Drug Scouts der kooperierenden SZL Suchtzentrum gGmbH in
Leipzig betrieben. Das Angebot wird durch eine Férderung des BMG unterstitzt und soll fur
weitere relevante Gruppen nutzbar gemacht werden. Es sollen sowohl Konsumierende mit
beginnender Problemwahrnehmung und ohne Kontakt zum Hilfesystem, Menschen mit
bestehendem Kontakt zum Hilfesystem als auch ehemalige Patientinnen und Patienten nach
postakuter stationarer Therapie im Sinne der Rickfallprophylaxe erreicht werden.

15 Jugendhilftiugend Homepage. Kointer [Online]. https://www.de.jugend-hilft-jugend.de/

[Letzter Zugriff: 26.11.2018].

Zentrum fir interdisziplinare Suchtforschung, Hamburg. Breaking Meth [Online]. https://breaking-meth.de/
[Letzter Zugriff: 31.10.2018].
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Weitere Plattformen wie IRIS, ein vom BMG gefordertes Projekt der Universitat Tabingen,
bieten Beratung zu Tabak und Alkohol in der Schwangerschaft und geben Tipps zum
Konsumstopp®’.

Dartber hinaus wurde an der Hochschule Merseburg ab Dezember 2014 die App
.Checkpoint-C* fir Methamphetaminkonsumierende entwickelt. Die App ist eine
Navigationshilfe fur den Konsumalltag mit Crystal Meth. Sie bietet die Mdglichkeit, den
Konsumalltag zu planen und einzuschatzen sowie das eigene Konsumverhalten zu
reflektieren. Sie enthélt viele Informationen fir Angehdrige und Interessierte, um sich zu
Konsum und Substanz qualifiziert weiterzubilden. In der App enthalten ist ein
Konsumtagebuch, welches dabei helfen kann, das eigene, individuelle Konsummuster zu
reflektieren. Weiterhin bietet ein Teil der App die nétigen Erste-Hilfe-Grundlagen, um in
einem Drogennotfall adaquat reagieren zu kénnen.

Die Selbsttests bilden die Basis fur eine Reflexion Uber das eigene Selbstwertgefiihl, der
Selbstkontrolle, die Selbstrealisierung, sowie den Realitatsbezug und helfen, einen besseren
Blick auf sich selbst zu bekommen.

Erlauterungen zu Methamphetamin und das Lexikon informieren rund um die Substanz
Crystal, deren Wirkungsweise, Konsumformen und -griinde sowie mdgliche Kurz- und
Langzeitnebenwirkungen und halten viele Tipps zu Safer-Use und dem Umgang mit
Risikofaktoren (Risikomanagement) bereit. Darliber hinaus bietet die App hilfreiche Hinweise
zur Kontrolle des eigenen Konsums und unterstitzt eine wertneutrale Aufklarung von
Konsument / -innen und deren Angehdrige. Die App wurde 2018 durch eine Craving-Modul
und eine Ausstiegshilfe erganzt.

Neben diesen bundesweiten Angeboten, halten viele Suchtberatungsstellen regional online-
Beratung vor. GroRRe Trager wie die ,Alternative Jugend- und Drogenhilfe mudra“ in
Nurnberg oder der Notdienst fur Suchtmittelgefahrdete und -abh&ngige in Berlin bieten
sowohl E-Mail-Beratung, wie auch Einzel-, Gruppen- und Expertenchats an.

Auch stationare Rehabilitationseinrichtungen nutzen online-Tools, v.a. vor der Behandlung
zur Kontaktaufnahme oder zur Unterstiitzung nach der Entlassung®®.

1.4.7Behandlungsergebnisse und -erfolge

Die Daten zu den Behandlungsergebnissen bzw. -erfolgen weichen nur unwesentlich von
den im Workbook 2017 genannten ab. Wie im Vorjahr stellt die ,planmafRige Beendigung”
der Behandlung ein Kriterium fir die Erfolgsbewertung dar. Hinsichtlich dieses Indikators
zeigen sich sowohl Unterschiede zwischen den Substanzklassen als auch zwischen
ambulanter und stationarer Versorgung. Ambulant beenden ca. 60 % der Behandelten die

YOIRIS: Onlineberatung fiir Schwangere. [Online]. https://www.iris-plattform.de/ [Letzter Zugriff: 12.11.2018].

8 CheckPoint-C: Die Crystal-App fiir selbstbestimmten Konsum. [Online]. https://checkpoint-c.de/news/ [Letzter

Zugriff: 12.11.2018].
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Intervention planmaRig gegenldber 72 % im stationaren Bereich. In der stationdren
Behandlung zeigen sich Uber alle Substanzen hdéhere Raten der planméRigen Beendigung
als im ambulanten Bereich. Besonders ausgepragt ist dieses Resultat bei der Behandlung
von Alkoholabhangigkeit und von pathologischem Glicksspiel (85 % vs. 69 % bzw. 84 % vs.
58 %). Bei Opioidabhangigen kommt es am haufigsten zu unplanméRigen Beendigungen:
48 % der ambulant und 42 % der stationdr Behandelten brechen die Mal3hahme vorzeitig ab.
Es folgen Personen mit der Hauptdiagnose Stimulantienabhangigkeit (ambulant: 42 %,
stationdr: 30 %) vor Kokainabhangigkeit (ambulant: 39 %, stationar: 32 %) und
Cannabisabhéangigkeit (ambulant: 35 %; stationar: 31 %). Hinsichtlich der Beurteilung des
Erfolgs durch die Professionen der Suchthilfe (Specht et al.,, 2018) zeigt sich Uber alle
Suchtdiagnosen, dass eine planmafige Beendigung mit einem hdheren Behandlungserfolg
verknilpft ist. Entsprechend sind unplanmaliige Behandlungsbeendigungen mit einem
geringeren Erfolg verbunden.

