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Multidimensionale 
Diversifikation – ein Konzept

• Substanzdiversifizierung
• Einnahmediversifizierung
• Strukturdiversifizierung



EBDD-Meeting: Treatment Monitoring and the EU Action 

Plan on Drugs 2000 - 2004; Nov. 27/28, 2003

Different types of medically 
assisted treatment

Alfred Springer, MD., Univ. Prof.
Director; LBI addiction research



Diversifikation hinsichtlich der 
Substanzen

Methadon/Polamidon
slow release Morphine/Codein
immediate release morphine
(heroin)/codine
Buprenorphin
Antagonisten
Kombinationspräparate: Suboxon; 



Diversifikation bezüglich der 
Einnahme / Aufnahme

• oral;   
• nasal, resp. per inhalationem;  
• per injektionem
• perkutan



Strukturelle Diversifikation

• Hinsichtlich Größe, Umfang, 
Personalstruktur, Regelstruktur und 
Zusammensetzung umfassender 
Programme. 



Zulassung der Substitution im 
Ländervergleich

• 1967 Schweden
• 1968 Großbritannien (modifiziertes britisches Modell aus 

20er Jahren); Niederlande
• 1970 Dänemark
• 1974 Finnland
• 1975 Italien
• 1977 Portugal
• 1987 Österreich; Malta
• 1989 Luxembourg
• 1990 Spanien; Slowenien



• 1991 Kroatien; 
• 1992 Deutschland (erster großer Pilot 1987); Irland
• 1993 Polen; Griechenland; 
• 1994 Belgien
• 1995 Frankreich; Ungarn; Litauen
• 1996 Bulgarien; Lettland
• 1997 Slowakei
• 1998 Tschechische Republik; Norwegen; Rumänien
• 2001 Estland
• 2007 Zypern



Keine Substitution



Religiöse 
Motivation/Fundamentalismus

• Gegeben (z.B. Vatikan) aber nicht 
konsistent: z. B. Iran



Diversifizierte Verschreibung in 
Europa 1

Dänemark: Methadon seit 1970; Buprenorphin, seit 
2008 Diamorphin 

• Finnland: Methadon 1974; Buprenorphin 1997; 
Suboxon seit 2004

• Italien: Methadon 1975; Buprenorphin 1999
• Norwegen: Methadon 1998; Buprenorphin 2001

• Portugal: Methadon 1977; Buprenorphin 1999
• Schweden: Methadon 1967; Buprenorphin 1999



Diversifizierte Verschreibung in 
Europa 2

• Grossbritannien: Orales/injizierbares
Methadon; orales/injizierbares Heroin

• Frankreich: Buprenorphin 1996; 
Methadone1995;  slow release morphine

• Belgien: Methadon 1994; Buprenorphin
2003; Dihydrocodein

• Luxembourg: Methadon 1989; Buprenorphin
2002; Dihydrocodein; Mephenon



Diversifizierte Verschreibung in
Europa 3

• Deutschland: Methadon 1992, Dihydrocodein;
Buprenorphin 2000;  injizierbares Heroin 2003

• Niederlande: Methadone 1968; andere Opioide  aufgrund 
spezieller Vereinbarungen; injizierbares bzw. inhalierbares  
Heroin 1998; injizierbares Methadon; Buprenorphin 1999

• Schweiz: Orales und injizierbares  Methadon;
Orales und injizierbares Heroin;  Buprenorphin

• Spanien: Methadon 1990; Buprenorphin 1996 (keine 
Berichte); Orales und injizierbares Heroin 2003



• Bulgarien: 1996 Methadon; 2066 srm; 2008
Buprenorphin, das aber nicht ins 
Arzneimittelverzeichnis aufgenommen wurde.

