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Grof3e Unterschiede bei HIV- und HCV-
Behandlung sowie Opioid-Substitutions-
Therapie unter Gefangenen in Deutschland

Erstmals gibt es eine Studie, die aus Sekundérdaten die Arzneimittelversorgung von Inhaftierten mit einer HIV-,
HCV-Infektion oder Opioidabhangigkeit in Justizvollzugsanstalten (JVAen) in verschiedenen Bundesldndern
beschreibt und bewertet. Das Ergebnis: Die Behandlung dieser Krankheiten in JVAen wird zwar leitliniengerecht
durchgefihrt, aber zum Teil groBe Unterschiede zeigten sich beim Anteil der Behandelten pro JVA-Population fiir
die untersuchten Krankheiten und zwischen den Bundesldndern.

HINTERGRUND

Studien zeigen, dass bestimmte durch
Tropfchen, Blut und Sexualkontakte
tibertragene Infektionen und andere
Krankheiten bei Inhaftierten starker ver-
breitet sind als in der Allgemeinbevélke-
rung.'” In Deutschland und anderen eu-
ropdischen Lindern war die Hepatitis
C-Virus (HCV ) Pravalenz 17- bis 100-
mal hoher, die Pravalenz des Humanen
Immundefizienz-Virus (HIV) war 5- bis
24-mal héher und die Opioidabhangig-
keit war bei Haftlingen im Vergleich zur
Allgemeinbevolkerung 70mal hoéher.!®
HIV und HCV kénnen durch unge-
schiitzte Sexualkontakte, durch Drogen-
gebrauch und Tétowierung mit nicht ste-
rilem Material {ibertragen werden.” "
Da sterile Injektionsmaterialien und an-
dere Utensilien fiir Drogenkonsum und
Tatowierung in Haft in der Regel nicht
verfligbar sind sowie aufgrund des ein-
geschrankten Zugangs zu Kondomen
und anderen Priventionsmafinahmen,
sind Infektions- und Ubertragungsri-
siken in Gefangnissen stark erhéht.!*
Nichtsdestotrotz bietet das Gefdangnis
neben diesen Herausforderungen auch
Moglichkeiten zur Pravention und Be-
handlung von Infektionen und Opiatab-
héngigkeit.!” Die Pravention von HIV
und HCV durch Test und Beratung, das
Bereitstellen von Kondomen und Tito-
wiermaterialien sowie sterilen Injekti-

onsutensilien fiir injizierende Drogen-
konsumenten beinhaltet auch die Initiie-
rung und Fortsetzung der Opioid-
(OST) zur
Senkung der Injektionsfrequenz. Darii-

Substitutions-Therapie

ber hinaus ist die Behandlung von neu
diagnostizierten und bereits bekannten
Infektionen nicht nur fir den Infizierten,
sondern auch fiir die Behandlung als
Pravention wichtig.® '®% Trotz verschie-
dener Herausforderungen bei der Be-
handlung der erwidhnten Infektions-
krankheiten und der Bereitstellung von
OST im Geféngnis ist es praktikabel und
entscheidend, um die Ubertragung in-
nerhalb der Gefingnisse zu reduzieren.
Um Infektionen bei Inhaftierten zu iden-
tifizieren, existieren verschiedene Scree-
ning-Ansitze. In Deutschland ist ein sys-
tematisches Screening auf Infektions-
krankheiten bei Haftinsassen nicht
flaichendeckend implementiert. Teststra-
tegien auf HIV und HCV unterscheiden
sich in den Bundeslindern (BL) und teil-
weise 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.’
Therapieleitlinien fiir die hier bespro-
chenen Krankheiten sind in Deutschland
verfiigbar und werden regelmiflig von
den Fachgesellschaften aktualisiert.”?
Alle empfohlenen Arzneimittel sind in

Deutschland fiir gesetzlich krankenversi-
cherte Personen erhiltlich. Eine Person,
die inhaftiert wird, verliert jedoch bei
Hafteintritt ihre Krankenversicherung.
Die Gesundheitsfiirsorge und alle medi-
zinischen Leistungen werden vom Justiz-
ministerium des jeweiligen Bundeslandes
tibernommen.*** Resultat dieses Zustan-
digkeitswechsels sind mogliche Unter-
brechungen der Therapien, insbesondere
nach Haftentlassung.'>*

