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Editorial

Das globale Ziel der WHO ist die Hepatitis C als eine Bedrohung der 6ffentlichen
Gesundheit bis 2030 zu eliminieren. Da die Hepatitis-C-Infektion aufgrund rasan-
ter Fortschritte in der Therapie inzwischen in nahezu allen Fallen interferonfrei und
in kurzer Zeit (8—24 Wochen) geheilt werden kann, erscheint dieses Ziel auf den
ersten Blick realistisch.

Das Hepatitis-C-Virus(HCV) wird nahezu ausschlieBlich parenteral {iber Blut-zu-
Blut-Kontakte tibertragen. Ursache fiir die Mehrheit der neuen HCV-Infektionen
mit bekanntem Ubertragungsweg ist injizierender Drogengebrauch (auch in Haft).
Personen, die intravends Drogen gebrauchen (engl.: People Who Inject Drugs,
PWID) zéhlen zu den Gruppen mit der hochsten HCV-Pravalenz. Solche Gruppen
zu erreichen, ihnen Testangebote zu unterbreiten und eine Behandlung durchzu-
fiihren, ist entscheidend, um eine weitere Transmission des Hepatitis-C-Virus zu
verhindern und die o.g. Eliminationsziele zu erreichen.

Zwischen Theorie, Leitlinienempfehlungen und Praxis klaffen aber groRBe Liicken
bedingt dadurch, dass bspw. in Deutschland die Gesundheitsversorgung von Ge-
fangenen landerspezifischen Regelungen unterliegt, HCV-Testangebote freiwillig
sind und das Thema , Eliminierung der HCV-Infektion® vom individuellen Engage-
ment des Gefangnisarzts abhdngt.

Infektionsepidemiologisch zu konstatieren ist, dass EinzelmaRnahmen nicht
greifen und nur flichendeckende, unive rselle MaRnahmen das Hepatitis-C-Vi-
rus eliminieren kdnnen. In Analogie zu der obligaten anti-HCV-Testung im Blut-
spendewesen, die 1992 eingefiihrt wurde, sollten alle Gefangnisse ein HCV-Scree-
ning aller Inhaftierten durchfiihren. Die Diagnose einer chronischen HCV-Virdmie
hat eine entscheidende Konsequenz: Die HCV-Behandlung mit dem Ziel der Hei-
lung (= Erreichen eines dauerhaften virologischen Ansprechens, (engl. Sustained
Virological Response, SVR). Bei fehlender HCV-Virdmie ist auch keine Transmissi-
on des Hepatitis-C-Virus mehr moglich — weder in Haft noch nach der Entlassung.
Dadurch wird ein wesentlicher Beitrag zur Unterbrechung der Infektionskette ge-
leistet — das gilt fiir Re-Infektionen und auch firinitial HCV-negativ getestete Per-
sonen, die sich nicht mehr tiber Blut-zu-Blut-Kontakte mit HCV infizieren kdnnen.
Wenn wir das Hepatitis-C-Virus als Bedrohung der 6ffentlichen Gesundheit ernst
nehmen, reicht ,hdtte*, ,wiirde®, ,sollte“, konnte“ nicht mehr. Wir alle miissen
die Empfehlungen umsetzen und konsequent handeln!
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Elimination von Hepatitis-C-Infektionen in Gefdngnissen -
Ziele vs. Realitat

Herausgeber: Prof. Dr. Heino Stover, Dr. Karlheinz Keppler ZUSAMMENFASSUNG

Zur Erreichung des WHO Ziels, die Hepatitis C bis 2030 zu eliminie-
ren, ist ein besonderer Fokus auf Risikogruppen mit hoher HCV-

Prévalenz erforderlich. Dazu zahlen Personen, die Drogen injizieren
(PWID), und Gefangnisinsassen. Wir stellen supranationale und
nationale Empfehlungen zur Testung und Behandlung dieser Risi-

kogruppen vor und vergleichen sie mit dem Versorgungsalltag von

HCV-infizierten Gefangnisinsassen in England, Spanien, Frankreich

und Deutschland.

Hepatitis C

Die chronische Hepatitis C (CHC)-Infektion ist eine der
haufigsten Infektionskrankheiten, von der nach Schét-
zungen der Weltgesundheitsorganisation WHO welt-
weit 71 Millionen Menschen betroffen sind [1, 2]. Etwa
399000 Menschen sterben jedes Jahr an Hepatitis C,
v.a. an den Spatfolgen wie Leberzirrhose und hepato-
zelluldrem Karzinom [T, 2].

HCV wird tiberwiegend durch Blutkontakt tibertra-
gen, wie z. B. durch Bluttransfusion und gemeinsa-
me Benutzung von Injektionsutensilien [1]. In vielen
EU/EWR-Landern sind mehr als die Hélfte der Perso-
nen, die Drogen injizieren (PWID) mit HCV infiziert,
und diese Personen stellen die groRte Risikogruppe
fir HCV-Infektionen in der Region dar [3].