• Tschechische Republik: 2000 Methadon und
Buprenorphin; 2008 Suboxon

• Estland: Methadon 2001
• Irland: Methadon seit 1992, Buprenorphin seit 

2002; Suboxon seit 2007
• Griechenland: Methadon seit 1993, Buprenorphin

seit 2002



• Ungarn: Methadon seit 1994; Suboxon seit 
2007

• Malta: Methadon seit 1987: Buprenorphin
seit 2006

Datenquellen: Statistisches Bulletin der EMCDDA 2010; Farrell, Verster et al., 
2010



Island

• Das Substitutionsprogramm mittels Buprenorphin
wurde in Island im Jahr 1999 gestartet. Im 
Dezember 2003 wurden sämtliche Patienten 
gleichzeitig auf das BUP/NAL-
Kombinationspräparat umgestellt. „Mit der 
Suboxone-Therapie konnten die meisten von ihrer 
Abhängigkeit befreit werden und sind nun auch in 
sozialer Hinsicht rehabilitiert“, berichtete 
Rúnarsdóttir.



• Die Situation ist komplex, weil das 
Einführungsdatum nicht besagt, dass seither 
die Behandlung kontinuierlich angeboten 
wurde (skandinavische Länder, Spanien) 
und die Zulassung von Spezialitäten nicht 
besagt, dass die Substanz tatsächlich 
verfügbar ist (z.B. Spanien und
Buprenorphin).



Russland bleibt ablehnend



Postsowjetunion

• Uzbekistan. Ein Pilotprojekt in Tashkent bezüglich
Buprenorphin und Methadone seit 2006

• Ukraine: Methadon; Buprenorphin
• Moldavien: Methadon
• Kirgistan: Methadon
• Kasachistan: Kein Programm bei Abhängigkeit; Methadon 

für HIV positive Personen seit 2008 als Pilot
• Georgien: Methadonabgabe von der Versicherung gedeckt; 

andere Suchtbehandlung nicht
• Belarus: seit 2007 Methadon



Post-Jugoslawien

• Serbien: Zwangsbehandlung mit Methadon

• Montenegro: Methadon hochschwellig seit 2006
• Bosnien – Herzegovina: Methadon

• Albanien: Methadon
• Mazedonien: Methadon seit 2005, Buprenorphin

seit 2009

• Kroatien: Methadon  seit frühen 90ern,
Buprenorphin seit 2006



Zusammenfassung

• In Europa erhalten die meisten Substitutionspatienten 
Methadon (70 % bis 75 %), jedoch werden in immer mehr 
Ländern auch andere Substanzen verschrieben. So ist 
inzwischen mit Ausnahme von vier Ländern 
(Bulgarien,Polen, Spanien, Ungarn) in allen EU-
Mitgliedstaaten hochdosiertes Buprenorphin verfügbar, das 
in 20 % bis 25 % aller Substitutionsbehandlungen in 
Europa und bei mehr als 50 % der derartigen 
Behandlungen in Frankreich, Lettland, Schweden, der 
Tschechischen Republik, Zypern und Kroatien eingesetzt 
wird.



Differenzierte stoffliche 
Diversifikation

• In den meisten Ländern Methadon – Buprenorphin
• Methadon – Buprenorphin – Suboxon: Tschechische 

Republik; Irland; Griechenland; Italien; Slowenien; 
Finnland

• Methadon – Buprenorphin – Suboxon – SRM: Österreich; 
Slowenien; (Slowakei)

• Methadon – SRM: Bulgarien
• Methadon -. Buprenorphin – SRM: Luxembourg
• Methadon – Buprenorphin – Suboxon – Diamorphin: UK
• Methadon – Buprenorphin  - Diamorphin: Deutschland; 

Dänemark;  Spanien; Niederlande



Verhältnis SRM - Diamorphin

• SRM verschreibbar in 5 Ländern: 
Österreich; Rumänien; Slowakei; Slowenien 
und Luxembourg; grundsätzlich 
verschreibbar weiters in Frankreich, 
Niederlanden, Malta, Kroatien und Italien

• Heroin verschreibbar in Deutschland, 
Spanien, Dänemark, Niederlanden und UK; 
Pilotstudien in Belgien und Luxembourg



Codein

• Zusätzlich verfügbar und die Verschreibung 
als Substitutionsmittel geregelt in 
Österreich, Deutschland, Luxembourg, 
Belgien und Zypern





EINE Krankheit??? 