Anfang 2018 veroffentlichte der Fachverband Sucht (FVS) die Katamnesedaten von sieben
seiner Mitgliedskliniken, die den Standards der Deutschen Gesellschaft flr Suchtforschung
und Suchttherapie (DG-Sucht) entsprechen und die unterschiedlichen Berechnungsformen
hinsichtlich des Behandlungserfolgs beriicksichtigen®® (DG-Sucht, 2001; DG-Sucht, 1985).
Die aktuellen Ergebnisse der sechsten einrichtungsiibergreifenden Drogenkatamnese auf
der Basis des Entlassjahrgangs 2015 sind ahnlich erfolgreich wie die vorangegangenen
Katamnesen. Die katamnestische Erfolgsquote liegt bei 75,4 % (DGSS1) (2014: 74,4 %;
2013: 78,2 %; 2012: 70,3 %) fur durchgéngig Abstinente und Abstinente nach Ruickfall Gber
30 Tage vor Befragung. Die konservativste Schatzung des Abstinenzerfolgs ein Jahr nach
stationdrer Drogenrehabilitation liegt bei 23,3 % (DGSS 4) (2014: 23,8 %; 2013: 24,9 %;
2012: 21,2 %) (Fischer et al., 2018).

Dartber hinaus erhebt die Deutsche Rentenversicherung (DRV) die Arbeitsfahigkeit der
Rehabilitanden, denn Ziel der DRV ist es, die Abhangigen wieder in den Arbeitsmarkt
einzugliedern. Demnach waren drei Viertel der erwerbsfahigen Rehabilitanden in den letzten
12 Monaten vor der Behandlung arbeitsunfahig (Frauen: 69 %, Manner: 70 %). Durch die
Entwbhnungsbehandlung konnten 69 % der Frauen und 74 % der Manner als arbeitsfahig
entlassen werden. Das Leistungsvermdgen fiir den allgemeinen Arbeitsmarkt wurde bei
87 % der Frauen und 93 % der Méanner fur 6 Stunden und mehr angegeben (Naumann &
Bonn, 2018).

" Die glnstigste Berechnungsform DGSS1 zieht alle Katamneseantworter ein, die planmaRig entlassen wurden.

Als abstinent nach Riickfall wird gemaR Deutschem Kerndatensatz eingestuft, wer in den letzten 30 Tagen
des Befragungszeitraums abstinent war. Die strengste Berechnungsform DGSS4 bezieht alle Antworter ein
und bewertet Nicht-Antwort und unvollstandige Katamnesedaten per Definition als Rickfall (DG-Sucht 2001,
DG-Sucht 1985). DGSS1 fiihrt eher zu einer Uberschatzung des Rehabilitationserfolgs, DGSS 4 eher zu einer
Unterschatzung.
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1.4.8Soziale Integration

Die soziale und die damit einhergehende berufliche Integration ist in Deutschland ein
zentrales Anliegen der Suchtberatung und -behandlung und ist in den Zielen der Suchthilfe
verankert. V. a. die fur die Rehabilitation verantwortlichen Institutionen, wie die
Rentenversicherungstrager und die Krankenkassen, haben gemeinsam mit Vertreterinnen
und Vertretern der Suchthilfe Standards fur die soziale und berufliche Wiedereingliederung
entwickelt. Hervorzuheben sind dabei die “Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs
in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker vom 14. November 2014“ der
.Gemeinsamen Arbeitsgruppe Berufliche Orientierung in der medizinischen Rehabilitation —
BORA” (DRV, 2014). Diese Empfehlungen sollen dazu anregen, die Rehabilitanden noch
gezielter entsprechend ihrer individuellen Teilhabebedarfe zu férdern. Zielsetzung ist es, zu
einer weiteren Optimierung der Rehabilitations- und Integrationsprozesse beizutragen. Diese
Zielsetzung wird als nahtstellenibergreifende Herausforderung angesehen. Wichtig ist
hierbei, dass bei Bedarf eine friihzeitige Einbeziehung der Reha-Fachberatung und anderer
beteiligter Institutionen stattfindet (DRV, 2014). Aus diesem Grund hat die DRV ein
Forschungsprojekt (Fallmanagement bei Leistungen zur Teilhabe) eingerichtet, das auf der
Grundlage einer wissenschaftlichen Expertise ein Fallmanagement-Konzept im Rahmen von
Leistungen zur Teilhabe entwickeln soll, das in der gesamten Rentenversicherung umsetzbar
ist?*°. Die Teilhabeleistungen der DRV werden dokumentiert und auf dem Statistikportal der
DRV verdffentlicht. Im Jahr 2017 hat die DRV 175.950 Leistungen zur Teilhabe am
Arbeitsleben erbracht (DRV, 2018).