Die am starksten betroffenen Regionen sind die 6st-
lichen Mittelmeerregionen und die europdischen Re-
gionen mit einer Pravalenz von 2,3 bzw. 1,5% [1]. Die
Pravalenz der HCV-Infektion in anderen WHO-Regio-
nen liegt zwischen 0,5und 1% [1]. In Deutschland wur-
den fiir das Jahr 2016 insges. 4368 Fille von erstdia-
gnostizierter Hepatitis C an das Robert Koch-Institut
(RKI) Gbermittelt [2]. Neben der individuellen Krank-
heitslast ergibt sich damit auch in Deutschland eine
o6konomische und gesundheitspolitische Bedeutung
von Hepatitis C.

In den letzten Jahren hat sich das Spektrum der Be-
handlungsméglichkeiten einer CHC-Infektion mit
der Zulassung neuer, direkt antiviral wirksamer Sub-
stanzen (direct acting antivirals, DAAs) deutlich erwei-
tert [2]. Inzwischen sind interferonfreie Therapieoptio-
nen verfiigbar, die eine hocheffektive, nebenwirkungs-
arme Therapie mit relativ kurzer Behandlungsdauer
ermoglichen und den aktuellen Therapiestandard dar-
stellen [4]. Mittlerweile kénnen die meisten CHC-In-

fektionen (>95 %) durch eine effektive medikamen-
tose Therapie geheilt werden, wodurch das Mortali-
tatsrisiko aufgrund von Leberkrebs und Leberzirrhose
reduziert wird [1].

Trotz der therapeutischen Optionen zur Heilung
der CHC-Infektion konnte in den letzten Jahren kein
zufriedenstellender Riickgang der weltweiten HCV-
Prévalenz beobachtet werden [5]. Dies hat 2 Griinde:
Der zwar verbesserte, aber weiterhin limitierte Zugang
zu einer HCV-Behandlung und eine erhebliche Liicke
in der Diagnoserate [1]. Weltweit waren sich im Jahr
2015 nur 20% der Patienten mit HCV-Infektion ihres
Status bewusst [1].

WHO-Ziel - Hepatitis C bis 2030
eliminieren

2017 publizierte die WHO ihren 1. Aktionsplan fiir
MaRnahmen des Gesundheitswesens gegen Virushe-
patitis (Hepatitis A, -B, -C, -D und -E) in der europai-
schen Region der WHO [6]. Ein besonderer Schwer-
punkt liegt auf Hepatitis B und Hepatitis C, die eine
hohe Belastung fiir die 6ffentliche Gesundheit in der
Europdischen Region darstellen. Der Aktionsplan dient
der Anpassung der globalen WHO-Strategie zur Be-
kdmpfung der Virushepatitis an die politischen, wirt-
schaftlichen und epidemiologischen Rahmenbedin-
gungen in den Landern der europdischen Region der
WHO [5, 6].

Die Gibergeordnete Zielsetzung des Aktionsplans ist
die Eliminierung der Virushepatitis als eine Bedrohung
der offentlichen Gesundheit bis 2030 durch Reduktion
der Transmission, Morbiditdt und Mortalitat aufgrund
der Virushepatitis und ihrer Komplikationen. Eliminie-
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rung wurde definiert als die Verringerung der Inzidenz
neuer chronischer Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Infek-
tionen um 90 % und die Verringerung der Zahl der To-
desfalle um 65 % bis 2030.

Als Etappenziel fiir 2020 wurde eine Reduzierung um
30% (Inzidenz) bzw. 10 % (Mortalitdt) festgelegt [6].
Dartiber hinaus soll die Eliminierung der Virushepa-
titis durch Gewdhrleistung eines chancengleichen
Zugangs zu Praventions-, Untersuchungs-, Versor-
gungs- und Behandlungsleistungen fiir alle erreicht
werden [6]. Auszlige aus den Zielvorgaben zur Elimi-
nierung der Hepatitis C sind in dem Textkasten dar-
gestellt.

Zwischenziele fiir 2020 (Ziele 2030)* in dem
Aktionsplan fiir die europdische Region der
WHO zur Eliminierung der HCV-Infektion
(Auszlige) [6]:
= Reduktion der Mortalitdt: 10% (65 %)
= Reduktion der Inzidenz: 30% (90 %)
= Diagnoserate: 50 % (90 %) aller Personen mit
chronischer HCV-Infektion sind diagnostiziert
= Behandlungsabdeckung: 75 % der an-
spruchsberechtigten diagnostizierten
Patienten mit chronischer HCV-Infektion
erhalten eine wirksame Behandlung, und
mind. 90 % von ihnen werden geheilt.
= Prdvention bei injizierenden Drogenkonsu-
menten:
- mind. 200 Spritzbestecke pro injizieren-
dem Drogenkonsumenten pro Jahr
- mindestens 40 % der opioidabhdngigen
injizierenden Drogenkonsumenten
erhalten Opioidsubstitutionstherapie
- fiir 90% der injizierenden Drogenkonsu-
menten werden gezielte Informations-,
Aufklarungs- und KommunikationsmaR-
nahmen durchgefiihrt

*Die Empfehlungen fiir 2030 stammen aus der
Global Health Sector Strategy for Viral Hepatitis

[5].

