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Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel und Hintergrund. Die Abschatzung der PopulationsgréRe von Drogenabhangigen stellt
eine wichtige Voraussetzung flir gesellschaftliche, gesundheitliche und politische Erwagun-
gen dar. Die vorliegende Untersuchung verfolgte das Ziel, moglichst akkurate und aktuelle
Schatzungen der Grolke der Population von Abhangigen harter Drogen (Opioide, Kokain,
Stimulanzien) in Berlin vorzunehmen. Methode. Fur die Schatzungen wurden funf Datenquel-
len aus den Jahren 2010 und 2011 verwendet: (1) Krankenhausstatistik, (2) Kriminalitatssta-
tistik, (3) Suchthilfe ambulant, (4) Suchthilfe stationar und (5) Drogentodesstatistik. Zur Iden-
tifizierung von Fallen Uber die verschiedenen Datenquellen hinweg wurden die
personenbezogenen Daten von den Datenhaltern verschlUsselt (kryptographiert). Die techni-
sche Durchfiihrung der Kryptographierung erfolgte iber eine eigens dafiir entwickelte Web-
seite. Unter Einbeziehung verschiedener Interaktionen zwischen den Datenquellen wurden
mehrere log-lineare Modelle an die Daten angepasst (Log-lineares Modell). Zusatzlich wur-
den Schatzungen mit dem fir n Datenquellen verallgemeinerten einfachen Capture-
recapture Modell (zwei Datenquellen) vorgenommen (Probabilistisches Modell). Die Definiti-
on der Konsumenten harter Drogen orientierte sich weitgehend an der Definition psychischer
und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen gemal der internationalen Klassifi-
kation von Krankheiten (ICD-10). Mit Ausnahme der vom Landeskriminalamt Berlin im Zu-
sammenhang mit Drogenkonsum registrierten Personen und der Drogentodesstatistik wur-
den Diagnosen verwendet. Ergebnisse. Schatzungen substanzbezogener Stérungen bei 15-
bis 64-jahrigen Berlinern fir das Jahr 2010 (jeweils Mittelwerte): opioidbezogene Stdrung
(11.300-16.700 oder 5-7 von Tausend), kokainbezogene Stérungen (5.300-9.500 oder 2-4
von Tausend) und stimulanzienbezogene Stérungen (6.500-9.400 oder 3-4 von Tausend).
Stérungen im Zusammenhang mit Opioiden, Kokain oder Stimulanzien wurden auf 9-12 pro
Tausend geschatzt (21.700-27.300). Bei nahezu einem Drittel der Drogenkonsumenten (ca.
8.000) lag eine Stoérung im Zusammenhang mit mindestens zwei Substanzen vor. Schatzun-
gen der Anzahl von Personen mit Stérungen im Zusammenhang mit i.v. Opioidkonsum auf
der Grundlage der ambulanten Suchthilfestatistik ergaben ein N von 8.400-10.100 (Log-
lineares Modell) bzw. von 6.000-7.000 (Probabilistisches Modell) oder 2.5-4.25 pro Tausend.
Diskussion. Gegenuber der Schatzung fur 1992 von 6.000-8.000 Personen mit einer i.v. He-
roinabhangigkeit (2.5-3.3 pro Tausend) ist von einer leichten Zunahme der Pravalenz von
Personen mit einer opioidbezogenen Stérung, die i.v. konsumieren, auszugehen. Vergleiche
mit den Pravalenzschatzungen von Stérungen im Zusammenhang mit Opioidkonsum aus
anderen Grof3stddten Europas zeigen, dass sich die Schatzungen fir Berlin bezilglich des
Umfangs des Opioidproblems im mittleren bis unteren Bereich bewegen. Obwohl keine Ver-
gleichszahlen vorliegen, weisen die aktuellen Schatzungen zu kokain- und stimulanzienbe-
zogenen Storungen auf eine Diversifizierung des Drogenmarktes in Berlin vergleichbar mit
anderen europdischen GroRstadten hin. Damit ist trotz einer hohen Uberschneidung mit
opioidbezogenen Stérungen (polyvalenter Konsum) von einer Zunahme der Pravalenz dro-
genbezogener Stoérungen in Berlin auszugehen. Hinweise eines Rickgangs der Inzidenz der
Opioidabhangigkeit finden sich in verschiedenen europaischen Stadten. Wahrend die Inzi-
denz zurlckgeht, nimmt die Pravalenz aufgrund des flachendeckenden Ausbaus der Substi-
tution mit der Folge einer Uberlebenssicherung jedoch nur langfristig ab.






1 Einleitung

Die Abschatzung der PopulationsgréRe von Abhangigen sogenannter ,harter Drogen® stellt
eine wichtige Voraussetzung flir gesellschaftliche, gesundheitliche und politische Erwagun-
gen dar (Babor et al.,, 2010). Basierend auf der Annahme, dass mit dem Konsum dieser
Substanzen eine starke koérperliche und seelische Beeintrachtigung der betroffenen Perso-
nen verbunden ist (Degenhardt & Hall, 2012), entstehen durch eine hohe Anzahl von Perso-
nen mit einem solchen Problem besondere Notwendigkeiten in der medizinischen und psy-
chologischen Versorgung. Die Abschatzung der Grofe dieser Personengruppe flur ein
geographisches Gebiet, im Besonderen fiir den urbanen Raum, stellt eine wesentliche Vo-
raussetzung dar, um die Problematik zu quantifizieren und entsprechende Entscheidungen
treffen zu kdnnen.

Mit ,harten Drogen“ sind in diesem Zusammenhang vor allem die Substanzgruppen Opioide
(Derivate des Schlafmohns), Kokain (Pulver, Crack-Kokain) und Stimulanzien (z.B. Ecstacy,
Amphetamin, Ritalin, MDMA, ,Chrystal Meth“ und ahnliche) gemeint (Laux & Modller, 2011).
Der Begriff harte Drogen ist in diesem Fall insofern irrefiihrend, als man annehmen koénnte,
dass andere psychotrope Substanzen wie Alkohol, Cannabis oder Nikotin vergleichsweise
~weich®, d.h. unproblematischer sind. Dies ist nicht der Fall, da auch bei diesen Substanzen
starke Abhangigkeitserscheinungen entstehen und gravierende psychosoziale und medizini-
sche Beeintrachtigungen die Folge sein kénnen (Nutt, King & Phillips, 2010). Dennoch gibt
es gewisse Merkmale ,harter Drogen, die diese von Seiten der Offentlichkeit besonders
relevant machen. Erstens weisen insbesondere Opioide und Kokain sehr starke korperliche
und pharmakologisch ableitbare Abhangigkeitsrisiken auf (Schafer, 2011). Zweitens geht von
allen drei Substanzen ein nicht unerhebliches Risiko aus, direkt im Zusammenhang mit dem
Konsum oder den kurzfristigen Folgen zu versterben (Arendt, Munk-Jorgensen, Sher &
Jensen, 2011). Drittens ist diesen drei Substanzgruppen gemeinsam, dass der Konsum auch
intravends erfolgen kann, wodurch ein erhdhtes Risiko fur Infektionskrankheiten - insbeson-
dere HIV, Hepatitis und ahnliche - gegeben ist, sofern Spritzen von Abhangigen gemeinsam
verwendet werden (Strathdee et al., 2010). Schlief3lich scheint vor allem der Konsum von
Opioiden zumindest in der 6ffentlichen Wahrnehmung mit einem erhdhten Risiko der ,Ver-
elendung®, d.h. des Abdriftens in prekare Lebensumstande assoziiert zu sein (Bernard,
2013). Ebenso wird haufig davon ausgegangen, dass mit dem Konsum ,harter Drogen® auch
eine erhdhte Wahrscheinlichkeit fur kriminelle Handlungen im Sinne von ,Beschaffungskrimi-
nalitat® verbunden ist (Groenemeyer, 2012). Es gibt somit einige Griinde, der Population
Abhangiger von Opioiden, Kokain und Stimulanzien besonderes Augenmerk zu widmen. Die
vorliegende Untersuchung beschaftigt sich daher mit diesen drei Substanzgruppen.

Aufgrund der dargestellten Problematik und Bedeutung ,harter Drogen“ werden Daten zu
dieser Konsumentengruppe in den meisten Landern der Welt von Gesundheits- und Strafver-
folgungsbehdrden sowie von medizinischen und sozialwissenschaftlichen Instituten gesam-
melt und erforscht. Die Europaische Union (EU) hat fiir diesen Problembereich eine eigene
Agentur eingerichtet (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA),
die Daten in den Mitgliedslandern sammelt und Uberwacht. Dabei wurde eine eigene Refe-
renzkategorie gebildet, die harte Drogen und intravendsen Konsum umfasst und als ,prob-
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lem drug use® (PDU) bzw. seit kurzem ,high risk drug use® (HRU) bezeichnet wird. Die Pra-
valenzschatzungen in diesem Bericht erfolgen neben den einzelnen Substanzen gemaR der
Definition der EMCDDA fir PDU/HRU, um hier eine Vergleichsmdglichkeit mit anderen Lan-
dern und Stadten in Europa gewahrleisten zu kénnen (vgl. Methoden). International wird der
Konsum harter Drogen auch von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Rahmen des
World Drug Report (United Nations Office on Drugs and Crime, World Drug Report 2014)
beobachtet. In Deutschland werden Daten zu diesen Konsumentengruppen vom Bundesmi-
nisterium fur Gesundheit (BMG), von den Landeskriminaldmtern, von Kranken- und Renten-
versicherungen, zunehmend aber auch von Landern und Gemeinden und von universitarer
Seite verarbeitet. Fiir das offizielle Berichtswesen zustandig ist die Deutsche Beobachtungs-
stelle fir Drogen und Drogensucht (DBDD), die die Daten aus Deutschland an die EMCDDA
und das BMG berichtet.

Aufschlussreich sind Beobachtungen von Drogenszenen im urbanen Raum (Korf, 2004;
Tretter & Kraus, 2004). Ballungsraume sind haufig auch Zentren des Drogenkonsums. Hoéhe-
re Anonymitat, bessere Versorgungslage mit Drogen, geringerer Druck seitens der Exekuti-
ve, geringere Stigmatisierung, entsprechende Infrastruktur (z.B. Drogenkonsumraume) und
Hilfsangebote kdnnten Griinde sein, warum vor allem GroR3stadte mit einer erhéhten Dro-
genproblematik rechnen missen. Aus diesem Grund gibt es eine Reihe von Untersuchungen
zur GrofRRe dieser Szenen in verschiedenen europaischen Grof3stddten. Besonders hohe
Zahlen liegen dabei fir Stadte in Grol3britannien vor, z.B. Manchester, Birmingham und
Liverpool, wo die PopulationsgrofRe jeweils iber 19 pro tausend Einwohner liegt. Ebenfalls
hohe Anteile weisen Dublin, Kopenhagen und Sofia (13 pro T.) auf. Die hdchsten Zahlen in
Mitteleuropa werden fir Wien (11 pro T.) und Prag (9 pro T.) berichtet. Vergleichsweise ge-
ringe Zahlen liegen flir Budapest und Warschau vor (jeweils 2 pro T.). Fir Berlin liegen
Schatzungen zum Umfang der Drogenabhangigkeit aus den Jahren 1979 (Skarabis &
Patzak, 1981) und 1992 (Kirschner et al., 1994) vor. Die Schatzungen aus dem Jahr 1979
beziehen sich auf Westberlin und die Zielgruppe der Heroinabhangigen. Mithilfe verschiede-
ner Ansatze der Capture-recapture Methode wurde die Pravalenz Heroinabhangiger in
Westberlin auf 6.000 (95% KI 5.820-6.280) geschatzt. Zielgruppe der Schatzungen fir Ge-
samtberlin aus dem Jahr 1992 waren i.v. Heroinabhangige. Neben der Capture-recapture
Methode unter Verwendung vergleichbarer Datenquellen wie im Jahr 1979 flihrten die Auto-
ren ein anonymes Monitoring in Praxen niedergelassener Arzte (ANOMO) durch. Auf der
Basis dieser beiden Methoden wurde die Pravalenz i.v. Heroinabhangiger in Gesamtberlin
auf 6.000-8.000 Personen geschatzt. Aufgrund der Unterschiede hinsichtlich Zielpopulation
und Einzugsbereich (Berlin West und Berlin Gesamt) ist die Vergleichbarkeit der Schatzun-
gen erheblich eingeschrankt.

Die vorliegende Untersuchung verfolgt das Ziel, mdglichst akkurate und aktuelle Schatzun-
gen der GroRRe der Population von Abhangigen harter Drogen (Opioide, Kokain, Stimulanzi-
en) in Berlin vorzunehmen. Die Schatzungen erfolgen analog der Richtlinien der EMCDDA,
um Vergleiche mit anderen Metropolen vornehmen zu koénnen.
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2 Methoden

2.1 Capture-recapture Methode

,Mochte jemand die Anzahl von Fischen in einem See abschatzen, so empfiehlt es sich,
hundert Fische zu fangen (capture), diese zu markieren (z.B. rot anzumalen) und wieder
freizulassen. Anderntags mége man wieder z.B. zweihundert Fische fangen (recapture).
Findet man zwei rote Fische wieder, so ergibt sich die Schatzung, zwanzigtausend (100 mal
200) geteilt durch die Anzahl der wiedergefangenen (zwei), d.h. tausend Fische.” So kdnnte
eine vereinfachende Anleitung zur Capture-recapture Methode lauten.

Anhand dieser simplifizierenden Beschreibung soll die Grundidee des hier angewandten
Ansatzes beschrieben werden. Die Methodik stammt urspringlich aus der Biologie, wo die
Abschatzung einer Population fur eine Reihe von zoologischen Fragestellungen relevant ist.
Die erste Anwendung dieses Prinzips auf die Schatzung von Drogenabhangigen stammt aus
den Siebzigerjahren des 20. Jahrhunderts (Fienberg, 1972; Wittes, 1974). Der Vorteil der
Anwendung dieser Methode beim Menschen besteht darin, dass eine Markierung meistens
nicht notwendig ist, da Menschen bereits durch Namen relativ eindeutig ,markiert* sind. Fugt
man weitere Informationen hinzu (z.B. Geburtsdatum, Geschlecht, Wohnort), so ist die Mar-
kierung in den allermeisten Fallen fast perfekt. Lasst man Probleme des Datenschutzes au-
Rer Acht (vgl. Datenschutz in Anhang Il), so lasst sich anhand zweier Datenbanken (z.B.
Krankenhaus und Polizei) bereits eine Capture-recapture Untersuchung durchfiihren, in dem
man einfach einen Namensabgleich und dann die entsprechende Berechnung wie eingangs
dargestellt durchfihrt.

Dasselbe Prinzip kann angewandt werden, wenn mehrere Rickfange (recaptures) gezogen
werden. Zieht man beispielsweise nicht nur einen Rickfang wie im obigen Beispiel, sondern
funf, so ergeben sich funf Schatzungen, die zusammen eine adaquatere Schatzung der Ge-
samtzahl liefern, da sich eventuelle zufallsbedingte Ausreiler von selbst bereinigen. Wenn
bei jedem Rickfang zusatzlich noch eine weitere Markierung erfolgt, was, um beim Beispiel
Mensch zu bleiben, nicht notwendig ist, sofern ein Identifikator (z.B. Name oder Code) vor-
liegt, so ergeben sich bei sechs Namenslisten, ,sechs Uber zwei" Kombinationen', d.h. 15
Zweierkombinationen, die jeweils eine Schatzung ermdglichen. Zusatzlich gibt es 20 Dreier-
kombinationen (,sechs uber drei”), 15 Viererkombinationen (,sechs Uber vier®), 6 Flinferkom-
binationen (,sechs Uber finf‘) und eine Sechserkombination (,sechs tber sechs®). Insgesamt
lassen sich 57 Schatzungen aus dem Abgleich aller Namenslisten ableiten. Je héher die
Anzahl der Ruckfange, d.h. die Anzahl der verfigbaren Personenlisten, desto adaquater die
Schatzung der Population.

! (Z) [sprich n iiber k"]= ﬁ'k)' ~sechs Uber zwei“ = Z%I =15
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2.2 Datenquellen

Fur die vorliegende Untersuchung wurden fliinf Datenquellen genutzt (Krankenhausstatistik,
Kriminalitatsstatistik, Suchthilfe ambulant, Suchthilfe stationar, Drogentodesstatistik). Es
konnen somit zehn Zweierkombinationen, zehn Dreierkombinationen, fiinf Viererkombinatio-
nen und eine Kombination aus allen Datenquellen gebildet werden. Es gibt somit 26 mogli-
che Abgleiche der Personenlisten, die zu einer Schatzung der Gesamtpopulation fiihren.

Fur die Schatzung wurden folgende Datenquellen in Berlin fir die Jahre 2010 und 2011 her-
angezogen: (1) Krankenhausstatistiken zur Drogenentgiftung; (2) Statistiken des Landeskri-
minalamts zu VerstoRen gegen das Betaubungsmittelgesetz (BtMG); Daten der Deutschen
Suchthilfestatistik (DSHS) (3) zu Einrichtungen der ambulanten Suchthilfe und (4) zu statio-
naren Rehabilitationseinrichtungen; und (5) Drogentodesstatistiken.

Krankenhausstatistik

Erfasst wurden alle Neuzugange der Entgiftungsstationen der Vivantes Kliniken. Auswahlkri-
terien waren die Diagnosen Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide (F11), Ko-
kain (F14) oder Stimulanzien (F15). Die Vivantes Kliniken decken etwa 60% der Entgiftungen
in Berlin ab.

