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Stellungnahme zur Weiterentwicklung der diamorphin- 

gestützten Behandlung Opiatabhängiger in Deutschland 

 

Die Kampagne „100.000 Substitu-

ierte bis 2022“ hat in den letzten 

18 Monaten mit verschiedenen 

Maßnahmen und Interventionen 

einen Beitrag geleistet, die Substi-

tution opioidabhängiger Men-

schen in rechtlicher, medizinischer 

und psychosozialer Hinsicht wei-

terzuentwickeln. Zudem galt es, 

die Behandlungsform im Fokus 

aller Akteur*innen zu halten und 

zu einem Wissenszuwachs bei Pa-

tient*innen und nichtmedizini-

schen Mitarbeiter*innen von Aids- 

und Drogenhilfen beizutragen. 

Zum Abschluss der bis zum 

31.12.2022 befristeten Kampagne 

wenden wir uns mit dieser Stel-

lungnahme der diamorphinge-

stützten Behandlung zu. 

Diese Stellungnahme soll sowohl 

der Politik, Ärzt*innen und Ärzten, 

der kassenärztlichen Bundesver-

einigung (KBV), Fachverbänden 

und allen Akteuren im Kontext der 

Substitutionsbehandlung eine 

Diskussionsvorlage zur Weiter-

entwicklung dieser Behandlungs-

form bieten. 

 

Einleitung 

Zwischen 2001 und 2007 wurde das 

Modellprojekt zur heroingestützten 

Substitutionsbehandlung in sieben 

Städten Deutschlands durchgeführt. 

Im Rahmen der klinischen Studie 

wurden die Effekte der Diamorphin-

behandlung im Vergleich zur Substi-

tution mit Methadon im langfristigen 

Verlauf untersucht.  

Die positiven Ergebnisse des Modell-

projekts bildeten die Grundlage der 

in Deutschland im November 2009 

erfolgten Zulassung von Diamorphin 

(Diaphin®) zum Einsatz in der Substi-

tutionsbehandlung der Opiatabhän-

gigkeit.  

Sowohl im deutschen Modellprojekt 

als auch in internationalen Studien 

z.B. in Kanada, Spanien, Großbritan-

nien zeigte sich die Überlegenheit 

der Diamorphinbehandlung gegen-

über der oralen Methadonbehand-

lung in Hinblick auf die Haltequote 

und der gesundheitlichen Stabilisie-

rung. Zudem reduzierte sich der 

Konsum von illegalem Heroin in fast 
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allen durchgeführten Studien gegen-

über der Methadongruppe signifi-

kant1. 

Sowohl der Bundestag als auch der 

Bundesrat verabschiedeten die zur 

Behandlungsdurchführung notwen-

digen Gesetzesänderungen im Jahr 

2009. Im Ergebnis musste die Dia-

morphinbehandlung nicht mehr auf 

Basis von Ausnahmegenehmigung 

(zu einem wissenschaftlichen oder 

im öffentlichen Interesse liegenden 

Zweck) durchgeführt werden, son-

dern war als Regelbehandlung mög-

lich. Damit die Behandlung zu Lasten 

der gesetzlichen Krankenversiche-

rung durchgeführt werden konnte, 

verabschiedete der Gemeinsame 

Bundesausschuss (G-BA) seine Richt-

linien „Diamorphingestützte Substi-

tutionsbehandlung Opiatabhängi-

ger“. 

Seit dem 1. Oktober 2010 war die 

Diamorphinbehandlung über neue 

Gebührenziffern des EBM zu Lasten 

der GKV abrechenbar.  

Erst nach umfangreicher Kritik der 

teilnehmenden Städte sowie ver-

schiedener Fachverbände wie der 

 
1 Hierzu verweisen wir auf die Publikation „Ent-
wicklung und aktueller Stand der Diamorphinbe-
handlung in Deutschland“ von Uwe Verthein und 
Rebecca Löbmann beim Berufsverband psychoso-
zialer Berufe unter https://www.dgvt-bv.de/news-
de-
tails/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=2482&cHash=2a
b33239e8d5962e88fe04dd59c7a9a2  

Deutschen Aidshilfe, Akzept e.V. und 

dem JES-Bundesverband an den 

Richtlinien, die in einigen Punkten 

über die gesetzlichen Vorgaben hin-

ausgingen (tägliche 12-stündige Öff-

nungszeit, das Vorhalten dreier ärzt-

licher Vollzeitstellen sowie bestimm-

te räumliche und organisatorische 

Vorgaben), veränderte der G-BA sei-

ne Richtlinien zum Beginn des Jahres 

2013. 