Der Geltungsbereich der Zielvorgaben betrifft alle Per-
sonen. Ein besonderer Schwerpunkt ist jedoch auf die
am starksten betroffenen und gefdhrdeten Bevdlke-
rungsgruppen zu legen. Dazu zihlen a) Personen, die
durch unsichere Blutvorrdte sowie unsichere medi-
zinische Injektionen und Verfahren einer Exposition
gegeniiber Virushepatitis ausgesetzt waren; b) Trans-
gender und Médnner mit gleichgeschlechtlichen
Sexualkontakten; c) Sexarbeiter_Innen; d) Gefangene;

e) injizierende Drogenkonsumenten; f) mobile Bevol-
kerungsgruppen sowie von Konflikten und Unruhen
betroffene Personen. Zu den Gruppen, denen beson-
dere Aufmerksamkeit gewidmet werden muss, zdh-
len u. a. Personen mit HBV-HCV- und HIV-HCV-Ko-
infektion [6].

Die Zielvorgaben fiir 2020 sind Vorschldge und sol-
len den Mitgliedstaaten als Orientierungshilfe bei der
Festlegung nationaler Zielvorgaben dienen und bei der
Uberwachung der Umsetzung des Aktionsplans Ver-
wendung finden.

Fokus auf Hochrisiko- und
Hochpravalenzpopulationen

Eine entscheidende Voraussetzung fiir die Erreichung
der Zielvorgaben ist die Fokussierung auf Hochrisiko-
und Hochpravalenzpopulationen wie Personen, die
Drogen injizieren (PWID) und Gefdngnisinsassen.
Wenn HCV tatsdchlich eliminiert werden soll, ist das
nur maglich, wenn deren Versorgung einschlieRlich
Screening, Diagnostik, Behandlung und Pravention
von HCV-(Re-)Infektionen verbessert wird.

PWID: Weltweit sind schdtzungsweise 65-80 % der
PWID mit HCV infiziert [7]. In Deutschland ist injizie-
render Drogengebrauch (IDU) Ursache fir zwei Drit-
tel der Neuinfektionen mit HCV mit bekanntem Uber-
tragungsweg. Somit ist IDU eine der hdufigsten Ur-
sachen und der vorherrschende Risikofaktor fiir eine
HCV-Infektion [2, 4]. Delikte im Zusammenhang mit
illegalen Drogen sind in Europa fiir 18,7 % der regist-
rierten Straftaten Gefangener verantwortlich [8]. Sie
sind damit eine wesentliche Ursache fiir die hohe In-
haftierungsrate von PWID, was wiederum zur hohen
HCV-Préavalenz in Gefangnissen beitragt.
Gefdngnisinsassen: Schitzungen zufolge betrdgt die
HCV-Prdvalenz von Gefangnisinsassen in Westeuro-
pa15,5%[9].

Nach den Daten der deutschen DRUCK-Studie hat jeder
Dritte der befragten PWID mit Hafterfahrung in Haft
Drogen gespritzt [10]. Zwischen 0,6 und 6 % dieser Be-
fragten habenin der Haft mit IDU begonnen [10]. Da-
durch werden Gefangnisse zu einer gefahrlichen Um-
gebung mit hoher HCV-Pravalenz und hdufigem IDU
der Insassen, bieten aber oftmals keinen ausreichen-
den Zugang zu Praventionsmanahmen [7, 9].

Die Inhaftierung per se ist ein unabhdngiger Risiko-
faktor fiir eine HCV-Infektion [10, 11]. Jemals inhaf-
tiert gewesen zu sein, ist fir PWID in Europa mit einem
2-3-fach erhéhtem Risiko fiir eine HCV-Infektion ver-
bunden [12].
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HINWEIS

= Weltweit 10,2 Millionen Inhaftierte zu
irgendeinem Zeitpunkt im Jahr 2015, davon
15,1 % HCV-infiziert (1546 500) [9].

= 50858 Gefangene in Deutschland zu einem
Stichtag im Jahr 2016 [13].

= Bei einer angenommen HCV-Prévalenz von
15,5% fiir Gefangnisinsassen in Westeuropa
[9] entsprache das 7883 HCV-infizierten
Gefangenen in Deutschland.

Einer belgischen Studie zufolge begannen etwa 30%
derinhaftierten Drogengebraucher wahrend ihrer In-
haftierung mit dem Gebrauch zusatzlicher Drogen,
am hdufigsten Heroin [12]. Selbst wenn diese Insassen
HCV-negativ sind und sich wdhrend der Inhaftierung
nicht mit HCV infizieren, kdnnten sie nach ihrer Haft-
entlassung mit dem IDU fortfahren und so die Hoch-
risikopopulation der PWID vergroRern. Dies kumuliert
in einem hochdynamischen, geféhrlichen und selbst-
verstarkenden Wechselspiel zwischen IDU, HCV-Infek-
tion und Inhaftierung.