Wihrend des Untersuchungszeitraums
von Januar 2012 bis Marz 2013 waren
67.607 Menschen in 186 Gefingnissen in
Deutschland inhaftiert,* was fast 0,08%
der gesamten deutschen Bevolkerung
entspricht. Wihrend des gesamten Studi-
enzeitraums haben fiinf Apotheken alle
Gefingniskrankenhduser und Gefang-
nisse in Deutschland mit Arzneimitteln
versorgt. Die medizinische Versorgung
von Inhaftierten wird ambulant und sta-
tiondr durch Gefangnisirzte in JVAen,
Justizvollzugskrankenhdusern (JVK)
sowie in speziellen Haft-Krankenstati-
onen geleistet.>*** Teilweise wird auch
mit dem ambulanten und stationédren
System auflerhalb der Haft kooperiert.
Zwischen den BL existieren Kooperati-
onen, da nicht alle Lander ausreichend
mit JVK und weiteren Moglichkeiten zur
Versorgung ausgestattet sind.*>*>

Da die medizinische Versorgung von
Inhaftierten nicht Teil der Regelversor-
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gung ist, unterliegt sie auch nicht der {ib-
lichen Gesundheitsberichterstattung.
Neu diagnostizierte Infektionen miissen
zwar nach dem Infektionsschutzgesetz
(IfSG) gemeldet werden, jedoch nicht
zwingend mit dem Zusatz, dass die In-
fektion in Haft diagnostiziert wurde. In
welchem Ausmaf$ und mit welcher Qua-
litdt Behandlungen von Krankheiten in
Haft durchgefiihrt werden, ist ebenfalls
unbekannt.

Aus den genannten Griinden wurde eine
Sekundérdatenanalyse von Apotheken-
verkaufsdaten der Arzneimittel zur Be-
handlung von Opioidabhéngigkeit, TB,
HIV-Infektionen und HCV-Infektionen
an JVAen und JVK in ausgewéhlten BL
zwischen Januar 2012 und Mairz 2013
durchgefiihrt. Ziele der Arbeit waren 1.)
die Einschatzung der Verfiigbarkeit und
Art von Arzneimitteln zur Behandlung
der genannten Krankheiten bei Inhaf-
tierten in Deutschland und 2.) eine
Schitzung des Anteils behandelter Per-
sonen unter den Inhaftierten je BL und
fiir die gesamte Studienpopulation im
untersuchten Zeitraum.

METHODEN

Die Projektbeschreibung wurde dem
Vorsitzenden des Strafvollzugsausschuss
der BL im August 2013 mit der Bitte um
Zustimmung zu dem geplanten Projekt
iibergeben.

Wihrend des Untersuchungszeitraums
wurden alle teilnehmenden JVAen und
JVK von drei Apotheken mit Arzneimit-
teln gegen HIV und HCV sowie mit Opi-
oid-Substitutions-Therapie (OST) ver-
sorgt. Die Apotheken stellten die Ver-
schreibungsdaten dieser Arzneimittel fiir
den Zeitraum Januar 2012 bis Mirz 2013
zur Verfiigung. Im Datensatz waren
Informationen zum Arzneimittel (Pa-
ckungsgrofle, Darreichungsform, anato-
misch-therapeutisch-chemischer Code
des Arzneimittels, Pharmazentralnum-
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mer), zur Anzahl der abgegebenen Arz-
neimittelpackungen pro Monat sowie zur
belieferten JVA enthalten. Die Studie sam-
melte ausschliellich Verschreibungs-
daten und keine individuellen Patienten-
daten. Es wurden keine ethischen oder
datenschutzrechtlichen Bedenken vom
Datenschutzbeauftragten des Robert
Koch-Instituts (RKI) geduflert. Die Na-
men der JVAen wurden pseudonymisiert.
Das defined daily dose-(DDD-)Konzept
bildete die Grundlage fiir die Sekundar-
datenanalyse.?®* Substanzen, die fiir die
Behandlung der Krankheit in der Regel
bzw. typischerweise verwendet werden,
wurden als Markersubstanzen fiir die je-
weilige Krankheit definiert. Wir verwen-
deten definierte DDD der Markersub-
stanzen, um die Anzahl der taglich be-
handelten Personen zu berechnen. Die
DDD wurde auf Basis der aktuellen nati-
onalen Behandlungsrichtlinien, Fachin-
formationen und einer Literaturrecher-
che festgelegt (s. Tab. 1).