EINE angepasste 
Behandlung??????

Anspruch auf 
Gleichbehandlung????????



Diversifizierung hinsichtlich der 
Einnahmeform

• Nur in Grossbritannien und der Schweiz in 
begrenztem Umfang routinemässig
zugänglich.



Aspekte struktureller 
Diversifikation



Verschreibungsregeln



Allgemeinärzte

• Belgien, Dänemark, Deutschland, 
Frankreich, Italien, Niederlande, Portugal, 
Tschechische Republik, Vereinigtes 
Königreich, Zypern, Kroatien



Spezielle Qualifikation

• Deutschland, Irland, Luxemburg, 
Österreich, Slowenien, Norwegen



nur spezialisierte 
Behandlungszentren

• Bulgarien, Estland, Finnland, Griechenland, 
Litauen, Polen, Rumänien, Schweden, 
Slowakei, Spanien, Ungarn



Kombinierte Modelle

• Italien: SERTs und Allgemeinärzte



Abgaberegeln



• In den meisten europäischen Ländern 
dürfen Substitutionsmittel von 
Allgemeinärzten, Apotheken oder mobilen 
Einheiten abgegeben werden



ausschließlich in spezialisierten 
Behandlungszentren

• Bulgarien, Estland, Griechenland, Polen 
und Slowakei

Laut Newman, 2000, der Hauptgrund für die 
mangelnde Reichweite der Maintenance-
Therapie in den USA!



Ein interessantes Beispiel:
Buprenorphin

• Hochdosiertes Buprenorphin kann in der Tschechischen 
Republik von allen Allgemeinärzten und in Lettland von 
jeder Apotheke abgegeben werden. In Finnland, Rumänien 
und Ungarn sind Apotheken lediglich zur Abgabe der 
Kombination aus Buprenorphin und Naloxon berechtigt.







Österreich

• Ursprünglich recht „avantgardistisch“. Relativ früh konsistentes 
Angebot, früh stoffliche Diversifizierung, Sonderstellung durch 
Morphin-Substitution. Verlust dieser Position als Auswirkung der 
Morphin-Debatte und die daraus resultierenden Beschränkungen.  
Dabei vermehrte „Kollektivierung“ und Verwaltung der PatientInnen. 
Kein Anschluss an die Entwicklungen in Deutschland, Schweiz, etc.

• Andererseits auch Vorzüge gegenüber den Regulierungen in anderen 
Ländern – und ev. ein Rückgriff auf frühere Verhältnisse möglich.

• Die spezifischen Probleme der gesellschaftspolitischen Positionierung 
der Behandlung sind kein österreichisches Phänomen.



Der Zustand der diversifizierten 
Behandlung

• In den meisten europäischen Ländern ist 
Diversifikation bezüglich der Substanzen 
eingeführt worden.

• Diversifikation hinsichtlich der Einnahmeform 
bleibt hingegen ein Tabuthema. Die verordneten 
Substanzen werden in  Zubereitungen für den 
oralen Gebrauch abgegeben; unentwegt gibt es 
Versuche, Zubereitungen zu entwickeln, die 
jeglichen andern Gebrauch ausschließen.



• Dort, wo er ermöglicht wird, ist der injizierende 
Gebrauch an Experimente gebunden (deutlich in 
den Heroinprogrammen). Wo injizierende 
Substitution ein Teil des regulären Angebotes ist 
(Schweiz, UK), ist sie an exzessive Kontrollen 
und spezielle Lizenzen gebunden. Auch die 
Einnahme selbst läuft unter strengen 
Kontrollbedingungen ab.