Daruber hinaus gibt es seit Januar 2017 das “Gesetz zur Starkung der Teilhabe und
Selbstbestimmung von Menschen mit Behinderungen* (BTHG), kurz Bundesteilhabegesetz.
Es soll Menschen, die aufgrund einer wesentlichen Behinderung (dies schlief3t einen Teil der
Abhéangigen ein) nur eingeschrankte Madglichkeiten der Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft haben, aus dem bisherigen ,Firsorgesystem” herausfihren und die
Eingliederungshilfe zu einem modernen Teilhaberecht weiterentwickeln. Die Leistungen
sollen sich am persdnlichen Bedarf orientieren und entsprechend eines bundeseinheitlichen
Verfahrens personenbezogen ermittelt werden. Leistungen sollen nicht langer
institutionszentriert, sondern personenzentriert bereitgestellt werden?.

Neben den staatlichen Leistungen gibt es zahlreiche Projekte und Einrichtungen der
Wohlfahrtsverbdnde und anderer gemeinnltziger Einrichtungen, die meist in
Zusammenarbeit mit den Leistungstrégern der Suchthilfe (vgl. BORA) durchgefihrt werden.
Eine zentrale Erfassung dieser Projekte und Leistungen gibt es nicht.

%0 Deutsche Rentenversicherung. [Online].

https://www.deutsche-rentenversicherung.de/Allgemein/de/Navigation/0  Home/home node.html
[Letzter Zugriff: 26.11.2018].

BMAS — Bundesministerium flr Arbeit und Soziales. Homepage. Rehabilitation und Teilhabe [Online].
https://www.bmas.de/DE/Themen/Teilhabe-Inklusion/Rehabilitation-und-Teilhabe/reha-und-teilhabe.html
[Letzter Zugriff: 31.10.2018].
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Die Deutsche Suchthilfestatistik (DSHS) listet flir das Auswertungsjahr 2016 ca. 1.340
Menschen auf, die in niedrigschwelligen Beschaftigungsprojekten der ambulanten Suchthilfe
tatig waren und dadurch eine sinnvolle Tagesstruktur erfahren und soziales Verhalten
trainieren (DSHS, 2017).

Einen weiteren Bereich der sozialen Integration stellen Projekte und Einrichtungen des
ambulanten Betreuten Wohnens dar. Sie sind bundesweit elementarer Bestandteil der
ambulanten Suchthilfe. Die DSHS listet fur das Auswertungsjahr 2016 ca. 2.632
Betreuungsfalle in diesem Bereich auf (DSHS, 2017).

1.4.9 Anbieter von Substitutionsbehandlung

In Deutschland diirfen nur Arztinnen und Arzte opioidgestiitzte Behandlung (Substitution)
durchfiihren. Daher sind sie die einzigen Anbieter, wenn auch z. T. nicht in eigenen Praxen,
sondern in Einrichtungen, die vom OGD vorgehalten werden. Vor allem groRere, auf die
Substitution spezialisierte Praxen arbeiten in enger Kooperation mit Einrichtungen
psychosozialer Betreuung (PSB), die zumeist von den Wohlfahrtsverbanden getragen
werden. 2017 haben insgesamt 2.599 Substitutionsarztinnen und -&rzte zu behandelnde
Opioidabhangige an das Substitutionsregister gemeldet. Die Zahl der substituierenden Arzte
und Arztinnen ist damit erstmals seit 2012 nicht zuriickgegangen, wenn auch der Anstieg nur
sehr gering ausfallt (vgl. Abbildung 2). 2017 nutzten 548 Arzte — also etwa 21 % der
substituierenden Arzte - die Konsiliar-Regelung: Hiernach koénnen Arzte ohne
suchtmedizinische Qualifikation seit dem 2.10.2017 bis zu zehn Patienten (vorher bis zu drei
Patienten) gleichzeitig substituieren, wenn sie einen suchtmedizinisch qualifizierten Arzt als
Konsiliararzt in die Behandlung einbeziehen. Die Arzte, die die Konsiliar-Regelung nutzten,
haben rund 1 % aller Substitutionspatienten behandelt (BOPST, 2018).

1 2703
2700 1 zeedl

| 2650
2650 -

] 2613

] 2599
2600 1 2590
2550 | I
2500 A

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

(BOPST, 2018)
Abbildung 2 Anzahl der substitutierenden Arzte 2011 - 2017
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Die durchschnittliche Anzahl der gemeldeten Substitutionspatientinnen und -patienten pro
substituierendem Arzt betrdgt bundesweit 30, variiert zwischen den einzelnen
Bundeslandern jedoch stark (Hamburg: 47; Brandenburg: 7). Rund 14 % der
substituierenden Arzte hatten am genannten Stichtag die Hélfte aller Substitutionspatienten
gemeldet. Dies weist darauf hin, dass viele Opioidabhangige in Schwerpunktpraxen versorgt
werden. Es gibt jedoch auch viele Praxen (30 %), die nur bis zu drei Substituierte versorgen.

Der Zugang zu Substitution ist regional sehr unterschiedlich: Zum einen ist der Anteil der
Substituierten an der Gesamtbevolkerung in den Stadtstaaten (insbesondere Bremen,
Hamburg und Berlin), moglicherweise auch aufgrund von Umlandeffekten, deutlich héher als
in den Flachenstaaten, zum anderen liegt er in den westlichen Bundesl&ndern deutlich héher
als in den 6stlichen.

Die Uberwiegende Zahl der Substituierten wird ambulant von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten oder in speziellen Ambulanzen behandelt. Im stationaren Setting ist die
Substitutionsbehandlung in ca. 10 % der Kliniken mit medizinischer Rehabilitation fir
Drogenabhéngige verfligbar (Kuhlmann, 2015).