HUMANES IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS
Die Standardtherapie fiir HIV wihrend
des Studienzeitraums enthielt genau ein
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Thiacytidin- Arzneimittel (TCM), entwe-
der Lamivudin (3TC) oder Emtricitabin
(FTC). Die Markersubstanzen fiir die
HIV-Behandlung wurden als 3TC und
FTC bestimmt (s. Tab. 1).2>4142

HEPATITIS C

Die Standardtherapie fiir HCV-Infekti-
onen wihrend des Studienzeitraums be-
stand aus Peginterferon a-2a (PEG-IFN
a-2a) oder Peginterferon a-2b (PEG-IFN
a-2b) in Kombination mit Ribavirin
(RBV). Dariiber hinaus war wiahrend der
Studie eine Dreifachtherapie mit den
Substanzen Boceprevir (BOC) oder Tela-
previr (TVR) in Kombination mit PEG-
IFN und RBV verfiigbar. Als Markersub-
stanzen fiir die HCV-Behandlung wur-
den PEG-IFN a-2a/-2b, BOC und TVR
bestimmt. Wir nahmen an, dass ein
PEG-IFN-Pen mit einer behandelten
Person korrelierte (s. Tab. 1).

OPIOID-SUBSTITUTIONS-THERAPIE
Als Markersubstanzen fiir OST wurden
Methadon, Levomethadon, Buprenor-
phin und Buprenorphin/Naloxon be-
stimmt (s. Tab. 1).

Erkrankung Markersubstanzen DDD [mg]
Tuberkulose Ethambutol (E) 1.200
(39, 42) Pyrazinamid (Z) 1.500
Isoniazid (H)** 300*
Rifampicin (R)** 600
Protionamid (Pto) 750
Terizidon (Trd) 750
Rifabutin (Rfb) 150
Hepatitis C Pegyliertes Interferon-a 0,05; 0,08; 0,1; 0,12;
(27, 42-44) (PEG-INF) 0,135; 0,15; 0;18
Boceprevir (BOC) 2.400
Telaprevir (TVR) 2.250
HIV (25, 42) Emtricitabin (FTC)*** 200
Lamivudin (3TC)*** 300
Opioidabhangigkeit Methadon 90
(29, 45-48) Levomethadon 45
Buprenorphin 8
Buprenorphin/Naloxon 8

Tab. 1 Markersubstanzen und die defined daily dose (DDD)

* FUr die Formulierung von 400 mg Isoniazid pro Tablette betrug die ermittelte DDD 400 mg.

** Fixdosis-Kombinationen von Isoniazid und Rifampicin wurden in einzelne Substanzen aufgeteilt;
Pyridoxin als Zusatz zu Isoniazid wurde nicht ber(cksichtigt.

***Arzneimittel mit mehr als einer Substanz wurden in die einzelnen Substanzen aufgeteilt.



MITTEILUNGEN

BERECHNUNG

Zunichst wurde die kumulative DDD-
Menge (DDDcum) der Markersubstan-
zen fiir den gesamten Studienzeitraum
(456 Tage) berechnet, gefolgt von der
durchschnittlichen taglichen DDD fiir
jede Markersubstanz im Untersuchungs-
zeitraum (DDDd). Dementsprechend
steht die DDDd fiir eine Person, die pro
Studientag mit der jeweiligen Substanz
behandelt wurde. Schliefilich berechne-
ten wir die durchschnittliche Behand-
lungspravalenz pro Tag in Prozent
(durchschnittliche tégliche Behandlungs-
pravalenz, adTP), indem die DDDd
durch die durchschnittliche Zahl der In-
haftierten im Untersuchungszeitraum
dividiert wurde. Entsprechend bedeutet
die adTP den Anteil der Inhaftierten, die
pro Tag mit dem jeweiligen Arzneimittel
behandelt wurden, an der durchschnitt-
lichen Anzahl aller Inhaftierten im Unter-
suchungszeitraum (Abb. 1). Wir vergli-
chen die adTP mit zuvor gemessenen Pri-
valenzen der jeweiligen Infektionen und
Krankheiten aus publizierten Studien.
Die Anzahl der inhaftierten Personen
wurde aus den Daten des Statistischen
Bundesamtes ermittelt, die jedes Jahr im
Mirz, August und November zur Verfii-
gung gestellt werden.” Basierend auf die-
sen Daten wurde eine durchschnittliche
monatliche Anzahl von Inhaftierten fiir
die Monate Madrz 2012, August 2012, No-
vember 2012 und Marz 2013 fiir die teil-
nehmenden BL einzeln und insgesamt
berechnet (Abb. 2).