Versto3e gegen das Betdubungsmittelgesetz (BtMG)

Dies betraf alle Personen, die im Zusammenhang mit Versté3en gegen das Betaubungsmit-
telgesetz (BtMG) vom Landeskriminalamt registriert wurden Die Eintrage umfassten fur Opio-
ide: Heroin, Morphin, Methadon, Subutex, Tilidin, Codein, Dehydrocodein oder Fentanyl; fir
Kokain: Kokain oder Crack; und fur Stimulanzien: Amphetamin/Metamphetamin und deren
Derivate in Pulver- oder flissiger Form; oder Amphetamin/Metamphetamin und deren Deri-
vate in Tabletten- bzw. Kapselform; oder Khat.

Ambulante Suchthilfeeinrichtungen

In den Daten der DSHS wurden alle Personen identifiziert, die in ambulanten Beratungsstel-
len aufgrund der Diagnosen schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit von Opioiden (F11.1
oder F11.2), Kokain (F14.1 oder F14.2) oder Stimulanzien (F15.1 oder F15.2) betreut wur-
den.

Stationére Suchthilfeeinrichtungen

Die Daten wurden ebenfalls der DSHS entnommen. Sie betrafen alle Personen, die in statio-
naren Rehabilitationseinrichtung mit den Diagnosen schadlicher Gebrauch oder Abhangig-
keit von Opioiden (F11.1 oder F11.2), Kokain (F14.1 oder F14.2) oder Stimulanzien (F15.1
odeF15.2) behandelt wurden.

Drogentodesfalle

Es besteht eine Meldepflicht fir Todesfalle, die in einem kausalen Zusammenhang mit dem
missbrauchlichen Konsum von Betaubungs- oder Ausweichmitteln stehen. Darunter fallen (1)
Todesfélle infolge beabsichtigter oder unbeabsichtigter Uberdosierung (Organversagen auf-
grund einer akuten Vergiftung), (2) Todesfalle infolge langzeitigen Missbrauchs (Langzeit-
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schaden, drogentoxische Schadigungen durch konsumierte Substanzen, verminderte korper-
liche Abwehrkrafte, Schadigungen durch Streckungsmittel, Erkrankungen und Infektionen
durch i. v. Applikation, Hepatitis oder AIDS), (3) Selbsttotung aus Verzweiflung Uber die Le-
bensumsténde oder unter Einwirkung von Entzugserscheinungen auRer durch Uberdosie-
rung und (4) tédliche Unfalle von unter Drogeneinfluss stehenden Personen (v. a. im Stra-
Renverkehr). Um die Auswahlwahrscheinlichkeit nicht zu verzerren, wurden die Daten des
jeweils folgenden Jahres erhoben. Damit wurde sichergestellt, dass die Person vor ihrem
Tod Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von jeweils einem Jahr hinweg in den ande-
ren Datenquellen registriert werden konnte. Die Bericksichtigung von Drogentoten aus dem
gleichen Beobachtungszeitraum wie die anderen Datenbestande fiihrt, wie Uhl und Seidler
(2000) zeigen konnten, zu einer systematischen Verzerrung der Ergebnisse. Berucksichtigt
wurden alle Falle, bei denen ein Bezug zum Konsum von Opioiden, Kokain oder Stimulanzi-
en hergestellt werden konnte.

2.3 Datenschutz und Kryptographierung

2.3.1 Rechtlicher Hintergrund

Die Durchflihrung der Untersuchung erfolgte unter Bezugnahme auf eine datenschutzrechtli-
che Einschatzung des Berliner Beauftragten fir Datenschutz und Informationssicherheit
(Hauptausschuss 0645). In einem mehrstufigen Prozess wurden Vorschlage fir eine sichere
Datenschutzarchitektur erarbeitet und auf die Besonderheiten der vorliegenden Situation und
der einzelnen Datenhalter abgestimmt. Das Datenschutzdesign wurde auch in Zusammen-
arbeit mit den jeweiligen Datenschutzbeauftragten der einzelnen Datenhalter erarbeitet und
abgestimmt. Daten der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) konnten fir diese Studie entge-
gen der urspringlichen Intention nicht verwendet werden, da in diesem Fall eine Weitergabe
von personenbezogenen Daten (auch in pseudonymisierter Form) gemaf § 287 SGB V nicht
moglich war (vgl. Anhang II, A, B und C).

2.3.2 Technische Umsetzung und Kryptographierung

Fur die Abschatzung der PopulationsgréRen substanzbezogener Stérungsgruppen ist es
notwendig, Falle Uber verschiedene Datenquellen hinweg zu identifizieren, d.h. zu ,mat-
chen®. Um dies bewerkstelligen zu kdnnen, ist eine ein-eindeutige Zuordnung eines Codes
zum aquivalenten Code in den weiteren Datensatzen erforderlich, d.h. ein ,unique identifier”.
Der Klarname einer Person ist als ,unique identifier ungeeignet, zum einen aus Griinden
des Datenschutzes, zum anderen sind manche Klarnamen nicht eindeutig genug (z.B. Ste-
fan Maier). Es wurden aus diesem Grund personenbezogene Daten von den Datenhaltern
bendtigt, die in zwei Schritten verschlusselt (kryptographiert) wurden, sodass eine Ruckflh-
rung auf den urspringlichen Klarnamen unmaoglich war: Vorname, Nachname, Geschlecht,
Geburtsjahr. Zusatzlich wurden Angaben zum Drogenkonsum (Opioide, Kokain, Stimulanzi-
en) bzw. den Diagnosen (F11, F14, F15), der Art des Opioidkonsums (intravends) und dem
Jahr der Datenerhebung (2010 oder 2011) erhoben. Die Daten drogenbedingter Todesfalle
wurden jeweils flr das darauffolgende Jahr, d.h. 2011 und 2012 erhoben.
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Die Verschllisselung der ersten vier Variablen (Vorname, Nachname, Geschlecht, Geburts-
jahr) erfolgte auf Basis des sogenannten HIV-Codes (einer Verschllisselungsvorschrift, die
aus dem dritten Buchstaben des Vornamens, der Lange des Vornamens, dem dritten Buch-
staben des Nachnamens, der Lange des Nachnamens, dem Geschlecht [M oder W] und
dem Geburtsjahr besteht). AulRerdem wurden noch vier weitere HIV-Codes mit ahnlicher
Vorschrift gebildet, um die Fehleranfalligkeit und Eindeutigkeit dieses Codes zu Uberprifen.
Im Anschluss wurden diese verschiedenen Codes auf Basis eines H-MAC Algorithmus? und
eines 12-stelligen Schllssels weiter kryptographiert. Zwei der vier flr die Verschlisselung
bendtigten Variablen (Vorname, Nachname) wurden nicht in den finalen Datensatz Uber-
nommen. Geschlecht und Geburtsjahr wurden fir die Gruppenbildung nach Geschlecht und
Altersgruppen bendtigt. Der finale Datensatz bestand somit aus den Kryptogrammen, Ge-
schlecht, Geburtsjahr und den Variablen Opioide (Opioide bzw. F11), Kokain (Kokain bzw.
F14), Stimulanzien (Stimulanzien bzw. F15), Intravenoes (intravendser Opioidkonsum) und
Datenjahr (Datenerhebung 2010 oder 2011).

Die technische Durchfihrung der Kryptographierung erfolgte tber eine eigens dafir entwi-
ckelte Webseite. Die Webseite erlaubte es, von den Rohdaten ausgehend vier Schritte
durchzufiihren: (1) Trimmen und Normalisieren der Daten, d.h. es wurden Uberflissige Leer-
und Sonderzeichen entfernt bzw. entsprechend der Codierungsregeln umgewandelt; (2) Bil-
dung der HIV-Codes (wie oben beschrieben); (3) Umwandlung anhand eines H-MAC Algo-
rithmus und eines 12-stelligen Schllssels. Der Schlissel wurde von Seiten der Berliner Se-
natsverwaltung fur Gesundheit und Soziales gebildet, und an die einzelnen Datenhalter
weitergegeben. Die Instruktion fir die Datenhalter bestand weiterhin darin, den Schllssel
nach Durchfihrung der Kryptographierung sofort zu l6schen. (4) Lokale Speicherung des
kryptographierten Datensatzes. Der kryptographierte Datensatz wurde bei den einzelnen
Datenhaltern lokal gespeichert, per E-Mail an das IFT Institut fir Therapieforschung versandt
und im Anschluss beim Datenhalter geléscht (vgl. Anhang Il D).

Bei der Umwandlung der Daten, die im Rahmen der Berliner Suchthilfestatistik in ambulan-
ten und stationaren Einrichtungen entstehen, war eine Sonderbearbeitung notwendig, da
diese Daten an keiner Stelle aufer den Einrichtungen selbst Klarnamen enthalt, sondern
lediglich einen HIV-Code (wie oben beschrieben). Die Bildung weiterer HIV-Codes war daher
nicht moglich. Da dem IFT diese HIV-Codes auRerdem fiir jahrliche Auswertungen vorliegen,
musste eine dritte Instanz (,third trusted party“) gefunden werden, die diese HIV-Codes nach
den beschriebenen Schritten (2-4) verschlusselt, damit die auswertende Einrichtung (IFT) an
keiner Stelle mit dem 12-stelligen Schlissel in Kontakt kommt. Dieser Schritt wurde vom
Sozialpadagogischen Institut Berlin (SPI) durchgefihrt. Die kryptographierten HIV-Codes
wurden im Anschluss an die Gesellschaft flir Standarddokumentation und Datenauswertung
(GSDA) weitergeleitet, die weitere Daten aus der Berliner Suchthilfestatistik (z.B. die Haupt-
diagnose) zu den verschlusselten Daten zuspielen konnte. Dieses ,matching® erfolgte Uber
die Variablen Einrichtungscode, Fallnummer und Betreuungsnummer, welche der GSDA
vorliegen (jedoch nicht die HIV-Codes). Der finale Datensatz einschliefdlich der zugespielten

2 Keyed-Hash Message Authentication Code
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Daten wurde schlielllich an das IFT Gbermittelt (ohne die letztgenannten drei Variablen und
ohne den eigentlichen HIV-Code, sondern dessen kryptographiertes Aquivalent). So konnte
sichergestellt werden, dass seitens des IFT kein Ruckschluss von den Kryptogrammen auf
die urspriinglichen HIV-Codes gezogen werden kann.
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3 Statistische Auswertung

3.1 Fehleranfalligkeit des HIV-Codes

Vor der Durchfiihrung der Analysen wurde die Fehleranfalligkeit des verwendeten Perso-
nenidentifikators (kryptographierter HIV-Code) Uberprift. Da im Rahmen der Untersuchung
mehrere HIV-Codes gebildet wurden, konnte geprift werden, in wie vielen Fallen in einem
naturalistischen Datensatz ein HIV-Code identisch ist, obwohl es sich um unterschiedliche
Personen handelt (falsch positive Ubereinstimmung). Diese Information gibt Aufschluss dar-
tiber, zu welchem Anteil die Uberschneidung zweier Datenquellen tiberschétzt wird. Die Feh-
leranfalligkeit des verwendeten Kryptogramms stellt eine wesentliche Information fiir die Be-
wertung der Gute der Schatzung dar. Zur Bestimmung der Fehleranfélligkeit des HIV-Codes
wurde gepriift, wie stark sich die Uberschneidung von Datenquellen verdndert, wenn schritt-
weise ein weiterer HIV-Code hinzugefligt wird, sodass eine langere Zeichenkette als Identifi-
kator zur Verfigung steht und der Informationsgehalt erhéht wird. Wirde man die gleichen
Uberschneidungen beobachten, hatte der jeweilige HIV-Code eine Fehleranfalligkeit von
Null. Ermittelt man eine Fehleranfalligkeit des HIV-Codes, die groRer als Null ist, sollte sich
durch Hinzufligen jedes weiteren HIV-Codes die Fehleranfalligkeit exponentiell reduzieren.
Auf diese Weise kann ein Modell gebildet werden, das mit den beobachteten Daten vergli-
chen werden kann. Eine Fehleranfalligkeit des HIV-Codes, die darin besteht, dass die zwei
verschiedenen HIV-Codes ein und dieselbe Person reprasentieren (falsch negativ), die auf
Fehlanwendung der Kodierungsvorschrift oder Namensanderung zurlickzufihren sind, kann
auf Basis dieser Daten nicht eingeschatzt werden. Fur diesen Fehler fehlt ein objektives Au-
Renkriterium, das die Identitat zweier Codes belegen wirde. Es muss aber auch von Fehlko-
dierungen ausgegangen werden, die die Anzahl von Uberschneidungen kiinstlich reduzieren.

3.2 Datenbasis und Datenbereinigung

Die durchgefiihrten Analysen beziehen sich auf die Altersgruppe der 15- bis 64-Jahrigen,
was die Vergleichbarkeit mit internationalen Studien gemalf den Standards der EMCDDA fiir
problem drug use (PDU) bzw. high risk drug use (HRDU) gewahrleistet.

3.3 Schatzung der Populationsgrof3en

Die Schatzung der Gesamtpopulation erfolgte auf zwei Arten: (A) log-lineare Regression,
und (B) probabilistische Methode. Beide Methoden weisen zu erwartende gegenlaufige Ver-
zerrungen der Gesamtschatzung auf. Um diese Verzerrungen auszugleichen, wurden beide
Methoden angewandt, sodass grobe Uber- oder Unterschatzungen vermieden wurden. Die
Schatzungen wurden stratifiziert nach Geschlecht und drei Altersgruppen (15-24, 25-34, 35-
64 Jahre) durchgefihrt, d.h. es gibt Schatzungen fir die drei Altersgruppen und uber alle
Altersgruppen fir Manner, fur die drei Altersgruppen und Uber alle Altersgruppen fiir Frauen
und fir die drei Altersgruppen und Uber alle Altersgruppen fir Manner und Frauen. Das
ergibt insgesamt 12 Einzelmodelle pro Methode.
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3.3.1 Log-lineare Regression

Im Vergleich zur linearen Regression wird in der log-linearen Regression davon ausgegan-
gen, dass die Haufigkeit des Vorkommens einer Person in verschiedenen Listen poissonver-
teilt ist. Bei dieser Verteilung handelt es sich um eine ,Sonderform” der Gauf3'schen Normal-
verteilung, die in der Natur insbesondere bei seltenen Ereignissen vorkommt, z.B. die Anzahl
der Blitzschlage auf einem Quadratkilometer Land pro Jahr, die Anzahl der Personen, die ein
spezifisches Schokoladengeschaft in Berlin pro Minute betreten etc. Die Poisson-Verteilung
hat die Eigenschaft, dass sie sich mit zunehmender Haufigkeit des Ereignisses (Lambda) der
Gaul'schen Normalverteilung (Glockenkurve) annahert. Im vorliegenden Beispiel wird davon
ausgegangen, dass eine Person nicht in jeder Datenquelle erfasst wurde, d.h. dass das
durchschnittliche Lambda geringer als funf ist. In diesem Fall ist die Poisson-Verteilung
Jlinkssteil“. Auf Basis der log-linearen Regression kann eine Poisson-Verteilung mit passen-
dem Lambda gefunden werden. Auf Basis dieser Verteilung wird dann abgeschatzt, wie viele
Personen in keiner der Datenquellen vorkommen.

Der Vorteil der log-linearen Regression besteht darin, dass die Auswertung mit einem Statis-
tikprogramm (z.B. SPSS) durchgefuhrt werden kann, und dass die Methode erprobt ist. Die
Methode hat aulierdem den Vorteil, dass Interaktionen zwischen Datenquellen berlicksichtigt
werden konnen. Dies kann der Fall sein, wenn z.B. Personen aus dem ambulanten Bereich
mit einer gewissen Regelhaftigkeit in eine andere Datenquelle gelangen, und dies mit einer
hoheren Wahrscheinlichkeit als zufallsbedingt zu erwarten ware. Das kénnte dann der Fall
sein, wenn Personen, die mit der Polizei und in der Folge mit der Justiz in Kontakt kommen,
auch haufiger Suchthilfeeinrichtungen aufsuchen, weil sie eine Auflage von Seiten des Ge-
richts (,Therapie statt Strafe“) mitbringen. In einem solchen Fall wiirde eine Nichtberlicksich-
tigung dieser Interaktion dazu fiihren, dass die Uberschneidung zwischen den beiden Daten-
quellen hoher als erwartet ausfallt, wodurch das Lambda ,klnstlich“ erhéht wird, was zu
einer geringeren Schatzung der Gesamtpopulation fihren wirde. Unglinstig auf die Methode
wirkt sich aus, wenn die Datenquellen stark unterschiedliche Stichprobengrofien aufweisen.
Diese Verzerrung besteht auch in der vorliegenden Untersuchung, da die Datenquelle ,am-
bulante Einrichtungen® eine sehr hohe Fallzahl aufweist. Somit ist die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Fall lediglich in dieser Datenquelle vorkommt, hoch. Damit kommt es zu einer An-
naherung des geschatzten Lambdas zum Wert 1. Liegt der ,wahre® Wert von Lambda héher
als 1, fuhrt dies zu einer kiinstlichen Reduktion, und damit zu einer zu hohen Gesamtschéat-
zung der PopulationsgréfRe. Liegt der ,wahre* Wert von Lambda unter 1, kommt es zu einer
kinstlichen Erh6hung von Lambda, d.h. zu einer geringeren Schatzung der Gesamtpopulati-
on. Ein weiterer Nachteil dieser Methode besteht darin, dass eine zunehmend hohere Anzahl
von Datenquellen das technische Vorgehen deutlich aufwandiger macht. Aus diesem Grund
wurden fur die log-lineare Regression nur vier Datenquellen verwendet und die verhaltnis-
malfig kleine Datenquelle ,Mortalitat® aus der Analyse ausgeschlossen (zum statistischen
Verfahren der Capture-recapture Methode und zur Modellauswahl vgl. Anhang |, Kapitel 8.1).
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3.3.2 Probabilistische Methode