1.4.10 Charakteristika der Substitutionspatienten

Zum Stichtag 1. Juli 2017 lag die Zahl der Substitutionspatientinnen und -patienten bei
78.800 und hat damit den hochsten Stand seit 10 Jahren erreicht (vgl. Abbildung 3). Im Jahr
2017 wurden im Substitutionsregister rund 91.200 An-, Ab- bzw. Ummeldungen von
Patientencodes erfasst. Diese hohe Zahl ergibt sich unter anderem dadurch, dass dieselben
Personen mehrfach an- und wieder abgemeldet wurden. (BOPST, 2018).

In der Substitutionsbehandlung hat sich in den vergangenen Jahren der Anteil der zum Ein-
satz kommenden Substanzen auf Kosten von Methadon (40,9 %) und zugunsten von
Levomethadon (34 %) sowie Buprenorphin (23,3 %) verschoben (Tabelle 7). Der Anteil der
mit Methadon oder Levomethadon substituierten Personen ist seit 2005 von 82 % auf aktuell
74,9 % gesunken.

Tabelle 8 Art und Anteil (%) der an das Substitutionsregister gemeldeten Mittel (2005 - 2017)
Methadon 66,2 57,7 44 42,5 40,9
Levomethadon 15,8 23 31,8 33 34
Buprenorphin 17,2 18,6 23 23,1 23,3
Dihydrocodein 0,7 0,3 0,2 0,2 0,1
Codein 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Diamorphin - 0,3 0,8 0,8 1

(BOPST, 2018)
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Es liegen derzeit keine neuen Informationen zu den Charakteristika Substituierter vor. Als
Informationsquelle kénnen Daten der Premosstudie genutzt werden (Wittchen et al., 2011,
2011a).

1.4.11 Weitere Informationen zur Organisation, Zugang und Verfugbarkeit der
Substitution

Mit der 3. Verordnung zur Anderung der Betaubungsmittel-Verschreibungsverordnung vom
22.05.2017 wurden die Vorschriften zur Substitutionsbehandlung Opioidabhangiger geandert
und finden seit der Bekanntmachung der ,Richtlinie der Bundesarztekammer zur
Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangiger® am 2.10.2017 im
Bundesanzeiger vollumfanglich Anwendung. Siehe auch Kap. 3.1 des Reitoxberichts 2017
Rechtliche Rahmenbedingungen (Dammer et al., 2017).

Nach der 3. Verordnung zur Anderung der BtMVV sind in Deutschland folgende Substanzen
zur Substitution zugelassen:

1. ein zur Substitution zugelassenes Arzneimittel, das nicht den Stoff Diamorphin
enthalt,

2. eine Zubereitung von Levomethadon, von Methadon oder von Buprenorphin oder
3. in begriindeten Ausnahmeféllen eine Zubereitung von Codein oder Dihydrocodein.

Seit Juli 2009 ist auch die Substitution mit Diamorphin gesetzlich geregelt in § 5a BtMVV
(vgl. Kapitel 1.2.2 im REITOX-Bericht 2009 (Pfeiffer-Gerschel et al., 2009)).

GemaR der BtMVV stellt die BAK in ihrer Richtlinie fiir die Durchfiihrung der Substitution den
allgemein anerkannten Stand der Erkenntnisse der medizinischen Wissenschaft fest. Die
begleitende Psychosoziale Betreuung (PSB) wird in der Regel durch 6rtliche Sozialhilfetrager
pauschal ibernommen oder als Einzelfallhilfe gewéhrt. Die Ausgestaltung der PSB ist bzgl.
der Organisation, Finanzierung und des Angebots in Landern und Kommunen
unterschiedlich. Die Suchthilfe geht von einem bio-psycho-sozialen Ursachengeflige der
Entwicklung einer Suchterkrankung aus und leitet daraus ab, dass sich die Behandlung von
Abhangigkeiten ebenfalls an diesen drei Dimensionen orientieren muss und sie in einem
abgestimmten Behandlungsprogramm integriert sein midssen. Seit Beginn der
Substitutionsbehandlung in Deutschland stellt die PSB einen festen Bestandteil in der
substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger dar. Deimel und Stover (2015) bieten
eine Bestandsaufnahme der Konzeptionen, Praktiken und Konfliktlinien in der
psychosozialen Behandlung Opiatabhangiger und liefern basierend darauf, Anregungen fur
eine Weiterentwicklung der psychosozialen Suchtarbeit.

Seit mehreren Jahren bereitet die Gewéahrleistung von Substitution Sorge, insbesondere im
landlichen Raum (vgl. Pfeiffer-Gerschel et al., 2014). Immer mehr &ltere Arzte gehen in den
Ruhestand, jingere folgen kaum nach. So vergroRRert sich die Versorgungsliicke, was dazu
fuhrt, dass viele opioidabhéangige Personen im kleinstadtischen oder landlichen Bereich nur
eingeschrankt erreicht werden. U. a. um dieser Problematik zu begegnen, die juristische
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Situation der Substitutionsarzte zu verbessern und insgesamt die Substitutionsregelungen
weiterzuentwickeln, wurden in der 3. Verordnung zur Anderung der BtMVV die medizinisch-
therapeutischen Sachverhalte in die Richtlinienkompetenz der BAK uberfiihrt. Siehe auch
Kap. 3.1 des Reitox-Berichts 2017 Rechtliche Rahmenbedingungen (Dammer et al., 2017).