ERGEBNISSE

Bis Juni 2014 hatten 12 BL (BY, BE, HB,
HH, MV, NI, RP, SL, SN, ST, SH und TH)
der Studie zugestimmt. Rheinland-Pfalz
konnte die Daten nicht liefern und wurde
ausgeschlossen. Im Untersuchungszeit-
raum stellten die 11 teilnehmenden BL
mit 34.191 Inhaftierten in 97 JVAen fast
die Hilfte aller Inhaftierten in Deutsch-

Kumilierte Anzahl der DDD (DDDcum)=
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DDD

DDDcum

Tagliche Anzahl der DDD (DDDd) = —3%6d

Durschnittliche tagliche _
Behandlungspravalenz (adTP [%])
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Abb. 1 Kumulierte Anzahl von defined daily dose (DDD), durchschnittliche tégliche Anzahl von
DDD und durchschnittliche tagliche Behandlungspravalenz
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Saarland (SL), Sachsen (SN), Sachsen-Anhalt (ST) , Schleswig-Holstein (SH) und Thdringen (TH)

Abb. 2 Durchschnittliche Anzahl der Inhaftierten pro Monat in den jeweiligen BL und insgesamt
wahrend des Studienzeitraums Januar 2012 und Mérz 2013

land (Gesamt: n = 67.607 in 186 JVAen).
In den teilnehmenden BL waren alle
JVAen und Inhaftierten der jeweiligen
BL Bestandteil der Studie mit Ausnahme
einer Krankenstation (5 Betten) und
einem JVK (52 Betten), da sie nicht von
den Vertragsapotheken beliefert wurden.
In der Folge werden die Hauptergebnisse
beschrieben. Detaillierte Ergebnisse fiir
jede Krankheit nach BL kénnen in Tabel-
le 2 der frei verfiigbaren englischspra-
chigen Langfassung dieses Textes einge-
sehen werden.

HUMANES IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS

Insgesamt wurden 71% der eingeschlos-
senen JVAen in den jeweiligen BL mit
HIV-Arzneimitteln beliefert. HIV DDD-
cum reichte von 510 in TH bis 18.900 in
BY. HIV DDDd reichte von 1 in TH bis

41 in BY. HIV adTP reichte von 0,06% in
SN bis zu 0,94% in HB. Die HIV adTP
tiber alle BL betrug 0,39%.

HEPATITIS C

Insgesamt wurden 58% der eingeschlosse-
nen JVAen mit Arzneimitteln zur HCV-
Behandlung versorgt. In HB und ST wur-
den alle JVAen mit HCV-Arzneimitteln
versorgt. HCV DDDcum reichte von 182
in MV bis 4.116 in BY. HCV DDDd reich-
te von 0 in MV bis 9 in BY. HCV adTP lag
zwischen 0,03% in MV und 0,59% in HB.
Die HCV adTP tiber alle BL betrug 0,12%.
OPIOID-SUBSTITUTIONS-THERAPIE
Von den eingeschlossenen JVAen wurden
58% mit Arzneimitteln zur OST versorgt.
OST DDDcum reichte von 0 im SL bis
151.684 in NI. OST DDDd reichte von 0
im SL bis 333 in NI. OST adTP lag zwi-
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schen 0% im SL und 7,90% in HB. Die
OST adTP tber alle BL betrug 2,18%.

DISKUSSION

Unter der Annahme, dass die Anzahl der
DDD pro Tag je Krankheit im jeweiligen
BL dem Anteil der Inhaftierten, die pro
Tag mit dem jeweiligen Arzneimittel be-
handelt wurden, an der Gesamtanzahl der
Inhaftierten im BL entspricht, haben wir
die Anzahl der behandelten Inhaftierten
pro Tag bestimmt. Im Untersuchungszeit-
raum fand die medizinische Behandlung
aller untersuchten Krankheiten in JVAen
in den teilnehmenden BL statt, jedoch
zeigten sich teils grofle Unterschiede im
Ausmaf$ der Behandlung zwischen den
BL, insbesondere bei der Opioid-Substi-
tution und der HCV-Therapie.

