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Zusammenfassung 
In diesem Bericht werden jährlich die wichtigsten Ergebnisse der Berliner 

Suchthilfestatistik (BSHS) zusammengefasst. Die aktuell vorliegende Statistik basiert 

auf den Daten des Jahres 2011, die mit dem Deutschen Kerndatensatz zur 

Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe (KDS), der in seiner aktuellen 

Fassung seit 2007 Verwendung findet, erhoben worden sind. Im Jahr 2011 wurden in 

41 ambulanten und 13 stationären Einrichtungen, die sich an der BSHS beteiligt 

haben, 19.637 ambulante Betreuungen und 2.377 stationäre Behandlungen 

durchgeführt. Primäres Ziel dieses Beitrags ist eine breite Ergebnisdarstellung zu 

aktuellen Daten der Berliner Suchthilfestatistik. Der Bericht bietet einen Überblick 

über diagnostische Angaben zum primären Betreuungsanlass der Patienten sowie 

Informationen zu weiteren substanzbezogenen Störungen. Diese auf Basis der ICD-

10 diagnostizierten substanzbezogenen Komorbiditäten erlauben eine Identifikation 

häufiger Gebrauchsmuster von Personen, die in Berlin suchtspezifische Hilfe in 

Anspruch nehmen. Neben diesen diagnostischen Daten werden 

soziodemographische Variablen wie Alter, Beziehungsstatus und Erwerbssituation 

berichtet sowie Angaben zu Behandlungsdauer und -erfolg gemacht.  

Hinweis zum geschlechtergerechten Sprachgebrauch:  

Die verwendeten personenbezogenen Ausdrücke beziehen sich gleichermaßen auf Frauen und 

Männer. Maskuline (z.B. Konsument), feminine (z.B. Person) und neutrale Personenbezeichnungen 

(z.B. Individuum) wurden hinsichtlich ihres Vorkommens im Text nicht gezählt.
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(hier Sprachwechsel: Englisch)  

Abstract 
The most important results of the Statistical Report on substance abuse treatment in 

Berlin (BSHS) are summarized in this article. The current statistics are based on data 

from 2011, which were gathered by means of the German Core Dataset (updated 

version valid from 2007) for documentation in the area of drug treatment (KDS). The 

2011 BSHS data set was composed of 41 outpatient and 13 inpatient centres, in 

which 19.637 and 2.377 cares were carried out. Given the large number of patients, 

the Berlin drug treatment system is among the most extensive in Germany. This 

chapter aims to provide a quick overview of the current substance abuse treatment 

situation in Berlin. The primary purpose of this article is a broad presentation of 

results. In detail this chapter includes diagnostic data on the primary causes of 

patient treatment as well as information on further substance-related disorders. 

Substance-related comorbidities, based on diagnoses by means of ICD-10, permit an 

identification of the most frequent patterns of substance abuse in patients who have 

entered substance abuse treatment. Besides diagnostic data, socio-demographic 

variables such as age, marital and employment status are reported. Finally the 

results of treatment duration and outcome are panoramically presented. 

(hier Sprachwechsel: Deutsch) 

Einleitung 
Die Daten der Berliner Suchthilfestatistik werden jährlich von ambulanten und 

stationären Einrichtungen der Suchtkrankenhilfe erhoben. Die Dokumentation und 

Datenerhebung erfolgt seit Anfang 2007 mit dem von der Deutschen Hauptstelle für 

Suchtfragen (DHS) veröffentlichten neuen Deutschen Kerndatensatz zur 

Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe (KDS; das Manual ist verfügbar 

unter: www.dhs.de). Im Rahmen des KDS werden zum einen Daten zur jeweiligen 

Einrichtung (z.B. Art der Angebote der Einrichtung, Mitarbeiterstruktur) als auch 

Informationen zu den betreuten Patienten erfasst, wie z.B. soziodemographische 

Merkmale, anamnestische Daten, Diagnosen sowie Informationen zu 

Behandlungsverlauf- und ergebnis. 
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Methodik 
Einrichtungen der ambulanten und stationären Suchtkrankenhilfe, die ihre Arbeit 

entsprechend der Vorgaben des Deutschen Kerndatensatzes (KDS) zur 

Dokumentation im Bereich der Suchtkrankenhilfe (DHS, 2007) dokumentieren und in 

aggregierter Form für die bundesweite Auswertung zur Verfügung stellen, können an 

der Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) teilnehmen. Diese wird  jährlich vom IFT 

Institut für Therapieforschung veröffentlicht. Eine weitere Voraussetzung für die 

Teilnahme ist die Verwendung einer zertifizierten Dokumentationssoftware, die 

technisch in der Lage ist, die notwendigen Daten in standardisierter Form für die 

Auswertung aufzubereiten. Gegenwärtig (Stand: Dezember 2012) verfügen vierzehn 

Softwareanbieter über ein entsprechendes Zertifikat. Das IFT sammelt die bereits in 

den Einrichtungen aggregierten und damit anonymisierten Daten und erstellt 

Bundes-, Landes- und Verbandsauswertungen in Form von Tabellenbänden und 

Jahresberichten. In Berlin hat das IFT die Möglichkeit neben den aggregierten Daten 

auch anhand eines so genannten HIV-Codes anonymisierte Daten zu verwerten, 

wobei aufgrund des Datenschutzes zu keinem Zeitpunkt Behandlungs- und 

Individualdaten gemeinsam vorliegen. Neben den Daten der Vorjahre sind auch die 

aktuellen (unkommentierten) Tabellenbände des Berichtsjahres 2011 unter 

http://www.suchthilfestatistik.de frei verfügbar. Eine ausführliche Darstellung der 

Erhebungsmethodik der DSHS kann der Publikation von  Bauer, Sonntag, 

Hildebrand, Bühringer und Kraus (2009) entnommen werden. 

Für den ambulanten Bereich basieren die hier dargestellten Analysen auf der 

Bezugsgruppe der „Zugänge/Beender“ (N = 13.427 / N = 12.693), d.h. es werden 

Daten zu jenen Personen berichtet, die 2011 eine Betreuung begonnen bzw. 

beendet haben. Dieses Verfahren ermöglicht es am besten aktuelle Entwicklungen 

darzustellen, da die Schwankungen der Zahl jener Personen, die sich bereits seit 

Jahren in Behandlung befinden, die Datengrundlage nicht verzerren. Diese Praxis 

steht überdies in Übereinstimmung mit internationalen Standards in diesem Bereich 

wie dem Treatment Demand Indicator (TDI) des European Monitoring Centre for 

Drugs and Drug Addiction (EMCDDA). 

Für den stationären Bereich basieren die Analysen auf der Bezugsgruppe der 

„Beender“ (N = 1.998), d.h. es werden Daten zu jenen Patienten berichtet, die 2011 

eine Therapie/Behandlung beendet haben. Im Gegensatz zum ambulanten Bereich 
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werden für die Auswertung im stationären Bereich nur Daten der Beender 

herangezogen, da der Bezug auf Entlassjahrgänge im stationären Bereich für 

Leistungserbringer und Leistungsträger die übliche Bezugsgröße darstellt. 

Ziel der Darstellung war es, die aktuellen Berliner Daten zum einen mit den 

Vergleichswerten des Jahres 2007 und zum anderen mit bundesweiten Angaben 

unabhängig von den Absolutwerten vergleichen zu können (da in Berlin naturgemäß 

deutlich weniger Menschen betreut/behandelt werden als im gesamten 

Bundesgebiet). Dazu wurden prozentuale Veränderungen „multiplikativ“ dargestellt: 

So wird beispielsweise ein Wert, der zwischen 2007 und 2011 von „2.0%“ auf „6,0%“ 

gestiegen ist, als Anstieg um +200% dargestellt. Der „Faktor“ (verdoppelt, 

verdreifacht, vervierfacht, etc.), ergibt sich aus der prozentualen Angabe (Im Beispiel: 

+200%) plus 1 (=100%). Im obigen Beispiel bedeutet ein Anstieg der Kategorie um 

+200% insgesamt also eine Verdreifachung (100%+200%=300%). 

Datenbasis 
Bei der zugrunde liegenden Stichprobe handelt es sich um eine 

Gelegenheitsstichprobe aller Einrichtungen in Berlin, die sich 2011 an der 

Auswertung für die DSHS beteiligt haben. In die Erhebung im ambulanten Bereich 

gingen die Daten von 41 Beratungs- und/oder Behandlungsstellen bzw. 

Fachambulanzen mit ein1. Im stationären Bereich stammen die Daten aus zehn 

(teil)stationären Rehabilitationseinrichtungen und vier Adaptionseinrichtungen2. 

Die Gruppierung in „ambulant“ und „stationär“ gewährleisten eine relativ hohe interne 

Datenhomogenität der beiden Gruppen. Die nachfolgenden Darstellungen 

unterscheiden jeweils zwischen den Daten dieser beiden Gruppen, die Daten der 

anderen Einrichtungstypen bleiben bei der weiteren Analyse unberücksichtigt. 

1 Im Datenjahr 2010 hatten sich 46 Einrichtungen beteiligt 
2 Adaption ist die zweite Phase der medizinischen Rehabilitation. 
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Einrichtungsmerkmale 

Trägerschaft 
Mit einem Anteil von 87% (ambulant) bzw. 92% (stationär) befindet sich der 

überwiegende Teil der Einrichtungen in Trägerschaft der freien Wohlfahrtspflege 

oder anderer gemeinnütziger Träger. Die restlichen Einrichtungen haben einen 

öffentlich-rechtlichen (ambulant: 7%, stationär: 8%) Träger. In Berlin gibt es im 

Gegensatz zum Bund keine Einrichtungen, die einen privatwirtschaftlichen oder 

sonstigen Träger aufweisen (sonstige Träger: ambulant 5%; stationär 0%). 

Zielgruppen 
Fast alle ambulanten Einrichtungen, wobei von allen entsprechende Angaben 

vorliegen (100%), nennen als ihre Zielgruppe Patienten mit einer Problematik im 

Zusammenhang mit illegalen Drogen (73%), Alkohol (46%) und Medikamenten 

(68%). Neununddreißig Prozent (39%) der Einrichtungen geben als Zielgruppe 

pathologische Glücksspieler an und 46% haben Angebote, die sich an Patienten mit 

Störungen aufgrund des Konsums von Tabak richten. Etwa ein Viertel (29%) der 

ambulanten Einrichtungen hat darüber hinaus auch Patienten mit Essstörungen als 

Zielgruppe. 

Ein ähnliches Bild zeigt sich in den stationären Einrichtungen (die ebenfalls 

vollständig Angaben zu ihren jeweiligen Zielgruppen gemacht haben, 100%): 85% 

der Einrichtungen betreuen Störungen aufgrund des Konsums illegaler Drogen, 77% 

Alkohol-, ebenfalls 77% Medikamenten- und 69% tabakbezogene Störungen. 

Pathologisches Glückspiel wird von 46% und Essstörungen werden von 23% der 

stationären Einrichtungen behandelt. Im stationären Bereich war das Sample für 

Pathologisches Glücksspiel bei manchen Variablen sehr gering, sodass verlässliche 

Aussagen zu dieser Störungsgruppe im stationären Bereich nicht überall möglich 

waren. 