Aufgrund der dargestellten Problematik, die die log-lineare Regression mit sich bringt, wurde
in der vorliegenden Untersuchung ein weiterer methodischer Ansatz verfolgt. Auf Basis jeder
einzelnen Uberschneidung zwischen den Datenquellen, kann ein einfacher wahrscheinlich-
keitstheoretischer Dreisatz angewandt werden (Steppan, 2013). Der Vorteil dieser Methode
besteht darin, dass sie nachvollziehbare Resultate ermoglicht und dass sie robust ist gegen-
Uber unterschiedlichen StichprobengrofRen der Datenquellen. Als Nachteil dieser Methode ist
Zzu nennen, dass keine Interaktionen zwischen den Datenquellen berlcksichtigt werden. Ist,
wie am Beispiel ,Therapie statt Strafe“ dargestellt, die Wahrscheinlichkeit einer Uberschnei-
dung zwischen den Datenquellen héher als zufallsbedingt zu erwarten ware, wirde dies zu
einer Unterschatzung der PopulationsgroRe fiihren. Um die Uberschatzungstendenz der log-
linearen Regression zu kompensieren, wurde daher die probabilistische Methode ange-
wandt. Ein weiterer Vorteil der Methode ist, dass eine beliebige Anzahl von Datenquellen fiir
die Analyse herangezogen werden kann. In die Schatzungen mit der probabilistischen Me-
thode flossen daher alle flinf Datenquellen ein (zum statistischen Verfahren der probabilisti-
schen Methode vgl. Anhang |, Kapitel 8.2)

3.3.3 Schatzung intravendser Konsumenten

Fur die Population intravendser Konsumenten lagen nur unzureichende Daten vor. Aus die-
sem Grund musste ein anderer Weg gefunden werden, um eine reliable Abschatzung der
Anzahl von injizierenden Personen zu erhalten. Herangezogen wurden die Daten der Deut-
schen Suchthilfestatistik fiir Berlin aus dem ambulanten und dem stationaren Bereich. In den
Suchthilfeeinrichtungen wird auf Basis des Kerndatensatzes (KDS) dokumentiert, welcher
Anteil der wegen der jeweiligen Substanz behandelten Personen auch intravends konsu-
miert. Das Problem dieser Daten liegt darin, dass jene Personen, die Hilfe in Anspruch neh-
men, vermutlich haufiger injizieren als jene Personen, die in keiner der Datenquellen auftau-
chen und sich somit im Dunkelfeld befinden, wodurch die Daten aus den Einrichtungen der
Suchthilfe den Anteil intravendser Konsumenten Uberschatzen. Es musste daher ein Weg
gefunden werden, wie die Daten der Suchthilfe ,kalibriert, d.h. korrigiert werden kénnen. Als
Hilfskonstruktion wurden fir diese Kalibrierung die Daten der Drogentodesfalle herangezo-
gen. Es kann mit hoher Wahrscheinlichkeit davon ausgegangen werden, dass in dieser
Quelle nur wenige Personen enthalten sind, die nicht intravenos konsumiert haben, da das
Risiko fiir eine Uberdosierung durch Inhalieren oder orale Einnahme deutlich geringer ist.
Eine Untersuchung von Darke und Ross (2000) gibt einen Anteil von 1% an. Somit kann
angenommen werden, dass nahezu alle heroinbedingten Todesfalle im Zusammenhang mit
intravendsem Konsum stehen. Basierend auf der Analyse der Uberzufélligkeit (vgl. Verlin-
kung von Datenquellen), sowohl in den ambulanten Daten als auch in der Drogentodesstatis-
tik aufzutauchen, kann auf relativ einfache Art und Weise dieser Selektionsbias in den ambu-
lanten Daten herausgerechnet werden.
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3.4 Plausibilitatsprifung der Schatzung und Ubereinstimmung der Schétz-
verfahren

Um die Ergebnisse der beiden angewandten Methoden auf Plausibilitat zu Gberprifen, wur-
den zwei Tests durchgefiihrt. (1) Ubereinstimmung beider Methoden: Hierbei wurden die
Ergebnisse beider Methoden fiir die verschiedenen Altersgruppen und getrennt nach Ge-
schlecht miteinander verglichen. Im glnstigsten Fall kommen zwei unabhangige Methoden
zu einer hohen Ubereinstimmung der Resultate. Um diese zu Uberprifen wurde die Korrela-
tion beider Methoden Uber die verschiedenen Gruppen berechnet. (2) Summationsiiberpri-
fung: Im glnstigsten Fall ergibt die Summe der Einzelschatzungen flr verschiedene Alters-
gruppen und Geschlechter einen ahnlichen Wert wie die Gesamtschatzung Uber alle
Gruppen hinweg. Berechnet wurde die Abweichung der aufsummierten Einzelschatzungen
von den Gesamtschatzungen.

3.5 Vergleich mit anderen Grof3stadten

Die Schatzung der reinen PopulationsgroRe ist fur gesundheitspolitische Fragestellungen
von hoher Relevanz. Von Interesse ist aber auch der Vergleich der Schatzungen mit denen
anderer europaischer GrofRstadte. Dieser Vergleich ermoglicht eine Bewertung des Ausma-
Res der Problematik in Berlin im Verhaltnis zu anderen grof3en Stadten in Europa. Das Prob-
lem von derartigen Vergleichen ist, dass sich die Schatzungen auf unterschiedliche Zeitrau-
me beziehen. Insgesamt ist in vielen Stadten ein Rickgang der Pravalenz des Konsums
harter Drogen zu beobachten. Um die in dieser Untersuchung gewonnenen Zahlen in einen
sinnvollen Vergleich zu anderen Pravalenzschatzungen zu setzen, wurde anhand der 6ffent-
lich zuganglichen Datensammlung der EMCDDA ein Trend berechnet und auf die Original-
schatzungen angewendet. In der Datenbank der EMCDDA liegen Pravalenzschatzungen fur
problematischen Opioidkonsum fiir N=568 Regionen (GroRstadte) vor. Als Pradiktor wurde
das Studienjahr (Datenjahr) herangezogen, und als abhangige Variable die zentrale Schat-
zung pro tausend Einwohner. Dieses Vorgehen ist nicht ohne Einschrankungen. Fr einige
Metropolen in Europa mag dieser Trend ungiltig sein. Es wurde daher auch der Vergleich
mit den Originaldaten herangezogen.

3.6  Verlinkung verschiedener Datenquellen

Ein groRRer Vorteil der log-linearen Methode besteht darin, dass statistische Interaktionen
zwischen Datenquellen berticksichtigt werden kdnnen, sodass es mdglich ist, zu kontrollie-
ren, ob die Wahrscheinlichkeit der Uberschneidung zweier Datenquellen hoher ist, als zu-
fallsbedingt zu erwarten ware. Die probabilistische Methode geht dagegen davon aus, dass
die Datenquellen voneinander unabhangig sind, d.h. die Uberschneidung nur durch den Zu-
fall bedingt ist. Auf Basis der endgiiltigen Schatzungen kann anhand der probabilistischen
Methode rickgerechnet werden, um welchen Faktor eine Datenquelle mit einer anderen
assoziiert ist. Diese Analyse liefert Informationen dartiber, welche Datenquellen fir eine
Schatzung ohne Berlicksichtigung von Interaktionen ungeeignet sind. Zudem zeigt die Ana-
lyse typische Wege, die von Drogenkonsumenten beschritten werden.

22



4 Ergebnisse

4.1  Deskriptive Statistiken und Stichprobengrof3en

Tabelle 1 zeigt die Fallzahlen der fiinf Datenquellen nach Substanz, Geschlecht und intrave-
ndésem Konsum. Die hochsten Fallzahlen stellen die ambulanten Einrichtungen mit 7.657
Fallen im Jahr 2010, gefolgt von den stationaren Einrichtungen und der Polizei. Erwartungs-
gemal finden sich in der Drogentodesstatistik die wenigsten Falle. Das GroéRenverhaltnis
mannlich/weiblich liegt im Durchschnitt bei 3 bis 4 zu 1.

Tabelle 1.  Stichprobengréflen nach Datenquelle, Datenjahr, Geschlecht und Substanz (Datenjahr
2010)

Substanz Geschlecht
. - . Stimu- . _ C ew
Datenjahr  Opioide  Kokain lanzi mannlich weiblich Gesamt i.v.
anzien
Entgiftung 2010 665 241 182 625 222 847 136
Landeskriminalamt (LKA) 2010 806 626 660 1.430 274 1.704 232
Ambulante Einrichtungen 2010 5.632 3.212 2.195 5.841 1.816 7.657 3.470
Stationare Einrichtungen 2010 1.042 1.081 1.017 1.415 306 1.721 717
Drogentodesfalle 2011* 89 26 18 86 21 107 26

Anmerkung. Gesamtzahl als Fallzahlen (N).

*  Drogentodesfalle wurden jeweils ein Jahr spater erfasst, da dieses Ereignis die Wahrscheinlichkeit fir die Registrierung in
einer anderen Datenquelle beeinflusst.

i.v.=intravendser Konsum (Daten liegen nur fir die Einrichtungen der Suchthilfe vor).

*k

Tabelle 2 zeigt die Fallzahlen nach Altersgruppe, Substanz, Geschlecht und intravenésem
Konsum fiir das Datenjahr 2010. Die grofite Altersgruppe stellen die 35- bis 64-jahrigen Per-
sonen mit 4.339 Fallen.

Tabelle 2.  Stichprobengrdfien nach Altersgruppe, Substanz, Geschlecht und i.v. Konsum (Datenjahr
2010)

Substanz Geschlecht
Opioide Kokain I‘z‘::i]; mannlich weiblich Gesamt iv.*
15-24 Jahre 983 681 991 1451 548 1999 384
25-34 Jahre 2355 1646 1310 3038 887 3925 1317
35-64 Jahre 3351 1440 607 3429 910 4339 2064

Anmerkung. Gesamtzahl als Fallzahlen.
* i.v.=intravendser Konsum (Daten liegen nur fir die Einrichtungen der Suchthilfe vor).

Abbildung 1 zeigt die Altersverteilung fir die drei Substanzgruppen und fir intravendsen
Konsum. Die im Durchschnitt alteste Konsumentengruppe ist jene, die intravends konsumiert
(Mittelwert 36,3 Jahre), vor den Opioid- (35,6 Jahre) und den Kokainkonsumenten (32,7 Jah-
re). Am jingsten sind Stimulanzienkonsumenten (28,8 Jahre). Bei Opioiden, Kokain und
intravendsem Konsum zeigen sich lokale Maxima um das Alter von 30 Jahren und das Alter
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von 41 Jahren. Opioid- und Kokainkonsumenten wurden am haufigsten im Alter von 30 Jah-
ren registriert. Die Altersverteilung fallt bis zum Alter von 50 Jahren nur langsam ab. Stimu-
lanzienkonsumenten wurden dagegen am haufigsten im Alter zwischen 20 und 30 Jahren
von der Polizei erfasst oder nahmen Hilfe in Anspruch. Im Vergleich zu Opioid- und Kokain-
konsumenten fallt der Anteil der Registrierungen mit dem Alter deutlich ab.

== Opioide Kokain  =——@=—Stimulanzien ====intravends

%
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Alter in Jahren

Abbildung 1. Altersverteilung der drei Substanzen und des intravendsen Konsums (Datenjahr 2010)

4.2  Fehleranfalligkeit des HIV-Codes

Eine Analyse der Abnahme der Uberschneidung zwischen den Datenquellen, wenn zusétzli-
che HIV-Codes als Verbesserung der Information hinzugezogen werden, zeigt, dass bei et-
wa 7,5% der Falle von unterschiedlichen Personen auszugehen ist, deren Identitat von nur
einem einzigen HIV-Code als identisch beurteilt wurde. Diese Fehleranfalligkeit kann
dadurch bedingt sein, dass gewisse Buchstaben- oder Namenskombinationen gehauft auf-
treten. Diese Rate falsch-positiver Identifikatoren flihrt dazu, dass die Uberschneidung zwi-
schen den Datenquellen zu hoch ausfallt. Die Schatzung der Gesamtpopulation wirde in
diesem Falle geringer ausfallen als ohne diesen Fehler. In der finalen Schatzung der Popula-
tionsgréfien wurde die Unterschatzung bertcksichtigt.

4.3 Uberschneidung zwischen verschiedenen Substanzen

Abbildung 2 zeigt die Verteilung der in den verschiedenen Datenquellen registrierten Dro-
genkonsumenten nach Substanzkonsum flir das Datenjahr 2010. Der weitaus grofite Teil
sind Personen, die ausschliellich wegen ihres Opioidkonsums erfasst wurden (n=4779;
46,8%). Die zweitgroBte Gruppe sind Personen, die ausschliel3lich der Kategorie ,Kokain®
zugeordnet wurden (n=1402; 13,7%). Die haufigste Kombination polyvalenten Substanzkon-
sums stellen Opioide und Kokain dar (n=1110; 10,9%), gefolgt von Kokain und Stimulanzien
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(n=682; 7%) und allen drei Substanzen (n=574; 5,6%). Am seltensten wurden Personen im
Zusammenhang mit Opioiden und Stimulanzien registriert (n=278; 2,7%). Damit wird deut-
lich, dass es sich bei den untersuchten Substanzgruppen um stark tUberlappende Problem-
bereiche handelt.

M Opicide

B Kokain

@ Stimulanzien

O Opiocide und Kokain

O Opiocide und Stimulanzien
O Kokain und Stimulanzien

D alle drei Substanzen

Abbildung 2. Substanzkonsum der registrierten Drogenkonsumenten (Datenjahr 2010).

4.4  Schatzung der Populationsgré3en

4.4.1 Log-lineare Regression

Tabelle 3 zeigt die Schatzungen des log-linearen Modells fiir das Jahr 2010. Die meisten
Drogenkonsumenten pro Tausend der Berliner Bevolkerung finden sich in allen drei Sub-
stanzklassen in der Altersgruppe der 15- bis 24-jahrigen Manner: Stimulanzien (22 pro T.),
Opioide (17 pro T.), Kokain (15 pro T.). Uber alle drei Substanzen hinweg sind in dieser Al-
tersgruppe 49 von tausend Berliner Mannern betroffen, was einem Anteil von etwa 5% der
15- bis 24-jahrigen mannlichen Berliner entspricht. Uber alle Altersgruppen und beide Ge-
schlechter hinweg wird die Anzahl von Konsumenten harter Drogen auf etwa 12 pro tausend
Einwohner geschéatzt, was etwas mehr als einem Prozent (1,15%) der 15- bis 64-jahrigen
Berliner Bevolkerung entspricht.
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Tabelle 3. Populationsschatzung anhand log-linearer Regression nach Substanz, Geschlecht und
Altersgruppen (Datenjahr 2010)

OPIOIDE

Geschlecht  Alter Schatzung  KI2.5% Kl 97.5% Modell Bevolkerung Pré"a'snTz
weiblich 15 bis 24 2.221 1.587 3.328 S1xS2, S2xS3 186.544 11,9
weiblich 25 bis 34 728 625 872 S3xS4, S2xS4 269.852 2,7
weiblich 35 bis 64 1.353 1.038 1.849 S1xS2, S3xS4 721.457 1,9
weiblich 15 bis 64 5.229 4.235 6.623 S1xS2, S2xS3 1.177.853 44
mannlich 15 bis 24 3.142 2.683 3.762 S1xS2, S2xS3 182.765 17,2
mannlich 25 bis 34 3.651 3.106 4.381 S1xS2, S2xS3 271.991 13,4
mannlich 35 bis 64 5.086 4.253 6.205 S1xS2, S2xS3 741.535 6,9
mannlich 15 bis 64 11.772 10.655 13.096 S1xS2, S2xS3 1.196.291 9,8
beide 15 bis 24 5.150 4.429 6.089 S1xS2, S2xS3 369.309 13,9
beide 25 bis 34 5.039 4.332 5.959 S1xS2, S2xS3 541.843 9,3
beide 35 bis 64 6.662 5.659 7.971 S1xS2, S2xS3 1.462.992 4,6
GESAMT 15 bis 64 16.773 15.300 18.486 S1xS2, S2xS3 2.374.144 7.1
KOKAIN

Geschlecht  Alter Schatzung  KI25% Kl 97.5% Modell Bevolkerung Pré"a'snTz
weiblich 15 bis 24 1.167 796 1.872 S1xS2 186.544 6,3
weiblich 25 bis 34 765 451 1.534 S1xS2, S1xS4 269.852 2,8
weiblich 35 bis 64 206 176 257 S2xS3, S1xS3 721.457 0,3
weiblich 15 bis 64 2.938 2.053 4.512 S1xS2, S2xS4 1.177.853 2,5
mannlich 15 bis 24 2.642 2.262 3.141 S1xS2, S2xS5 182.765 14,5
mannlich 25 bis 34 2.797 2.370 3.362 S1xS2, S1xS4 271.991 10,3
mannlich 35 bis 64 2.138 1.721 2.733 S1xS2, S1xS4 741.535 29
mannlich 15 bis 64 7.446 6.742 8.277 S1xS2, S1xS4 1.196.291 6,2
beide 15 bis 24 3.712 3.185 4.396 S1xS2, S2xS5 369.309 10,1
beide 25 bis 34 3.467 2.950 4.142 S1xS2, S1xS4 541.843 6,4
beide 35 bis 64 2.546 2.088 3.181 S1xS2, S1xS4 1.462.992 1,7
GESAMT 15 bis 64 9.539 8.679 10.543 S1xS2, S1xS4 2.374.144 4,0
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Tabelle 3 (Fortsetzung). Populationsschatzung anhand log-linearer Regression nach Substanz, Ge-
schlecht und Altersgruppen (Datenjahr 2010)