HUMANES IMMUNDEFIZIENZ-VIRUS
HIV-Behandlungen wurden in JVAen
aller teilnehmenden BL durchgefiihrt.
Wir haben eine Gesamt-HIV-Behand-
lungsprévalenz von 0,39% pro Tag gefun-
den. Unter der Annahme einer HIV-Pri-
valenz unter Inhaftierten von 0,7%-1,2%,
die aus in Deutschland publizierte Studi-
en hervorgeht,” wurden damit im Unter-
suchungszeitraum etwa die Hailfte der
Infizierten in der Stichprobe antiretrovi-
ral behandelt. In der Studie von Schulte
et al. wurde eine HIV-Privalenz von
1,2% unter 14.187 Inhaftierten gefunden,
147 Inhaftierte pro Jahr gegen HIV be-
handelt, entsprechend 1,0% der Inhat-
tierten und 89% der infizierten Inhat-
tierten.” In einer Studie von Reimer et al.
wurden 300 Inhaftierte behandelt, ent-
sprechend etwa 1,0% der Inhaftierten
und etwa 94% der infizierten Inhaf-
tierten.”* Die HIV-Behandlung scheint
die einzige der vier untersuchten Be-
handlungen zu sein, die zu einem mehr
oder weniger angemessenen Anteil den
geschitzten infizierten Inhaftierten ange-
boten wird.
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HEPATITIS C

Die Daten zeigen, dass Arzneimittel zur
antiviralen Behandlung der Hepatitis C
in JVAen aller untersuchten BL geliefert
wurden. Insgesamt wurden etwa 0,12%
der Inhaftierten pro Tag im Studienzeit-
raum behandelt. Diese Behandlungspra-
valenz erscheint sehr niedrig angesichts
veréffentlichter HCV-Préivalenzen von
14-21% unter Inhaftierten.>>*! Im Ver-
gleich der BL zeigte sich in Bremen die
hochste Behandlungsprivalenz, gefolgt
vom Saarland und Schleswig-Holstein.
In den beiden anderen Stadtstaaten Ber-
lin und Hamburg wurden sehr niedrige
Behandlungsprivalenzen beobachtet.
Die um ein Drittel niedrigere HCV-Be-
handlungspravalenz im Vergleich zur
Gesamt-Behandlungsprévalenz iiber-
raschte, zu-mal Berlin die héchste Inzi-
denz gemeldeter Neudiagnosen im bun-
desweiten Vergleich aufweist.>

Die niedrige Behandlungsprévalenz von
HCYV in Berlin und Hamburg steht auch
im Gegensatz zur hohen HIV-Behand-
lungsprévalenz in beiden BL. Diese Zu-
riickhaltung bei der HCV-Therapie im
Vergleich zur HIV-Therapie, die trotz
niedriger erwarteter Pravalenz in einem
hoheren Ausmafd durchgefiihrt wird,
wurde in der gesamten Stichprobe beo-
bachtet. Studien zeigen eine weitaus ho-
here HCV-Pravalenz von 20,6%, 14,3%
und 15,0% unter Inhaftierten.’>>*' Die
niedrigen jéhrlichen Behandlungsraten
von 0,8% bzw. 1,4% der Inhaftierten in
diesen Studien bestétigen unsere Ergeb-
nisse. Schulte et al. zufolge waren die
Hauptkriterien fiir Nichtbehandlung
einer HCV-Infektion eine zu kurze In-
haftierungsdauer und Drogengebrauch.’
Gemaf$ der Therapieleitlinien ist injizie-
render Drogenkonsum per se allerdings
keine Kontraindikation fiir die Behand-
lung einer HCV-Infektion.”

Wir vermuten, dass sich die HCV-Préva-
lenz und damit die Notwendigkeit einer
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Behandlung je nach Zusammensetzung
der Inhaftiertenpopulation von JVA zu
JVA unterscheiden, je nach Anteil von
Drogengebrauchenden oder Inhaftierten
aus Hochprévalenzldndern. Auch kénnen
intra- und extramurale Kooperationen
zwischen den BL teilweise die unter-
schiedlichen Behandlungspréivalenzen
erkldren.*