Behandlungsvolumen 
Insgesamt wurden in den Berliner Suchthilfeeinrichtungen 2011 19.637 Betreuungen 

in ambulanten und 2.377 Behandlungen in stationären Einrichtungen dokumentiert. 

Während im stationären Bereich beinahe jede Betreuung (99,6%) aufgrund einer 

eigenen Problematik erfolgte, erfolgte diese in den ambulanten Einrichtungen nur zu 
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95%. Die Betreuung wurde zu 5% mit Angehörigen und anderen Bezugspersonen 

durchgeführt. Die Gesamtzahl der Betreuungen setzt sich aus Übernahmen aus dem 

Jahr 2010, Neuzugängen des Jahres 2011, im Jahr 2011 beendeten Betreuungen 

und Übernahmen in das Jahr 2012 zusammen (siehe Abbildung 1  und Abbildung 2). 

Im Gegensatz zu allen nachfolgenden Analysen sind in diesen Angaben zunächst 

auch noch jene Betreuungsepisoden enthalten, die nicht aufgrund einer eigenen 

Problematik, sondern aufgrund der Suchtproblematik eines Angehörigen oder 

anderer Bezugspersonen durchgeführt wurden. 

 

Abbildung 1. Gesamtzahl der Patienten 2011 in ambulanten Einrichtungen 
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Abbildung 2. Gesamtzahl der Patienten 2011 in stationären Einrichtungen 

Hauptdiagnosen 
Die diagnostischen Informationen zu den in den Einrichtungen behandelten 

Patienten beruhen auf der internationalen Klassifikation psychischer Störungen (ICD-

10) der WHO Weltgesundheitsorganisation (Dilling, Mombour & Schmidt, 2009). Die 

Hauptdiagnose orientiert sich an der die Behandlung leitenden Diagnose des 

jeweiligen Patienten und Betreuungsfalls. Darüber hinaus erlaubt der KDS, die 

Vergabe weiterer Diagnosen, um Komorbiditäten oder polyvalente Konsummuster 

abzubilden. In Tabelle A und Tabelle B (siehe Anhang) werden die Verteilungen der 

Hauptdiagnosen unter den betreuten Patienten in ambulanten und stationären 

Einrichtungen dargestellt. Die Daten dieser beiden Tabellen werden in Abbildung 3 

(für den ambulanten Bereich) und Abbildung 4 (für den stationären Bereich) 

dargestellt. 
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Abbildung 3. Verteilung der Hauptdiagnosen (ambulant) 

Ähnlich wie in den Vorjahren stellen sowohl im ambulanten als auch im stationären 

Bereich  Patienten mit Störungen aufgrund des Konsums von Alkohol, Opioiden und 

Cannabis die drei größten Hauptdiagnosegruppen dar. Dabei sind Störungen 

aufgrund des Konsums von Alkohol die häufigste Hauptdiagnose (ambulant: 43%, 

stationär: 48%), gefolgt von Opioiden (ambulant: 28%, stationär: 20%) und Cannabis 

(ambulant: 16%, stationär: 16%). Weitere häufige Hauptdiagnosen sind Probleme 

aufgrund des Konsums von Kokain bzw. Crack (ambulant 5%; stationär 7%) und 

Stimulanzien (MDMA und verwandte Substanzen, Amphetamine, Ephedrin, Ritalin 

etc.; ambulant 3%; stationär 7%). Pathologisches Glücksspiel stellt den sechsten 

großen Hauptdiagnosebereich dar (ambulant: 3%; stationär: 1%). 

Alkohol 
43% 

Opioide 
28% 

Cannabis 
16% 

Kokain 
5% 

PG 
3% 
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Abbildung 4. Verteilung der Hauptdiagnosen (stationär) 

Insgesamt weisen Männer – wie auch in den Vorjahren - wesentlich höhere Anteile 

bei allen Hauptdiagnosen auf. Die Rangreihe der Geschlechterverhältnisse reicht im 

ambulanten und stationären Setting zusammen genommen von einem Verhältnis 7:1 

bei pathologischem Spielen und bei Kokain, 4:1 bei Cannabis, 3:1 bei Opioiden bis 

zu 2:1 bei Alkohol und Stimulanzien. Ein leicht umgekehrtes Verhältnis findet sich bei 

Störungen aufgrund des Konsums von Sedativa / Hypnotika. Wie auch in den 

vergangenen Jahren liegt hier der Anteil der betroffenen Frauen höher als der der 

Männer: 1.4:1. 

Im Vergleich zum Bund (Steppan, Künzel, Pfeiffer-Gerschel, 2012) zeigt sich, dass in 

Berliner Suchthilfeeinrichtungen im ambulanten Bereich Kokain (+74%), Opioide 

(+50%) und Cannabis (+33%) einen höheren Anteil einnehmen. Im stationären 

Bereich ist diese Berliner Sonderstellung noch stärker ausgeprägt, wobei hier der 

Anteil von Alkohol gegenüber der Bundesstatistik wesentlich reduziert ist (-32%), 

während Cannabis (+190%%), Stimulanzien (+169%), Kokain (+153%) und Opioide 

(+48%) häufiger behandelt werden. 

Alkohol 
48% 

Opioide 
20% 

Cannabis 
16% 

Kokain 
7% 

Stimulanzien 
7% 

 11 



Substanzbezogene Komorbiditäten 
In der Systematik des KDS werden neben den Hauptdiagnosen auch 

Einzeldiagnosen für alle Substanzen vergeben, die zusätzlich zur primären 

Problematik in schädlicher oder abhängiger Weise konsumiert werden. Dies 

ermöglicht eine Analyse von Konsummustern (siehe Tabelle 1 und Tabelle 2). 

Bei etwas weniger als einem Drittel (31%) der ambulant betreuten Patienten mit einer 

primären Störung aufgrund des Konsums von Alkohol wurde zusätzlich auch eine 

tabakbezogene Störung diagnostiziert; im stationären Segment wurde diese 

zusätzliche Einzeldiagnose mit 74% deutlich häufiger vergeben. Tabak-bezogene 

Störungen dürften allerdings relativ unvollständig dokumentiert werden (siehe 

Fußnote b in den Tabellen 1 und 2). Darüber hinaus konsumierten Patienten mit 

einer primären Alkoholproblematik in 12% (ambulant) bzw. 30% (stationär) der 

dokumentierten Betreuungsfälle auch Cannabis in einer im diagnostischen Sinne 

relevanten schädlichen oder abhängigen Weise. 

Bei Opioidabhängigen wurde, wie auch in den Vorjahren, sowohl in ambulanten als 

auch in stationären Einrichtungen die größte Zahl ergänzender substanzbezogener 

Störungen diagnostiziert. Bei einem großen Teil der Patienten mit einer primären 

opioidbezogenen Störung liegt weiterhin auch eine Einzeldiagnose aufgrund des 

Konsums von Tabak vor (ambulant: 55%, stationär: 75%). Darüber hinaus spielen 

bei dieser Patientengruppe ergänzende Störungen aufgrund des Konsums von 

Cannabis (ambulant: 41%, stationär: 55%), Kokain (ambulant: 30%, stationär 42%), 

Alkohol (ambulant: 33%, stationär: 45%) und Benzodiazepinen (ambulant: 24%, 

stationär: 27%) eine wichtige Rolle. Dies unterstreicht die erhebliche 

Mehrfachbelastung, der diese Personengruppe allein aufgrund des Konsums 

verschiedener Substanzen unterliegt. Außerdem werden von nennenswerten 

Anteilen der Patienten mit einer primären Opioidproblematik auch Amphetamine 

(ambulant 14%, stationär 23%), MDMA (ambulant 7%, stationär 11%) und LSD 

(ambulant 6%, stationär 9%) in problematischer Weise gebraucht, so dass es zur 

Vergabe entsprechender Einzeldiagnosen kommt. 
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Tabelle 1. Substanz bezogene Komorbiditäten (ambulant) 

 

Bei Patienten mit einer cannabisbezogenen Hauptdiagnose wurden vor allem 

ergänzende Einzeldiagnosen aufgrund des Konsums von Tabak (ambulant: 47%, 

stationär: 82%) und Alkohol (ambulant: 35%, stationär 59%) vergeben. Auch 

Probleme im Zusammenhang mit Amphetaminen (ambulant: 16%, stationär: 43%), 

Kokain (ambulant: 16%, stationär: 27%) und MDMA (ambulant: 6%, stationär: 16%) 

traten bei dieser Personengruppe häufig auf. Einige der primär wegen 

Cannabiskonsums betreuten Personen konsumierten auch Heroin in problematischer 

Weise, so dass bei 3% der ambulant und 8% der stationär betreuten 

Cannabispatienten auch ein schädlicher Gebrauch bzw. eine Abhängigkeit von 

Heroin diagnostiziert wurde. Neun Prozent der primär wegen ihres 

Cannabiskonsums stationär betreuten Patienten haben auch eine Einzeldiagnose 

wegen des Missbrauchs oder einer Abhängigkeit von LSD erhalten, 6% wegen 

Meskalin und anderer Halluzinogene. Die Vergleichswerte aus dem ambulanten 

Bereich liegen deutlich niedriger (3% bzw. 2%). 
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Tabelle 2. Substanzbezogene Komorbiditäten (stationär) 

 

Patienten mit einer primären Kokainproblematik weisen ein den 

Cannabiskonsumenten sehr ähnliches Gebrauchsmuster auf. Es findet sich ein 

ähnliches Ranking der zusätzlichen Einzeldiagnosen. Allerdings erhielten wesentlich 

mehr Kokainpatienten auch Einzeldiagnosen aufgrund des Konsums von Heroin 

(ambulant: 9%, stationär 16%). Darüber hinaus spielen bei dieser Patientengruppe 

auch Einzeldiagnosen aufgrund des Konsums von Benzodiazepinen (ambulant: 7%, 

stationär: 11%) eine wichtige Rolle. 

Bei pathologischen Glücksspielern können aufgrund der geringen Stichprobengröße 

sowohl im ambulanten wie auch im stationären Bereich im Gegensatz zu den 

Bundesdaten keine zuverlässigen Aussagen über substanzbezogene Komorbiditäten 

getroffen werden. Jene wenigen zusätzlichen Einzeldiagnosen entfielen auf Tabak 

und Alkohol (jeweils 1%). 

Im Vergleich zu den Bundesdaten (siehe Steppan, Künzel und Pfeiffer-Gerschel, 

2012) können die substanzbezogenen Komorbiditäten Aufschluss über ortstypische 
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Konsummuster geben. Die meisten Unterschiede zum Bund betreffen hier die 

Störungen aufgrund illegaler Substanzen. Im Wesentlichen konnte dabei festgestellt 

werden, dass die Patienten mit Störungen aufgrund des Konsums von Opioiden, 

Cannabis, Kokain und Stimulanzien im ambulanten Bereich mehr  und im stationären 

Bereich weniger zusätzliche Einzeldiagnosen als in der gesamtdeutschen 

Suchthilfestatistik aufweisen. 