STIMULANZIEN

Geschlecht  Alter Schatzung  KI2.5% KI97.5% Modell  Bevélkerung Pra"a'snTZ
weiblich 15 bis 24 508 293 1.069 S1xS2 186.544 2,7
weiblich 25 bis 34 803 535 1349  S1xS2, S2xS4 260.852 3,0
weiblich 35 bis 64 174 107 345 S1xS2 721.457 0,2
weiblich 15 bis 64 3.005 2135 4495  S1xS2, S1xS4 1.177.853 2,6
méannlich 15 bis 24 4.081 3.470 4872  S1xS2, S2xS4 182.765 223
méannlich 25 bis 34 5.529 2486  17.142  S1xS2, S2xS4 271.991 20,3
ménnlich 35 bis 64 1.841 1.502 2317  S1xS2, S1xS4 741,535 25
ménnlich 15 bis 64 6.726 5.935 7691  S1xS2, S2xS4 1.196.291 5,6
beide 15 bis 24 6.180 5.246 7.385  S1xS2, S2xS4 369.309 16,7
beide 25 bis 34 2.294 1.889 2849  S1xS2, S1xS4 541.843 42
beide 35 bis 64 953 678 1453  S1xS2, S2xS4 1.462.992 0,7
GESAMT 15 bis 64 9.407 8322 10720  S1xS2, S2xS4 2.374.144 4,0
ALLE SUBSTANZEN

Geschlecht  Alter Schatzung  KI2.5% KI97.5% Modell  Bevélkerung Pra"a'snTZ
weiblich 15 bis 24 4.100 3.264 5202  S1xS2, S3xS4 186.544 22,0
weiblich 25 bis 34 1.973 1,555 2500  S1xS2, S3xS4 260.852 7,3
weiblich 35 bis 64 1.783 1.387 2381  S1xS2, S3xS4 721.457 2,5
weiblich 15 bis 64 7.737 6.712 9.015  S1xS2, S3xS4 1.177.853 6,6
méannlich 15 bis 24 8.933 7574 10723  S1xS2, S2xS3 182.765 48,9
méannlich 25 bis 34 6.392 5.787 7103 S1xS2, S1xS4 271.991 23,5
ménnlich 35 bis 64 6.672 5.874 7647  S1xS2, S1xS4 741,535 9,0
ménnlich 15bis64  20.101 18942 21375  S1xS2, S3xS4 1.196.291 16,8
beide 15bis24  11.317 10365 12411  S1xS2, S3xS4 369.309 30,6
beide 25 bis 34 7.981 7.299 8768  S1xS2, S3xS4 541.843 14,7
beide 35 bis 64 8.126 7.274 9143  S1xS2, S3xS4 1.462.992 5,6
GESAMT 15bis64  27.335 25866  28.939  S1xS2, S3xS4 2.374.144 115

Anmerkung. Schatzungen gerundet auf ganze Zahlen. Konfidenzintervall entspricht den mittleren 95% und liegt
asymmetrisch um die zentrale Schatzung (links naher als rechts). Modell enthalt die dargestellten Interaktionen zwi-
schen Datenquellen (S1=ambulant, S2=ambulant, S3=Polizei, S4=Entgiftung). Bevdlkerungszahlen der jeweiligen
Altersgruppe gemaf des Bevdlkerungsstandes Berlin zum Stichtag 31.12.2010 (Statistisches Bundesamt, 2014).

Pravalenz p.T.(,pro tausend Einwohner®) der jeweiligen Altersgruppe.
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4.4.3 Probabilistische Methode

Tabelle 4 zeigt die Schatzungen der probabilistischen Methode. Die héchsten Pravalenzwer-
te finden sich gemal dieser Methode in der Gruppe der 25- bis 34-jahrigen Manner: Opioide
(11 pro T.), Stimulanzien (9 pro T.), Kokain (8 pro T.). Fir alle drei Substanzen wird die An-
zahl harter Drogenkonsumenten in dieser Gruppe auf 24 pro tausend Berliner Einwohner
(25- bis 34-jahrige Manner) geschatzt. Dies entspricht einer Pravalenz von etwa 2,4%. Ins-
gesamt schatzt die probabilistische Methode die Anzahl harter Drogenkonsumenten (Opioi-
de, Kokain oder Stimulanzien) in der Berliner Bevolkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren auf
9 pro Tausend und liegt damit etwas niedriger als die Schatzung der log-linearen Regression
unter BerUcksichtigung der Interaktionen.

Tabelle 4. Populationsschatzung anhand der probabilistischen Methode nach Substanz, Geschlecht
und Altersgruppen (Datenjahr 2010)

OPIOIDE

Geschlecht Alter Schétzung SCh?kt(lerJrr.‘g Kl 2.5% KI197.5% Bevdlkerung Prava:)elr_}_z-
weiblich 15 bis 24 586** >642 >642 1.424 186.544 3,1
weiblich 25 bis 34 854 854 468 4.759 269.852 3,2
weiblich 35 bis 64 1.336 1336 509 3.465 721.457 1,9
weiblich 15 bis 64 3.008 3008 1619 4.547 1.177.853 2,6
mannlich 15 bis 24 690** >1524 >1524 8.818 182.765 3,8
mannlich 25 bis 34 3.052 3052 1691 6.700 271.991 11,2
mannlich 35 bis 64 4.006 4006 2279 5.733 741.535 54
mannlich 15 bis 64 7.768 7768 5022 15.515 1.196.291 6,5
beide 15 bis 24 1.157* >2166 >2166 8.722 369.309 3,1
beide 25 bis 34 4.196 4196 2159 9.504 541.843 7.7
beide 35 bis 64 5.428 5428 3261 7.594 1.462.992 3,7
GESAMT 15 bis 64 11.365 11365 6641 19.407 2.374.144 4,8
KOKAIN

Geschlecht Alter Schétzung SChg;[él:rrf)% Kl 2.5% KI197.5% Bevdlkerung Praval)e.r_}_z'
weiblich 15 bis 24 338 >354 >354 3.421 186.544 1,8
weiblich 25 bis 34 594 594 185 1.338 269.852 2,2
weiblich 35 bis 64 388 388 162 2.936 721.457 0,5
weiblich 15 bis 64 1.527 1527 701 3.306 1.177.853 1,3
mannlich 15 bis 24 459** >1195 >1195 1.195 182.765 25
mannlich 25 bis 34 2.138 2138 1120 5.227 271.991 7,9
mannlich 35 bis 64 1.827 1827 742 3.086 741.535 25
mannlich 15 bis 64 3.939 3939 3057 11.861 1.196.291 3,3
beide 15 bis 24 633** >1549 >1549 1.549 369.309 1,7
beide 25 bis 34 2.767 2767 1305 7.484 541.843 5,1
beide 35 bis 64 2.303 2303 904 3.917 1.462.992 1,6
GESAMT 15 bis 64 5.297 5297 3758 12.964 2.374.144 2,2
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Tabelle 4 (Fortsetzung).

stanz, Geschlecht und Altersgruppen (Datenjahr 2010)

STIMULANZIEN

Populationsschatzung anhand der probabilistischen Methode nach Sub-

Geschlecht Alter Schéatzung SChéiktélrjrr.])% Kl 2.5% KI97.5% Bevélkerung Pravalpe.r_}_z.
weiblich 15 bis 24 541 541 467 616 186.544 2,9
weiblich 25 bis 34 844 844 771 916 269.852 3,1
weiblich 35 bis 64 78 78 71 181 721.457 0,1
weiblich 15 bis 64 1.617 1.617 632 3.605 1.177.853 1,4
mannlich 15 bis 24 1.224** >1.325 >1.325 11.306 182.765 6,7
mannlich 25 bis 34 2.485 2.485 426 5.066 271.991 9,1
mannlich 35 bis 64 424 674 674 2.230 741.535 0,6
mannlich 15 bis 64 4.223 4.223 2.270 7.249 1.196.291 3,5
beide 15 bis 24 1.980 1.980 1.751 3.208 369.309 5,4
beide 25 bis 34 3.911 3.911 809 8.088 541.843 7,2
beide 35 bis 64 550 550 342 3.466 1.462.992 0,4
GESAMT 15 bis 64 6.462 6.462 2.902 11.356 2.374.144 2,7
ALLE SUBSTANZEN

Geschlecht Alter Schatzung Sc(f;(%trzl’l.])rlg Kl 2.5% Kl 97.5% Bevolkerung Pravalpe.r_lrz.
weiblich 15 bis 24 1.857 1.857 1.063 6.084 186.544 10,0
weiblich 25 bis 34 1.800 1.800 644 8.823 269.852 6,7
weiblich 35 bis 64 1.855 1.855 605 4.921 721.457 2,6
weiblich 15 bis 64 5.538 5.538 2.704 8.372 1.177.853 4,7
mannlich 15 bis 24 2.263* >2.927 >2.927 6.635 182.765 12,4
mannlich 25 bis 34 6.531 6.531 2.595 10.933 271.991 24,0
mannlich 35 bis 64 6.503 6.503 3.823 9.183 741.535 8,8
mannlich 15 bis 64 15.988 15.988 7.772 25.222 1.196.291 13,4
beide 15 bis 24 3.549** >3.990 >3.990 10.676 369.309 9,6
beide 25 bis 34 8.811 8.811 3.239 15.779 541.843 16,3
beide 35 bis 64 8.687 8.687 5.342 12.032 1.462.992 5,9
GESAMT 15 bis 64 21.677 21.677 12.380 30.973 2.374.144 9,1

Anmerkung. Schatzungen gerundet auf ganze Zahlen. Konfidenzintervall entspricht den mittleren 95% und liegt
teilweise asymmetrisch um die zentrale Schatzung. Bevdlkerungszahlen der jeweiligen Altersgruppe gemaf des
Bevolkerungsstandes Berlin am Stichtag 31.12.2010 (Statistisches Bundesamt, 2014). Pravalenz p.T. (,pro tau-
send Einwohner®) der jeweiligen Altersgruppe.
* Sofern die Schatzung unterhalb der registrierten Anzahl von Personen (,Hellfeld®) liegt, wurde diese Zahl als das
korrigierte Schatzminimum und als unteres Minimum des Konfidenzintervalls angenommen.
** Die Schatzung liegt unterhalb der registrierten Anzahl von Personen (,Hellfeld®). Die registrierte Anzahl von
Personen stellt somit das empirische Minimum der Schatzung dar (>). Bei mit ** und > markierten Zeilen kann
somit die untere Grenze des Konfidenzintervalls nicht eindeutig bestimmt werden.
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Abbildung 3 zeigt einen Uberblick der Ergebnisse beider Schatzmethoden getrennt nach
Substanz und fir alle drei Substanzen gemeinsam. Die Abbildung macht ersichtlich, dass (1)
die probabilistische Methode jeweils geringere Schatzungen produziert; (2) Die Konfidenzin-
tervalle der log-linearen Regression sind deutlich enger; (3) Die Konfidenzintervalle der log-
linearen Regression liegen jeweils innerhalb der Vertrauensintervalle der probabilistischen
Methode.
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Abbildung 3.  Zusammenfassung der beiden Schatzmethoden nach Substanzgruppen (Datenjahr 2010)

4.4.4 Schatzung intravendser Konsumenten

Aus den Daten der Berliner Suchthilfestatistik flr das Jahr 2012 (Pfeiffer-Gerschel, Steppan
& Brand, 2013) geht hervor, dass 31,7% der wegen Opioiden behandelten Personen ange-
ben, nie intravends konsumiert zu haben. Dieser Anteil durfte auferhalb des ambulanten
Settings, d.h. bei Personen, die keine Hilfe in Anspruch nehmen, geringer sein. Dies kann
durch eine Uberzufélligkeit des Auftretens von Fallen mit i.v. Konsum in der Drogentodessta-
tistik und in den ambulanten Daten bedingt werden (1,38-fach; vgl. Verlinkung der Daten-
quellen). Geht man davon aus, dass bei nicht-intravendsem Konsum das Mortalitatsrisiko
gering ist (1% der opioidbedingten Todesfalle; Darke & Ross, 2000), so kann der inverse
Anteil von 100% - 31,7% = 68,3% durch den Divisor 1,38 nach unten korrigiert werden. Da-
mit ergibt sich ein geschatzter Anteil von exakt 50,0% der Opioidkonsumenten, die intrave-
nds konsumierten. Fir die Diagnose Kokain (4,8%) und Stimulanzien (4,6%) ergeben sich
auf dieselbe Weise entsprechend geringere Anteile intravendsen Konsums.

30



4.45 Schatzung polyvalenter Stérungen

Drogenkonsumenten nehmen in der Regel nicht nur eine Substanz, sondern verschiedene
Substanzen, sei es zu unterschiedlichen Zeitpunkten oder gleichzeitig, um bestimmte Wir-
kungen zu erzielen. Die hier vorgenommen Schatzungen der Mehrfachabhangigkeit von den
Substanzen Opioide, Kokain oder Stimulanzien sind aber nicht mit polyvalenten Gebrauchs-
mustern zu verwechseln; hier geht es ausschliefdlich um die Schatzung der Mehrfachabhan-
gigkeit bzw. Mehrfachstérung, d.h. von jeweils zwei der drei Substanzen oder von allen drei
Substanzen. Fir die Schatzung des Anteils der Mehrfachstérung wurde die probabilistische
Methode verwendet. Da es hier um die Abschatzung von Anteilen an der Gesamtpopulation
geht, spielt die absolute Hohe eine nur untergeordnete Rolle.

Abbildung 4 zeigt die anhand der probabilistischen Methode geschatzten Anteile mono- und
polyvalenter Substanzstérung bezogen auf die Gesamtschatzung der drei Stérungsgruppen
(Opioide, Kokain und/oder Stimulanzien). Mit 47% ist die Gruppe mit einer ausschlie3lichen
Stérung im Zusammenhang mit Opioiden am groften, gefolgt von der Gruppe, die aus-
schliel3lich eine stimulanzienbezogene Stérung (15%) aufweist und der Gruppe mit einer
ausschlielBlichen Kokainstérung. Die Gruppe mit einer Stérung im Zusammenhang mit Opio-
iden und Kokain wird auf 6% geschatzt, Stérungen im Zusammenhang mit Kokain und Sti-
mulanzien auf 3% und 1% weisen eine Stdrung im Zusammenhang mit den Opioiden und
Stimulanzien auf. Der Anteil der Personen mit einer opioid-, kokain- und stimulanzienbezo-
genen Storung an der Gesamtschatzung wird auf 3% geschatzt.

Opiate

Stimulanzien

Kokain

Abbildung 4. Schatzung des Anteils mono- und polyvalenter Stérungen (Datenjahr 2010)
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Geht man bei der Hochrechnung davon aus, dass die mit der probabilistischen Methode
ermittelten Anteile polyvalenter Stérungsbilder gleichfalls fiir die Gesamtschatzung der Per-
sonen mit einer Substanzstérung im Zusammenhang mit Opioiden, Kokain oder Stimulanzi-
en gilt, ergeben sich folgende Schatzungen: Opioide & Stimulanzien: 200-300 Personen,;
Opioide & Kokain: 1.300-1.600 Personen; Kokain & Stimulanzien 600-800 Personen; unter
den insgesamt hochgerechneten 2.100-2.700 Personen mit einer dualen Stérung ist mit etwa
600-800 Personen mit einer Stérung hinsichtlich aller drei Substanzen zu rechen.

4.5 Vergleich mit anderen Grof3stadten

Abbildung 5 zeigt ein Streudiagramm fiir N=568 regionale Schatzungen aus der Datenbank
der EMCDDA zu Opioidkonsum. Die Linie stellt die Regressionsgerade dar, deren Gleichung
oben dargestellt ist. Es ergibt sich im Zeitraum zwischen 1995 und 2010 ein Rickgang der
Pravalenz von 0.15 pro tausend Falle pro Jahr. Liegt die Schatzung zehn Jahre zurick, ist
diesem Modell zufolge der wahre Wert heute um 1.5 pro tausend Einwohner niedriger.
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Abbildung 5.  Europaischer Trend des Riickgangs der Pravalenz des Opioidkonsums auf Basis der
Datenbank der EMCDDA
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Tabelle 5.  Vergleich der Berliner Schatzwerte mit den Schatzungen anderer europaischer Grol3stad-
te (Opioide)

Region Studienjahr Originalschétzung Extrapolation 2010
Manchester 2006 19,8 19,1
Liverpool 2007 19,7 19,1
Birmingham 2006 19,3 18,6
Dublin 2006 17,6 17,0
Kopenhagen 1996 17,5 15,3
Sofia 2004 13,0 12,1
Riga 2008 12,3 12,0
Ljubljana 2003 13,0 11,9
London 2007 10,0 9,5
Madrid 1992 11,9 9,1
Prag 2012 8,8 9,1
Genua 2001 9,9 8,5
Wien 1995 10,5 8,2
Berlin* 2000 70 70
Mailand 2005 7,0 6,2
Enschede 2010 6,0 6,0
Verona 2000 7,1 5,6
Amsterdam 2009 5,5 5,3
Vilnius 2006 5,4 4,8
Berlin** 2000 47 47
Lazium (Rom) 1992 6,7 3,9
Venedig 2000 5,1 3,6
Athen 2004 3,3 2,3
Helsinki 2005 3,0 2,2
Budapest 2005 2,3 1,5
Thessaloniki 2002 2,5 1,3
Utrecht 1993 3,5 0,9

Anmerkung. Originalschatzungen in Félle pro tausend Einwohner (Opioidkonsumenten). Extrapolation gemaf
einer Abnahme von 0.1529 pro tausend Félle pro Jahr.

* entspricht den Schatzungen der log-linearen Regression.