HCV-Behandlung von PWID ist effektiv: Eine Dro-
genabhdngigkeit stellt per se keine Kontraindikation
gegen eine HCV-Therapie dar [4]. Die hohe Effektivi-
tdt einer HCV-Behandlung von PWID wurde in 2 syste-
matischen Ubersichtsarbeiten gezeigt, wonach PWID
dauerhafte virologische Ansprechraten (SVR-Raten)
erreichen, die mit denen in groRen klinischen Studi-
en (mit pegyliertem Interferon/Ribavirin) vergleich-
bar sind [14, 15]. Mit einem interferonfreien pange-
notypischen Regime auf Basis der neuen direkt wirken-
den antiviralen Arzneimittel (DAA) erreichten PWID,
davon 59 % unter Opioidsubstitutionstherapie (OST),
SVR-Raten von 94 % [16]. Daten aus dem Deutschen
Hepatitis C Register (DHCR) zeigen, dass aktuelle oder
ehemalige Drogengebraucher mit einer DAA-Therapie
gleich hohe SVR-Raten erreichen wie Nicht-Drogenge-
braucher [17].

Behandlung als Praventionsstrategie? Zahlreiche
theoretische Modellierungsstudien haben die po-
tenziellen Auswirkungen einer HCV-Behandlung als
Praventionsstrategie (Reduktion der HCV-Pravalenz
und Transmission) bei PWID untersucht [18]. Dem-
nach kénnte insbes. mit interferonfreier DAA-Thera-
pie die chronische Pravalenz von HCV bei PWID inner-
halb der ndchsten 10-20 Jahre erheblich reduziert wer-
den [18].

Dariiber hinaus haben Modellierungsstudien gezeigt,
dass HCV-Tests und -Behandlungen im Gefdngnis (ein-
schlieBlich Praventionsbenefits) kosteneffektiv sein
kénnten, wenn die Kontinuitdt der Versorgung ge-

& Thieme

wabhrleistet ist oder die Dauer der HCV-Behandlungen
mit DAAs verkiirzt wird [18].

Bis dato liegen aber keine empirischen Studien vor, ob
eine HCV-Behandlung tatsdchlich die HCV-Pravalenz
reduzieren und die weitere Transmission in Risikopo-
pulationen verhindern kann [18].

Chance und Verpflichtung: Gefangnisse kdnnten
eine ideale Mdglichkeit bieten, die Machbarkeit einer
HCV-Behandlung als Praventionsstrategie zu unter-
suchen [18]. Screening und Behandlung von Popula-
tionen mit hoher HCV-Pravalenz, die in Freiheit nur
sehr schwer zu erreichen sind, kdnnten unter Haftbe-
dingungen in einer kontrollierten Umgebung erfol-
gen[18].

Das Aquivalenzprinzip (equivalence of care) in der
Gefangnismedizin wird in zahlreichen nationalen und
internationalen Richtlinien und Empfehlungen zitiert
[19]. Es meint die Gleichwertigkeit der Versorgung und
damit die gleichen Behandlungsméglichkeiten fir In-
haftierte wie fiir die Allgemeinbevélkerung. Eine dem
Aquivalenzprinzip verpflichtete medizinische Versor-
gung Gefangener (und drogenabhéngiger Gefange-
ner) in Haft sollte daher umgesetzt werden.

HCV-Pravalenz und Diagnoseraten -
Allgemeinbevélkerung und
Gefangene

Von den 4 exemplarisch beriicksichtigten Ldndern
weisen England, Frankreich und Deutschland eine ge-
schétzte chronische HCV-Prdvalenz von 0,3 % in der
Allgemeinbevélkerung auf (> Tab. 1) [20]. Im euro-
pdischen Kontext ist dies relativ gering. Spanien hat
mit 1,0 % eine vergleichsweise hohe HCV-Pravalenz,
was einer Anzahl von mehr als 472 000 HCV-infizier-
ten Einwohnern entspricht [20, 22]. In allen Landern ist
jedoch eine betrdchtliche Anzahl HCV-infizierter Per-
sonen nicht diagnostiziert. Fiir die Allgemeinbevolke-
rung ist die Diagnoserate mit 69 % in Frankreich am
hochsten, gefolgt von Deutschland mit 57 % [20]. Mit
Diagnoseraten von 35 bzw. 40 % in der Allgemeinbe-
volkerung sind England und Spanien noch weit davon
entfernt, das WHO-Ziel ,,50 % diagnostizierte Patien-
ten bis 2020 zu erreichen [5, 20].

HCV-Testung in Gefangnissen

Im Folgenden werden die Leitlinien von WHO und EASL
als unabhangige supranationale Institutionen mit den
jeweiligen nationalen Leitlinien und dem Real-Life-
Szenario fiir HCV-Tests und Behandlungen in euro-
pdischen Strafvollzugssystemen abgeglichen.
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» Tab.1 HCV-Pravalenz in der Allgemeinbevoélkerung

chronische HCV-Prévalenz (Viramie)
(Allgemeinbevélkerung) [%]

England 0,3 (2013) [20]

~160000 [21]
Deutschland 0,3 (2013) [20]

~ 204800 (2015) [23]
Spanien 1% (2013) [20]

~ 472000 [22]
Frankreich 0,3 (2013) [20]

~190000 (2015) [23]

HINWEIS

HCV-Tests

Anti-HCV-Tests werden verwendet, um
Antikérper gegen HCV in Blutproben nachzu-
weisen. Ein positives Testergebnis zeigt an, dass
eine HCV-Infektion aufgetreten ist. Das
Routine-Screening auf Antikérper gegen HCV
wird i.d. R. mit einem enzymgekoppelten
Immunoassay (ELISA) durchgefiihrt. Diese
serologischen Tests konnen nicht zwischen einer
aktiven (akuten oder chronischen) und einer
ausgeheilten Infektion unterscheiden [3].