Die aktuelle Versorgungslage Opiat-

abhängiger bezüglich der Behand-

lung mit Diamorphin ist heute, 10 

Jahre nach Anpassung der G-BA 

Richtlinien, als nicht ausreichend zu 

bezeichnen. Laut Bericht zum Substi-

tutionsregister 2022 entfallen ledig-

lich 1,5 % aller verabreichten Substi-

tutionsmittel auf die Substanz Dia-

morphin. 

Aktuell werden Patient*innen in le-

diglich 14 Diamorphinambulanzen in 

Deutschland behandelt: Berlin (Pat-

rida), Berlin (Praxiskombinat), Bonn, 

Düsseldorf, Frankfurt, Hamburg, 

Hannover, Karlsruhe, Köln, München, 

Stuttgart, Unna, Wuppertal, Iserlohn. 

Hierbei ist anzumerken, dass seit 

2010 lediglich sieben  neue Ambu-

lanzen eröffnet wurden, die nicht zu 

den ursprünglichen Modellstädten 

und Einrichtungen zu zählen sind. 

Als größte Hindernisse auf dem Weg 

zu einer verbesserten, bedarfsorien-

https://www.dgvt-bv.de/news-details/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=2482&cHash=2ab33239e8d5962e88fe04dd59c7a9a2
https://www.dgvt-bv.de/news-details/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=2482&cHash=2ab33239e8d5962e88fe04dd59c7a9a2
https://www.dgvt-bv.de/news-details/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=2482&cHash=2ab33239e8d5962e88fe04dd59c7a9a2
https://www.dgvt-bv.de/news-details/?tx_ttnews%5Btt_news%5D=2482&cHash=2ab33239e8d5962e88fe04dd59c7a9a2
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tierten Versorgungslage werden u.a. 

gesehen: 

 

Aufnahmekriterien:  

Schwerstabhängigkeit, Mindestal-

ter und Abhängigkeitsdauer 

Der Begriff der „Schwerstabhängig-

keit“ und die damit verbundenen 

Aufnahmekriterien für die Diamor-

phinbehandlung erweisen sich in der 

Praxis als problematisch. Sie unter-

stellen der Opioidabhängigkeit einen 

Erkrankungsverlauf dessen Schwere 

sich an der Dauer der Abhängigkeit 

und an einem „Mindestalter“ messen 

lassen soll. Damit wird die Diamor-

phinbehandlung als eine Art „ultima 

ratio“ – Behandlung angesehen, de-

ren Inanspruchnahme vielfach erst 

am Ende des heute vorgehaltenen 

medizinischen Spektrums steht. 

Dies ist aus unserer Sicht unethisch 

und erinnert an den Beginn der Sub-

stitutionsbehandlung in den 90er 

Jahren. Dort war der Zugang zur 

Substitutionsbehandlung an eine 

Aids-Erkrankung, später dann an ei-

ne HIV-Infektion gekoppelt. Eine Hie-

rarchisierung der verschiedenen 

Substitutionsbehandlungen wird 

dem Wesen der Opioidabhängigkeit 

nicht gerecht. Stattdessen erfordert 

diese eine individuelle Behandlungs-

planung, in der möglichst alle Thera-

pieoptionen zu jedem Zeitpunkt zur 

Verfügung stehen sollten.  

 

Aufnahmekriterium:  

„schwerwiegende psychische und 

somatische Störung“  

Hier setzt sich die Unschärfe der 

konstruierten Kategorie der ’Schwer-

stabhängigkeit‘ fort. Es erschließt 

sich nicht, dass im Gegensatz zur 

oralen Substitutionsbehandlung Pa-

tient*innen, die sich für eine dia-

morphingestützte Behandlung ent-

scheiden, eine „schwerwiegende 

psychische und somatische Störung“ 

aufweisen müssen.  

Zudem ist die Einschätzung ab wann 

eine psychische oder somatische 

Suchtfolgestörung als schwerwie-

gend einzustufen ist, höchst subjek-

tiv.  

Wir betrachten dies ebenfalls als un-

ethisch und fachlich nicht begründ-

bar! Es geht um die Opioidge-

brauchsstörung, nicht um neue Ka-

tegorien oder die Einführung neuer, 

wissenschaftlich nicht-belegbarer 

Begrifflichkeiten wie „Schwerstab-

hängigkeit“. 
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Aufnahmekriterium:  

6-monatige Substitutionsbehand-

lung 

Mit dieser Zugangshürde wird der 

Ultima-Ratio-Charakter der Diamor-

phinbehandlung unnötigerweise ver-

stärkt. Es gibt aus unserer Sicht keine 

medizinische Grundlage, die eine 

vorherige Behandlung mit herkömm-

lichen Medikamenten zur Substituti-

on begründet.   