Der markanteste Unterschied zum Bund betrifft die Zusatzbelastung der Personen 

mit alkoholbezogenen Störungen. In Berlin weist diese Patientengruppe sowohl im 

ambulanten als auch im stationären Bereich deutlich höhere Komorbiditäten mit 

illegalen Substanzen auf, als dies für die Bundesdaten der Fall ist. Andere relevante 

Komorbiditätsunterschiede zwischen Berlin und Bund finden sich beispielsweise bei 

einer höheren Affinität von Stimulanzien bezogenen Störungen und flüchtigen 

Lösungsmitteln im ambulanten Segment (+408%). Eine weitere Besonderheit findet 

sich bei der höheren Komorbidität von Kokain bezogenen Störungen in Bezug auf 

den Konsum von Barbituraten, d.h. relativ ‚alten‘ Schlafmitteln, die nur noch selten 

verschrieben werden - ebenfalls im ambulanten Segment (+211%). 

Ein weiterer Unterschied der Berliner Daten zum Bund betrifft die Verteilung der 

verschiedenen Opioide. So entfallen in Berlin deutlich geringere Anteile (über die 

Hauptdiagnosen hinweg) auf Buprenorphin, während andere opiathaltige Mittel in 

Berlin gegenüber dem Bund als zusätzliche Einzeldiagnosen deutlich 

überrepräsentiert sind. Das Gleiche gilt für die Kategorie „andere Sedativa / 

Hypnotika“, die in Berlin gegenüber dem Bund für alle der sechs 

Hauptdiagnosegruppen deutlich erhöht ist. Die anderen Hauptdiagnosegruppen 

(abgesehen von Alkohol) weisen im ambulanten und stationären Bereich keine 

durchgehend höheren Belastungen als im Bundesschnitt auf. 
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Abbildung 5. Mittlere Anzahl Einzeldiagnosen pro Hauptdiagnosegruppe 

Abbildung 5 zeigt die aufsummierten substanzbezogenen Komorbiditäten, die man 

auch als durchschnittliche Substanzzusatzbelastung auffassen kann. Die hier am 

stärksten belastete Gruppe ist somit jene der Patienten mit opioidbezogenen 

Störungen (dunkelrot). D.h. ambulant betreute Patienten dieser 

Hauptdiagnosegruppe konsumieren im Durchschnitt 3,7 verschiedene Substanzen; 

stationär betreute Patienten mit opioidbezogenen Störungen 4,4 verschiedene 

Substanzen in schädlicher oder abhängiger Weise.  Die Abbildung zeigt die 

Bundesvergleichsdaten, die für den ambulanten Bereich sehr ähnlich zu jenen der 

Berliner Daten sind, während im stationären Bereich für die illegalen Substanzen 

eine deutliche Erhöhung der Bundes- gegenüber den Berliner Daten zu verzeichnen 
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Stichprobe zu klein) bzw. der Alkoholpatienten (ambulant: 44 Jahre, stationär: 43 

Jahre). Die Altersstruktur wird für den ambulanten Bereich in Abbildung 6 und für den 

stationären Bereich in Abbildung 7 dargestellt (der Mittelwert entspricht dem 

Durchschnittsalter der entsprechenden Hauptdiagnosegruppe). Eine tabellarische 

Darstellung findet sich außerdem in Tabelle C und Tabelle D im Anhang. 

 
Abbildung 6. Altersstruktur (ambulant) 

Im Vergleich zwischen der gesamtdeutschen DSHS und den Berliner Einrichtungen 

zeigten sich Unterschiede hinsichtlich der Altersstruktur einzelner 
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Bundesdaten: Cannabis (+2.8 Jahre), Opioide (+2.3 Jahre), Stimulanzien (+1.4 
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stationären Bereich wegen Alkohol (-1.3 Jahre) behandelten Personen unter dem 

Durchschnittsalter der Bundesdaten. 

 
Abbildung 7. Altersstruktur (stationär) 
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im ambulanten Bereich. Bei Störungen mit dem Konsum von Kokain hingegen, ist 

der Anteil der Männer mit eben diesem Beziehungsstatus in beiden 

Einrichtungsbereichen deutlich höher als bei Frauen. 

Nach wie vor ist ein erheblicher Teil der Betroffenen nahezu aller 

Hauptdiagnosegruppen alleinstehend. Unter den Patienten mit einer primären 

Alkohol-, Opioid-, Cannabis- und Stimulanzienproblematik trifft dies auf etwa jeden 

zweiten Betreuten zu. Unter den ambulant Behandelten sind die Anteile der 

Alleinstehenden im Vergleich zum stationären Segment mit Ausnahme von 

alkoholbezogenen Störungen höher. Da die Cannabispatienten zum Teil noch sehr 

jung sind, ist davon auszugehen, dass sie zwar nicht in fester Partnerschaft aber 

dennoch häufig in festen sozialen Bezügen (Familie) leben. 

Im Vergleich zur bundesdeutschen Suchthilfestatistik (DSHS, Steppan, Künzel, 

Pfeiffer-Gerschel, 2012) zeigten sich für Berlin leicht unterschiedliche Verteilungen 

des Beziehungsstatus für einzelne Hauptdiagnosegruppen. Im ambulanten Bereich 

zeigte sich, dass in Berlin der Anteil von Personen in festen Beziehungen gegenüber 

den Bundesdaten störungsübergreifend reduziert ist: Opioide (-21%), Alkohol (-16%), 

Pathologisches Spielen (-12%), Kokain (-7%), Cannabis (-2%) und Stimulanzien (-

2%). Im stationären Segment zeigte sich dieses Phänomen nur bei Alkohol (-20%), 

Opioiden (-14%) und Stimulanzien (-4%). Bei Cannabis hingegen (+26%) und bei 

Kokain (+1%) sind im stationären Segment in Berlin höhere Anteile fester 

Beziehungen festzustellen als bei den nationalen Vergleichsdaten. 
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Abbildung 8. Beziehungsstatus (ambulant) 

 
Abbildung 9. Beziehungsstatus (stationär) 
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Berufliche Integration 
In Verbindung mit anderen Indikatoren wie z.B. den Informationen zum 

Beziehungsstatus (siehe oben) liefert die berufliche Integration ergänzende Hinweise 

zum Grad der sozialen Exklusion der behandelten Personengruppen (siehe Tabelle 3 

und Tabelle 4). 

Der geringste Anteil erwerbstätiger Personen findet sich bei Opioden (ambulant 10%; 

stationär 10%), Cannabis (ambulant 23%; stationär 20%) und Stimulanzien 

(ambulant 29%; stationär 21%). Der höchste Anteil erwerbstätiger Personen findet 

sich bei pathologischem Glücksspiel (ambulant 51%; stationär Sample zu klein), 

Kokain (ambulant 35%; stationär 15%) und Alkohol (ambulant 34%; stationär 26%). 

Der höchste Anteil erwerbsloser Personen findet sich unter den betreuten Opioid- 

(ambulant 67%, stationär 74%) und Stimulanzienkonsumenten (ambulant 46%; 

stationär 65%), gefolgt von Patienten mit primären Cannabisproblemen (ambulant 

45%, stationär 65%) und Alkoholstörungen (ambulant 48%, stationär 63%). Ein 

vergleichsweise großer Unterschied zwischen den Einrichtungsarten ist bei Patienten 

mit Hauptdiagnose Kokain zu beobachten (ambulant 43%, stationär 72%). Die 

niedrigste Quote Erwerbsloser findet sich in der Gruppe der pathologischen 

Glücksspieler (ambulant 33 %, stationär Sample zu gering). 

Ein Vergleich der Berliner Daten zur beruflichen Integration mit den Daten der 

Deutschen Suchthilfestatistik zeigte, dass für alle Hauptdiagnosegruppen im 

ambulanten sowie im stationären Bereich in Berlin der Anteil der Erwerbspersonen 

geringer und jener der Erwerbslosen größer als im Bundesschnitt war. Ein höherer 

Anteil an Erwerbslosen zeigte sich in Berlin über alle Störungen hinweg: Opioide 

(ambulant +16%; stationär +28%), Kokain (ambulant +21%; stationär +49%), 

Cannabis (ambulant +41%; stationär +21%), Stimulanzien (ambulant +18%; stationär 

+39%), Alkohol (ambulant +21%; stationär +40%), pathologisches Glücksspiel 

(ambulant +55%; stationär Sample zu gering) auf. Die konkreten Zahlen zu den 

Bundesdaten finden sich im Online-Bericht der Deutschen Suchthilfestatistik 

(Steppan, Künzel & Pfeiffer-Gerschel, 2012). 

Ein Vergleich der Berliner Daten mit der hinsichtlich der Größe am ehesten 

vergleichbaren Stadt Hamburg zeigt, dass die Arbeitslosenquoten für Berlin ähnlich 
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sind, wie jene für Hamburg. Die Differenz der Arbeitslosenquote nach ALG II (SGB 

III) beträgt für alle Hauptdiagnosegruppen weniger als 1%. Lediglich bei Stimulanzien 

liegt diese Arbeitslosenquote deutlich höher als in Hamburg (+5.6%). 

Die Ähnlichkeit dieser Zahlen zu den Hamburger Daten, weist in erster Linie darauf 

hin, dass die betroffenen Personen in beiden Städten ähnliche problematische 

Arbeitsmarktgegebenheiten vorfinden. Inwiefern es sich hier um ein 

„Großstadtphänomen“ handelt, oder ob Hamburg und Berlin aus einem anderen 

Grund ähnliche Zahlen in diesem Bereich aufweisen, kann nicht beurteilt werden.  

Insgesamt stehen die Berliner Ergebnisse jedenfalls in Übereinstimmung mit einer 

allgemein erhöhten Arbeitslosigkeit in Berlin, die nach Angaben der Bundesagentur 

für Arbeit im Dezember 2011 bei 12,3 % (Bundesagentur für Arbeit)  und damit um 

ca. 6 % über dem Bundesdurchschnitt lag. Man muss davon ausgehen, dass die 

allgemein erhöhte Arbeitslosigkeit in Berlin in noch stärkerem Ausmaß auf Personen 

mit Abhängigkeitserkrankungen wirkt. Mögliche Erklärungen für diesen verstärkten 

Effekt könnten sein: 1) Die soziale Exklusion wird durch den erhöhten Zuzug nach 

Berlin mit einhergehender erhöhter Selektivität auf dem Arbeitsmarkt verstärkt. 2) 

Belastete Personengruppen, wie z.B. Menschen mit substanzbezogenen Störungen, 

sind unabhängig von Migration und Zuwanderung verstärkt von Arbeitslosigkeit 

betroffen. 3)  Stärkere substanzbezogene Zusatzbelastungen (d.h. „Beikonsum“ 

weiterer Substanzen) der größten Gruppe alkoholbezogener Störungen liegen in 

Berlin gegenüber dem Bund vor. Der höhere „Beikonsum“ könnte unter Umständen 

zu einer zusätzlichen Erhöhung der sozialen Exklusion dieser Personen beitragen. 4) 

Ein weiterer Grund könnte sein, dass gewisse soziale Gruppen vom Berliner 

Suchthilfesystem besonders gut erreicht werden, sodass etwaige Verzerrungen auch 

durch eine unterschiedliche Milieudurchdringung von Suchthilfesystemen in 

Deutschland verursacht sein könnten. Dies wäre etwa dann der Fall, wenn 

Arbeitslose in Berlin besseren Zugang zu Angeboten der Suchtkrankenhilfe hätten 

als im Rest des Bundesgebiets. 5) Kokain hat einen hohen Marktpreis, sodass die 

Zielgruppe eher Erwerbstätige einschließt und weniger Arbeitslose als bei anderen 

Suchtgruppen vorherrschen. Dies korrespondiert mit den Ergebnissen zur 

schulischen Qualifikation von Kokain-Konsumenten. 
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Tabelle 3. Berufliche Integration im ambulanten Bereich 
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Tabelle 4. Berufliche Integration im stationären Bereich 
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Migration 

Migration ist ein häufig berücksichtigter Aspekt im Zusammenhang mit Abhängigkeit. 