Tests an HCV-Virusmaterial (HCV-RNA) kénnen
eine aktive Infektion nachweisen. Dieser Test
kann durchgefiihrt werden, um einen positiven
anti-HCV-Antikérpertest zu bestétigen, die
HCV-RNA-Viruslast im Blut zu messen oder das
Ansprechen auf eine HCV-Therapie zu (iber-
prifen [3].

Opt-in oder Opt-out

Aktive Fallfindungsstrategien kénnen obligato-
rische Tests oder freiwillige Tests einschlieRen.
Freiwillige Tests werden unterteilt in Opt-in
(Testangebot fiir alle Personen in einer vorher
festgelegten Gruppe, wobei der Einzelne
entscheidet, ob er getestet werden méchte oder
nicht) und Opt-out (der Einzelne wird informiert,
dass der Test durchgefiihrt wird, es sei denn, er
lehnt aktiv ab) [28].

Supranationale Test-Empfehlungen

WHO

HCV-Tests werden fiir alle injizierenden Drogenge-
braucher sowie alle derzeitigen und ehemaligen Ge-
fangnisinsassen empfohlen [29]. Gefangene sollen

HCV-Diagnoserate

(Allgemeinbevélkerung) [%] Gefangene [%]

35 6,4 (Manner) - 17 % (Frauen)
(2013) [20] (2014) [24]

57 14,3-17.6 [25]

(2013) [20]

40 18,7 [26]

(2013) [20]

69 4,827

(2013) [20]

bei Vollzugsbeginn auf einer ,,Opt-out“-Basis getes-
tet werden, um die Ziele fiir 2020 zu erreichen [6]. Die
WHO stellt fest, dass Verbesserungen der molekula-
ren Werkzeuge fiir ein schnelles Screening, darunter
die Verwendung von Trockenblut- (,dried blood spot
testing“) und Speichelproben, sowie polyvalente Platt-
formen fiir HCV RNA-Tests die Zahl der identifizier-
ten Personen mit einer HCV-Infektion erhhen wiirde
[29]. Bei seropositiven Personen sind HCV-RNA-Tests
zur Bestdtigung einer virdmischen chronischen HCV-
Infektion obligatorisch [29].

EASL

Wie die WHO empfiehlt die EASL-Leitlinie HCV-Tests
fuir Populationen mit hohem Infektionsrisiko. Diese
Populationen werden nicht eindeutig definiert, son-
dern sollten in einem nationalen/regionalen epidemio-
logischen Kontext identifiziert werden. PWID sollen
auf freiwilliger Basis routinemaRig auf HCV-Antikor-
per getestet werden. Bei negativem Serostatus sind
die HCV-Tests jdhrlich zu wiederholen.

Die empfohlenen Testmethoden entsprechen den
WHO-Empfehlungen. Nach einer erfolgreichen Be-
handlung - Erreichen eines dauerhaften virologischen
Therapieansprechens (SVR) - sollen bei PWIDs jdhr-
liche HCV-RNA-Tests zur Uberwachung auf eine Rein-
fektion durchgefiihrt werden [7].

Nationale Test-Empfehlungen

ENGLAND

Universelle HCV-Tests wurden 2013 als eine Prioritdt
fuir den Strafvollzug identifiziert. Allen infrage kom-
menden Patienten soll ein HCV-Test (HCV-Antikorper)
innerhalb von 72 Stunden nach Aufnahme auf Basis
von Trockenblutproben oder vendsen Probenahmen
empfohlen werden. Gefangene, die einen Test ableh-
nen, sollten wahrend ihres gesamten Aufenthalts in
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regelmaRigen Abstdnden erneut Testangebote erhal-
ten [28].

Gefangnisgesundheitsdienste sollten sicherstellen,
dass alle Gefangenen vertraulichen Testangebote bei
der Aufnahme in das Gefdngnis und wahrend ihrer In-
haftierung erhalten. Inhaftierte Personen werden, un-
abhangig von ihrem Aufenthaltsort, iber die Ergeb-
nisse des Tests informiert, wenn die Testergebnisse
verfligbar werden. Die Testergebnisse werden dem
Hausarzt des Patienten zur Verfligung gestellt, wenn
der Patient damit einverstanden ist [30].

Ehemaligen und aktiven injizierenden Drogengebrau-
chern sollen HCV-Tests angeboten werden [30].
Realitdt: Die HCV-Screening-Raten im englischen
Strafvollzug sind stetig gestiegen, von 5,3 % in
2010/2011 auf 11,5% in 2015/2016 [21]. Der deut-
lichste Anstieg wurde beobachtet, nachdem 2013 die
universelle Umsetzung des Opt-out-Screenings be-
schlossen undinsges. 21 ,Pathfinder-Gefangnisse“ als
Pioniere fiir das Programm ausgewdhlt wurden [21,
31]. Zwischen April und September 2014 stieg die Opt-
out-Testrate von Insassen bei der Inhaftierung in den
11 evaluierten ,Pathfinder-Gefangnissen“ von 11 auf
21%[21]. Dementsprechend stieg die Zahl der Haft-
linge, die an diesen Standorten einer HCV-Behandlung
zugewiesen wurden, von 19 auf 31 pro Monat [21].
Die HCV-RNA-Testung seropositiver Gefangenerist je-
doch unvollstdndig: Im Jahr 2015 wurden rund 20 %
der Seropositiven nicht mit HCV-PCR-Tests auf eine
aktive Erkrankung (Virdmie) getestet [21].