Zum Zeitpunkt der Studie bestand die
leitliniengerechte Therapie einer chro-
nischen HCV-Infektion aus einer Kom-
bination von PEG-IFN und RBV bzw. aus
der Option einer Tripeltherapie mit BOC
oder TVR in Kombination mit PEG-IFN/
RBV. Die Tripeltherapie war jedoch ko-
stenintensiv und mit haufigen Nebenwir-
kungen belastet und hat daher wahr-
scheinlich nur eine kleine Rolle bei der
intramuralen HCV-Behandlung gespielt.
Im Jahr 2013 waren bereits vielverspre-
chende hocheffektive direkt antiviral wir-
kende Substanzen (DAAs) kurz vor
Marktzulassung. Es ist moglich, dass die
niedrigen Behandlungspréivalenzen in
unserer Studie die abwartende Haltung
der Arzte auf die DAAs widerspiegeln,
die auch extramural in einer Untersu-
chung von gesetzlich Krankenversicher-
ten in Deutschland zu sehen ist.* Auch
mag die nebenwirkungsreiche und teils
nicht effektive interferonbasierte Be-
handlung von Inhaftierten hiufig abge-
lehnt worden sein.

OPIOID-SUBSTITUTIONS-THERAPIE

Die grofle Spanne der Behandlungspr-
valenzen fiir OST zwischen 0% im Saar-
land und 7,9% in Bremen deutet darauf
hin, dass Substitution sehr unterschied-
lich in den BL umgesetzt wird. Insbeson-
dere die nordlichen BL zeigten hohe
OST-Raten, was deren liberalere und auf
Schadensminimierung ausgerichtete Po-
litik unterstreicht, wohingegen im Saar-
land, Bayern und in den 6stlichen BL nur
einige wenige JVAen mit OST-Mitteln be-
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liefert wurden. Die fehlende und niedrige
Behandlungsprivalenz im Saarland und
in Bayern weist auf eine reine Entzugsbe-
handlung statt Substitution und eine
stark auf Abstinenz orientierte Politik im
dortigen Justizvollzug hin.>® Diese Hete-
rogenitit und das auf Abstinenz zielende
Paradigma in manchen BL wurden von
anderen Autoren bereits beschrieben.?"*
Fiir Berlin konnten wir unsere Daten mit
denen aus anderen Studien bestatigen:
Nach Keppler in Lehmann et al. erhielten
3,6% der Inhaftierten in Berlin eine OST
im Vergleich zu 3,2% in unserer Studie.”
Bei Schulte et al. ergaben sich 1.137 OST
pro Jahr insgesamt, was 8,0% der vertre-
tenen Inhaftierten und 37% der Inhaf-
tierten mit Drogenkonsum entsprach.’ In
Reimers Arbeit entsprachen 320 Lang-
zeit-OST etwa 1,1% der vertretenen In-
haftierten.”

Die Gesamt-OST-Behandlungspravalenz
von 2,18% in unserer Studie entspricht
ungefihr den OST-Behandlungspréva-
lenzen bei Schulte und Reimer. Injizie-
render Drogenkonsum, meist Opioid-
konsum, liegt jedoch bei 22-30% der In-
haftierten vor,>* d. h. nur etwa 10% von
diesen erhalten eine angemessene Substi-
tution, in manchen BL weitaus weniger.
Méglicherweise lehnen manche Opioid-
konsumenten eine OST ab und bevorzu-
gen einen kalten Entzug in Haft, andere
offenbaren ihre Sucht nicht, um Stigma-
tisierung oder Nachteile in Bezug auf ihre
Haftbedingungen zu vermeiden. OST ist,
insbesondere in Kombination mit ande-
ren Strategien zur Schadensminimie-
rung, eine evidenzbasierte Mafinahme
fir die HIV- und HCV-Privention.'***%
In der regulierten Gefingnisumgebung
mit iberwachter Anwendung, Regelma-
Bigkeit der Aufnahme und struktu-
riertem taglichen Leben ist OST gut
durchfiihrbar.’ Substituierte zeigen hiu-
fig eine hohere Compliance in Bezug auf
eine antivirale und antiretrovirale Be-

handlung.***® Es ist daher unverstind-
lich, dass der Zugang zur OST fiir Inhaf-
tierte offenbar so unterschiedlich ist. In
Studien hing der OST-Zugang haupt-
sachlich von Substitutionsbehandlung
vor Inhaftierung, kurzer Haftdauer und
Komorbiditit wie Infektionskrankheiten
ab‘5,59

Obwohl OST-Richtlinien fiir Deutsch-
land existieren,® zeigt diese Arbeit,
dass diese Richtlinien nicht konsistent
intramural angewendet werden.

LIMITATIONEN

Die folgenden Limitationen miissen bei
der Interpretation der Daten berticksich-
tigt werden.