Die folgenden Abbildungen veranschaulichen den Migrationsstatus für die einzelnen 

Hauptdiagnosen. 

 
Abbildung 10. Migrationsstatus und Hauptdiagnose (ambulant) 

Abbildung 10 zeigt, dass verschiedene Hauptdiagnosegruppen in unterschiedlichem 

Maße Personen mit Migrationshintergrund umfassen. Den höchsten Anteil von 

Personen mit Migrationshintergrund zeigen die Patienten mit kokainbezogenen 

Störungen auf. 21% sind selbst migriert und ebenfalls 21% sind als Kind von 

Migranten geboren worden. Einen vergleichbar hohen Anteil weisen Personen mit 

der Hauptdiagnose Opioide auf, jedoch ist zu beachten, dass der Teil, der als Kind 

von Migranten geboren wurde, sich nur auf 9% beläuft. Ebenso zeigen Störungen im 

Bereich pathologisches Glückspielen einen deutlichen Anteil von Personen mit 

Migrationshintergrund. Im Vergleich dazu weisen die Störungsgruppen Alkohol und 

Stimulanzien deutlich geringere Anteile von Personen mit Migrationshintergrund auf. 

Im Vergleich der verschiedenen Störungsgruppen zeigen die Patienten mit 

cannabisbezogenen Störungen einen mittleren Anteil von Personen mit 

Migrationshintergrund. Im stationären Bereich zeigt sich eine sehr ähnliche 

Verteilung, wobei die Stichprobe zum pathologischen Spielen zu klein ist (Abbildung 

11). 
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Abbildung 11. Migrationsstatus und Hauptdiagnose (stationär) 

Abbildung 12 zeigt den Vergleich der Migrantenquote Berlin versus Hamburg für die 

verschiedenen Hauptdiagnosen. Der Anteil von Personen ist in Hamburg für alle 

Hauptdiagnosegruppen höher als in Berlin mit Ausnahme von Opioiden und Kokain. 

Der Unterschied im Migrantenanteil ist besonders hoch für Pathologisches Spielen, 

wobei hier Hamburg mit einem Anteil von 47.9% deutlich über jenem von Berlin liegt 

(28.2%). Als Migrationshintergrund wird hier gewertet, wer entweder selbst migriert 

ist oder als Kind von Migranten geboren wurde. 
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Abbildung 12. Personen mit Migrationshintergrund nach Hauptdiagnose im Vergleich Berlin-Hamburg 
(ambulantes Setting) 

Schulabschluss 
Hinsichtlich der schulischen Ausbildung zeigen sich markante Unterschiede 

zwischen den Patienten mit verschiedenen Hauptdiagnosen (siehe Abbildung 13 und 
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Ausbildung der Prozentsatz von Personen mit und ohne Hauptschulabschluss (gelbe 

und olivgrüne Flächen) verwendet werden kann. Beide Indikatoren für gute und 

schlechte schulische Ausbildung zeigen ein übereinstimmendes Bild hinsichtlich der 

unterschiedlichen Bildungsaffinität verschiedener Patientengruppen. 
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Abbildung 13. Schulabschluss (ambulant)  

 
Abbildung 14. Schulabschluss (stationär) 
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Patienten mit den Hauptdiagnosen Alkohol und pathologisches Glückspiel weisen 

das höchste Bildungsniveau auf, da bei beiden Störungen der Personenkreis mit 

(Fach-) Hochschulreife / Abitur bzw. Realschulabschluss / Polytechnische 

Oberschule mehr als 50% (bei pathologischem Glücksspiel ist stationär das Sample 

zu gering), und andererseits die niedrigsten Prozentsätze von Personen ohne 

Hauptschulabschluss (Alkohol: ambulant 8%, stationär 7%; pathologisches 

Glückspiel: ambulant 7%, stationär Sample zu gering) ausmacht. Die 

Patientengruppen mit Störungen aufgrund des Konsums der illegalen Substanzen 

Kokain, Cannabis, Stimulanzien und Opioide weisen wesentlich geringere 

Bildungsgrade auf, so dass sowohl der Anteil von Personen mit (Fach-) 

Hochschulreife bzw. Abitur bzw. Realschulabschluss / Polytechnische Oberschule 

geringer ist, und im ambulanten als auch im stationären Bereich deutlich weniger als 

50% ausmacht. Als sehr markantes Ergebnis zeigte sich, dass insbesondere 

Patienten mit einer cannabisbezogenen Störung oft ohne Hauptschulabschluss sind 

(ambulant 32%, stationär 18 %). Dies dürfte durch den frühen durchschnittlichen 

Beginn der Störung, bzw. durch die spezifische Symptomatik bei cannabisbezogenen 

Störungen bedingt sein. Außerdem zeigt sich vor allem im ambulanten Bereich, dass 

ein erheblicher Anteil der Patienten noch in Schulausbildung befindlich ist (15%). 

Zusammenfassend kann in Bezug auf Hauptdiagnose und Schulabschluss 

festgehalten werden, dass Patienten mit den Hauptdiagnosen Alkohol und 

pathologisches Glückspiel im Schnitt eine höhere Schulbildung als Patienten mit den 

Hauptdiagnosen Cannabis, Opioide und Kokain aufweisen. Patienten mit der 

Hauptdiagnose Stimulanzien weisen hohe Anteile beider Bildungssegmente auf. 

Im Vergleich zur bundesdeutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zeigte sich ein 

ambivalentes Bild. Einerseits ist in Berlin der Anteil von Personen ohne 

Schulabschluss im Suchthilfesystem größer, andererseits ist auch das höhere 

Bildungssegment (z.B. Fachhochschulreife / Abitur) gegenüber den Bundesdaten 

überrepräsentiert. In Berlin ist der Anteil an Personen ohne Schulabschluss über alle 

Störungen hinweg erhöht: Alkohol (+40%), Opioide (+42%), Cannabis (+36%), 

Kokain (+36%), Stimulanzien (+18%) und pathologisches Spielen (+31%). Im 

stationären Bereich zeigt sich kein so konsistentes Bild. Nur die 

Hauptdiagnosegruppen Alkohol (+27%), Opioide (+2%) und Kokain (+2%) weisen in 

Berlin höhere Anteile von Personen ohne Schulabschluss auf als dieselben Gruppen 
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in den Daten der DSHS. Dem gegenüber ist der Anteil von Personen ohne 

Schulabschluss im stationären Berliner Segment bei Cannabis (-8%) und 

Stimulanzien (-18%) reduziert. 

Diese ambivalente Bildungsaffinität der Patienten in Berliner Suchthilfeeinrichtungen 

gegenüber dem Bundesschnitt könnte verschiedene Ursachen haben. Zum einen 

könnte der Unterschied darauf zurückzuführen sein, dass in die Bundesstatistik 

weniger urbane Gebiete mit möglicherweise anderen Schulbildungsmustern 

einfließen. Zum anderen könnte es sein, dass in Berlin das Problem „Sucht“ 

zunehmend auch bildungsnahe Schichten in stärkerem Maße erreicht und damit 

Milieugrenzen verstärkt überwindet. Hier könnte ein Vergleich mit anderen deutschen 

Großstädten wie Hamburg oder München Aufschluss darüber geben, inwiefern 

dieser Befund spezifisch für Berlin oder spezifisch für den urbanen Lebensraum 

geworden ist. 

Wohnsituation 
Hinsichtlich der Wohnsituation der Betroffenen stehen im Rahmen des KDS zwei 

Items zur Verfügung, wobei die Wohnsituation in den letzten sechs Monaten bzw. am 

Tag vor Betreuungsbeginn erfasst wird. Die hier dargestellten Ergebnisse beziehen 

sich auf die Wohnsituation in den letzten sechs Monaten vor Betreuungsbeginn. 

Unabhängig von der Hauptdiagnose zeigt eine Analyse der Wohnsituation der 

Betroffenen, dass der überwiegende Anteil der behandelten Suchtpatienten 

selbständig wohnt. Ein weiterer relevanter Anteil der Patienten wohnt bei anderen 

Personen wie Familie oder Freunden. Bei einigen Störungsgruppen (v.a. bei den 

illegalen Substanzen) entfällt ein nicht unerheblicher Anteil auf Personen, die in 

Justizvollzugsanstalten untergebracht sind, wobei dieser Wert bei kokainbezogenen 

Störungen am höchsten ist (ambulant  20%, stationär 19%). Mit Ausnahme von 

alkoholbezogenen Störungen (ambulant 5%; stationär 6%) entfallen bei den anderen 

Störungen noch deutliche Anteile auf Patienten, die bei anderen untergebracht sind, 

wobei diese Wohnsituation am stärksten bei den cannabisbezogenen Störungen 

ausgeprägt ist (ambulant 24%; stationär 19%). Im stationären Bereich entfällt ein 

weiterer relevanter Anteil auf Personen, die in der Klinik / Reha wohnhaft sind. Bei 

allen Hauptdiagnosen macht dieser Anteil 13-17% aus. Auf alle anderen 

Wohnsituationen entfallen sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich 
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Prozentanteile von weniger als 5% (siehe Abbildung 15 und Abbildung 16 bzw. 

Tabelle I und Tabelle J im Anhang). 

 
Abbildung 15. Wohnsituation (ambulant) 

Hinsichtlich der Wohnsituation zeigen sich markante Unterschiede zwischen den 

Hauptdiagnosegruppen. Bei selbständigem Wohnen, der Unterbringung in einer 

Justizvollzugsanstalt und dem Aufenthalt in Fachkliniken gibt es Unterschiede 

zwischen den Hauptdiagnosegruppen insbesondere entlang der Achse legal-illegal: 
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Opioide (ambulant 54%, stationär 43%), Cannabis (ambulant 55%, stationär 53%), 
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46%). Ebenso sind die Patienten mit Störungen bezogen auf legale Substanzen 
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Rehabilitationseinrichtungen ist der Unterschied zwischen den 

Hauptdiagnosegruppen entlang der Achse legal-illegal nicht mehr ganz eindeutig. 

In Kliniken bzw. Reha wohnhaft sind ebenso eher Patienten mit Störungen bezogen 

auf die illegalen Substanzen Opioide (ambulant 3%, stationär 16%), Kokain 

(ambulant 3%, stationär 15%), Stimulanzien (ambulant 3%, stationär 13%) als 

Patienten mit Hauptdiagnosen Cannabis (ambulant 3%, stationär 14%)  und 

pathologisches Spielen (ambulant 0%, stationär sample zu gering). 