Deutschland

Laut S3-Leitlinie sollte eine HCV-Diagnostik bei Gefan-
genen in Justizvollzugsanstalten sowie aktuellen und
ehemaligen i.v./nasal Drogenkonsumierenden erfol-
gen [4].

Realitdt: Eine bundesweite Auswertung der Daten
zur Gesundheitsversorgung im deutschen Justiz-
vollzug findet nicht statt. Daher fehlen bundesweite
Daten (iber HCV-Screening-Raten in Gefangnissen. In
einer Erhebung aus dem Jahr 2008 berichteten 11 von
16 Bundeslandern tiber freiwillige HCV-Testangebote
in Gefangnissen; 3 Bundeslander gaben an, alle Perso-
nen bei Aufnahme in das Gefangnis auf HCV zu testen.
Bei Haftentlassung wurden in 11 Bundesldandern keine
HCV-Tests angeboten [32].

Daten aus der DRUCK-Studie mit insges. 2077 injizie-
renden Drogenkonsumenten, davon 81 % mit Hafter-
fahrung, zeigen eine erhebliche Diskrepanz zwischen
HCV- und HIV-Tests in Gefdangnissen: Eine HIV-Testung
(23 %) in Haft oder im Haftkrankenhaus wurde wesent-
lich haufiger als eine HCV-Testung (8 %) angegeben
[10]. Demnach wurde bei nahezu 2 von 3 Insassen,
die auf HIV getestet wurden, kein HCV-Test durchge-
fuhrt. Die Griinde dafir sind kaum nachvollziehbar,

& Thieme

weil davon auszugehen ist, dass die Test-Infrastruk-
tur allgemein verfligbar ist. Auch ist kaum vorstellbar,
dass viele Insassen einen HCV-Test ablehnen, aber
einen HIV-Test bereitwillig akzeptieren. Diese erheb-
liche Diskrepanz bei den Testfrequenzen ist besonders
besorgniserregend, weil die HCV-Prédvalenz in deut-
schen Gefdngnissen mit 14,3-17,6 % deutlich hoher
als die HIV-Préavalenz (0,8-1,2 %) ist [25].
Bewertung: Unklar ist, inwieweit in den Bundesldn-
dern, die HCV-Tests in Gefangnissen anbieten, diese
Tests auch tatsachlich durchgefiihrt werden. Das Feh-
len aktueller und umfassender Daten zur Gesundheits-
versorgung im deutschen Justizvollzug ist ein wesent-
liches Hindernis fiir die Verbesserung der Versorgung
von HCV-infizierten und inhaftierten Personen. Um
die HCV-Krankheitslast im deutschen Justizvollzug
besser zu verstehen, ist ein bundesweites Monitoring
der HCV-Test- und Behandlungsquoten dringend er-
forderlich.

Spanien

Die HCV-Testung von Gefangenen wird empfohlen
(Opt-in- oder Opt-out-Testung) [33].

In der Literatur konnte keine Evidenz fiir Screening-
Programme oder Zahlen zur Testabdeckung fiir das
spanische Strafvollzugssystem identifiziert werden.

Frankreich

Die jahrliche HCV-Testung aller Gefangenen wird emp-
fohlen [34].

Realitdt: In franzosischen Strafvollzugsanstalten wer-
den etwa 20 % der neu aufgenommenen Insassen auf
HCV getestet, was etwa der Abdeckung durch das eng-
lische Opt-out-Screening-Modell entspricht [3]. Eine
Studie berichtete tiber Opt-in-HCV-Tests bei der Auf-
nahme in 2 franzésische Gefangnisse, in denen Plakate
und personalisierte Informationsschreiben zur Forde-
rung von HCV-Tests verwendet wurden [35]. Die Ak-
zeptanzrate war 89,9 % und die HCV-Seropositivenrate
4,7 % (42 % der positiv gefundenen Félle waren zuvor
nicht diagnostiziert worden) [28, 35].

HCV-Behandlung in Gefangnissen
Supranationale Empfehlungen

WHO

Alle Personen mit chronischer HCV-Infektion sollen be-
handelt werden. Das potenzielle Risiko einer Re-Infek-
tion unter PWID sollte nicht gegen eine Behandlung
sprechen [29].

Generell empfiehlt die WHO fiir die HCV-Therapie
DAA-basierte Regime anstelle von PEG/IFN. In Lan-
dern mit eingeschranktem Zugang zu einer Behand-
lung ist eine Priorisierung der Behandlung von PWIDs
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und Gefangenen in Erwdgung zu ziehen, um die Inzi-
denz bestmoglich zu reduzieren [29].