Berichte aus der Praxis zeigen, dass 

es Patient*innen gibt, die nur kurz-

fristige 

Vorbehandlungszeiten aufweisen, da 

sie aufgrund psychiatrischer und 

somatischer Begleiterkrankungen 

oder aus auf die Struktur der Thera-

pie zurückzuführenden Gründen die 

Behandlung nach kurzer Zeit been-

den. Behandlungsabbrüche stellen 

ein hohes Mortalitäts- und Morbidi-

tätsrisiko dar. Gerade diese Pati-

ent*innengruppe könnte von der 

diamorphingestützten Behandlung 

profitieren. Wir sehen in dieser Vo-

raussetzung eine Ausblendung des 

Mortalitätsrisikos, dem Menschen 

mit Opioidgebrauchsstörungen unter 

den Bedingungen der Illegalität per-

manent – und nicht erst nach 6 Mo-

naten – ausgesetzt sind. 

Zudem gibt es eine Vielzahl von opio-

idabhängigen Menschen, die sich 

ausschließlich illegal mit Heroin ver-

sorgt haben und aus diesem Grund 

keine Zeiträume der Substitution 

aufweisen. Dieser großen Gruppe 

von Menschen wird der Zugang zur 

Diamorphinbehandlung kategorisch 

verwehrt.  

 

Aufnahmekriterium:  

Psychosoziale Betreuung  

Die begleitende psychosoziale Be-

treuung kann ein wichtiger Bestand-

teil der Substitutionsbehandlung 

sein. Dies gilt auch für die diamor-

phingestützte Behandlung. Die No-

vellierung der BtmVV führte zu einer 

Klarstellung der Freiwilligkeit der In-

anspruchnahme der psychosozialen 

Betreuung.  

Die Finanzierung der psychosozialen 

Betreuung ist bundesweit uneinheit-

lich geregelt, und in Teilen nicht exis-

tent. Zudem besteht die Möglichkeit, 

dass eine temporäre oder dauerhaf-

te Nichtinanspruchnahme einer PSB 

bescheinigt werden kann.  Es er-

schließt sich nicht, warum für die di-

amorphingestützte Behandlung eine 

verpflichtende PSB fortbestehen soll. 

Auch hier gilt, es über eine Verein-

heitlichung der Richtlinien eine 

Gleichwertigkeit und Gleichrangigkeit 

der diamorphingestützten Behand-

lung zu verdeutlichen. 
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Veränderung der Rahmen- 

bedingungen 

Die Rahmenbedingungen der Dia-

morphinbehandlung in Deutschland 

müssen verändert werden, damit 

mehr Menschen mit einer Opioidab-

hängigkeit von dieser Behandlungs-

form profitieren und ihre Lebensqua-

lität erhöhen können.  

Folgende Veränderungen sind nötig: 

Diversifizierung der Applikations-

formen 

Wenngleich seit der Änderung der 

Betäubungsmittelverschreibungs-

verordnung im Jahr 2017 verschie-

dene Darreichungsformen von Dia-

morphinpräparaten zulässig sind, 

erfolgt die Diamorphinbehandlung in 

Deutschland aktuell ausschließlich 

intravenös. Welche Relevanz die Di-

amorphinbehandlung mit Tabletten 

haben kann, zeigt sich u.a. in der 

Schweiz wo etwa 1/3 der Pati-

ent*innen diese Applikationsform 

nutzen.  

Durch eine orale Diamorphinbe-

handlung würde sich die Zielgruppe 

für eine solche Behandlung deutlich 

erweitern. Aktuelle Daten aus Dro-

genkonsumräumen zeigen, dass der 

Anteil des inhalativen Konsums steigt 

und in vielen Städten mehr als 50% 

der Heroingebraucher*innen aus 

verschiedenen Gründen vom intra-

venösen zum inhalativen Konsum 

umgestiegen sind. Gleichsam gilt es 

neue Applikationsformen, wie z.B. 

die nasale Gabe, wie sie aktuell in der 

Schweiz angewendet wird, aufmerk-

sam zu verfolgen und eine mögliche 

Erweiterung der Anwendung auch in 

Deutschland zu prüfen. Alle an der 

Weiterentwicklung der Diamorphin-

behandlung interessierten Akteure 

aus Politik, Industrie und Praxis so-

wie von Fachverbänden und Interes-

sensgruppen sind aufgerufen, ihre 

Möglichkeiten zur Weiterentwicklung 

und Diversifizierung der Diamor-

phinbehandlung zu nutzen.  