** entspricht den Schatzungen der probabilistischen Methode.

Tabelle 5 zeigt den Vergleich der fiir Berlin ermittelten Anzahl von Opioidkonsumenten pro
tausend Einwohner fur das Jahr 2010 mit den Schatzungen anderer europaischer Gro3stad-
te (aus der Datenbank der EMCDDA). Neben der Originalschatzung enthalt die Tabelle den
geschatzten Wert flir 2010 gemaR der oben angefiihrten Korrektur. Fir Berlin sind die bei-
den Schatzungen in der Tabelle eingetragen. Die Schatzungen liegen in der Mitte bzw. in der
unteren Halfte der Tabelle. Im Vergleich zur stark ausgepragten Problematik in englischen
Stadten, ist die Problematik in Berlin um das Drei- bis Vierfache geringer. Berlin liegt hin-
sichtlich des Umfangs von Opioidkonsumenten im Bereich norditalienischer und niederlandi-
scher Stadte. Etwas hohere Pravalenzwerte finden sich auch in Wien, Prag und Riga, die
geographisch eine relativ geringe Distanz zu Berlin aufweisen. Aus der Datenbank der
EMCDDA wurden fir diese Tabelle die aktuellsten Schatzungen verwendet.
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Abbildung 6 zeigt den Vergleich der Berliner Schatzungen mit den Schatzungen anderer
europaischer Grof3stadte. Die horizontalen Linien reprasentieren die 95%-Konfidenzintervalle
fur die Berliner Schatzungen. Das graue Viereck zeigt den 95%-Vertrauensbereich an. Ge-
maf der log-linearen Regression ist die Pravalenz des Opioidkonsums in Berlin mit mehr als
95%iger Wahrscheinlichkeit niedriger als die von Wien und hoher als die von Mailand. Ge-
maf der probabilistischen Methode unterscheidet sich die Pravalenz in Berlin von den Pra-
valenzen in Wien und Athen.
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Abbildung 6.  Graphischer Vergleich der Berliner Schatzwerte mit den Schatzungen anderer Euro-
paischer Grof3stadte
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4.6 Plausibilitatsprifung der Schatzung und Ubereinstimmung der Schéatz-
verfahren

4.6.1 Ubereinstimmung beider Methoden

Abbildung 7 zeigt den hoch linearen Zusammenhang zwischen den beiden Schatzmethoden.
Im Diagramm dargestellt sind sowohl die Regressionsgleichung als auch das Quadrat der
Korrelation (Bestimmtheitsmal). Beide Methoden fiihren zu ahnlichen Ergebnissen in Bezug
auf die relative Héhe der Pravalenzwerte. Die Korrelation der beiden Schatzmethoden be-
tragt r=.93, sodass sich ein R? von 0.87 ergibt. In absoluten Zahlen sind die Schatzwerte der
probabilistischen Methode um den Faktor 0,7394 niedriger. In der Abbildung sind alle Schat-
zungen pro Substanz nach Altersgruppe und Geschlecht aus den Tabellen 3 und 4 darge-
stellt (48 Datenpunkte).
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Abbildung 7. Ubereinstimmung der Schatzungen nach Substanz, Altersgruppe und Geschlecht aus
den Tabellen 2 und 3.

4.6.2 Summationsiberprifung

Abbildung 8 zeigt die Abweichungen der Uber die Altersgruppen aufsummierten Pravalenz-
schatzungen pro Substanz fir Manner, Frauen und beide Geschlechter vom jeweiligen Ge-
samtwert (4 mal 3 = 12 Summenbildungen pro Methode, vgl. Tabelle 3 und 4). Im glnstigs-
ten Fall liegt die Abweichung nahe Null, d.h. die Aufsummierung deckt sich mit der
Gesamtschatzung. Die Abbildung zeigt, dass bei der log-linearen Regression héhere Abwei-
chungen von Null fir einzelne Teilschatzungen zu beobachten sind. Die Abweichungen der
Teilschatzungen von den Gesamtschatzungen der probabilistischen Methode liegen deutlich
naher bei null, was fur die Robustheit dieser Methode spricht. Werden die Abweichungen
gemittelt, weisen die Schatzungen der log-linearen Regression im Durchschnitt eine Abwei-
chung von 0,7% und die der probabilistischen Methode auf 2% auf. Bei beiden Methoden
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fuhrt die Summation der Einzelschatzungen zu einer sehr ahnlichen Schatzung wie die Ge-
samtschatzung, was ebenfalls flr deren Plausibilitat spricht.

== |og-lineare Regression == probabilistisches Modell Nulllinie

80% -

60% -

40%
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Opioide Kokain Stimulanzien alle Substanzen

Abbildung 8.  Abweichung der Summe der Einzelschatzungen von den Gesamtschatzungen

4.7  Verlinkung verschiedener Datenquellen

Tabelle 6 zeigt den jeweiligen Faktor, mit dem man die zufallsbedingten Uberschneidungen
zwischen den jeweiligen Datenquellen multiplizieren misste, damit man die beobachteten
Uberschneidungen erhalt. Die Tabelle zeigt, dass die héchste Verlinkung zwischen dem am-
bulanten und dem stationaren Setting besteht. Personen, die in der ambulanten Datenquelle
auftauchen, sind um das 2,14-fache haufiger in den stationaren Daten enthalten, als dies bei
volliger Unabhangigkeit der Datenquellen der Fall ware. Ebenso weisen Mortalitdt und das
ambulante Setting eine erhéhte Assoziation (1,38) auf. Umgekehrt liegt eine negative Asso-
ziation zwischen Entgiftungsbehandlung und der Polizeistatistik vor (0,45). Personen, die
sich einer Entgiftungsbehandlung unterzogen haben, werden deutlich seltener von der Poli-
zei als drogenauffallig registriert, als zufallsbedingt zu erwarten ware.
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Tabelle 6.  Uberzufélligkeit des Overlaps verschiedener Datenquellen

Entgiftung LKA ambulant stationdr
Entgiftung - - - -
Landeskriminalamt (LKA) 0,45 - - -
Ambulante Einrichtungen 1,03 1,04 - -
Stationare Einrichtungen 1,21 1,06 2,14 -
Mortalitat 0,9 0,9 1,38 0,72

Anmerkung. Faktorielle (zu multiplizierende) Uberzufélligkeit der Uberschneidung der verschiedenen
Datenquellen fiir alle Substanzen, basierend auf dem Mittelwert der beiden Schatzmethoden.
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5 Diskussion

Die vorliegenden Pravalenzschatzungen des Konsums harter Drogen in Berlin kommen flr
die 15- bis 64-jahrige Bevolkerung zu folgenden Ergebnissen: opioidbezogene Stdrung
(11.300-16.700 oder 5-7 von Tausend), kokainbezogene Stérungen (5.300-9.500 oder 2-4
von Tausend) und stimulanzienbezogene Stérungen (6.500-9.400 oder 3-4 von Tausend).
Stérungen im Zusammenhang mit Opioiden, Kokain oder Stimulanzien wurden auf 9-12 pro
Tausend geschatzt (21.700-27.300). Die Definition substanzbezogener Stérungen orientiert
sich weitgehend an der Definition psychischer und Verhaltensstérungen durch psychotrope
Substanzen gemal der internationalen Klassifikation von Krankheiten (ICD-10). Mit Aus-
nahme der vom Landeskriminalamt Berlin im Zusammenhang mit Drogenkonsum registrier-
ten Personen und der Drogentodesstatistik wurden Diagnosen verwendet. Im Falle eines im
Zusammenhang mit harten Drogen registrierten Drogentodes liegt jedoch mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ein ursachlicher Zusammenhang vor, der auf eine den Drogentod vorausge-
hende Substanzstérung der Betroffenen hinweist. Mit wenigen Ausnahmen, z.B. Dealern, die
selbst keine Drogen nehmen, kann auch bei Personen, die wegen BtMG VerstofRen auffal-
len, mit hoher Wahrscheinlichkeit von einer substanzbezogenen Stérung ausgegangen wer-
den. Fur die Entgiftung im Krankenhaus wurden die Diagnosen psychische und Verhaltens-
stérungen durch Opioide (F11), Kokain (F14) oder Stimulanzien (F15) und fir ambulante und
stationdre Beratung/Behandlung die Diagnosen schadlicher Gebrauch oder Abhangigkeit
von Opioiden (F11.1 oder F11.2), Kokain (F14.1 oder F14.2) oder Stimulanzien (F15.1 oder
F15.2) herangezogen.

Vergleiche mit friheren Schatzungen zum Umfang des Konsums harter Drogen in Berlin sind
wegen der Verwendung unterschiedlicher Methoden und Definitionen sowie aufgrund histori-
scher Entwicklungen nur bedingt moglich. So bezieht sich die Schatzung fir das Jahr 1979
auf Berlin West und ,Heroinabhangige” (Skarabis and Patzak, 1981). Die Schatzung aus
dem Jahr 1992 umfasste zwar Berlin als gesamte Region, schrankte aber die Schatzung auf
intravends konsumierende Heroinabhangige ein (Kirschner et al.,, 1994). Wahrend in den
1970er und 1980er Jahren Heroin die Droge der Wahl war und die intravendse Applikation
die Uberwiegende Form der Einnahme darstellte, hat sich der Drogenkonsum in den letzten
20 bis 25 Jahren insbesondere in den Grolstadten Europas weitgehend diversifiziert. Neben
Heroin haben sich Kokain, Crack und insbesondere Stimulanzien auf dem Drogenmarkt
etabliert. Polyvalenter Konsum stellt bei Drogenkonsumenten die Regel und nicht die Aus-
nahme dar (Coffin et al., 2003; Darke & Hall, 1995; Leri, Bruneau & Stewart, 2003). Die Er-
gebnisse der DSHS weisen darauf hin, dass neben Heroin andere opioidhaltige Substanzen
zum Storungsbild beitragen. Bei den Hauptdiagnosen entfallen knapp zwei Drittel auf Heroin,
d.h. Heroin ist zwar nach wie vor das am haufigsten konsumierte Opiat, jedoch entfallt ein
nicht zu vernachlassigender Anteil der behandlungsleitenden Diagnosen auf Stérungen im
Zusammenhang mit anderen Opioiden (Pfeiffer-Gerschel, Steppan & Brand, 2013). Die
Hochrechnungen polyvalenter Stérungen ergeben einen Anteil von etwa 10% von Personen
mit einer dualen Stérung an der Gesamtschatzung. Damit weisen von den geschatzten
21.700-27.300 Personen mit einer Stérung im Zusammenhang mit Opioiden, Kokain oder

39



Stimulanzien etwa 2000-3000 eine duale Stérung mit jeweils zwei der drei Substanzen auf.
In dieser Gruppe sind etwa 600-800 Personen mit einer Dreifachstorung (Opioiden, Kokain
und Stimulanzien) belastet.

Zieht man zur Schatzung des Anteils des intravendsen Konsums (i.v.) auch die Daten der
Suchthilfestatistik heran, findet man einen Anteil von knapp 60% der Heroinkonsumenten in
ambulanter Betreuung, die angaben, Heroin im letzten Jahr injiziert zu haben und 30%, die
angaben, Opioide noch nie injiziert zu haben (Pfeiffer-Gerschel, Steppan & Brand, 2013). Die
Schatzungen des i.v. Konsums von Opioiden aus den vorliegenden Daten fur Berlin kommen
auf einen Anteil von 50%. Berechnet man auf der Grundlage eines Anteils von 40-50% von
nicht i.v. Konsumenten die Pravalenz der Personen mit einer opioidbezogenen Stérung der
vorliegenden Schéatzung fur das Jahr 2010, kommt man auf ein N von 8.400-10.100 (Log-
lineares Modell) bzw. von 6.000-7.000 (Probabilistisches Modell) i.v. Opioidkonsumenten
(2.5-4.25 pro Tausend). Verglichen mit der Schatzung fir 1992 von 6.000-8.000 i.v. konsu-
mierenden Heroinabhangigen (2.5-3.3 pro Tausend) ist demnach von einer leichten Zunah-
me der Pravalenz von Personen mit einer opioidbezogenen Stérung, die i.v. konsumieren,
auszugehen.

Auf der Grundlage der Meldungen an das Substitutionsregister (§5a Betdubungsmittel-
Verschreibungsverordnung) der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) waren in Berlin im Jahr
2010 5.082 Heroinabhangige in Substitutionsbehandlung (Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM), Stand Januar 2011). Da die Schatzungen opioidbezogener St6-
rungen ohne das Substitutionsregister durchgefiihrt werden musste, sind nur diejenigen
Substituierten, die in einer der verwendeten Quellen registriert wurden, in die Schatzungen
eingeflossen. Mit Ausnahme der psychosozialen Betreuung in der ambulanten Suchthilfe
liegen aber keine Informationen zum Anteil Substituierter in den Datenquellen vor. In der
ambulanten Suchthilfe wurden 2010 2.455 Personen als Substituiert gemeldet, so dass von
einem Anteil von 50% im ambulanten Setting betreuten substituierten Opioidabhangigen
ausgegangen werden kann. Damit waren von den geschatzten 6.500-9.250 i.v. konsumie-
renden Opioidabhangigen 2.500 Abhangige in Substitutionsbehandlung. Andererseits be-
deutet dies, dass zur vorliegenden Schatzung von 11.300-16.700 Personen mit einer opioid-
bezogenen Stérung 50% (2.500) Substituierte addiert werden mussten und man insgesamt
von 16.500 (13.800-19.200) Personen mit einer opioidbezogenen Stérung ausgehen misste.

Die adaptierten Hochrechnungen vergleichbarerer Schatzungen der Pravalenz opioidbezo-
gener Stérungen aus anderen Grofstddten Europas flr das Jahr 2010 zeigen, dass sich die
Schatzungen fiir Berlin bezliglich des Umfangs des Opioidproblems im mittleren bis unteren
Bereich der verfigbaren Schatzungen bewegen. Bezogen auf die log-lineare Schatzung von
7 pro tausend Personen mit einer opioidbezogenen Stérung hat das Drogenproblem in Berlin
eine mit Wien und Mailand vergleichbare GroRenordnung. Ein héherer Problemumfang findet
sich in Madrid, Prag, Riga, Kopenhagen, London und Dublin. Im Vergleich zu den britischen
Stadten Birmingham, Liverpool und Manchester ist das Opioidproblem in Berlin um das Drei-
fache geringer. Niedrigere Pravalenzwerte werden fir Amsterdam, Rom, Athen und auch
Helsinki berichtet.
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Die Schatzungen der beiden Modelle fir das Jahr 2011 (vgl. Anhang | Kapitel 9) fallen fir
alle Substanzen etwas hoher aus, weisen aber insgesamt auf die Robustheit der Schatzun-
gen hin. Auch fallen die Schatzungen des probabilistischen Modells systematisch niedriger
aus als die der log-linearen Regression und die Konfidenzintervalle sind weiter. Trotz syste-
matisch niedriger Werte unterscheiden sich die Schatzungen des probabilistischen Modells
statistisch nicht von den Schatzungen des etablierten Verfahrens der Capture-recapture Me-
thode mit der log-linearen Regression. Als Griinde fiir die Unterschiede in den Modellschat-
zungen sind die Berucksichtigung der Abhangigkeit zwischen den Datenquellen im log-
linearen Modell sowie die fur die Schatzung verwendeten unterschiedlichen Datenquellen zu
nennen. Methodenkritisch sei auf eine neuere Studie zur Validitat der Standard Capture-
recapture Methode verweisen. Jones und Kollegen (2014) kommen in ihren Analysen zu
dem Schluss, dass Standard log-lineare Modelle die Population Gberschatzen, insbesondere
wenn die beobachtete Population klein ist ["We have demonstrated that, in the presence of
referral mechanisms between sources, the standard log-linear modeling approach to CRC is
too restrictive and can lead to grossly misleading prevalence estimates. The absolute bias
will be largest when the proportion of the population observed is low.” (Jones et al., 2014, S. 6)].

Fur Berlin liegen mit dieser Studie erstmals Schatzungen des Umfangs der Suchtbelastung
durch Kokain (5.300-9.500) und Stimulanzien (6.500-9.400) vor. Pravalenzschatzungen auf
der Grundlage von Bevdlkerungsbefragungen berichten, dass Kokain und Stimulanzien nach
Cannabis die am weitesten verbreiteten Drogen in Deutschland sind. Die Pravalenz kokain-
und stimulanzienbezogener Stérungen nach DSM-IV wird in der Allgemeinbevdlkerung auf
0,2% bzw. 0,3% geschatzt (Pabst, Kraus, Gomes de Matos & Piontek, 2013). Die fir die
grofite deutsche Stadt geschatzte Suchtbelastung durch Kokain und Stimulanzien ist damit
mit jeweils 0,4% etwas hoher als in Gesamtdeutschland. Insgesamt weisen 9-12 von Tau-
send 15- bis 64-jahrigen Berlinern eine substanzbezogene Stérung im Zusammenhang mit
Opioide, Kokain oder Stimulanzien auf. Bei nahezu einem Drittel der Drogenkonsumenten
(ca. 8.000) liegt eine Stérung im Zusammenhang mit mindesten zwei Substanzen vor.

Zur Beurteilung der Gite unserer Schatzungen missen moégliche Verletzungen der Grund-
annahmen des Capture-recapture Modells bewertet werden. Die eindeutige Identifizierbarkeit
der relevanten Falle halten wir bei allen Datenquellen mit Ausnahme der polizeiauffalligen
Personen fir gegeben. Inwieweit hier Fehlzuordnungen vorliegen, also beispielsweise Dea-
ler als Konsumenten identifiziert wurden, muss offen bleiben. Die eindeutige ldentifizierbar-
keit identischer Falle ist auch bei der hier vorgenommenen Kodierung Uber den HIV-Kode
nicht vollstandig gewahrleistet. Allerdings muss auch bei einem scheinbar guten Kode mit
Fehlern gerechnet werden (Uhl & Seidler, 2000). Die getrennten Schatzungen fir die Jahre
2010 und 2011 fuhren gegenuber einer einzigen Schatzung Uber einen Beobachtungszeit-
raum von zwei Jahren zu geringeren Verzerrungen durch madgliche Fluktuation in der Popula-
tion (Zuzug, Abwanderung etc.). Auf eine Schatzung Uber den gesamten Zwei-Jahres-
Zeitraum wurde daher verzichtet.