EASL

Fiir eine HCV-Behandlung sollten Personen in Betracht
gezogen werden, bei denen das Risiko fiir eine HCV-
Transmission besteht. PWID und Gefdngnisinsassen
sind explizit in dieser Population enthalten. Patienten
mit andauerndem Drogenkonsum sollten nicht auf-
grund des wahrgenommenen Risikos einer Re-Infektion
von der HCV-Behandlung ausgeschlossen werden [7].
Generell sollten die bevorzugten Behandlungsregime
DAA-basiert sein. Eine IFN-basierte Behandlung wird
nicht mehr empfohlen [7].

Nationale Empfehlungen

England

In englischen Gefdngnissen muss der Zugang zu einer
Behandlung innerhalb und auRerhalb geschlossener
Einrichtungen entsprechend dem Aquivalenzprinzip
vergleichbar sein [36].

Realitat: Der Zugang zu Behandlungen in England ist
sowohl fiir die Allgemeinbevolkerung als auch fiir das
Strafvollzugssystem beschrankt. 2015 implementierte
der National Health Service (NHS) spezielle Gremien,
sogenannte ,,Operational Delivery Networks (ODN)*“,
um die DAA-basierte Behandlung fiir Personen mit
dem hochsten ungedeckten klinischen Bedarf zu pri-
orisieren [37].

Aktuelle Daten fiir die Inanspruchnahme von Behand-
lungen in englischen Gefangnissen liegen nicht vor.
Nach Daten aus dem Jahr 2013-2014, die aus einer
Stichprobe nordéstlicher Gefangnisse in England stam-
men, hatten nur 14 % der HCV-positiv diagnostizierten
Insassen mit der Behandlung begonnen [38].

Deutschland

Die deutsche S3-Leitlinie enthdlt keine spezifischen
Vorgaben zur Behandlung von Gefdngnisinsassen,
weil in dem Kapitel zur Therapieindikation nicht zwi-
schen der Allgemeinbevolkerung und Gefangenen un-
terschieden wird [4]. In dem Kapitel zu Vorsichts- und
UberwachungsmaRnahmen bei Drogenkonsumieren-
den wird darauf hingewiesen, dass alle MaBnahmen
(Pravention, Testung, Beratung, Substitutionstherapie,
HCV-Therapie und Pravention einer Re-Infektion) auch
Drogenkonsumierenden, die inhaftiert sind, zugang-
lich sein sollten [4]. Die chronische Hepatitis C, aber
auch extrahepatische Manifestationen stellen eine In-
dikation zur antiviralen Therapie dar [4]. Der aktuel-
le Therapiestandard ist eine interferonfreie DAA-The-
rapie, Ribavirin wird nur noch in Ausnahmefallen ein-
gesetzt [4].

Realitdt: Da die Gesundheitsversorgung in Justiz-
vollzugsanstalten den einzelnen Bundesldandern un-

terliegt, liegt kein aktueller zentraler Datensatz zur
Inanspruchnahme der HCV-Behandlung im deut-
schen Strafvollzug vor. In einer Untersuchung, die im
Jahr 2011 durchgefiihrt wurde, erkldrten 12 von 13
an der Umfrage teilnehmenden Bundesldndern, dass
eine antivirale HCV-Therapie wahrend des Gefangnis-
aufenthaltes moglich sei [32]. Kein Bundesland konn-
te jedoch Daten tiber den Umfang der angebotenen
Therapien liefern.

Bewertung: Eine bundesweite Erfassung von Daten zu
den Behandlungsraten (einschlieBlich Art und Umfang
der Therapien sowie SVR-Raten) innerhalb der Geféng-
nispopulation ist dringend erforderlich.

Spanien

HCV-Patienten, einschlieRlich Inhaftierter, erhalten
eine Behandlung, wenn sie einen hohen medizinischen
Bedarf (fortgeschrittene Lebererkrankung mit einem
Fibrose-Score von F2 bis F4 oder klinisch relevanten ex-
trahepatischen Manifestationen) haben [22].

Auch Patienten mit hohem Transmissionsrisiko sollen
behandelt werden sollen. Dieser Aussage fehlt jedoch
ein klarer Bezug zur Population der Inhaftierten [22].
Realitat: Bis Januar 2017 wurden 1215 chronisch in-
fizierte Héftlinge behandelt, was einer Gesamtbe-
handlungsrate von 42 % entspricht (bezogen auf 2900
behandlungsbediirftige Inhaftierte insges.) [39]. Dies
bezieht sich jedoch nur auf Insassen mit diagnostizier-
ter Erkrankung und Fibrose Grad F2-F4.

Frankreich

Die HCV-Behandlung wird fiir Personen, einschlieRlich
Inhaftierter, empfohlen [34].

Realitdt: Von den 4 betrachteten Landern weist Frank-
reich mit nur4,7-6,5 % der Haftlinge die geringste HCV-
Prévalenz unter den Gefdngnisinsassen auf [9]. Zahlen
zur Inanspruchnahme von HCV-Behandlungen in fran-
zosischen Gefdangnissen stammen aus einer Studie mit
63 HCV-positiven Gefangenen, die 2010 wahrend der
Interferon-Ara durchgefiihrt wurde. 36 % der Hiftlinge
mit einer CHC-Infektion wurden behandelt [27].