Zudem steht das Hilfesystem vor der Herausforderung, langjahrig Substituierte bzw. alter
werdende Drogenabhangige mit einhergehenden gesundheitlichen Einschrankungen bis hin
zur Pflegebedurftigkeit zu versorgen (vgl. Kapitel 1.4.5)

1.4.12 Qualitatssicherung in der Drogenbehandlung

In Zusammenarbeit verschiedener Fachgesellschaften und Experten werden stetig Leitlinien
und Handlungsempfehlungen zur Behandlung von Drogenabhéngigkeit entwickelt (siehe
dazu auch Kapitel 11 des REITOX-Berichtes 2010). Die Ubersicht wird in zeitlich
absteigender Reihenfolge dargestellt:

Im Rahmen der 3. Verordnung zur Anderung der BtMVV im Jahr 2017 wurden auch die
Richtlinien fur die Substitutionsbehandlung entsprechend des Stands der Erkenntnisse
der medizinischen Wissenschaften aktualisiert (BAK, 2017a).

Seit September 2016 ist die S3-Leitlinie Methamphetamin-bezogene Stérungen in Kraft
(Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung et al., 2016).

Darlber hinaus haben im Jahr 2016 die Gemeinsame Suchtkommission der kinder- und
jugendpsychiatrischen Fachgesellschaft und der Fachverb&nde ein Positionspapier zu
den Anforderungen an die qualifizierte Entzugsbehandlung bei Kindern und Jugendlichen
vorgelegt (Thomasius et al., 2016).

Am 1. Marz 2015 traten die Empfehlungen zur Starkung des Erwerbsbezugs in der
medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker in Kraft. Sie wurden erarbeitet von
der gemeinsamen Arbeitsgruppe Berufliche Orientierung in der medizinischen
Rehabilitation Abhangigkeitskranker (BORA) (Muller-Simon & Weissinger, 2015).

Anfang 2014 verabschiedete die Deutsche Gesellschaft fir Suchtmedizin e.V. (DGS) die
endgultige Fassung der Leitlinie ,Therapie der Opiatabhangigkeit — Teil 1:
Substitutionsbehandlung” (Backmund et al., 2014).

Ebenfalls 2014 erarbeitete die Deutsche Schmerzgesellschaft in Zusammenarbeit mit
weiteren medizinischen Fachgesellschaften eine S3-Leitlinie ,Langzeitanwendung von
Opioiden  bei  nicht tumorbedingten  Schmerzen - LONTS" (Deutsche
Schmerzgesellschaft 2014).

Im Jahr 2010 wurde die Uberarbeitung der 2004 publizierten S3-Leitlinie uber
~Prophylaxe, Diagnostik und Therapie der Hepatitis-C-Virus (HCV)-Infektion, AWMF-
Register-Nr.  021/012“ der Deutschen Gesellschaft fur Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten e.V. (DGVS) verdffentlicht (Sarrazin et al., 2010).
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Im Jahr 2006 gab die Arbeitsgemeinschaft der medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften (AWMF) die AWMF-Leitlinien zur Diagnostik und Therapie von
substanzbezogenen Stoérungen unter dem Titel ,Evidenzbasierte Suchtmedizin —
Behandlungsleitlinie substanzbezogene Stérungen” heraus (Lutz et al., 2006).

Ebenfalls im Jahr 2006 wurden auf einer Konsensus-Konferenz die Leitlinien der
Deutschen Gesellschaft fur Suchtmedizin (DGS e.V.) fur die Therapie der chronischen
Hepatitis C bei intravents Drogengebrauchern verabschiedet (Backmund et al., 2006).

2004 wurde die AWMF Leitlinie Cannabis-bezogene Stérungen veréffentlicht (Bonnet et
al., 2004) sowie

die Leitlinie Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain, Amphetamine, Ecstasy
und Halluzinogene (DG-Sucht & DGPPN, 2004).

Neben den Behandlungsleitinien verfigen die Kostentrdger Uber weitere
Qualitatssicherungsinstrumente. Die Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV Bund) fuhrt
jahrlich Evaluationen der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker durch: Dabei
werden die durch die DRV belegten Einrichtungen in einem Peer Review-Verfahren beurteilt
und die Qualitdét des Reha-Prozesses erfasst. Von erfahrenen und speziell geschulten
Rehabilitationsarztinnen und -arzten des jeweiligen Fachgebietes werden zuféllig
ausgewahlte anonymisierte arztliche Entlassungsberichte sowie die Therapieplane der
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden begutachtet. Die Bewertung basiert auf einer
indikationsspezifischen Checkliste qualitétsrelevanter Merkmale der Rehabilitation und
einem Handbuch. Sowohl stationdre als auch ambulante Entwohnungsrehabilitationen
werden in das Verfahren einbezogen und nach gleichen MaRstdben bewertet®. Zudem
werden die Rehabilitanden zum subjektiven Behandlungserfolg und zur Zufriedenheit mit der
Behandlung insgesamt und den verschiedenen Behandlungsmodulen / -anteilen befragt
(Naumann & Bonn, 2018).