Die Moglichkeiten, Verletzungen der Annahme der Homogenitat, zu kompensieren sind in
allen Capture-recapture Studien begrenzt. Die Wahrscheinlichkeit, Einrichtungen der Dro-
genhilfe aufzusuchen, ist fur Schwerstabhangige sicherlich héher als bei Personen mit einer
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weniger ausgepragten Suchtproblematik. Zur Erhéhung der Homogenitat wurden die Schat-
zungen stratifiziert nach Altersklassen und Geschlecht vorgenommen.

Verletzungen der Annahme der Unabhangigkeit wurden im Falle der log-linearen Regression
durch Einbeziehung von Interaktionseffekten und der Wahl des korrekten Modells statistisch
weitgehend kompensiert. Unsere Schatzungen beruhen auf den statistisch besten Modellen,
was nicht gleichbedeutend ist mit der Frage, ob die ausgewahlten Modelle die Realitat wider-
spiegeln. Die vorgenommen Schatzungen aller mdglichen Modelle variieren deutlich. Das
Ausmal} einer Fehlschatzung durch eine falsche Modellauswahl darf nicht unterschatzt wer-
den. Zur Verminderung von Verletzungen der Unabhangigkeitsannahme wurden Personen,
die im Beobachtungsjahr an den Folgen des Drogenkonsums verstarben, nicht bertcksich-
tigt, weil im Todesfall die Wahrscheinlichkeit, spater noch in einer der anderen Datenquellen-
registriert zu werden, gleich null und somit nicht unabhangig von diesem Ereignis ist. Zur
Vermeidung dieses Fehlers wurden die Drogentodesfalle des jeweiligen Folgejahres heran-
gezogen. Diese Vorgangsweise verlangert allerdings den Gesamtbeobachtungszeitraum,
was wiederum die Geschlossenheit der Population verringert. Beispielsweise kann ein Dro-
gentoter im Vorjahr, d.h. zum Zeitpunkt, auf den sich die Schatzung bezieht, noch nicht im
Untersuchungsgebiet gewohnt haben und erst spater zugezogen sein. Im log-linearen Modell
haben wir deshalb auf die Datenquelle ,Drogentod” verzichtet.

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass sich die Pravalenz der i.v. Opioidabhangig-
keit seit den 1980er Jahren leicht erh6ht hat. Obwohl keine Vergleichszahlen vorliegen, wei-
sen die aktuellen Schatzungen zum problematischen Kokain- und Stimulanzienkonsum auf
eine Diversifizierung des Drogenmarktes in Berlin vergleichbar mit anderen europaischen
GroRstadten hin. Damit ist trotz einer hohen Uberschneidung mit dem Opioidkonsum (po-
lyvalenter Konsum) von einer insgesamt héheren Pravalenz drogenbezogener Storungen in
Berlin auszugehen. Hinweise zur Stagnation der Pravalenz bzw. des Riickgangs der Inzi-
denz der Opioidabhangigkeit finden sich in verschiedenen europaischen Stadten (de Angelis,
Hickman & Yang, 2004; Nordt & Stohler, 2006; Sanchez-Niubo et al., 2009). Wahrend die
Inzidenz zurlickgeht, nimmt die Pravalenz aufgrund des flachendeckenden Ausbaus der
Substitution mit der Folge einer Uberlebenssicherung nur langfristig ab.
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Anhang |

8 Schéatzverfahren

8.1 Capture-recapture Methode

Eine detailierte Beschreibung der Capture-recapture Methode und der log-linearen Regres-
sion findet sich bei Hay und McKegany (European Monitoring Centre for Drugs and Drug
Addiction, 1999).

Die Falle, die in den zur Analyse verwendeten Datenquellen registriert bzw. nicht registriert
wurden (Fall-Uberschneidung), lassen sich in einer Kontingenztabelle darstellen. Tabelle 1
zeigt die Uberschneidungsbereiche zwischen den Datenquellen am Beispiel von drei Daten-
quellen:

Tabelle A: Kontingenztabelle zur Bestimmung der Uberschneidungen zwischen den Datenquellen S1,
S2 und S3: registriert (ja), nicht registriert (nein).

S1
ja nein
S2
ja nein ja nein
ja a b e f
S3
nein c d g X

Diejenigen Falle, die in allen drei Datenquellen registriert wurden, sind mit a gekennzeichnet,
¢ bezeichnet alle Félle, die in den Datenquellen 1 und 2, jedoch nicht in Datenquelle 3 vor-
kommen. Falle, die nur in Datenquelle 3 registriert wurden, sind mir f gekennzeichnet. Die
unbekannte Population, d.h. diejenige Falle, die das Ziel der Capture-recapture Schatzung
sind, sind mit x gekennzeichnet.

Die Anzahl von Fallen in jeder Datenquelle (N1, N2, N3) lassen sich berechnen mit
Nl=a+b+c+d
N2=a+c+e+g
N3=a+b+e+f
Die Gesamtzahl der beobachteten Population entspricht:
N=a+b+c+d+e+f+g

N entspricht der Gesamtzahl von Fallen, die in einem Capture-recapture Verfahren identifi-
ziert werden.

Die Daten kdnnen alternativ in einem Venn Diagramm dargestellt werden (Abbildung 1):
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bekannte Population

Abbildung A: Venn Diagramm zur Darstellung der Datenstruktur der Capture-recapture Methode am
Beispiel von drei Datenquellen (S1, S2 und S3).

Log-lineares Modell

Die in Tabelle A und Abbildung A dargestellten Uberschneidungen einer multiplen Datenre-
gistrierung (am Beispiel von drei Datenquellen) kénnen in einem log-linearen Modell zur
Schatzung der unbekannten Population x verwendet werden. Zur Einfihrung in log-lineare
Modelle sei auf Bishop, Fienberg und Holland (1975) verwiesen. Unter Einbeziehung ver-
schiedener Interaktionen zwischen den Datenquellen werden mehrere log-lineare Modelle an
die Daten angepasst. Ein Beispiel fur eine Interaktion zwischen den Datenquellen ist eine
hdhere Vermittlungswahrscheinlichkeit in eine stationare Rehabilitation von Personen, die in
einer ambulanten Beratung um Hilfe aufsuchen. Entscheidungen Uber das Vorhandensein
von Interaktionen lassen sich auf der Basis des Devianz MaRes G? vornehmen. Mit G* wird
die Giite der Modellanpassung vergleichbar mit einem x* Test zur Messung des Zusammen-
hangs in Kontingenztabellen bezeichnet. Da im vorliegenden Fall nur sieben statt acht Zellen
vorhanden sind, lassen sich nur zwei-fach Interaktion schatzen.

Die dreifach Interaktion, die im Modell nicht geschatzt werden kann, wird Null gesetzt. Die
Validitat dieser Annahme spiegelt sich im Devianz Mall zur Auswahl der besten Modellan-
passung. Eine grofle Abweichung des Modells mit der besten Modellanpassung bedeutet,
dass die Schatzung mit einem Bias versehen ist. Nach Modellanpassung kénnen Konfiden-
zintervalle geschatzt werden.
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Modellauswahl

Eine Diskussion der Methoden zur Modellauswahl und zur Beurteilung der Modellunsicher-
heit findet sich bei Hook und Regal (1997). Neben dem Akaike Informations-Kriterium (AIC)
(Akaike, 1985) zur Beurteilung ob und welche Interaktionen ins Modell aufgenommen wer-
den sollen, wird haufig auch das Bayes Informations- Kriterium (BIC) verwendet.

Die Auswahl des Modells, das die Datenstruktur am besten beschreibt ist inhaltlich verknUpft
mit der Wahl der Datenquellen und der Falldefinition. Zudem findet das Kriterium der Mo-
dellsparsamkeit Anwendung im dem Sinne, dass das sparsamere Modelle gegenuber kom-
plexeren Modellen bevorzugt werden. Aufgrund leerer Zellen ist es nicht immer moglich,
bestimmte Modelle an stratifizierte Daten (Alter und Geschlecht, Region etc.) anzupassen.
Neben diesem strukturellen Problem ,keiner Uberschneidung® zwischen Datenquellen, sind
auch artifizielle Uberschneidungen zu berticksichtigen, d.h. die Registrierung in einer Daten-
quelle fuhrt notgedrungen , also ,automatisch®, zur Registrierung in einer anderen Daten-
quelle.

Der Vorteil der multiplen Capture-recapture Methode besteht auch darin, dass bestimmte
Interaktionen ins Modell aufgenommen werden koénnen, auch wenn dies auf der Grundlage
des Akaike Informations-Kriterium (AIC) nicht empfohlen wird. Interaktionen, die auf Exper-
tenwissen beruhen, wie z.B. eine erwartete Abhangigkeit zwischen Einrichtungen der Sucht-
hilfe und eine erwartete Unabhangigkeit zwischen ,Suchthilfe* und ,Strafverfolgung“ kénnen
aus rationalen Uberlegungen ins Modell aufgenommen werden.

Konfidenzintervalle

Zur Schatzung der Konfidenzintervalle werden Methoden bevorzugt, die berucksichtigen,
dass die ,unbekannt Population® auf der Basis von Daten mit einer asymmetrischen Vertei-
lung geschatzt wurde (Cormack, 1992; Regal & Hook, 1984). Damit wird vermieden, dass
das untere Intervall der Gesamtschatzung niedriger ist als die Anzahl der bekannten Falle.
Die geschatzten Obergrenzen kdnnen jedoch unplausible Werte annehmen, insbesondere
wenn mehrere Interaktionen ins Modell aufgenommen werden.

Referenzen
Akaike, H. (1974) A new look at the statistical model identification. IEEE Transactions on
Automatic Control, 19, 716-723.

Bishop, Y., Fienberg, S. & Holland, P. (1975) Discrete multivariate analysis. MIT Press,
Cambridge MA.

Cormack, R. M. (1992) Interval estimation for mark-recapture studies of closed populations.
Biometrics, 48, 567-576.

European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA) (1999). Methodologi-
cal guidelines to estimate the prevalence of Problem Drug Use on the local level. Lisbon:
EMCDDA.
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8.2 Probabilistische Methode

Eine detaillierte Beschreibung der Probabilistischen Methode (Probabilistic Multiple Recap-
ture Method) findet sich bei Steppan (2013). Ausgehend von der bekannten Formel der Cap-
ture-recapture Methode zur Schatzung einer unbekannten Population mit zwei Datenquellen
(Formel 1). Die Gesamtzahl der Population N kann aus der Anzahl der Falle in der ersten
Datenquelle n; (capture), der Anzahl der Falle in der zweiten Datenquelle n, (recapture) und
der Anzahl der Falle x (overlap), die in beiden Datenquellen vorkommen, geschatzt werde.
Im Fall von mehr als zwei Datenquellen (k>2) werden in der Regel log-lineare Modelle ange-
wendet (Tilling & Sterne, 1999).

N = % [Formel 1]

Fur die Lésung von Capture-recapture Situationen mit mehr als 2 Datenquellen werden nor-
malerweise aufwandige log-lineare Modelle angewendet, die das Problem statistisch I6sen.
Formel 2 stellt eine Verallgemeinerung von Formel 1 und damit eine mathematische Lésung
fur den Fall k>2 dar. Grundlage ist die bekannte Anzahl von Féllen der zu schatzenden Po-
pulation in mehr als zwei Datenquellen, wobei H%‘zl n; das Produkt der Uber alle Stichproben
und k die Anzahl der Stichproben reprasentieren. Die Gesamtpopulation N wird durch Divisi-
on des Produkts durch die Anzahl von Fallen, die in allen k Stichproben vertreten sind (Over-
lap), und anschlieRender Ziehung der (k-1)-ten Wurzel des Produkts geschatzt.

— k-1 |11k 0.
N = /% [Formel 2]

Formel 3 stellt eine Approximation der Standardabweichung der Schatzung dar. Die Formel
basiert auf der allgemeinen Formel fir ¢ = \/n-p - (1 — p), wobei p mit X/n ersetzt wird.

— N [Formula 3]

Mit Hilfe von Formel 3 lassen sich die 95%-Konfidenzintervalle approximativ berechnen
(Formel 4).

[Formel 4]
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9 Tabellen und Abbildungen der Schatzungen fur das Jahr 2011

Tabelle 1a. Stichprobengréfien nach Datenquelle, Datenjahr, Geschlecht und Substanz (Datenjahr
2011)

Substanz Geschlecht
. - . Stimu- R _ -
Datenjahr  Opioide  Kokain lanzi mannlich weiblich Gesamt (A'A
anzien
Entgiftung 2011 667 275 221 680 232 912 99
Landeskriminalamt (LKA) 2011 747 585 684 1.415 258 1.673 183
Ambulante Einrichtungen 2011 5.497 3.185 2179 5.829 1.789 7.618 2.330
Stationare Einrichtungen 2011 1.012 935 923 1.389 329 1.718 355
Drogentodesfalle 2012* 80 32 21 80 24 104 28

Anmerkung. Gesamtzahl als Fallzahlen (N).

*  Drogentodesfalle wurden jeweils ein Jahr spater erfasst, da dieses Ereignis die Wahrscheinlichkeit fur die Registrierung in
einer anderen Datenquelle beeinflusst.

** j.v.=intravendser Konsum (Daten liegen nur fir die Einrichtungen der Suchthilfe vor).

Tabelle 2a. Stichprobengrdfien nach Altersgruppe, Substanz, Geschlecht und i.v. Konsum (Datenjahr
2011)

Substanz Geschlecht
Opioide Kokain g:;gr_] mannlich weiblich Gesamt iv.*
15-24 Jahre 898 678 1.003 1.387 478 1.865 182
25-34 Jahre 2.449 1.760 1.526 3.089 912 4.001 893
35-64 Jahre 3.388 1.647 758 3.486 936 4422 1.393
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Tabelle 3a. Populationsschatzung anhand log-linearer Regression nach Substanz, Geschlecht und
Altersgruppen (Datenjahr 2011)

OPIOIDE
Geschlecht Alter Schétzung Kl 2.5% K1 97.5% Modell Bevdlkerungpréva:)e_r.]rzl
weiblich 15 bis 24 872 508 1.820 S2xS3, S2xS4 176.483 4,9
weiblich 25 bis 34 1.681 1.217 2.495 S2xS4 265.858 6,3
weiblich 35 bis 64 1.461 1.223 1.793 691.164 21
weiblich 15 bis 64 4.864 3.962 6.124 S1xS2, S2xS3 1.133.505 4,3
mannlich 15 bis 24 1.698 1.282 2.382 S1xS2, S2xS3, 169.984 10,0
S1xS3, S2xS4
mannlich 25 bis 34 4.602 3.904 5.529 S1xS2, S2xS3 261.966 17,6
mannlich 35 bis 64 8.551 7.132 10.447 S1xS2, S2xS3 697.456 12,3
mannlich 15 bis 64 14.459 12.880 16.362 S1xS2, S2xS3, 1.129.406 12,8
S1xS3, S1xS4,
S2xS4
beide 15 bis 24 2526 1.951 3.420 S1xS2, S2xS3, 346.467 7,3
S1xS3, S2xS4
beide 25 bis 34 6.244 5.379 7.357 S1xS2, S2xS3, 527.824 11,8
S1xS4
beide 35 bis 64 10.830 9.278 12.815 S1xS2, S2xS3 1.388.620 7,8
GESAMT 15 bis 64 19.317 17.448 21.518 S1xS2, S2xS3, 2.262.911 8,5
S1xS3, S1xS4,
S2xS4
KOKAIN
Geschlecht Alter Schéatzung Kl 2.5% Kl 97.5% Modell Bevdlkerung Prava:)e.rjrz.
weiblich 15 bis 24 288 211 435 176.483 1,6
weiblich 25 bis 34 912 659 1.350 S1xS2 265.858 34
weiblich 35 bis 64 570 445 765 691.164 0,8
weiblich 15 bis 64 1.759 1.466 2158 S1xS2 1.133.505 1,6
mannlich 15 bis 24 1.145 929 1.460 S1xS2 169.984 6,7
mannlich 25 bis 34 2.954 2.620 3.369 S1xS2, S1xS3 261.966 11,3
mannlich 35 bis 64 3.987 3.232 5.057 S1xS2 697.456 5,7
mannlich 15 bis 64 8.115 7.302 9.084 S1xS2, S2xS3, 1.129.406 7,2
S2xS4
beide 15 bis 24 1.446 1.201 1.790 S1xS2 346.467 4,2
beide 25 bis 34 3.788 3.375 4.295 S1xS2, S2xS3, 527.824 7,2
S2xS4
beide 35 bis 64 4.728 3.923 5.821 S2xS3, S2xS4 1.388.620 3,4
GESAMT 15 bis 64 10.000 9.076 11.085 S1xS2, S2xS3, 2.262.911 4,4

S2xS4

56



Tabelle 3a (Fortsetzung). Populationsschatzung anhand log-linearer Regression nach Substanz, Ge-
schlecht und Altersgruppen (Datenjahr 2011)