Kritikpunkte

• Arzneimittelgestützte Behandlung erfüllt unter den 
vorherrschenden Bedingungen nicht die Kriterien einer 
„normalen“ Behandlung nach dem medizinischen 
Paradigma – sie erscheint all zu oft kategorial hybrides 
Konstrukt: die medizinische Behandlung sozialer und 
gesellschaftlicher Problemlagen (Fischer und Rehm: Eyes 
Wide Shut, 2005; Replik von Newman und Uchtenhagen)

• PatientInnen sind unterprivilegiert und in wesentlichen 
Bereichen ihres Lebens eingeschränkt – Lebensqualität als 
Qualitätsmerkmal einer Behandlung????



Qualitätsansprüche

• Diversifizierung
• Optimierung und
• Individialisierung 



• Der „Optimierungsbegriff“ ist fragwürdig 
eingesetzt. Unter den aufgezeigten Bedingungen 
ist es zuerst nötig, der Behandlung den 
entsprechenden Rahmen zu schaffen. Bislang gilt 
das Interesse der Optimierung eher den Angebots-
und Kontrollstrukturen als der Qualität der 
Behandlung im Sinne der Arzt-Patient-Beziehung 
selbst.

•



Dimensionen/Kategorien der 
Optimierung

• Behandlung als ärztliche Aufgabe – Arzt-
Patientbeziehung;

• professionell - strukturell:  Kompetenzförderung; Fort- und 
Weiterbildung

• Kontrolle
• des Arzneimittelangebots und der Bedingungen des 

Angebots
• Nachhaltigkeit hinsichtlich der gesellschaftspolitischen 

Steuerung der Wirkungen und Auswirkungen der 
Behandlung: Schlagworte: Toleranz, Akzeptanz der– z. B.
entstigmatisierende Auswirkungen



Schlussfolgerungen – Zukünftige Aufgaben der 
diversifizierten arzneimittelgestützten Behandlung

• Allein schon um die Vorgaben des Europäischen 
Aktionsplans zu erfüllen, ist es offenkundig notwendig, 
den Aktionsraum der Diversifikation zu erweitern. Nur auf 
diese Weise ist es möglich, besonders betroffene (riskant 
konsumierende) Segmente der abhängigen Population 
unter Behandlungskonditionen zu bringen.

• Neudefinition der Optimierung. 
• Harmonisierung ist dringend erforderlich – Probleme der 

Bewegungsfreiheit der PatientInnen
• Die internationalen Behörden sind gefordert Stellung zu 

beziehen – nicht nur kommentarlos zu „beobachten“.





Ein fiktives Konsensus-Statement

Innerhalb der Regulierung der Verordnung zur 
arzneimittelgestützten Behandlung ist eine Erweiterung des 
Angebots von Nöten. Auch wenn man –aus gutem Grund-
dabei bleibt, orale Verordnung als first line treatment zu 
definieren, muss der Zugang für jene PatientInnen eröffnet 
werden, die sich, aus welchen Gründen auch immer, 
diesem Regime nicht anpassen , weil sie die angebotenen 
Substanzen oder die vorgeschriebene Art der Einnahme 
nicht annehmen. Für diese PatientInnen müssen Angebote 
verschiedenen Niveaus entwickelt werden, die in einem 
Stufenplan zugänglich gemacht werden. 



• Individualisierung ermöglichen –
„Kollektivierung“ begrenzen.

• In diesem Kontext kommt sicherlich dem Konzept 
der injizierenden Unterstützungsbehandlung 
besondere Bedeutung zu.

• Dieser Behandlungsansatz sollte aus seiner 
Verankerung an eine „last resort“-Bedingung 
gelöst werden.



Eine neue Kategorie

• Eröffnung des Diskurses über 
cannabisgestützte Substitution.



Evaluation und Forschung

• Das Bestreben muss dahin gehen, dass die medizinischen 
Aspekte der Opiatabhängigkeit mehr Beachtung finden 
und dass der Status der  arzneimittelgestützten Behandlung 
als medizinische Intervention gestärkt wird. Der 
kategorialen Problematik kann dadurch begegnet werden, 
dass in Forschung und Evaluation die somatischen und 
konkret psychiatrischen Problemzonen stärker beachtet 
werden und die Dominanz der Auswirkungen der 
Behandlung auf soziale Dimensionen beschränkt wird.