 
Abbildung 16. Wohnsituation (stationär) 
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betreutes Wohnen betrifft in erster Linie Patienten mit cannabisbezogenen Störungen 

(ambulant 8%, stationär 2%). 

Obdachlos (ohne Wohnung) und in Notunterkünften, d.h. in sehr prekärer 

Wohnsituation, befinden sich ambulant (2,1%, n=258) und stationär (1,9%, n=30) 

Patienten. In Übergangswohnheimen leben im ambulanten Bereich (4,4%, n=539) 

und im stationären Bereich (3,3%, n=53) Patienten. Unter Obdachlosen und 

Patienten in Übergangswohnheimen befinden sich vor allem Patienten mit alkohol-, 

opioid- und cannabisbezogenen Störungen. 

Im Vergleich zur Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS; Steppan, Künzel und Pfeiffer-

Gerschel, 2012) bestehen im ambulanten Bereich geringe Unterschiede bezüglich 

der Wohnsituation der Betroffenen. Markante Unterschiede zwischen Bund und 

Berlin zeigen sich im ambulanten Bereich nur bei der Kategorie selbständiges 

Wohnen, wobei Cannabiskonsumenten in Berlin häufiger (+8%) als im übrigen 

Deutschland selbständig wohnen. Im Gegenzug wohnen in Berlin weniger Personen 

mit cannabisbezogenen Störungen bei anderen Personen (-21%). Patienten mit 

opioidbezogenen Störungen (-9%) wohnen in Berlin seltener selbständig als im 

Bundesschnitt. Im stationären Bereich zeigt der Vergleich mit der gesamtdeutschen 

Suchthilfestatistik, dass in Berlin besonders alkohol- (-17%) und opioidbezogene 

Störungen (-16%) geringere Selbständigkeit beim Wohnen aufweisen, aber dafür 

häufiger in Fachkliniken und stationären Rehabilitationseinrichtungen (Alkohol 

+704%; Opioide +106%) wohnhaft sind. Über Gründe für diese Unterschiede zum 

Bund kann allenfalls spekuliert werden. Vor allem die höheren Anteile von 

ambulanten Opioidkonsumenten in Übergangswohnheimen, und die anteilsmäßig 

höhere Unterbringung von stationären Patienten mit Alkohol- und opioidbezogenen 

Störungen in Fachkliniken bzw. stationären Rehabilitationseinrichtungen spricht für 

eine andere Vergabepraxis solcher Plätze in Berlin. Die höhere Wohnselbständigkeit 

ambulanter Patienten mit cannabis- und stimulanzienbezogenen Störungen dürfte 

weiterhin durch ihr im Verhältnis zum Bund höheres Durchschnittsalter bedingt sein. 

Vermittlungswege 
Der größte Teil der Patienten, die ambulante Einrichtungen der Suchthilfe in Berlin 

aufsuchen, sind Selbstmelder (46%), d.h. die Patienten werden weder durch Dritte 

noch durch eine andere Institution vermittelt. Weitere wichtige Vermittlungswege 
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sind: Suchtberatungs- und Behandlungsstellen (8%), Krankenhäuser (7%), ärztliche 

bzw. psychotherapeutische Praxen (7%), Familie (6%), Sozialdienst JVA / 

Maßregelvollzug (4%), andere Beratungsdienste (4%), Justizbehörden (3%) und 

Arbeitgeber, Betrieb oder Schule (1%) (siehe Abbildung 17 bzw. Tabelle K im 

Anhang). 

 

Abbildung 17. Vermittlungswege (ambulant) 
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(ambulant 49%, stationär 9%), und pathologisches Glücksspiel (ambulant 79%, 

stationär Sample zu gering), gefolgt von Patienten mit der Hauptdiagnose Alkohol 

(ambulant 44%, stationär 8%) und Cannabis (ambulant 38%, stationär 17%). 

 

Abbildung 18. Vermittlungswege stationär 

Durch Krankenhäuser in den ambulanten Bereich vermittelt werden in erster Linie 

nur Patienten mit einer primären Alkoholproblematik (ambulant 16%). In den 
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Ärztliche bzw. psychotherapeutische Praxen vermitteln in erster Linie Patienten mit 

Störungen aufgrund des Konsums von Opioiden (24%). Patienten mit der 

Hauptdiagnose Stimulanzien, Cannabis, Kokain und pathologischem Glücksspiel 

werden durch ärztliche und psychotherapeutische Praxen nur in geringem Maße (1–

2%) vermittelt, während der Anteil der Vermittlungen mit Hauptdiagnose Alkohol sich 

auf 5% beläuft. Auch hier spielt dieser Vermittlungsweg im stationären Bereich keine 

signifikante Rolle. Justizbehörden vermitteln überwiegend Patienten aus dem 

ambulanten Suchthilfebereich mit der Hauptdiagnose Kokain (7%), Cannabis (2%), 

Stimulanzien (4%) und Alkohol (1%), da der Vermittlungsweg durch Justizbehörden 

in dem stationären Bereich kaum eine Rolle spielt. 

Im Vergleich zur gesamtdeutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zeigte sich, dass sich 

Patienten im ambulanten Bereich Berlins störungsübergreifend häufiger selbst 

melden als durch Vermittlung anderer und anderer Institutionen: Alkohol +48%, 

Cannabis +29%, Kokain +21%, Stimulanzien +34%, pathologisches Spielen +76%, 

wobei der Unterschied bei Opioiden nur +1% beträgt. Dasselbe Bild zeigte sich auch 

bei den Patienten im stationären Segment, die sich ebenfalls häufiger als im Rahmen 

der Bundesdaten selbst melden: Alkohol +67%, Opiate +216%, Cannabis +213%, 

Kokain +130%, Stimulanzien +65%, wobei bei pathologischem Glücksspiel das 

Sample zu gering war. 

Weitere markante Ergebnisse hinsichtlich der Vermittlung von Patienten im 

ambulanten Bereich verglichen mit den Bundesdaten stellten sich wie folgt dar: 

Kokain (+511%) und Stimulanzien (+663%) -bezogene Störungen werden in Berlin 

häufiger von Institutsambulanzen vermittelt. Opioid (+558%) und Cannabis (+895%) -

bezogene Störungen werden in Berlin häufiger von teilstationären Einrichtungen der 

Sozialtherapie vermittelt. Im stationären Segment werden Personen mit Alkohol 

bezogenen Störungen in Berlin häufiger durch stationäre Einrichtungen der 

Sozialtherapie vermittelt, als die im Bundesschnitt der Fall ist (+321%). Hier spielt 

naturgemäß die Art der Versorgungslandschaft eine Rolle, wobei die genannten 

Institutsambulanzen und teilstationären Einrichtungen der Sozialtherapie in Berlin 

zumindest zahlenmäßig eine untergeordnete Rolle spielen. 
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Behandlungsauflagen 
Behandlungsauflagen stehen in der Regel in Zusammenhang mit gerichtlichen 

Verfahren im Bereich des Konsums illegaler Substanzen. Demgemäß finden sich 

gerichtliche Auflagen selten in Verbindung mit Alkohol (ambulant 5%, stationär 3%) 

und pathologischem Glücksspiel (ambulant 7%, stationär Sample zu gering). 

Innerhalb der Gruppe von Patienten mit der Hauptsuchtdiagnose „illegale Drogen“ 

haben am häufigsten Patienten mit der Hauptdiagnose Kokain (ambulant 30%; 

stationär 45%) und Opioide (ambulant 24%, stationär 48%) gerichtliche Auflagen. 

Abbildung 19 und Abbildung 20 zeigen die Verteilung der Behandlungsauflagen in 

Abhängigkeit von der Hauptdiagnose (siehe auch Tabelle M und Tabelle N im 

Anhang). 

 
Abbildung 19. Behandlungsauflagen (ambulant) 
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Abbildung 20. Behandlungsauflagen (stationär) 
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keine Auflagen mitzubringen - für cannabis- (+22%), opioid- (+19%) und 

Stimulanzien bezogene Störungen (+26%) zu beobachten. Diese Unterschiede 

könnten besonders im stationären Bereich auf geringere Stichprobengrößen in Berlin 

zurückzuführen sein (besonders bei Stimulanzien und Opioiden). Der Unterschied 

bei cannabisbezogenen Störungen im ambulanten Bereich stellt allerdings einen 

deutlichen und auch hinsichtlich der Stichprobengröße verlässlichen Unterschied dar, 

sodass man davon ausgehen kann, dass Patienten mit cannabisbezogenen 

Störungen in Berlin tatsächlich seltener Auflagen aufgrund des BtMG mitbringen. 

Dies könnte darauf zurückgeführt werden, dass in Berlin für Cannabiskonsumenten 

eine geringere Wahrscheinlichkeit besteht, mit der Justiz in Konflikt zu geraten. Dies 

dürfte mit der in Berlin praktizierten Einstellung der Verfahren bis zu einer 

Höchstgrenze von 10 Gramm sichergestellten Cannabis (fakultativ 15 Gramm) 

zusammenhängen, da diese Rechtspraxis in anderen Bundesländern strenger 

gehandhabt wird. 

Bei jenen seltenen Fällen, die bei Alkohol und pathologischem Spielen eine Auflage 

gemäß BtMG aufweisen, handelt es sich um Personen, die diese Auflagen entweder 

wegen einer zusätzlichen Suchterkrankung in Bezug auf illegale Substanzen 

aufweisen. Natürlich können darin auch Fehlkodierungen und Datenfehler enthalten 

sein. 

Maßnahmen 
Im ambulanten Bereich stellt die ambulante Suchtberatung den größten Teil der 

durchgeführten Maßnahmen dar (bei allen Substanzen > 95% außer Opioide bei 

80%). Ein wesentlich kleinerer, aber relevanter Anteil entfällt bei den 

Hauptdiagnosen Kokain (14%) und pathologischem Glücksspiel (64%) auf die 

ambulante Entwöhnungsbehandlung. Ein weiterer relevanter Anteil der Maßnahmen 

entfällt auf die psychosoziale Begleitbetreuung bei Substitution, die naturgemäß nur 

bei Opioiddiagnosen (19%) angezeigt ist. Ambulante sozialtherapeutische 

Maßnahmen spielen im ambulanten Bereich besonders bei Kokain (9%), 

Stimulanzien (3%) und Alkohol (3%) eine Rolle; etwas weniger bei Cannabis (2%), 

Opioiden (1%) und kaum (gerundet) bei pathologischem Glücksspiel (1%). Ein Grund 

für die relativ hohen Zahlen bei Kokain könnte darin liegen, dass sich zwei 

spezialisierte Therapieeinrichtungen für Kokainabhängige an der Berliner 

Suchthilfestatistik beteiligen. Abbildung 21 und Abbildung 22 stellen  die Verteilungen 
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von Maßnahmen für die verschiedenen Störungsgruppen dar (siehe auch Tabelle O 

und Tabelle P im Anhang). 

 
Abbildung 21. Maßnahmen (ambulant) 
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Abbildung 22. Maßnahmen (stationär) 
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allen Störungen in mindestens 12% der Fälle (Opioide) und maximal 19% der Fälle 

(Alkohol) zur Anwendung kommen. Stationäre sozialtherapeutische Maßnahmen 

kommen ebenfalls bei allen Störungen im Bereich zwischen 17% (Kokain) und 26% 

(Opioide) zur Anwendung. Nicht mit einbezogen in die Darstellung des stationären 

Bereiches sind die Patienten mit Hauptdiagnose pathologischem Glücksspiel 

aufgrund des zu kleinen Samples (N=12). 