Die Auswertung von Apothekenabgabe-
daten erlaubt keine Aussage dariiber,
welche und wie viele Arzneimittel den
einzelnen Patienten tatsdchlich erreicht
haben. Dies kann moglicherweise zu
einer Uberschitzung der berechneten
DDD fiihren. Auf der anderen Seite wer-
den Notfall- oder Ad-hoc-Bestellungen
von lokalen Apotheken iitbernommen,
die nicht in unserer Analyse enthalten
sind, was zu einer moglichen Unterschét-
zung der entsprechenden Behandlungen
fithren konnte. Laut Aussage einer Ver-
tragsapotheke belaufen sich die Notfall-
bestellungen jedoch auf weniger als 2%.%
Dariiber hinaus koénnte eine Arzneimit-
telpackung fiir mehrere Patienten ver-
wendet werden. In der Regel werden die
Pillen nach Rezept pro Patient oder pro
Patient und Tag verpackt.”® Wir haben
versucht eine Verzerrung zu vermeiden,
indem wir die Behandlungsprévalenz pro
Tag berechneten. Tablettenblister werden
nur in bestimmten Fillen geteilt, wobei
dieses Verfahren von JVA zu JVA unter-
schiedlich sein kann. Dariiber hinaus
gibt es Unterschiede im Behandlungsma-
nagement bei Verlegung von Inhaf-
tierten. In einigen Féllen werden Arznei-
mittel vollstandig von der zuvor zustin-
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digen JVA bereitgestellt. In anderen
Fillen wird die Arzneimittelversorgung
nach Verlegung von der neuen JVA iiber-
nommen.*

Behandlungserfolg und -versagen, ein-
schliefllich Nebenwirkungen und Arz-
neimittelinteraktionen, bleiben bei dieser
Analyse unbekannt, ebenso wie die Be-
handlungsdauer. Daher haben wir die
durchschnittliche Behandlungsprivalenz
als Punktprévalenz in Prozent an jedem
einzelnen Tag des gesamten Studienzeit-
raums berechnet. Fiir OST wurde weder
Einschleichen noch schrittweise Reduk-
tion in Betracht gezogen, sondern eine
konstante Dosierung angenommen, was
zu einer Unterschitzung der Anzahl an
Personen unter OST-Medikation gefiihrt
haben kann.

Aufgrund der fehlenden Apothekendaten
einer Krankenstation in einer JVA in Me-
cklenburg-Vorpommern mit fiinf Betten
und einer JVA in Niedersachsen mit 52
Betten sind die Daten dieser BL nicht
vollstandig und DDD und adTP konnten
unterschatzt worden sein.

Weiterhin bestehen mehrere Transfer-
Kooperationen zwischen BL, die die Re-
prasentativitit der Daten fiir das jeweilige
BL begrenzen.

Dariiber hinaus besteht eine weitere Ein-
schrankung in den unterschiedlichen
zeitlichen Einheiten der Apothekenliefer-
daten einerseits (pro Quartal eines Jah-
res) und der Anzahl der Inhaftierten an-
dererseits (vier Kalendermonate). Die
tatsichliche Dauer der Inhaftierung
sowie die Informationen zu Freilas-
sungen, wie Tag der Freilassung und An-
zahl freigelassener Gefangener, konnen
aus den vorliegenden Daten nicht abge-
leitet werden und bleiben unbekannt.
Daher haben wir uns entschieden, die
DDD fiir jeden Tag im Untersuchungs-
zeitraum zu berticksichtigen.
Schliefilich beschreibt diese Studie ledig-
lich den Anteil der behandelten Personen
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an allen Inhaftierten und nicht an den
infizierten Inhaftierten je BL. Um die er-
rechnete Behandlungsprévalenz zu be-
werten, verglichen wir sie daher mit der
in fritheren Studien beobachteten Préva-
lenz der Erkrankungen.