PRAVENTION - Schadensminimie-
rung (,Harm Reduction®)

Neben dem Screening und der Behandlung ist die
Pravention die 3. wichtige Sdule zur Minimierung
der HCV-Belastung. Die UNODC, WHO und die EASL
empfehlen die Behandlung von PWID durch zusatz-
liche MaBnahmen zur Schadensminimierung wie
Opioidsubstitutionstherapie (OST), sterile Injektions-
ausriistung etc. zu unterstiitzen. Inhaftierte PWID sind
in den EASL-Empfehlungen explizit eingeschlossen [7,
29, 40-42].
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Lediglich in den nationalen Leitlinien in Deutschland
und Spanien wird gefordert, PWIDs (einschlieRlich in-
haftierter PWID) OST und sterile Injektionsutensilien
als MaBnahmen zur Schadensminimierung zur Verfi-
gung zu stellen [4, 22]. Je nach Bundesland ist der Zu-
gang zu OST in Deutschland jedoch kompliziert oder
stark eingeschrdnkt. Dabei zahlt Deutschland zu den
Landern mit den hdchsten Raten an IDU unter Inhaf-
tierten in Europa [43].

Keine dieser MaBnahmen wird in den englischen oder
franzdsischen Leitlinien empfohlen, obwohl deren Ef-
fektivitdt zur Reduktion der HCV-Pravalenz und des In-
fektionsrisikos bei PWID erwiesen ist: Studien haben
bereits gezeigt, dass OST auch in Gefangnissen die In-
zidenz von HCV und Drogenabhangigkeit effizient und
deutlich reduzieren kann [9, 44].

Schlussfolgerung

Trotz der hohen HCV-Prévalenz unter Gefangenen
existieren je nach Land z.T. erhebliche Schwachstel-
len in den Empfehlungen, die die Verwirklichung der
WHO-Ziele gefdhrden. Die Priorisierung der einzelnen
Elemente der HCV-Versorgung (in Bezug auf Tests,
Behandlung und Prévention) wird in den 4 betrachte-
ten Landern unterschiedlich gehandhabt. Keines der
Lander verfolgt jedoch eine vollstdndig umfassende
Strategie in Bezug auf alle untersuchten Aspekte:

Monitoring und HCV-Tests

Insgesamt erweist sich das fehlende Monitoring v. a.
in Deutschland als ein groBes Manko:

= Daten zur HCV-Versorgung in Gefangnissen sind
limitiert [32]. Bestehende Liicken in der HCV-Ver-
sorgung miissen gezielt identifiziert und kommu-
niziert werden, um MaBnahmen gezielt umzu-
setzen.

= Die Einfiihrung Opt-out-basierter Screening-Stra-
tegien tiber alle Hafteinrichtungen ist erforder-
lich.

In England und Spanien wurden bisher nur<50% der
HCV-infizierten Patienten diagnostiziert [20]. Wah-
rend HCV-Tests und das Opt-out-Screening in engli-
schen Gefdngnissen umfassend ausgerollt werden,
sindin anderen Landern suboptimale Test-Ansatze, die
mit einer geringeren Screening-Abdeckung verbunden
sind, noch immer Praxis. Laut WHO sollen HCV-Tests
von Inhaftierten mit einer Opt-out-Strategie in allen
Gefangnissen durchgefiihrt werden [6, 29]. Auch fiir
Patienten, fiir die eine Behandlung derzeit nicht mach-
barist, kdnnte das Wissen um die HCV-Infektion ein
Risikovermeidungsverhalten auslésen und somit der
Prévention dienen.

& Thieme

Behandlung

In England und Spanien ist die HCV-Behandlung mit
DAA-basierten Regimen fiir Patienten mit fortgeschrit-
tenen Stadien der Erkrankung vorrangig [22, 37]. Die
Verfligbarkeit der Behandlung muss auf Populationen
mit weniger fortgeschrittenen Stadien der Krankheit
ausgedehnt werden.

Pravention (,,Harm-Reduction®)

In Deutschland muss ein uneingeschrankter Zugang
zu OST und Spritzenaustauschprogrammen in allen
Bundeslandern ermoglicht werden. Die aktuelle Re-
alitdt steht in krassem Gegensatz zu deutschen sys-
tematischen Reviews [41]. Das unterstreicht auch die
Notwendigkeit einer drastischen Erhéhung der Zahl
der Spritzenaustauschprogramme, von denen bisher
nur eines operationell ist [45, 46]. Um den Zugang zu
sterilen Injektionsutensilien zu ermdglichen, muss in
England und Frankreich ein Rechtsrahmen geschaffen
werden, der es den Strafvollzugsbehérden ermdglicht,
Spritzenaustauschprogramme umzusetzen.

Die Umsetzung der ,practical guidance® der UNODC
(implementing Comprehensive HIV and HCV Pro-
grammes with People Who Inject Drugs) ist erforder-
lich [42].

Ein erster Schritt zur Umsetzung der deutschen
BIS 2030-Strategie ware die Schaffung eines HCV-
freien Gefdngnisses mit der beispielhaften Realisie-
rung der Praventions-, Screening- und Behandlungs-
verfahren - ein Signal, das fiir Fortschritte auch in an-
deren Haftanstalten Deutschlands sorgen kénnte.
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