Im Vergleich zur Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zeigten sich Unterschiede, 

was die durchgeführten Maßnahmen für die verschiedenen Störungsgruppen 

anlangt. Am markantesten im ambulanten Bereich war, dass teilstationäre 

therapeutische Maßnahmen in Berlin deutlich häufiger zur Anwendung kommen als 

dies im Rahmen der Bundesdaten der Fall ist. So ist diese Art der Maßnahme für 
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Opioide um das 40-fache in Berlin erhöht, Stimulanzien um das 23-fache, Kokain um 

das 20-fache, Cannabis um das 18-fache, Alkohol um das 3-fache. Ambulante 

sozialtherapeutische Maßnahmen kommen in Berlin ebenfalls häufiger zur 

Anwendung als im Bundesvergleich: bei Kokain um das 5-fache und bei 

Stimulanzien um das 3-fache. Darüber hinaus werden in Berlin im Vergleich zu den 

Bundesdaten psychiatrische Behandlungen häufiger  bei Opioid bezogenen 

Störungen durchgeführt (2,5 Mal häufiger). Darüber hinaus ist eine teilstationäre 

(Faktor: 7,6), aber auch die ambulante (etwa 2,5 Mal) Entwöhnungsbehandlung bei 

pathologischen Spielern in Berlin häufiger als im Rahmen der Bundesdaten der Fall. 

Sonstige medizinische Maßnahmen kommen ebenfalls im ambulanten Segment 

Berlins häufiger zur Anwendung als dies im Rahmen der Bundesdaten der Fall ist: 

Cannabis (Faktor: 4,2), Kokain (Faktor: 6,6) und Stimulanzien (Faktor: 7,9). 

Im stationären Behandlungssegment Berlins wurde ebenfalls eine zu den 

Bundesdaten in Teilen abweichende Maßnahmenstruktur beobachtet. Der 

deutlichste Unterschied betrifft teilstationäre sozialtherapeutische Maßnahmen, die 

bei Alkohol- (15fach) und Cannabis (10fach) –bezogenen Störungen in Berlin 

häufiger zur Anwendung kommen. Ein weiterer Unterschied betrifft die stärkere 

Verwendung von Kombinationstherapie bei Opioid bezogenen (Faktor: 5) und Kokain 

bezogenen (3,2fach) Störungen in Berlin im Vergleich zu den Bundesdaten. Auch im 

stationären Segment werden in Berlin psychiatrische Behandlungen bei Alkohol 

bezogenen Störungen häufiger als im Rahmen der Bundesdaten durchgeführt (4 Mal 

häufiger). 

Behandlungsdauer 
Die Behandlungsdauer ist für alle Hauptdiagnosegruppen im ambulanten Bereich 

länger (100 - 199 Tage mittlere Behandlungsdauer) als im stationären Bereich (96 - 

139 Tage mittlere Behandlungsdauer; Ausnahme pathologische Glücksspiel, zu 

geringes Sample). Dabei zeigen sich im ambulanten Bereich nur wenige 

Unterschiede zwischen den Substanzklassen, wobei der Anteil der über einen 

Zeitraum von mehr als 24 Monaten betreuten Patienten in der Hauptdiagnosegruppe 

Opioide (6%) deutlich größer ist als bei allen anderen Gruppen (siehe Abbildung 23 

und Abbildung 24). Dies dürfte auf jene Patienten zurückzuführen sein, die sich in 

psychosozialer Begleitbetreuung bei Substitutionsbehandlung befinden. 
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Abbildung 23. Behandlungsdauer (ambulant) 

Im stationären Bereich zeigt sich eine gewisse Differenzierung der 

Behandlungsdauer zwischen den Substanzklassen. Die kürzeste Behandlungsdauer 

weisen Patienten mit Störungen aufgrund des Konsums von Kokain (96 Tage) auf, 

während Patienten mit stimulanzienbezogenen Störungen die längste mittlere 

Behandlungsdauer (139 Tage) aufweisen. Durchschnittlich werden in allen 

Substanzklassen 41% der Patienten (min. Alkohol 35% - max. Kokain 49%) bis zu 

sechs Monate behandelt. Im Gegensatz dazu, ist eine größere Varianz bei der 

„stationären Behandlung bis zu einem Jahr“ zu erkennen. Bei nur 3 % der Patienten 

mit Hauptdiagnose Alkohol, aber bei 25 % mit Hauptdiagnose Stimulanzien erstreckt 

sich die Behandlungsdauer über diesen Zeitraum. 
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Abbildung 24. Behandlungsdauer (stationär) 

Im Vergleich zur Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zeigte sich hinsichtlich der 

Behandlungsdauer, dass in Berlin im ambulanten Bereich mit Ausnahme des 

pathologischen Glücksspiels die Durchschnittsdauer der Behandlung geringer ist als 

im Bundesschnitt. Am deutlichsten ist dieser Unterschied für kokainbezogene 

Störungen ausgeprägt, deren Behandlungen um -53% kürzer ausfallen. Auch bei 

Alkohol bezogenen Störungen (-48%) und pathologischem Spielen (-47%) werden in 

Berlin kürzere Behandlungszeiten als im Bundesschnitt verzeichnet. 

Im stationären Bereich werden in Berlin gegenüber den Bundesdaten bei Alkohol 

(+14%) und Stimulanzien (+30%) längere Behandlungsdauern verzeichnet. Bei 

Kokain (-11%), Cannabinoiden (-6%) und Opioiden (-2%) werden hingegen in Berlin 

kürzere stationäre Behandlungsdauern dokumentiert. 
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reguläre, oder auf therapeutische Veranlassung, bzw. mit therapeutischem 

Einverständnis vorzeitige Beendigung, oder der planmäßige Wechsel in eine andere 
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durch den Patienten, eine disziplinarische Beendigung, oder der außerplanmäßige 

Wechsel in eine andere Einrichtung sowie der Tod des Patienten verstanden. 

 
Abbildung 25. Anteil planmäßiger Beendigungen im ambulanten und stationären Bereich (im 

Vergleich zu den Daten der Deutschen Suchthilfestatistik [DSHS]) 

Hinsichtlich des Behandlungserfolges zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen 

ambulanter und stationärer Versorgung, allerdings nur geringe Unterschiede 

zwischen den Störungsgruppen (siehe Abbildung 25 bzw. Tabelle 5). Bei den 

Hauptdiagnosegruppen Cannabis, Kokain und Stimulanzien ist der Anteil der 

planmäßigen Beendigungen im ambulanten Bereich vergleichbar mit jenem im 

stationären Bereich. Bei diesen drei Störungsgruppen liegt der Anteil der 

planmäßigen Beendigungen außerdem auf einem sehr ähnlichen Niveau um die  

60%. Bei alkoholbezogenen Störungen ist der Anteil planmäßiger Beendigungen im 

stationären Berliner Setting höher als im ambulanten Bereich. Im Gegensatz dazu, 

zeigt die Störungsgruppe Opioide ein gegenläufiges Muster, wonach im stationären 

Bereich geringere Planmäßigkeitsraten zu verzeichnen sind. 

Bei Betreuungen von Opioidkonsumenten kam es am häufigsten zu unplanmäßigen 

Beendigungen (ambulant 40%, stationär 55%) vor Patienten mit primärem Konsum 
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stationär 34%). Leicht bessere Ergebnisse zeigten sich bei Alkoholpatienten 

(ambulant 35%, stationär 29%); ähnliche Ergebnisse lieferte auch die DSHS für die 

vergangenen Berichtsjahre seit 2007 (z.B. Bauer, Hildebrand, Wegmann & Sonntag, 

2009; Pfeiffer-Gerschel, Steppan, Hildebrandt & Wegmann, 2010). Bei 

pathologischen Glücksspielern kann nur das Ergebnis im ambulanten Bereich als 

zuverlässig erachtet werden, das auf eine verhältnismäßig hohe 

Planmäßigkeitswahrscheinlichkeit für Patienten schließen lässt, die im Bereich von 

Alkohol und Kokain liegt. 

Im Vergleich zur Deutschen Suchthilfestatistik (DSHS) zeigte sich, dass in Berlin im 

ambulanten Bereich höhere Planmäßigkeitsraten bei Opioiden (+15%), Kokain 

(+9%), Stimulanzien (+10%) und bei Pathologischem Glücksspiel (+29%) als im 

Bundesschnitt zu verzeichnen waren. Im stationären Bereich zeigten sich in Berlin 

hingegen durchwegs geringere Planmäßigkeitsraten als im Bundesdurchschnitt 

(Alkohol -14%; Opioide -11%; Cannabis -5%; Kokain +4%; Stimulanzien +5%; bei 

pathologischem Glücksspiel war das sample im stationären Bereich zu gering).
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Tabelle 5. Art der Beendigung im ambulanten und stationären Bereich 
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Hinsichtlich des Erfolgs der Behandlung wurde zwischen einem positiven 

(„erfolgreich“ bzw. „gebessert“) und einem negativen Ergebnis („unverändert“, 

„verschlechtert“) der Intervention differenziert (für eine Definition der Begriffe vgl. das 

Manual zum KDS: DHS, 2008). Bei globaler Betrachtung über alle 

Hauptdiagnosegruppen zeigt sich, dass eine planmäßige Beendigung der Therapie 

mit einem höheren Behandlungserfolg assoziiert ist, während unplanmäßige 

Beendigung mit einem niedrigeren Behandlungserfolg verknüpft ist (siehe Tabelle 6). 

Dabei kamen zu einem positiven Ergebnis der Therapie 75% der ambulanten und 

86% der stationären Patienten, die die Therapie planmäßig beendeten. Von jenen 

Patienten, deren Therapie unplanmäßig beendet wurde, kamen ein Drittel (33%) der 

ambulanten und etwa ein Achtel (12%) der stationären Patienten zu einem positiven 

Therapieergebnis. 

Tabelle 6. Beratungs- / Behandlungsergebnisse im ambulanten und stationären Bereich 

 

Anzumerken ist hierbei, dass Beratungs- und Behandlungsergebnisse für Opioid 

bezogene Störungen mitunter deshalb schlechter ausfallen, da im Falle einer 

Substitutionsbehandlung der KDS per definitionem keine Deklaration als „erfolgreich“ 

oder „gebessert“ gestattet, auch wenn der Patient stabil ist. 

 



Veränderungen zum Vorjahr 
Zur Darstellung von aktuellen Trends, wurden die Daten mit jenen des Vorjahres 

verglichen. Abbildung 26 zeigt die prozentuellen Veränderungen der Fallzahlen in 

Abhängigkeit von der Hauptdiagnose. 