Weiterhin dirfen in der medizinischen Rehabilitation Abhangigkeitskranker nur Fachkrafte
mit einschlagiger Weiterbildung tatig werden. Fir die Rehabilitation hat die Deutsche
Rentenversicherung Richtlinien fir die Weiterbildung von Fachkréaften in der Einzel- und
Gruppentherapie im Rahmen der medizinischen Rehabilitation Suchtkranker erlassen, in
denen entsprechende Weiterbildungsgange eine ,Empfehlung zur Anerkennung® erhalten
kénnen. Zu den wesentlichen Behandlungsstandards bei Drogenabhangigkeit gehort die
Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen aus Sozialarbeit, Psychologie, Psychiatrie
und anderen Fachern der Medizin. Qualitatssicherung und fachliche Uberwachung liegen fiir
die ambulanten Angebote (v.a. Beratungsstellen) Uberwiegend in den Handen der
Einrichtungstrager bzw. der Lander und Kommunen, wahrend bei Entgiftung und
Entwdhnung die jeweiligen Leistungstrager (GKV und RV) federfihrend tétig sind (vgl. auch
Pfeiffer-Gerschel et al., 2012).

22 Deutsche Rentenversicherung. [Online]. www.deutsche-rentenversicherung.de [Letzter Zugriff: 12.11.2018].
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2 TRENDS

2.1Langzeittrends in der Anzahl der Substitutionspatienten

Die Anzahl der gemeldeten Substitutionspatientinnen und -patienten ist seit Beginn der
Meldepflicht 2002 bis 2010 kontinuierlich angestiegen. Nach einem stabilen Verlauf in den
letzten Jahren ist die Anzahl der Substituierten im letzten Jahr wieder weitgehend gleich
geblieben und nur um 0,4 % angestiegen. Sie lag am Stichtag 1. Juli 2017 bei 78.800
Personen (siehe Abbildung 3). Nach wie vor bestehen deutliche regionale Unterschiede
hinsichtlich des Angebotes an und der Nachfrage nach Substitutionsbehandlungen.
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(BOPST, 2018)

Abbildung 3 Anzahl gemeldeter Substitutionspatientinnen und -patienten in Deutschland
(Stichtag 1. Juli)

Die Gesamtzahl der von der Rentenversicherung (RV) finanzierten Rehabilitationsleistungen
im Suchtbereich ist zwischen 2003 (51.123) und 2009 (57.456) um mehr als 10 % gestiegen
und sinkt seither kontinuierlich (2010: 56.997; 2017: 31.900) (Abbildung 4). Ein Teil dieses
Rickgangs ist seit dem Berichtsjahr 2015 einer veranderten Erhebungsweise geschuldet.
Der grofte Teil der Rehabilitationsleistungen (69 %) wird vor dem Hintergrund
alkoholbezogener Stérungen erbracht. Stérungen aufgrund des Konsums illegaler Drogen
und multiplen Gebrauchs machen zusammen 25,3 % der Leistungen aus (Medikamente:
0,8 %). An dieser Verteilung hat sich seit 2015 wenig geandert.

Ahnliches gilt fir das Verhaltnis von stationdaren zu ambulant durchgefiihrten
Rehabilitationsbehandlungen. Die Fallzahlen fiir Rehabilitation (nach den Daten der DRV)
sind fur Drogenpatienten (Drogen / multipler Gebrauch) zwischen 2003 und 2009 im
stationdren Bereich kontinuierlich gestiegen und sinken seitdem wieder. Im ambulanten
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Bereich stiegen entsprechende Fallzahlen bis 2007 kontinuierlich, blieben dann bis 2010
stabil und sinken seitdem wieder (Abbildung 4).

Seit dem Berichtsjahr 2015 werden die verfligbaren Statistiken der DRV fur die teil-
stationdren Behandlungen gesondert aufgefuhrt. Diese neue Aufschlisselung, sowie das
Wegfallen der Nachsorgefélle fihrt dazu, dass die Daten zu den Vorjahren nicht mehr
vergleichbar sind und nun niedriger ausfallen (siehe schraffierte Linie in Abbildung 4).

A—Gesamt Sucht (ambulant & stationdr) —e=Gesamt Sucht (stationar)
[ Gesamt Sucht (ambulant) === Drogen/multipl. Gebrauch (stationar)
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Anmerkung: Keine Daten fur 2014 verfiigbar.

(DRV, 2018)
Abbildung 4 Veranderung der ambulanten und station&ren Rehabilitationsbehandlungen

Tabelle 9 Veranderung der Aufschliisselung von DRV Behandlungsdaten

Alkohol 25.047 1916 6.072 21.848 1.762 5401 21.896 1.746 5.060
Drogen 11.764 412 1.258 9.824 355 1181 9.583 371 1.271
Medikamente 423 21 58 441 22 63 438 22 71
Mehrfach 15 19 3 3

Gesamt 37.249 2349 7.388 32132 2.139 6.648 31.920 2.139 6.402

*ganztagig ambulant
(DRV, 2017)
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Die Gesamtzahl der akuten Suchtbehandlungen im Krankenhaus ist seit 2011 mit
Schwankungen leicht gesunken, wahrend die Drogenbehandlungen insgesamt in diesem
Zeitraum gestiegen sind. Im letzten Jahr sind sie jedoch wieder geringfligig gesunken
(Destatis, 2017a). Der grof3te Zuwachs ist 2016 bei Kokain (+ 33 %) zu verzeichnen. Es
folgen Behandlungen aufgrund des Konsums von Cannabinoiden (+ 2 %). Die Behandlung
von Opioidabhangigkeit ging 2016 leicht zurtick (2016: - 0,2 %). Obwohl Behandlungen von
Stimulantienabhéngigkeit im letzten Jahr zuriickgeht, ist die Anzahl der Behandlungen im
Vergleich zu 2011 stark gestiegen (+ 150 %).