STIMULANZIEN

Geschlecht Alter Schatzung Kl 2.5% Kl 97.5% Modell Bevolkerung Préva::q.z

weiblich 15 bis 24 1.019 684 1.658 176.483 5,8

weiblich 25 bis 34 1.184 774 2.006 S1xS2 265.858 4,5

weiblich 35 bis 64 213 169 284 691.164 0,3

weiblich 15 bis 64 2.793 2.018 4.100 S1xS2 1.133.505 2,5

mannlich 15 bis 24 2.201 1.751 2.866 S1xS2 169.984 12,9

mannlich 25 bis 34 2.744 2.404 3.174 S1xS2, S1xS3 261.966 10,5

mannlich 35 bis 64 1.744 1.418 2.203 S1xS2 697.456 2,5

mannlich 15 bis 64 6.642 5.976 7.436 S1xS2, S2xS3, 1.129.406 5,9
S2xS4

beide 15 bis 24 3.817 3.067 4.872 S1xS2 346.467 11,0

beide 25 bis 34 3.654 3.209 4.212 S1xS2, S1xS3 527.824 6,9

beide 35 bis 64 2.641 2.028 3.580 S2xS3, S2xS4 1.388.620 1,9

GESAMT 15 bis 64 8.830 7.993 9.816 S1xS2, S2xS3, 2.262.911 3,9

S1xS3, S2xS4

ALLE SUBSTANZEN

Geschlecht  Alter  Schétzung KI2.5% K| 97.5% Modell Bevélkerung Pré"al';r}z

weiblich 15 bis 24 2.248 1.388 4171 S1xS2 176.483 12,7

weiblich 25 bis 34 3.564 2.548 5.319 S1xS2 265.858 13,4

weiblich 35 bis 64 2.675 2.183 3.361 S1xS2 691.164 3,9

weiblich 15 bis 64 8.474 6.950 10.558 S1xS2, S2xS3, 1.133.505 7,5
S2xS4

mannlich 15 bis 24 4.347 3.699 5.184 S1xS2, S2xS3, 169.984 25,6
S2xS4

mannlich 25 bis 34 7.947 7.244 8.765 S1xS2, S2xS3, 261.966 30,3
S2xS4

mannlich 35 bis 64 12.957 10.899 15.653 S1xS2 697.456 18,6

mannlich 15 bis 64 27.026 24.272 30.286 S1xS2, S2xS3, 1.129.406 23,9
S2xS4

beide 15 bis 24 6.742 5.370 8.730 S1xS2, S2xS3, 346.467 19,5
S2xS4

beide 25 bis 34 13.340 11.552 15.590 S1xS2, S2xS3, 527.824 25,3

S1xS4, S2xS4

beide 35 bis 64 15.770 13.612 18.485 S1xS2, S2xS3, 1.388.620 11,4
S2xS4

GESAMT 15 bis 64 35.508 32.278 39.254 S1xS2, S2xS3, 2.262.911 15,7
S2xS4

Anmerkung. Schatzungen gerundet auf ganze Zahlen. Konfidenzintervall entspricht den mittleren 95% und
liegt asymmetrisch um die zentrale Schatzung (links naher als rechts). Modell enthalt die dargestellten Interak-
tionen zwischen Datenquellen (S1=ambulant, S2=ambulant, S3=Polizei, S4=Entgiftung). Bevolkerungszahlen
der jeweiligen Altersgruppe gemaf des Bevdlkerungsstandes Berlin zum Stichtag 31.12.2011 (Statistisches
Bundesamt, 2014). Pravalenz p.T. (,pro tausend Einwohner“) der jeweiligen Altersgruppe.
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Tabelle 4a. Populationsschatzung anhand der probabilistischen Methode nach Substanz, Geschlecht
und Altersgruppen (Datenjahr 2011)

OPIOIDE

Geschlecht Alter Schétzung SCh(akt;lrJrr.]S‘ Kl 2.5% K1 97.5% Bevdlkerung vai:err_l;a_z
weiblich 15 bis 24 373 373 >239 3.312 176.483 2,1
weiblich 25 bis 34 1.054 1.054 >607 7.060 265.858 4,0
weiblich 35 bis 64 1.323 1.323 >766 7.764 691.164 1,9
weiblich 15 bis 64 2.866 2.866 >1.612 4.288 1.133.505 25
mannlich 15 bis 24 1.053 1.053 >654 1.968 169.984 6,2
mannlich 25 bis 34 2.847 2.847 >1.832 8.355 261.966 10,9
mannlich 35 bis 64 5.055 5.055 >2.594 12.307 697.456 7,2
mannlich 15 bis 64 9.273 9.273 >5.080 16.777 1.129.406 8,2
beide 15 bis 24 1.453 1.453 2.060 5.490 346.467 4,2
beide 25 bis 34 4.057 4.057 >2.439 6.880 527.824 7,7
beide 35 bis 64 6.521 6.521 4.854 16.034 1.388.620 47
GESAMT 15 bis 64 11.919 11.919 >6.692 18.771 2.262.911 5,3
KOKAIN

Geschlecht Alter Schéatzung SCh?ktél:fg Kl 2.5% K1 97.5% Bevdlkerung vai:err_?z
weiblich 15 bis 24 174 174 >155 1.322 176.483 1,0
weiblich 25 bis 34 600 600 >318 7.404 265.858 23
weiblich 35 bis 64 448 448 >270 1.201 691.164 0,6
weiblich 15 bis 64 1.374 1.374 >742 2.363 1.133.505 1,2
mannlich 15 bis 24 912 912 >521 1.807 169.984 5,4
mannlich 25 bis 34 2.305 2.305 >1.438 6.221 261.966 8,8
mannlich 35 bis 64 2.565 2.565 >1.366 9.852 697.456 3,7
mannlich 15 bis 64 5.847 5.847 >3.325 9.732 1.129.406 52
beide 15 bis 24 1.040 1.040 >676 3.905 346.467 3,0
beide 25 bis 34 2.821 2.821 >1.756 7.329 527.824 5,3
beide 35 bis 64 3.356 3.356 >1.635 6.856 1.388.620 24
GESAMT 15 bis 64 7.120 7.120 >4.067 11.289 2.262.911 3,1
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Tabelle 4a (Fortsetzung).
stanz, Geschlecht und Altersgruppen (Datenjahr 2011)

STIMULANZIEN

Populationsschatzung anhand der probabilistischen Methode nach Sub-

Geschlecht Alter Schéatzung SCh(akt(Z)lrJrr_]g KI25% KI97.5% Bevdlkerung Prava:)elr_}_z-
weiblich 15 bis 24 582 582 >262 8.039 176.483 3,3
weiblich 25 bis 34 857 857 >300 7.502 265.858 3.2
weiblich 35 bis 64 235 235 >127 565 691.164 0,3
weiblich 15 bis 64 2.100 2.100 >689 5.716 1.133.505 1,9
mannlich 15 bis 24 1.859 1.859 >739 3.090 169.984 10,9
mannlich 25 bis 34 2.874 2.874 1256 4.493 261.966 11,0
mannlich 35 bis 64 1.288 1.288 >625 12.923 697.456 1,8
mannlich 15 bis 64 6.183 6.183 >2.583 10.318 1.129.406 55
beide 15 bis 24 2.801 2.801 >1.001 11.306 346.467 8,1
beide 25 bis 34 3.673 3.673 1.837 5.508 527.824 7,0
beide 35 bis 64 1.836 1.836 >752 4.463 1.388.620 1,3
GESAMT 15 bis 64 8.299 8.299 >3.272 14.312 2.262.911 3,7
ALLE SUBSTANZEN
Geschlecht Alter Schéatzung Sch'atzungi Kl 2.5% K1 97.5% Bevdlkerung Pravalenz
(korr.) p.T.
weiblich 15 bis 24 1.297 1.297 >476 9.621 176.483 18,4
weiblich 25 bis 34 2.415 2.415 >903 7.860 265.858 254
weiblich 35 bis 64 1.967 1.967 >932 3.235 691.164 12,2
weiblich 15 bis 64 6.357 6.357 3.450 9.264 1.133.505 16,5
mannlich 15 bis 24 3.256 3.256 >1.381 5.853 169.984 7,6
mannlich 25 bis 34 6.763 6.763 >3.079 12.528 261.966 9,2
mannlich 35 bis 64 8.423 8.423 3.752 13.094 697.456 2,8
mannlich 15 bis 64 18.706 18.706 >7.911 30.572 1.129.406 5,6
beide 15 bis 24 4.663 4.663 >1.857 8.064 346.467 13,5
beide 25 bis 34 9.154 9.154 >3.982 15.823 527.824 17,3
beide 35 bis 64 10.705 10.705 >4.383 18.164 1.388.620 7,7
GESAMT 15 bis 64 24.511 24.511 13.166 35.855 2.262.911 10,8

Anmerkung. Schatzungen gerundet auf ganze Zahlen. Konfidenzintervall entspricht den mittleren 95% und liegt
teilweise asymmetrisch um die zentrale Schatzung. Bevolkerungszahlen der jeweiligen Altersgruppe gemaf des
Bevolkerungsstandes Berlin zum Stichtag 31.12. 2011 (Statistisches Bundesamt, 2014). Pravalenz p.T. (,pro

tausend Einwohner*) der jeweiligen Altersgruppe.
* Sofern die Schatzung unterhalb der registrierten Anzahl von Personen (,Hellfeld®) liegt, wurde diese Zahl als
das korrigierte Schatzminimum und als unteres Minimum des Konfidenzintervalls angenommen.
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Abbildung 1a.

Substanzkonsum der registrierten Drogenkonsumenten (Datenjahr 2011).
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Anhang A

Antrag auf datenschutzrechtliche Beurteilung des Forschungsvorhabens






2013-04-17

ANTRAG AUF DURCHFUHRUNG DES FORSCHUNGSVORHABENS

Capture-Recapture-Studie zur Schatzung des Umfangs und der Struktur der Drogenszene in

Berlin

1. Angaben zu Rahmenbedingungen des VVorhabens
Das Projekt Capture-Recapture-Studie zur Schatzung des Umfangs und der Struktur der Drogenszene
in Berlin wird vom Land Berlin vertreten durch die Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales mit

einer Laufzeit vom 15. November 2012 bis 31. Juli 2013 finanziell gefordert.

Zentrales Ziel des Forschungsvorhabens ist es, mit Hilfe eines Capture-Recapture-Verfahrens die An-
zahl der Opiat-, Kokain- und Amphetaminkonsumenten bzw. der problematischen Drogenkonsumen-
ten in Berlin zu schéatzen und Aussagen zu deren Struktur und Problematik zu treffen. Zu diesem
Zweck wird auf Grundlage der Erfassung und Wiedererfassung von Personen (Capture-Recapture) in
verschiedenen Einrichtungen der Suchthilfe oder Behdrden (z.B. ambulante Beratung, Substitution,
Polizei, Staatsanwaltschaft etc.) die Anzahl der Personen statistisch geschatzt, die in keiner der ver-

wendeten Quellen (,,hidden population®) erfasst wurden.

2. Angaben zum Gegenstand und zum Verfahren des Vorhabens

Vorhaben

Konkrete Ziele der Studie sind (1) die Schatzung des Umfangs von Drogenkonsumenten in Berlin, (2)
eine Differenzierung nach verschiedenen Substanzen (Opiate, Kokain, Amphetamine) und Konsum-
formen (Missbrauch, Abhangigkeit, problematischer Konsum, intravendser Konsum), (3) die Stratifi-
zierung nach Altersgruppen und Geschlecht sowie (4) fiir Opiatkonsumenten ein Vergleich der Ergeb-
nisse mit friheren Schéatzungen (1979 und 1992).

Methodik und Durchfiihrung

Zentraler Aspekt der Datenerhebung ist die Zusammenstellung der zu berticksichtigenden Einrichtun-

gen bzw. Institutionen, die Uber geeignete Daten verfligen. Notwendig ist die Berlicksichtigung der
folgenden Informationen:

(1) Ambulante Suchtberatungsstellen

(2) Stationdre Entwohnungskliniken

(3) Substitutionseinrichtungen bzw. Daten der Substituierten

(4) Entgiftungsstationen

(5) Daten zu Rauschgiftkriminalitat und Drogentoten
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Die Anwesenheit einer bestimmten Person in einer oder mehreren Quelle(n) wird (ber personenbezo-
gene Codes identifiziert (Pseudonymisierung), die die Anonymitét der erfassten Personen gewahrlei-
stet. Unter Verwendung von Informationen zu Geschlecht und Alter werden stratifizierte Schatzungen
vorgenommen, so dass geschlechts- und altersgruppenspezifische Aussagen zum Umfang der Drogen-
abhéngigkeit mdglich sind. Als Kriterien zur Charakteristik der Zielgruppe sollen verschiedene Defini-
tionen zur Anwendung kommen. Unter Verwendung der ICD-10-Diagnostik lassen sich klinisch rele-
vante Félle von Personen mit einem Drogenmissbrauch bzw. einer Drogenabhangigkeit (Opiate, Ko-
kain, Amphetamine) schatzen. Zudem lassen die angestrebten Quellen die Identifikation von Féllen
mit problematischem Drogenkonsum zu, der mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einem Missbrauchs-,
bzw. Abhéngigkeitsverhalten fuhrt, sowie die Identifikation von Personen, die Opiate intravends kon-

sumieren.

Einrichtungen bzw. Institutionen, die die entsprechenden Daten verwalten, werden kontaktiert und bei
der Extraktion und Kodierung von Daten unterstiitzt. Darliber hinaus sind die erhobenen Daten der
unterschiedlichen Quellen auf ihre Verwendbarkeit zu tberprifen und ggf. weitere Datenquellen zu
erschliefen. Nach Kodierung der Personen in den verschiedenen Datenquellen erfolgen die Auswer-

tung und die Dokumentation der Ergebnisse.

Datenquellen
Fir die einzuschlielenden Daten wurden die folgenden Quellen und Datenhalter identifiziert. Name

und Anschrift der Datenhalter finden sich in Anhang 1.

Nr. | Daten Quelle Datenhalter

1 Ambulante Angebote Deutsche Suchthilfestatistik Ambulante Suchtberatungsstellen und
Berlin (ambulant) ambulante Entwhnungseinrichtungen

(siehe Anlage)

2 Stationare Entwéhnung Deutsche Suchthilfestatistik Stationdre Entwohnungseinrichtungen
Berlin (stationar) (siehe Anlage)

3 Substitution Substitutionsregister Kassenérztliche Vereinigung Berlin

4 Entgiftung Krankenhausdiagnosestatistik, Entgiftungsstationen (siehe Anlage)
Fallpauschalensystem

5 Rauschgiftkriminalitét Kriminalstatistik Landeskriminalamt

6 Drogentote Drogentodesstatistik Landeskriminalamt

Einschlusskriterien

- Daten aus den Kalenderjahren 2010 und 2011 fir Datenquellen 1 bis 5 und 2011 und 2012 fr
Datenquelle 6

- ICD-10-Diagnosen F11.- (Opiate), F14.- (Kokain), F15.- (Stimulanzien) fur Datenquellen 1 bis 4;
Opiat-, Kokain-, Amphetaminkonsum fiir Datenquellen 5 und 6

- Wohnort Berlin (ausschlieBlich fiir Datenquelle 2)
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Durchfiihrung der Studie

- Kontaktaufnahme mit den Datenhaltern

- Extraktion der relevanten Daten durch den Datenhalter

- Kaodierung der einzelnen Datenquellen bei den Datenhaltern (Personen-Code, siehe Punkt 3)
- Datenpriifung

- Zusammenfiihrung der einzelnen Datenquellen

- Statistische Analyse

- Dokumentation der Ergebnisse

Verwertung der Daten
- Projektbericht fur das Land Berlin
- Ggf. Publikation der Ergebnisse

3. Angaben zu den erhobenen Daten und zum Datenschutz

Erhobene Daten

In jeder Datenquelle werden folgende Daten erhoben: Name, Vorname, Geschlecht, Alter, Diagnose,
Jahr der Erfassung sowie ggf. zusétzlich verfiigbare relevante Informationen wie z.B. intravendser
Konsum. Name und Vorname sind zur Bildung eines Pseudonyms notwendig; diese Informationen

werden nicht an den Antragsteller weitergegeben.

Kodierung der Daten und Erstellung von Personen-Codes

Name, Vorname und andere ldentifikationsmerkmale werden durch ein Kennzeichen pseudonymisiert
zu dem Zweck, dass die Bestimmung einzelner Personen ausgeschlossen bzw. wesentlich erschwert
wird. Das Pseudonymisierungsverfahren ist begrenzt durch die in den Datenquellen enthaltenen In-
formationen und die Pseudonyme mdssen so viele Informationen enthalten, dass das wiederholte Auf-
treten eines Kennzeichens unwahrscheinlich ist. In der vorliegenden Studie wird ein HIV-Code ver-
wendet, wie er beispielsweise auch im Rahmen der Basisdokumentation im Suchtbereich (BADO) im
Hamburg verwendet wird. Dieser Code basiert auf Normalisierungen des Vor- und Nachnamens (z.B.
Umwandlung von Umlauten und B, Entfernen von Zusatzzeichen und Leerzeichen), der Lange des
Vor- und Nachnamens, dem Geschlecht und dem Geburtsjahr. Fehlende Informationen werden dabei

jeweils als ,,** eingetragen. Die genauen Bestandteile des HIV-Codes sind folgende:

(1) Dritter Buchstabe des ,,normalisierten VVornamens*
(2) Lange des ,,normalisierten \Vornamens*

(3) Dritter Buchstabe des ,,normalisierten Nachnamens*
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(4) Lange des ,,normalisierten Nachnamens*
(5) Geschlecht (,,M* fur mannlich, ,,W* fir weiblich)

(6) Geburtsjahr (letzte zwei Ziffern des vierstelligen Geburtsjahres)

Um auszuschlieRen, dass fiir eine gegebene Person durch Rickgriff auf die im Verfahren gespeicherter
Pseudonyme Aussagen (ber ihren Drogenkonsum abgeleitet werden kdnnen, um weiterhin zu verhin-
dern, dass durch den Ausschluss der Existenz eines Datensatzes im Datenbestand auf eine Person
rickgeschlossen werden kann, und um ferner auszuschlielen, dass aus der Existenz eines “passenden™
Pseudonyms die Maglichkeit fiir eine Person besteht, dass die Aussage, sie drogenabhangig, mit hohe-
rer Wahrscheinlichkeit zutrifft als fur die allgemeine Population, werden weitere Malinahmen ergrif-
fen. Zu diesem Zweck wird sichergestellt, dass die ober beschriebenen Pseudonyme vor Ubermittlung
an den Projekttrager kryptografisch transformiert werden und die Transformation von keiner anderen

Stelle nachvollzogen werden kann.