 

Abbildung 26. Prozentuelle Veränderungen der Fallzahlen im Vergleich zu 2010 

Insgesamt hat die Beteiligung an der Berliner Suchthilfestatistik gegenüber 2010 

leicht abgenommen. Während 2010 46 ambulante und 14 stationäre Einrichtungen 

an der Berliner Suchthilfestatistik teilgenommen haben, war dies im Jahr 2011 für 41 

ambulante und 13 stationäre Einrichtungen der Fall. Insgesamt wurden 2010 und 

2011 ähnliche Fallzahlen dokumentiert. Im ambulanten Bereich zeigte sich eine 

Steigerung der dokumentierten Fallzahlen um 0.2% und im stationären Bereich um 

4.3%. Die Zunahme an Fallzahlen betrifft vor allem die Substanzen Sedativa / 
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Hypnotika (ambulant), andere psychotropen Substanzen (stationär), flüchtige 

Lösungsmittel (stationär) und pathologisches Glücksspiel (stationär). Dabei weisen 

diese Substanzen verhältnismäßig geringe Fallzahlen auf, sodass beispielsweise die 

Zunahme von anderen psychotropen Substanzen auf einer Zunahme von drei auf 19 

Fälle im stationären Segment beruht. 

Hinsichtlich der Substanz bezogenen Komorbiditäten konnten einige kleine 

Veränderungen zum Vorjahr im ambulanten Bereich beobachtet werden. Methadon 

als zusätzliche Einzeldiagnose wurde 2011 häufiger als 2010 bei Kokain- (+126%) 

und Stimulanzien (+92%) bezogenen Störungen dokumentiert. Ebenso wurden im 

Jahr 2011 Barbiturate als zusätzliche Einzeldiagnosen bei den Hauptdiagnosen 

Kokain (+352%), Stimulanzien (+187%) und Opioide (+64%) häufiger als noch 2010 

dokumentiert. Im Verhältnis zu 2010 wurden 2011 auch mehr zusätzliche LSD-

Einzeldiagnosen bei Alkohol (+130%) und bei Opioiden (+60%) vergeben. Zudem 

wurden 2011 mehr zusätzliche Einzeldiagnosen in Bezug auf andere Halluzinogene 

bei Alkohol (+393%), Opioiden (+142%) und Cannabis (+80%) vergeben. Flüchtige 

Lösungsmittel haben als zusätzliche Einzeldiagnose ebenfalls im Vergleich zum 

Vorjahr hinsichtlich ihrer Anteile bei den Hauptdiagnosen Alkohol (+147%), Opioide 

(+249%) und Cannabis (+90%) zugenommen. 

Im stationären Bereich war die deutlichste Zunahme zum Vorjahr bei der 

Zusatzdiagnose Meskalin (+245%) in Zusammenhang mit der Hauptdiagnose 

Alkohol zu verzeichnen, wobei dies eine Zunahme von einem solchen Fall im Jahr 

2010 hin zu vier solchen Fällen im Jahr 2011 bedeutet. Dabei handelt es sich 

naturgemäß nur um sehr kleine Zahlen, die sich aber dennoch von 0.13% auf 0.46% 

(+245%) erhöht haben. Eine weitere deutliche Veränderung zum Vorjahr zeigt sich 

bei der zusätzlichen Einzeldiagnose andere Sedativa / Hypnotika im Zusammenhang 

mit der Hauptdiagnose Cannabis (+183%). Hierbei handelt es sich ebenfalls um eine 

Veränderung in einem absolut kleinen, aber relativ hohen Bereich von 0.5% auf 1.4% 

(von einem auf fünf Fälle). Eine weitere Zunahme wurde bei der Zusatzdiagnose 

Benzodiazepine in Zusammenhang mit der Hauptdiagnose Stimulanzien verzeichnet, 

die 2011 häufiger in Kombination vorgefunden wurden, als dies 2010 noch der Fall 

war (+80%). 
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In Bezug auf das mittlere Alter der verschiedenen Störungsgruppen ist es im 

ambulanten Bereich im Vergleich zum Vorjahr kaum zu relevanten Veränderungen 

gekommen. Im ambulanten Bereich war die stärkste Veränderung eine Erhöhung 

des mittleren Alters bei Opioid bezogenen (+2.4%; von 34.2 auf 35.1 Jahre) und 

Kokain bezogenen (+2.5%; von 32.5 auf 33.3 Jahre) Störungen. Alle anderen 

Störungen sind ebenfalls leicht im Durchschnittsalter gestiegen, Cannabis bezogene 

Störungen hingegen leicht gesunken (-0.6%; von 26.1 auf 26.0 Jahre). Im stationären 

Bereich zeigten sich stärkere Veränderungen des Durchschnittsalters verglichen zum 

ambulanten Bereich. Die stärksten Veränderungen zeigten sich in einer Zunahme 

des durchschnittlichen Alters bei Cannabis (+9.2%; von 25.5 auf 27.7 Jahre), 

Stimulanzien (8.6%; von 26.3 auf 27.9 Jahre) und Opioiden (+3.8%; von 31.7 auf 

32.9 Jahre). Bei allen anderen Hauptdiagnosen kam es zu leichten Reduktionen des 

Durchschnittsalters: Alkohol (-1.0%; von 43.2 auf 42.7 Jahre) und Kokain (-0.7%; von 

32.0 auf 31.7 Jahre). 

Im Bereich des Beziehungsstatus ist es im Vergleich zum Vorjahr zu leichten 

Veränderungen gekommen. Im ambulanten Setting hat der Anteil von Personen in 

festen Partnerschaften über alle Störungen hinweg außer Stimulanzien 

abgenommen: pathologisches Glücksspiel (-11%), Kokain (-8%), Cannabis (-4%), 

Opioide (-4%), Alkohol (-3%) und Stimulanzien (+16%). Im stationären Setting zeigte 

sich eine Erhöhung des Anteils fester Beziehungen bei Cannabis (+26%), 

Stimulanzien (+19%) und Kokain (+7%). Bei Alkohol (-4%) und Opioiden (-0.4%) hat 

dieser Anteil im stationären Segment im Vergleich zum Vorjahr leicht abgenommen. 

Der Anteil erwerbsloser Personen weist im Vergleich zum Vorjahr ebenfalls leichte 

Schwankungen je nach Hauptdiagnose auf. So kam es im ambulanten Bereich zu 

einer Reduktion dieses Anteils bei allen Hauptdiagnosegruppen außer bei Kokain: 

Alkohol (-0.4%), Opioide (-1%), Cannabis (-6%), Stimulanzien (-9%), pathologisches 

Spielen (-2%), Kokain (+5%). Im stationären Segment konnte ebenfalls eine starke 

Zunahme der Erwerbslosen bei Kokain bezogenen Störungen festgestellt werden 

(+27%). Bei Cannabis (-5%) und Stimulanzien (-12%) kam es hingegen ebenso wie 

im ambulanten Setting zu einer Reduktion der Erwerbslosen. Lediglich leichte 

positive Schwankungen finden sich bei Alkohol (+3%) und Opioiden (+6%). 
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Bezogen auf die Wohnsituation der betroffenen Personen ist es im ambulanten 

Bereich im Vergleich zum Vorjahr zu keinen starken Veränderungen gekommen. Bis 

auf Cannabis bezogene Störungen (-12%) war eine hohe Stabilität des selbständigen 

Wohnens zu beobachten. Im stationären Bereich zeigte sich eine Zunahme des 

selbständigen Wohnens bei Cannabis (+12%) und Opiaten (+11%). 

Im Bereich der schulischen Bildung (siehe Abbildung 27) ist es ebenfalls zu leichten 

Veränderungen im ambulanten Bereich im Vergleich zum Vorjahr gekommen. Bei 

Kokain (-16%), Stimulanzien (-19%) und pathologischem Spielen (-2%) hat der Anteil 

an Personen ohne Schulabschluss abgenommen, während der Anteil dieser 

Personen bei Alkohol (+17%), Opioiden (+4%) und Cannabis (+8%) zugenommen 

hat. Im stationären Bereich zeigte sich eine durchgängige Reduktion des Anteils von 

Personen ohne Schulabschluss, bis auf die Substanzgruppe Kokain, bei der dieser 

Anteil annähernd konstant geblieben ist (+0.1%): Alkohol (-20%), Opioide (-11%), 

Cannabis (-20%) und Stimulanzien (-47%). 

 

Abbildung 27. Anteil von Personen ohne Schulabschluss im Vergleich zum Vorjahr 

Auch hinsichtlich des Aufnahmegrundes und der gerichtlichen Auflagen ist es im 

ambulanten Bereich im Vergleich zum Vorjahr zu leichten Veränderungen 

gekommen. Das markanteste Ergebnis betrifft Kokain bezogene Störungen, die 2011 

häufiger mit Auflagen nach BtMG assoziiert sind als dies 2010 der Fall war (+31%). 
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Das umgekehrte Bild zeigte sich im stationären Segment, wo das markanteste 

Ergebnis eine Reduktion des Anteils von Personen mit Auflagen nach BtMG bei 

Kokain bezogenen Störungen darstellt (-29%). Bei allen anderen Hauptdiagnosen 

zeigten sich nur geringe Schwankungen des Aufnahmegrundes im Vergleich zum 

Vorjahr. 

In Bezug auf die Dauer der Betreuung können im ambulanten Bereich teils starke 

Veränderungen im Verhältnis zum Vorjahr beobachtet werden. So hat sich die 

mittlere Betreuungsdauer bei pathologischem Glücksspiel (-48%), bei Kokain (-46%), 

bei Opioiden (-13%) und bei Alkohol (-3%) teils massiv verkürzt. Dies geht vor allem 

auf die Reduktion der Anteile von Betreuungen zurück, die länger als 12 Monate 

dauern. Bei Stimulanzien (+49%) ist es zu einer starken Zunahme der mittleren 

Betreuungsdauer gekommen, während bei Cannabis eine Stagnation der 

Betreuungsdauer festzustellen ist (-0.2%). Im stationären Segment hat sich die 

Betreuungsdauer im Vergleich zum Vorjahr bei allen Substanzen außer Stimulanzien 

reduziert: Alkohol (-12%), Opioide (-8%), Cannabis (-20%), Kokain (-6%) und 

Stimulanzien (+29%). Ambulant und stationär ist somit eine Verkürzung der 

Therapiedauern im Vergleich zum Vorjahr bei allen Substanzen außer Stimulanzien 

zu beobachten, bei denen das Gegenteil der Fall ist. 

Hinsichtlich der Art der Beendigung kam es ebenfalls zu leichten Veränderungen im 

Vergleich zum Vorjahr. Der markanteste Unterschied betrifft eine Steigerung des 

Anteils planmäßiger Beendigungen bei Kokain bezogenen Störungen im ambulanten 

(+9%) und stationären Segment (+7%). Ebenfalls zu einer Erhöhung des Anteils 

planmäßiger Beendigungen ist es im ambulanten Bereich bei pathologischem 

Glücksspiel gekommen (+9%). Im stationären Segment konnte außerdem eine 

Reduktion des Anteils planmäßiger Beendigungen bei Opioid bezogenen Störungen 

festgestellt werden (-14%). 