Insgesamt bleibt neben der Behandlung der Alkoholabhangigkeit die Anzahl der
Behandlungen von Opioid-, Cannabinoid-, Stimulantien- und Kokainabh&ngigkeit weiterhin
auf hohem Niveau (Tabelle 10).

Tabelle 10 Stationare Behandlung von Drogenproblemen in Krankenhausern
Alkohol 338.355 345.034 338.204 340.500 326.971 322.608 -1,3% -4,6%
Opioide 28.956 26.512 27.962 33.686 34.916 34.977 0,2% 20,7%

Cannabinoide 9.094 10.142 11.708 15.153 17.148 17495 2% 92 %

Sedativa /

Hypnotika 10.241  9.999 9.707 10.082 10.134 10.166 03% -0,7%
Kokain 1.222 1.417 1.702 2.200 2.435 3.247 33% 166 %
Stimulantien 3.878 4519 5.810 8.627 10.216  9.695 -5 % 150 %
Halluzinogene 574 472 526 610 789 724 -8,2% 26,1 %
Tabak 269 225 238 190 213 177 -16%  -31%
Flichtige

Lésungsmittel 198 155 135 159 153 131 -14%  -76,7%
Multipler

Gebrauch /

andere 41.777 43.063 43826 35.798 35.731 33810 -54% -19%
Substanzen

Gesamt Sucht 434.564 441.538 439.818 447.005 438.706 433.030 -13% -0,3%

Gesamt Drogen 95.940 96.279 101.376 106.315 111.522 110.245 -15% 15%

(Destatis, 2017a)



BEHANDLUNG 45

2.2Zusatzliche Informationen zu Trends in der Drogenbehandlung

Aktuell liegen keine zusatzlichen Informationen zu diesem Thema vor.

3 NEUE ENTWICKLUNGEN

3.1Neue Entwicklungen

Verbesserung der Zugangswege zu Behandlung

Siehe Kap. 1.2.7

Die Verschreibung opioidhaltiger Medikamente

Die Verschreibung von Medikamenten mit Abh&ngigkeitspotenzial hat sich in den
vergangenen Jahren stark erhoht. Dies gab dem BMBF Anlass, ein Forschungsprojekt
(ProMeKa) des Zentrums fir Interdisziplindre Suchtforschung an der Universitat Hamburg
(ZIS) zu fordern, das Ausmald und Trends der problematischen Medikation von
Benzodiazepinen, Z-Substanzen, Opioid-Analgetika und Antidepressiva bei Kassenpatienten
in sechs norddeutschen Bundeslandern untersuchen soll. Vorrangiges Ziel des Projektes ist
die Gewinnung neuer, umfassender und reprasentativer Erkenntnisse zur Verbreitung und zu
Entwicklungstendenzen von Langzeitverordnungen sowie ggf. leitlinienabweichendem
Verschreibungsverhalten bei  Medikamenten mit  Abh&ngigkeitspotenzial  sowie
Antidepressiva unter GKV-versicherten Patienten. Ferner geht es um die Identifizierung von
Risikogruppen mit auffalligen und riskanten Verschreibungsmustern dieser Substanzen. Da
das Forschungsprojekt erst 2019 abgeschlossen wird, liegen noch keine Daten vor.

Eine Veroffentlichung aus dem Jahr 2016 hatte bereits dargestellt, dass sich die
Verschreibung opioidhaltiger Medikamente fir Patienten mit chronischen, nicht
tumorbedingten Schmerzen in den vergangenen Jahren stark erhdht hat. In Deutschland
erhielten Patientinnen und Patienten mit chronisch nicht tumorbedingten Schmerzen, nach
Daten der Barmer GEK im Jahr 2010, etwa drei Viertel aller verschriebenen Opioide,
teilweise trotz bestehender Kontraindikation (Just et al., 2016). In Deutschland hat sich der
Anteil der gesetzlich Versicherten mit mindestens einer Opioidverordnung pro Jahr zwischen
2000 und 2010 von 3,3 auf 4,5 % erhoht. Dies entspricht einem Anstieg um 37 % (Schubert
et al., 2013).

Glaeske (2018) stellte ebenfalls fest, dass sich die Verschreibung von Opioiden 2016
gegenliber 2015 z. T. stark erhoht hat: Oxycodon (+ 44 %), Tapentadol (+ 39 %),
Fentanyl(-pflaster) (+ 6 %) und Hydromorphon (+ 5 %). Die ohnehin hohe Verschreibung der
Kombination von Oxycodon und Naloxon (994.000 Packungen) stieg nochmals um 5 % an.
Stark wirkende opioidhaltige Schmerzmittel werden zwar vor allem bei tumorbedingten
Schmerzen verschrieben, doch nach den Erfahrungen in den USA mit einer freizligigen
Verordnung dieser Medikamente und dem darauf folgenden dramatischen Anstieg des
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missbrauchlichen und abhéngigen Konsums, ist die Verschreibung der Medikamente in
Deutschland weiter zu beobachten.

Cannabis als Medikament

In Deutschland haben in den zurtickliegenden Jahren nur wenige hundert Patientinnen und
Patienten (2014: 382 Personen) eine Erlaubnis fir die legale Verwendung von Cannabis als
Schmerzmittel erhalten. Im Jahr 2016 ist die Anzahl der erteilten Erlaubnisse zum Erwerb
von Cannabis und der Verwendung zum Zweck der arztlich begleiteten Selbsttherapie auf
1.061 gestiegen (vgl. Bartsch et al., 2017).