 

 

Hohe Kosten durch Sicherungs-

konzepte  

Ein Blick in die Räumlichkeiten zur 

Bevorratung und der Zuberei-

tung/Abgabe von Diamorphin erin-

nert eher an Banken als an medizini-

sche Praxen (z.B. Tresore, verstärkte 

Wände, besondere Bauweise). Diese 

Art der Sicherung ist mit exorbitan-

ten Kosten verbunden, die das Ent-

stehen neuer Ambulanzen deutlich 

erschwert oder gar verhindert. 

Diese Sicherungskonzepte unter-

streichen ebenfalls den besonderen 

Charakter der Diamorphinbehand-

lung in nicht notwendiger Art und 

Weise. Im Gegensatz hierzu werden 

die herkömmlichen Wirkstoffe (z.B. 



 
 

6 
 

Levomethadon, Methadonrazemat, 

Buprenorphin, retardiertes Morphin), 

deren Einnahme für opiatnaive Men-

schen und in hohen Dosen auch für 

opiatgewöhnte Menschen  potenziell 

lebensbedrohlich oder tödlich ver-

laufen kann, während der Öffnungs-

zeiten von Praxen und Ambulanzen 

ohne besondere Sicherungsmaß-

nahmen aufbewahrt. 

Eine Aufbewahrung und Bevorratung 

mit gleichen oder ähnlichen Sicher-

heitsstandards, die sich seit mehr als 

30 Jahren in der Substitutionsbe-

handlung bewährt haben, könnte in 

maßgeblicher Weise zu einer Kosten-

reduktion beitragen und das Entste-

hen neuer Standorte für die Diamor-

phinbehandlung unterstützen. 

 

Miteinander von Diamorphinam-

bulanz und dem lokalen System 

der Suchtkrankenhilfe  

Die in Paragraph 5a BTMVV geforder-

te Nachweisführung über die „Ein-

bindung in das lokale System der 

Suchtkrankenhilfe“ darf nicht dazu 

führen, die Eröffnung einer Diamor-

phinambulanz von der Deutungsho-

heit und Gunst einzelner Einrichtun-

gen abhängig zu machen. Im Um-

kehrschluss würde dies bedeuten, 

dass in einer Stadt/Gemeinde ohne 

jedwede existente Suchtkrankenhilfe 

nie eine Diamorphinambulanz ge-

gründet werden dürfte, da die Ein-

bindung in eine nicht existente Dro-

genhilfestruktur von vornherein eine 

Errichtung verunmöglichen würde.  

Selbstverständlich sollten alle Ak-

teur*innen in einem Miteinander die 

Vorteile der Errichtung einer Dia-

morphinambulanz und die für die 

Patient*innen sich ergebenden neu-

en Möglichkeiten in den sich dann 

ohnehin ergebenden Kooperations-

beziehungen ausloten. 

 

 

Neue Modelle der Diamorphinbe-

handlung  

Aktuell gibt es vor allem in Nord-

rhein-Westfalen intensive Bemühun-

gen neue Standorte für die Diamor-

phinbehandlung einzurichten. Zu 

unserer Überraschung stoßen diese 

Bemühungen auf Vorbehalte von 

Seiten der Drogenhilfe. Einer Bewer-

tung dieser Vorkommnisse enthalten 

wir uns an dieser Stelle.  

Für uns muss allerdings immer hand-

lungsleitend bleiben, dass Eigeninte-

ressen von Trägern sowie Bestre-

bungen etwaige Alleinstellungs-

merkmale zu erhalten gegenüber 

Interessen, der Bereitstellung zusätz-

licher Behandlungsmöglichkeiten 

nachrangig zu betrachten sind. Alle 

Akteur*innen müssen dazu beitra-
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gen Kooperationen im Sinne von 

Opioidkonsument*innen anzustre-

ben und die Weiterentwicklung der 

Substitutionsbehandlung mit Dia-

morphin sowie mit der gesamten 

Palette von Medikamenten zur Sub-

stitutionsbehandlung zu unterstüt-

zen. 

Novellierung der Finanzierung der 

Substitutionsbehandlung  

Aktuell ist eine Substitutionsbehand-

lung dann besonders lukrativ, wenn 

Patient*innen möglichst oft oder gar 

täglich zur Einnahme des Medika-

ments in die Praxis kommen. Es gibt 

Hinweise, dass insbesondere in Pra-

xen oder Ambulanzen, die aus-

schließlich substituierte Pati-

ent*innen behandeln nur ein gewis-

ser Teil der Patient*innen –

unabhängig von ihrer Eignung - eine 

Take Home Verordnung erhalten 

können. Es gilt daher neue Finanzie-

rungsformen vorbehaltlos zu disku-

tieren (wie z.B. das IGES Konzept: 

www.iges.com) 

 

Berlin, Januar 2023 

 

Deutsche Aidshilfe, JES-

Bundesverband, Akzept Bundes-

verband 

 

 

 

 

http://www.iges.com/