SCHLUSSFOLGERUNGEN

Diese Arbeit ist die erste umfassende Be-
schreibung und Bewertung der Arznei-
mittelversorgung von Inhaftierten mit
einer HIV-, HCV-Infektion oder Opioi-
dabhéngigkeit in JVAen. Die Studie zeigt,
dass die Behandlung dieser Krankheiten
in JVAen durchgefithrt wird und dass
leitliniengerechte Substanzen und Stan-
dardbehandlungen verwendet werden.
Allerdings wurde eine hohe Variation bei
der Behandlung pro JVA-Population in
den BL und bei den jeweiligen Krank-
heiten beobachtet, was durch die be-
schriebenen Transfer-Kooperationen
nicht vollstandig erklarbar ist. Die Be-
handlung von chronischen Infektionen
und OST bei Inhaftierten scheint von
strukturellen und individuellen Faktoren
abhingig zu sein, z.B. der Struktur der
Gesundheitsversorgung in der jeweiligen
JVA, aber auch von der politischen Hal-
tung gegeniiber Drogenkonsum und der
Verteilung des Finanzbudgets fiir die me-
dizinische Behandlung in der jeweiligen
JVA und im BL. Die Unterschiede spie-
geln das dezentrale féderale System in
Deutschland wider, in dem die BL unter-
schiedliche Ansatze in Bezug auf das Ma-
nagement der medizinischen Versorgung
verfolgen.>'”!

Die Empfehlungen der Weltgesundheits-
organisation (WHO) und die Mandela-
Regeln der Vereinten Nationen legen fest,
dass die Gesundheitsversorgung von In-
haftierten im Einklang mit den allgemei-
nen Gesundheitsstandards und unter der
Leitung des Gesundheitsministeriums
erfolgen sollte.”” Nach unseren Ergebnis-
sen sind die Gesundheitsversorgung und
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-politik in JVAen in Deutschland damit
nicht vollstdndig im Einklang, insbeson-
dere im Hinblick auf die Behandlung von
HCV und OST. Die Behandlung von
HIV scheint einem in etwa addquaten
Anteil von erwarteten Infektionen unter
Inhaftierten gerecht zu werden. Im Hin-
blick auf die zu erwartende hohe HCV-
Pravalenz unter Inhaftierten und im Ver-
gleich zur Pravalenz von HIV und Opio-
idabhangigkeit war die von uns beo-
bachtete HCV-Behandlungspravalenz
sehr niedrig. Allerdings hat sich die The-
rapie einer HCV-Infektion seit dem Stu-
dienzeitraum deutlich verbessert. Neue
hochwirksame DAAs sind seit 2014 er-
haltlich, die sich hoffentlich trotz hoher
Kosten auf die Behandlungspravalenz in
JVAen positiv auswirken. Eine Folgeun-
tersuchung zur Bestimmung der aktu-
ellen Qualitat und Quantitat der HCV-
Behandlungspravalenz unter Inhaftier-
ten nach dieser Behandlungsrevolution
wire wiinschenswert.

Trotz der Einschrankungen dieser Studie
aufgrund der reinen Sekundirdatenana-
lyse und weiterer Faktoren, wie eines
moglicherweise unterschiedlichen An-
teils von Drogengebrauchenden unter
Inhaftierten und damit unterschiedlicher
Anteile von Infizierten, weisen die grof3-
en Unterschiede zwischen den BL auf in-
konsistente Behandlungspraktiken bei
allen untersuchten Therapien hin. Es ist
alarmierend, dass einige Bundesldnder
OST auf einem sehr niedrigen Niveau
durchfiihren, wohingegen in anderen ein
hoher Anteil von Inhaftierten mit OST
versorgt wird.

Trotz seiner Herausforderungen bietet
die JVA die Moglichkeit zur Pravention
und Behandlung von HIV- und HCV-
Infektionen sowie OST,'® die in grofierem
Umfang und konsequenter durchgefiihrt
werden konnten. Die regulierte Um-
gebung bietet gute Bedingungen fiir z.B.
Vertrieb von sterilen Injektionsuten-

MITTEILUNGEN

silien, tiberwachte Anwendung, Regel-
mafigkeit der Einnahme und die Mog-
lichkeit zur Strukturierung des taglichen
Lebens. JVAen bieten daher Moglich-
keiten zur Vorbeugung der Infektionen."”
Kontinuierliche Analysen tiber lingere
Zeitraume sind notwendig, um weitere
Aussagen zur Gesundheitssituation in
deutschen JVAen treffen zu konnen. Eine
Erfassung von Infektionskrankheiten
unter Inhaftierten wiirde dazu beitragen,
einen gleichberechtigten Zugang zu Be-
handlungen sicherzustellen und die
Strategien der Bundesldnder zu harmo-
nisieren. Schliefilich sollten JVAen Maf3-
nahmen zur Prévention und Schadens-
minimierung wie Nadelaustausch- und
Kondomverteilungsprogramme kon-
sequent umsetzen, um eine weitere Aus-
breitung von Krankheiten zu vermei-
den.®
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