Mit dem am 10. Marz 2017 in Kraft getretenen Gesetz zur Anderung
betdubungsmittelrechtlicher und anderer Vorschriften hat sich die Mdaglichkeit zur
Verschreibung von Cannabisarzneimitteln erweitert. Allein zwei groRe Krankenkassen
(Allgemeine Ortskrankenkassen — AOK und Techniker Krankenkasse — TK) haben in den
ersten zehn Monaten nach Inkrafttreten des Gesetzes 13.000 Antrdge auf
Kosteniibernahmen der Cannabisbehandlung erhalten®,

Welche Anderungen sich insgesamt aufgrund des neuen Gesetzes ergeben werden, werden
ab 2018 die Daten der Krankenkassen sowie ab 2022 die Ergebnisse der im Gesetz
vorgesehenen Begleiterhebung zeigen.

4  ZUSATZINFORMATIONEN

4.1Zuséatzliche Informationsquellen

Zurzeit liegen keine zusatzlichen Informationsquellen vor.

4.2\Weitere Aspekte

Es liegen keine weiteren Informationen vor.

4.3Psychiatrische Komorbiditat

Es liegen keine neuen Informationen vor. Das Thema wurde detailliert im Workbook
.Behandlung 2017“ (Bartsch et al., 2017) behandelt.

5 QUELLEN UND METHODIK

Die Quellen sind der jeweiligen Information zugeordnet und finden sich im
Quellenverzeichnis unter 5.1

% RPONline. [Online]. https://rp-online.de/panorama/cannabis/cannabis-auf-rezept-seit-maerz-2017-
ueberraschend-stark-nachgefragt_aid-17668621 [Letzter Zugriff: 05.12.2018].
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Hauptquellen fur das Kapitel Behandlung sind:
Deutsche Suchthilfestatistik (Basis: Deutscher Kerndatensatz)
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zwischen TDI und KDS ergeben sich aber nach wie vor aufgrund der Orientierung des
deutschen Behandlungssystems an der International Classification of Diseases (ICD-10), die
Analysen auf Substanzebene z. T. erschwert oder nicht mdglich macht.

Stationare Betreuung

Viele groRRere, insbesondere psychiatrische Kliniken, die ebenfalls suchtspezifische
Behandlungen anbieten, sind nicht in der DSHS vertreten. Um diese Licken soweit wie
moglich zu fullen, werden fir den REITOX-Bericht auch Daten aus weiteren Quellen
herangezogen.

Die Krankenhausdiagnosestatistik des  Statistischen = Bundesamtes erfasst die
Entlassungsdiagnosen aller Patienten stationarer Einrichtungen sowie behandlungsleitende
Diagnosen, Alter und Geschlecht. Die Krankenhausdiagnosestatistik ist vollstandig, aber
nicht spezifisch fir den Suchtbereich und bietet entsprechend wenig Detailinformation,
erlaubt aber eine Differenzierung der Zahl der Falle analog der ICD-Diagnosen (F10 - F19).
Eine umfassende Statistik zur Behandlung der in Krankenh&usern behandelten Klientel wird
auBBerhalb der Leistungsabrechnung nicht systematisch erhoben. Es existieren aber z. B. fur
psychiatrische Kliniken und Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie allgemeine
Standards zur Dokumentation, die auch Informationen zur Behandlung von Patienten mit
Suchtproblemen beinhalten. Eine systematische Analyse zur Uberfiihrung dieser
Informationen in den Standard des KDS liegt bislang nicht vor.

Die Statistik der Deutschen Rentenversicherung (DRV) bildet alle Félle ab, die von diesem
Leistungstrager finanziert wurden. Dabei entfallt jedoch der Teil der stationaren
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Behandlungen, die eine Akutbehandlung darstellen oder aus anderen Quellen finanziert
wurden.

Die Verteilungen dieser beiden Statistiken nach Hauptdiagnosen entsprechen sich
weitgehend, wenn man den deutlich hoheren Anteil der undifferenzierten Diagnosen nach
F19 (multipler Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper Substanzen) in den
Daten der DRV beriicksichtigt.

Daten aus regionalen Monitoringsystemen dienen als wertvolle Ergéanzung nationaler
Statistiken.

Substitutionsbehandlung

Informationen tber Substitutionsbehandlungen in Deutschland werden seit dem 01. Juli 2002
im Substitutionsregister gesammelt, das zur Vermeidung von Doppelverschreibungen von
Substitutionsmitteln und zur Uberwachung von Qualitatsstandards auf der Behandlungsseite
eingerichtet wurde. Der kurzfristige Einsatz von Substitutionsmitteln zur Entgiftung wird in
diesem Register nicht erfasst, sofern die Entgiftungsbehandlung maximal vier Wochen
dauert und die Patienten unmittelbar anschlieend keine Substitutionsmittel mehr benétigen.
Seit 2010 stehen aus dieser Datenquelle Ergebnisse zur Anzahl der Betreuten sowie zum
eingesetzten Substitutionsmittel zur Verfugung. Daneben sind die behandelnden Arzte
namentlich erfasst. Seit einer Anderung der Psychotherapie-Richtlinien 2011 haben
Substituierte auch dann einen Anspruch auf Psychotherapie, wenn sie nach mehr als 10
Therapiestunden noch nicht abstinent sind (G-BA, 2013).
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