Veränderungen der Hauptdiagnosen im zeitlichen Verlauf 
Abbildung 28 zeigt den Verlauf der Behandlungsfälle im Zeitraum zwischen 2004 und 

2011 in ambulanten Berliner Einrichtungen. Ersichtlich wird, dass besonders die 

Hauptdiagnosen Alkohol und Cannabis hinsichtlich der absoluten Fallzahlen 

angestiegen sind. Ebenso zu einer Zunahme ist es bei Stimulanzien und 
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Pathologischem Spielen gekommen. Bei dieser Betrachtung ist zu beachten, dass 

pro Jahr eine unterschiedliche Anzahl an dokumentierenden Einrichtungen für die 

Zahlen verantwortlich ist. Betrachtet man die Fallzahlentwicklung pro Einrichtung so 

zeigt sich dennoch ein ähnliches Bild, wobei der positive Trend für alle Substanzen 

besonders 2011 stärker ist, da es 2011 zu einer Reduktion um fünf Einrichtungen 

gekommen ist, was zu einer Abflachung dieses Trends führt. Die Ergebnisse sind in 

Tabelle 7 dargestellt.  

 

 

Abbildung 28. Verlauf der Behandlungsfälle nach Hauptdiagnose in Berliner Einrichtungen seit 2004 
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Tabelle 7. Beratungs- / Behandlungsergebnisse im ambulanten und stationären Bereich 
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Spezielle Charakteristika der Behandlung Opioid-
bezogener Störungen im Hinblick auf Substitution 
Opioid-bezogene Störungen gehören zu den Abhängigkeitserkrankungen, die mit 

den größten Risiken für die Gesundheit der Menschen verbunden sind. Insgesamt 

fanden sich in Berlin bezogen auf alle Einrichtungstypen 8.512 dokumentierte Fälle 

Opioid-bezogener Störungen. Von diesen Fällen wurden 227 Fälle (2.7%) als HIV-

positiv, 267 Fälle (3.1%) als Hepatitis-B-positiv und 2.439 Fälle (28.6%) als Hepatitis-

C-positiv dokumentiert. 

Abbildung 29 zeigt die Ergebnisse der Dokumentation der Substitutionsbehandlung 

bei der Hauptdiagnose Opioide. Von allen dokumentierten Fällen mit der 

Hauptdiagnose Opioide (N=8.512; alle Einrichtungstypen; inklusive Einmalkontakte) 

wurde bei 3.349 Fällen (39.3%) keine Angabe zur Substitutionsbehandlung gemacht. 

Bei 2.531 Fällen (29.7%) wurde explizit keine Substitutionsbehandlung dokumentiert. 

Bei 2.391 Fällen (28.1%) wurde eine externe Mittelvergabe dokumentiert. Bei 

lediglich 231 Fällen (2.7%) wurde interne Mittelvergabe dokumentiert. Bei 10 Fällen 

(0.1%) wurde interne und externe Mittelvergabe dokumentiert. 

 
Abbildung 29. Substitutionsbehandlung bei der Hauptdiagnose Opioide (alle Betreuungen) 

Abbildung 30 zeigt die im Rahmen der Substitutionsbehandlung verwendeten 

Arzneimittel. Bei 1.547 Fällen (58.8%) wurde Methadon dokumentiert. Bei 478 Fällen 

(18.2%) wurde Polamidon dokumentiert. Bei weiteren 217 Fällen (8.2%) wurde 

Substitol im Rahmen der Dokumentation angegeben. Bei lediglich 8 Fällen (0.3%) 
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wurde die Kategorie „anderes“ angegeben. Bei 382 Fällen (14.5%) der insgesamt 

2.632 substituierten Fälle wurden keine Angaben zum verwendeten Pharmakon 

gemacht. 

 
Abbildung 30. Verwendetes Arzneimittel bei substituierten Personen (alle Betreuungen) 

Eine wesentliche Fragestellung im Bereich der Substitutionsbehandlung bezieht sich 

darauf, ob sich substituierte von nicht substituierten Patienten unterscheiden. Lässt 

sich aufgrund der Charakteristika einer Person vorhersagen, ob sie substituiert wird 

oder nicht? Diese Frage kann optimaler Weise durch die statistische Methode der 

(binär-logistischen) Regression beantwortet werden. So wäre beispielsweise 

vorstellbar, dass Personen mit schlechten Deutschkenntnissen u.U. der Weg in die 

Substitution verschlossen bliebe, da sie weniger Möglichkeiten haben, sich 

diesbezüglich zu artikulieren oder zu informieren. 

Versucht man daher die Variable Substitution (ja/nein) durch Charakteristika der 

Person aufzuklären, so zeigt sich, dass die wichtigsten Vorhersagevariablen für die 

Teilnahme an der Substitutionsbehandlung höheres Alter (p<.01) und weibliches 

Geschlecht (p<.03) sind. Außerdem zeigt sich, dass Personen, die intravenös 

injizieren (p<.07) ebenfalls eher in der Substitution landen als Personen, die dies 

nicht tun. Ein leichter Effekt kann auch dahingehend nachgewiesen werden, dass 

Personen mit zunehmender Bildung eher in Substitution landen (p<.08). Ein ebenso 
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leichter Effekt zeigte sich dahingehend, dass Personen, die nicht in fester Beziehung 

sind, eher eine Substitutionsbehandlung erhalten (p<.09). Ebenfalls interessant ist, in 

welchen Variablen sich Substituierte von nicht substituierten Opioidabhängigen 

unterscheiden: So zeigt sich, dass kein signifikanter Unterschied besteht hinsichtlich 

der Fähigkeit Deutsch zu sprechen, Migrationshintergrund, Erwerbstätigkeit, und der 

Anzahl der eigenen Kinder oder von Kindern im Haushalt. Interessanterweise zeigen 

sich allerdings unterschiedliche Wahrscheinlichkeiten eine Substitutionsbehandlung 

in Anspruch zu nehmen in Abhängigkeit vom Wohnbezirk der betroffenen Personen. 

So haben besonders Personen aus Spandau (p<.01), Mitte / Tiergarten / Wedding 

(p<.01), Lichtenberg (p<.04), Neukölln (p<.06) und Steglitz / Zehlendorf (p<.08) eine 

erhöhte Wahrscheinlichkeit, Substitutionsmittel zu bekommen. Abbildung 31 zeigt die 

unterschiedlichen Wahrscheinlichkeiten als Person mit einer Hauptdiagnose Opioide 

in verschiedenen Berliner Bezirken eine Substitutionsbehandlung zu erhalten. 

 
Abbildung 31. Wahrscheinlichkeit eine Substitutionsbehandlung zu erhalten (für alle Betreuungen mit 
der Hauptdiagnose Opioide)  
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Häufigkeit des Vorkommens von Double Counts im Berliner 
Suchthilfesystem 
Abbildung 32 zeigt die Häufigkeit des Vorkommens anonymisierter HIV-Codes im 

Rahmen der Berliner Suchthilfestatistik 2011 für alle Betreuungen in allen 

Einrichtungstypen. Der Großteil der dokumentierten HIV-Codes kommt einmal im 

Datensatz vor (N=17.559). Eine weitere wichtige Kategorie sind jene Fälle, bei denen 

kein HIV-Code dokumentiert wurde (N=3.229). „Double“ (N=3.019), „triple“ (N=839) 

und „multiple counts“ nehmen mit zunehmender Häufigkeit ab, sodass mehr als zehn 

Registrierungen ein und desselben HIV-Codes nicht mehr zu beobachten waren 

(N=0). 

Abbildung 32. Häufigkeit des Vorkommens individueller HIV-Codes im Rahmen der Berliner 
Suchthilfestatistik 

Abbildung 33 zeigt die aus Abbildung 32 resultierende Häufigkeit des Vorkommens 

von Fällen mit keinem HIV-Code (N=3.228; 10.1%), und Fällen mit 

mehrfachgenannten HIV-Codes („multiple counts“; N=6.730; 21.1%). Daraus ergibt 

sich, dass im Datensatz für 2011 exakt 21.951 von einander unterscheidbare 

„unique“ HIV-Codes vorkommen. Möchte man nun auf Basis dieser Daten einen 

Schätzer entwickeln, wie viele Prozent der dokumentierten Fälle eine Näherung der 

tatsächlichen Zahl der Behandelten darstellen, so könnte man unter 

Vernachlässigung der Fälle ohne HIV-Code davon ausgehen, dass ca. 75.6% aller 
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Betreuungen die Anzahl der tatsächlichen Personen darstellt. Eine Unschärfe 

besteht hier möglicherweise noch, inwiefern der verwendete HIV-Code tatsächlich 

„unique“ (einzigartig) ist. Sollte die Möglichkeit bestehen, dass zwei verschiedene 

Personen zu ein und demselben HIV-Code gelangen, so müsste dieser Prozentsatz 

noch von den Multiple Counts abgezogen werden. Der formulierte Schätzer von 

75.6% stellt daher ein Mindest- und kein Maximalmaß dar. 

 

Abbildung 33. Häufigkeit des Vorkommens individueller HIV-Codes im Rahmen der Berliner 

Suchthilfestatistik 
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Tabelle J. Wohnsituation (stationär)
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Tabelle CC. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Cannabis, ambulant, Rohwerte 

 

 90 



Tabelle DD. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Cannabis, ambulant, Angaben in Prozent 

 

 91 



Tabelle EE. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Cannabis ambulant, Angaben in Zeilenprozent 

 

 92 



Tabelle FF. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Kokain, ambulant, Rohwerte 

 

 93 



Tabelle GG. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Kokain, ambulant, Angaben in Prozent 

 

 94 
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Tabelle JJ. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Stimulanzien, ambulant, Angaben in Prozent 

 
 

 97 
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Tabelle LL. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Pathologisches Spielen, ambulant, Rohwerte 
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Tabelle MM. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Pathologisches Spielen, ambulant, Angaben in Prozent 
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Tabelle NN. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Hauptdiagnose Pathologisches Spielen, ambulant, Angaben in Zeilenprozent 
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Tabelle OO. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Substituierte, ambulant, Rohwerte 
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Tabelle PP. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Substituierte, ambulant, Angaben in Prozent 
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Tabelle QQ. Beratungs und Wohnbezirke: alle Betreuungen, Substituierte, ambulant, Angaben in Zeilenprozent 
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Tabelle RR. Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte)  
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, 
inklusive Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Tabelle RR (Fortsetzung). Anzahl Hauptdiagnosen (in Klammer schädlicher Gebrauch) und keine Angaben pro Einrichtung (alle Betreuungen, inklusive 
Einmalkontakte) 
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Abkürzungsverzeichnis 
ALG .................................................................................................................................  Arbeitslosengeld   

BSHS ...............................................................................................................  Berliner Suchthilfestatistik   

BtMG ...................................................................................................................  Betäubungsmittelgesetz   

DHS ..............................................................................................  Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen   

DSHS ............................................................................................................  Deutsche Suchthilfestatistik   

EMCDDA .....................................................  European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction   

HIV .........................................................................................................  Humanes Immundefizienz Virus   

ICD-10 ............................................................................................  international classification of disease   

IFT .............................................................................................................  Institut für Therapieforschung   

JVA ..........................................................................................................................  Justizvollzugsanstalt   

KDS   ................................................................................................................ Deutscher Kerndatensatz   

LSD .....................................................................................................................  Lysergsäurediethylamid  

MDMA ......................................................................................  3,4-Methylendioxy-N-methylamphetamin 

SGB ..............................................................................................................................  Sozialgesetzbuch   

TDI .............................................................................................................  Treatmend Demand Indicator   

WHO ...............................................................................................................  World Health Organisation   
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