Ein bischen „lobbying“

• Diese von Autoren wie Fischer, Rehm, aber 
auch Uchtenhagen geforderte Ausrichtung 
ist definitiv eine Zielvorstellung der  
ÖGABS als Gesellschaft, die sich den 
gesundheitlichen Aspekten der 
Opiatabhängigkeit in ihrer ganzen Breite 
annimmt und eben auch einer entsprechend  
breiten medizinischen Fachwelt  ein Forum 
bieten möchte.





Behandlung im Schatten des  „War on drugs“







• Die Bindung der Behandlung an die Kontrolle führt dazu, 
dass die Phänomenologie der Behandlung die chaotische 
Situation der gesetzlichen Regulierungen des Umgangs mit 
Suchtgiften in den einzelnen Ländern in Entsprechung zum  
jeweiligen moralischen und ideologischen Hintergrund 
widerspiegelt. 

• Das Pferd wird von hinten aufgezäumt. Die Kontrolle wird 
dort verstärkt, wo sie ev. ohnehin schon übersteuert ist und 
wo sie die Reichweite, Handlungsfreiheit und notwendige 
Individualisierung der Behandlung beeinträchtigt.



• Eine „Harmonisierung der Behandlung“ auf 
internationalem Niveau wäre wohl nur dann zu 
erreichen, wenn es sich die internationalen 
Gesundheitsbehörden zum Anliegen machten,  die 
Behandlung der Abhängigkeitskranken als strikt 
medizinische Aufgabe zu definieren, die 
unabhängig von der Suchtmittelgesetzgebung und 
der Suchtgiftbekämpfung zu regulieren ist.



• Eine Revision der Verordnungen in der 
Einzigen Suchtgiftverordnung wäre als 
Anliegen der WHO zu fordern. Wie 
zeitgemäß ist es heute noch, Heroin und 
Cannabis als „Substanzen ohne 
medizinische Verwendung“ zu
klassifiziern?



Montgomery begrüßt Beschluss des Bundestages
Heroinvergabe gesichert

(29.5.2009)
•

„Eine wichtige und längst überfällige Entscheidung des Bundestages und ein großer 
Erfolg für alle, die sich seit Jahren dafür eingesetzt haben“, kommentiert Dr. Frank 
Ulrich Montgomery, Präsident der Ärztekammer Hamburg, den gestrigen Beschluss des 
Deutschen Bundestages zur Vergabe von Heroin-Ersatz auf Rezept. 

Heroinabhängige erhalten künftig nach bestimmten Kriterien Diamorphin. „Die 
Entscheidung wird Menschen, die schwerstabhängig sind, gesundheitlich helfen und ihre 
Teilhabe am gesellschaftlichen Leben fördern“, sagt Montgomery. Die Ergebnisse der 
Studien dazu seien eindeutig, insbesondere habe sich die Lebensqualität der 
schwerstabhängigen Menschen entscheidend verbessert. 

Die Ärztekammer Hamburg hat sich seit langem dafür eingesetzt, dass die kontrollierte 
Heroinabgabe in die Regelversorgung der Krankenkassen übernommen wird. „Nun 
muss der Beschluss rasch umgesetzt werden“, meint der Kammerpräsident. Man habe 
durch die langwierige Diskussion schon genügend Zeit verloren. 

Pressestelle der Ärztekammer Hamburg
Telefon: 040/ 20 22 99 200



Keine medizinische 
Behandlung???????????



Eine medizinische Spezialität nur 
für Hamburgs Bürger?????????



• Wieso bedarf es für die vielleicht einfachste 
Behandlung, die schlichte Unterstützung 
des Transfers von einer hochriskanten zu 
einer risikominimierten Einnahmeform der 
länger als 100 Jahre bekannten Substanz 
Heroin komplizierter Zulassungsverfahren 
und klinischer Studien auf höchstem 
Design-Niveau?



Keine 
medizinische 
Behandlung??????
?????



Ich danke für Ihre 
Aufmerksamkeit