Datenschutz

Die Kodierung der individuellen Datensatze und die Bildung der HIV-Codes geschieht bei den jewei-
ligen Datenhaltern, ggf. mit Unterstiitzung des Antragstellers. Die Unterstitzung erfolgt in Form von
Anweisungen flr die Normalisierung von Klarnamen und die Bildung des HIV-Codes. Auf Wunsch
des Datenhalters kann durch den Antragsteller auch ein (ausschlieRlich lokal operierendes) Programm
zur Verfiigung gestellt werden, dass diese beiden Schritte automatisiert vornimmt, vorausgesetzt es
liegen die erforderlichen Datenfelder in einem standardisierten Dateiformat und in der korrekten Rei-
henfolge vor (CSV-Format). Die fir die Pseudonymisierung erforderlichen Datenfelder sowie die an

das IFT lbermittelten Datenfelder sind in Anlage Il dargestellt.

Die Kryptographierung der Daten erfolgt auf Basis eines durch den Antragsteller zur Verfligung ge-
stellten lokal operierenden Programms (Visual Basic). Die Chiffrierung erfolgt mit Hilfe sogenannter
mathematischer Einwegfunktionen. Zuséatzlich ist die Chiffrierung durch einen willklrlichen 10-
stelligen Code der Datenhalter und durch einen ebensolchen Code von Seiten des Antragstellers abge-
sichert, sodass selbst unter Kenntnis des Algorithmus immer beide Informationen benétigt werden, um
die Information zu entschliisseln. Nach Zusammenfihrung der Datensatze aller Datenhalter mit Hilfe
der so erstellten ein-eindeutigen Pseudonyme, erfolgt eine weitere zufallsgenerierte Chiffrierung, so-
dass selbst unter Kenntnis aller Codes, und des Chiffrierungsalgorithmus eine Rickfiuhrung auf die

ursprunglichen HIV-Codes nicht einmal mehr theoretisch moglich ist.

Die an den Antragsteller weitergegebenen Daten enthalten somit den Namen, VVornamen und Geburts-

datum der Person nicht mehr. Die getrennten Datensétze werden zum Zweck der Identifizierung der

4
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Registrierung einer Personen in einer oder mehrerer Datenquellen zusammengefihrt. Der Kryptogra-
fisch transformierte pseudonymisierte vollstandige Datensatz der Studie wird auf dem Server des

IFT Institut fir Therapieforschung gesichert und ist nicht 6ffentlich zuganglich.

Aufbewahrung
Die pseudonymisierten Daten werden am IFT mit einem Code gesichert aufbewahrt, der nur den am

Projekt beteiligten Mitarbeitern bekannt ist. Sie werden nach Abschluss des Projektes, d.h. nach Ab-
schluss des Projektberichts bzw. der vorgesehenen Publikationen, spatestens aber nach zwei Jahren

vollstandig gel6scht.
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Anlage |

1 Ambulante Angebote

Ambulante Suchtberatungsstellen

Trager: Notdienst fiir Suchtmittelgefahrdete und —abhéngige Berlin e.V. (Ansbacher StralRe 11, 10787
Berlin) mit den Beratungsstellen

e Drogennotdienst, Ansbacher Str. 11, 10787 Berlin

e Logln, Jugend- und Suchtberatung, Kaiser-Friedrich-Str. 82, 10585 Berlin

Trager: Caritasverband fiir das Erzbistum Berlin e.V. (Residenzstrae 90, 13409 Berlin) mit den Bera-
tungsstellen

o Integrative Suchtberatung ,,Kdnigsberger 11, Kdnigsberger Stralie 11, 12207 Berlin

e Jugend- und Suchtberatung Spandau, Hasenmark 3, 13585 Berlin

e Integrative Suchtberatung ,,GroRe Hamburger 18*, Grolie Hamburger Str. 18, 10115 Berlin

Tréger: vista gGmbH (Alte Jakobstrafle 85/86, 10179 Berlin) mit den Beratungsstellen

Ambulante Suchtberatung Pankow, Erich-Weinert-Str. 145, 10409 Berlin

Drogen- und Suchtberatung Marzahn-Hellersdorf, Allee der Kosmonauten 47, 12681 Berlin
Suchtberatung Confamilia, Lahnstr. 84, 12055 Berlin

Alkohol- und Drogenberatung Mitte, Stromstr. 47, 10551 Berlin

Drogenberatung Misfit, Cuvrystr. 1, 10997 Berlin

Tréger: Stiftung SPI Berlin (Belforter Strale 20, 10405 Berlin) mit den Beratungsstellen
e Drogenberatung Nord, Alt-Reinickendorf 23/24, 13407 Berlin
e Integrative Suchtberatung Lichtenberg, Einbecker Str. 32, 10317 Berlin

Tréger: La Vida gGmbH (Nazarethkirchstr. 42, 13347 Berlin) mit der Beratungsstelle
e Frauenladen, Nazarethkirchstr. 42, 13347 Berlin

Ambulante Entwdhnungseinrichtungen

Trager: KOKON Verein fiir ambulante Drogentherapie (Galvanistralle 14, 10587 Berlin) mit den Ein-
richtungen

e KIBO - Zentrum fur ambulante Drogentherapie, ObentrautstralRe 57, 10963 Berlin

e KOKON - Zentrum fir ambulante Drogentherapie, Galvanistrale 14, 10587 Berlin

Trdger: Therapieladen e.V. (Potsdamer Str. 85/86, 10179 Berlin) mit der Einrichtung
e Therapieladen, Potsdamer StraRRe 85/86, 10179 Berlin

Trédger: Tannenhof Berlin-Brandenburg (Meierottostrale 8-9, 10719 Berlin) mit der Einrichtung
e Ambulantes Zentrum des THBB — AZ, Blissestralle 2-6, 10713 Berlin

Tréger: Drogentherapie-Zentrum Berlin e.V.(Frankfurter Allee 40, 10247 Berlin) mit der Einrichtung
e Ambulante Therapie DTZ, Boddinstralle 16, 12053 Berlin
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2 Stationdre Entwoéhnung

Stationdre Entwohnungseinrichtungen

Trager: Tannenhof Berlin-Brandenburg e.V. (Meierottostralle 8-9, 10719 Berlin) mit den Einrichtun-
gen

e Der Tannenhof, Mozartstrafte 32-36, 12307 Berlin

e Die Pfalzburger, Pfalzburger Stralle 35-38, 10717 Berlin

e Adaptionshaus Berlin, Dropkeweg 10/12, 12353 Berlin

Tréger: Drogentherapie-Zentrum Berlin e.V. (Frankfurter Allee 40, 10247 Berlin) mit den Einrichtun-
gen

e Lago — Kurzzeittherapie, Am GroRen Wannsee 29-31, 14109 Berlin

e Lago-Langzeittherapie und Adaption, Am GroRen Wannsee 29-31, 14109 Berlin

¢ Entgiftungshaus Count-Down, Frankfurter Allee 40, 10247 Berlin

Trager: Anti-Drogen-Verein (ADV gGmbH Perleberger StraBe 27, 10559 Berlin) mit den Einrichtun-
gen

e Fachklinik F 42, FlughafenstraRe 42, 12053 Berlin

e Briese, Briese 1-2, 16547 Birkenwerder

e ADV gGmbH Nokta (eig. gGmbH), Perleberger StralRe 27, 10559 Berlin

Tréger: Lenné gGmbH (Perleberger StaRe 27, 10559 Berlin) mit der Einrichtung
e Haus Lenné, Breitehornweg 51-54, 14089 Berlin

3 Substitution

Kassenarztliche Vereinigung Berlin
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Andreas von Blanc

Tel: 030-31003439

4 Entgiftung

Entgiftungsstationen

Vivantes Netzwerk fiir Gesundheit GmbH, Berlin

Am Nordgraben 2

13509 Berlin

Klinik fiir Psychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik

Zentrum fur Affektive Stérungen (Depressionszentrum)

Vivantes deckt etwa 60% der drogenbedingten Entgiftungen in Berlin ab. Zusatzlich werden die
folgenden Kliniken in die Studie einbezogen:

St. Hedwig-Krankenhaus

GrofRe Hamburger Str. 5-11

10115 Berlin

Internet: http://www.alexianer-berlin-hedwigkliniken.de/st_hedwig_krankenhaus/wir _ueber _uns/
st_hedwig_krankenhaus/




Judisches Krankenhaus Berlin

Heinz-Galinski-Stralke 1

13347 Berlin-Mitte

Internet: http://www.juedisches-krankenhaus.de/home.html

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
Charité—Universitdtsmedizin Berlin
Campus Charité Mitte

Charitéplatz 1

10117 Berlin

Internet: http://psy-ccm.charite.de

5 Rauschgiftkriminalitéat

Landeskriminalamt
Tempelhofer Damm 12
12101 Berlin

6 Drogentote

Landeskriminalamt
Tempelhofer Damm 12
12101 Berlin

2013-04-17
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ANHANG II

Tabelle: Felder der Original-Datenquellen ¥ und Auswertungsdaten, die an das IFT gehen.

Auswertungs-
daten
IFT

=
N
w
I
ol
o

Vorname

Nachname
Geschlecht
Geburtsdatum
(T-M-J; XX-XX-XXXX)
HIV Code ? - - . . i i
Kryptographischer Code - - - - - R
Alter ¥
ICD-10 F11.-
ICD-10 F14.-
ICD-10 F15.-
Opiate X X
Kokain
Amphetamin/Stimulanzien X X

X

X X X X
X X X X
X X X X
X X X X

X X X

X X X 1
1

X X X

x
x
X X X X X X X X 1

1) 1=Ambulante Suchtberatung, 2=Stationdre Entwdhnungskliniken, 3=Substitutionseinrichtungen,
4=Entgiftungsstationen, 5=Rauschgiftkriminalitat, 6=Drogentote.

2) Der HIV Code wird kryptographisch transformiert
3) Zum Zeitpunkte der Aufnahme/Erfassung
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Anhang B

Berliner Beauftragter fir Datenschutz und Informationsfreiheit: Datenschutzrechtliche

Beurteilung






Berliner Beauftragter fiir b o
Datenschutz und Informationsfreiheit e|"

Bereich Recht Il
Forschung

Berliner Beauftragter fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
An der Urania 4 - 10, 10787 Berlin

IFT Institut fir Therapieforschung nachrichtlich:

Herrn Prof. Dr. phil. Ludwig Kraus Senatsverwaltung fir Gesundheit
Parzivalstralte 25 und Soziales

80804 Miinchen -1B31a-

Monika Wojak
Nur per E-Mail

GeschZ. (bitte angeben)  Bearbeiter(in) Tel.: (030) 13 889-0 Datum
Durchwahl 13 889 App.:
54.3506.9 Frau Kamp 205 21. Juni 2013

Forschungsvorhaben ,,Capture-Recapture-Studie zur Schitzung des Umfangs
und der Struktur der Drogenszene in Berlin“

Datenschutzrechtliche Einschitzung

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Kraus,

auf der Grundlage unseres Gesprachs am 13. Marz 2013, dem Vorgang des Hauptausschusses
Nr. 0645 und der mit E-Mail vom 19. April 2013 (ibersandten Projektbeschreibung kommen wir
zu der folgenden datenschutzrechtlichen Einschatzung des o. g. Projekts:

I. Alilgemeines

Als Grundlage fiir die datenschutzrechtliche Zulédssigkeit der Anderung, Ubermittiung, Erhebung und
Nutzung der in der Projektbeschreibung genannten personenbezogenen Daten scheidet die Einwilli-
gungserklarung der Betroffenen vorliegend aus. Eine Anonymisierung der Datenséatze ist nicht vor-
gesehen. Soweit die Daten also pseudonymisiert und in dieser Form an das IFT Gbermittelt werden,
miissen gesetzliche Regelungen die Verarbeitung, Erhebung und Nutzung der Daten zu For-
schungszwecken erlauben.

Il. Datenschutzrechtliche ﬁbermittlungsbefugnisse fiir die einzelnen Datenhalter
1. Suchtberatungsstellen / Entwéhnungseinrichtungen

Soweit ersichtlich handelt es sich bei den ambulanten Suchtberatungsstellen sowie den ambulanten
und stationdren Entwdéhnungseinrichtungen um nicht-6ffentliche Stellen, so dass die Dateniibermitt-
lungen gem. § 28 Abs. 2 Nr. 3 sowie § 28 Abs. 6 Nr. 4 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) fiir be-
sondere Arten personenbezogener Daten zuldssig sein muss. Da alle Beratungsstellen und Entwéh-
nungseinrichtungen Diagnosen (Angaben zu Diagnosen nach ICD-10 F11.-, F14.-, F15.-) ibermit-
teln sollen, sind immer auch Angaben (iber die Gesundheit gem. § 3 Abs. 9 BDSG betroffen. In allen
Fallen missen daher die Anforderungen des § 28 Abs. 6 Nr. 4 BDSG erfilllt sein. Im Gegensatz zu §

Sprechzeiten: tgl. 10 -15 Uhr, U1, U2 und U3: Fax: (030) 215 50 50 )

Do. 10 -18 Uhr Nollendorfplatz, E-Mail: Datenschutz und
oder nach Vereinbarung Wittenbergplatz mailbox@datenschutz-bertin.de Informationstreiheit
Besuchereingang: ) Intemet: in Berlin

An der Urania 4 - 10 S-Bahnhof: http://www.datenschutz-berlin.de

auch fiir Behinderte Zoologischer Garten http://www.informationsfreiheit.de

Bus: M29, 100, 187
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28 Abs. 2 Nr. 3 BDSG wird in § 28 Abs. 6 Nr. 4 BDSG nicht auf eine ,Forschungseinrichtung” Bezug
genommen, so dass vielfach davon ausgegangen wird, dass nur die Eigenforschung durch § 28
Abs. 6 Nr. 4 erméglicht werden soll (vgl. Simitis, BDSG-Kommentar, § 28 Rn. 309). Gleichwohl ist
nach § 28 Abs. 8 Satz 1 BDSG eine zweckandernde Ubermittiung von besonderen Arten personen-
bezogener Daten zulassig, wenn die Anforderungen des § 28 Abs. 6 Nr. 1-4 oder Abs. 7 Satz 1
BDSG erfiillt sind. Danach muss eine Ubermittlung und Nutzung von besonderen Arten personenbe-
zogener Daten an Forschungseinrichtungen grundsétzlich. méglich sein. Zwar wird im Allgemeinen
darauf hingewiesen, dass die Vorgaben des § 28 Abs. 8 widersprlichlich sind, da sich der Gesetz-
geber bei sensitiven Daten grundsétzlich fir einen sehr restriktiven Umgang entschieden hat (Simi-
tis, BDSG-Kommentar, § 28 Rn. 320) und Zweckbeschrankungen dabei wesentlich sind. Fiir den
Forschungsbereich kann allerdings nichts anderes gelten, als fiir die Dateniibermittlung durch 6ffent-
liche Stellen, die in §§ 15, 16 BDSG geregelt ist. Sowohl § 15 Abs. 1 Nr. 2 (Ubermittlung an offentli-
che Stellen) als auch § 16 Abs. 1 Nr. 2 BDSG (Ubermittlung an nicht-dffentliche Stellen) verweisen
auf § 14 bzw. auf § 14 Abs. 5 u. 6 BDSG (bei besonderen Arten personenbezogener Daten). § 14
Abs. 5 Nr. 2 BDSG enthélt eine wortgleiche Regelung zu § 28 Abs. 6 Nr. 4 BDSG. Im Zusammen-
hang mit § 14 Abs. 5 Nr. 2 BDSG wird festgehalten, dass die Vorschrift unabhéngig davon gelten
soll, ob es sich um eine offentlich-rechtlich oder privatrechtliche Forschungseinrichtung handelt (Si-
mitis, BDSG-Kommentar, § 14 Rn. 89). Auch der Richtlinie 95/46/EG sind keine gegenteiligen Vor-
gaben zu entnehmen. Zwar enthélt der Ausnahmekatalog des Art. 8 Abs. 2 selbst keine Regelung zu
Forschungsdatenverarbeitung. In Art. 8 Abs. 4 werden die Mitgliedstaaten allerdings erméachtigt,
weitere Ausnahmeregelungen i. S. d. Artikel 8 Abs. 2 zu treffen. In ErwAgungsgrund 34 wird dabei
explizit auf die wissenschaftliche Forschung als ein wichtiges 6ffentliches einen Ausnahmetatbe-
stand rechtfertigendes Interesse hingewiesen. Da Art. 8 Abs. 2 generell die Verarbeitung in den Blick
nimmt und keine Beschrénkungen im Hinblick auf die Art des Datenverarbe|tungsschr|ttes enthélt, ist
auch die Ubermittlung zu Forschungszwecken als Gegenstand eines Ausnahmetatbestandes nach
der RL95/46/EG nicht ausgeschlossen.

Nach alledem dirfen besondere Arten personenbezogener Daten zu Forschungszwecken, d. h.
auch zum Zwecke der Fremdforschung, Gbermittelt werden, wenn die Vorgaben gem. §§ 28 Abs. 8 1.
V. m. § 28 Abs. 6 Nr. 4 BDSG eingehalten werden.

Gem. § 28 Abs. 6 Nr. 4 BDSG muss die Verarbeitung der besonderen Arten personenbezogener
Daten zur Durchfithrung wissenschaftlicher Forschung erforderlich sein, das wissenschaftliche Inte-
resse an der Durchflihrung des Forschungsvorhabens muss das Interesse des Betroffenen an dem
Ausschluss der Verarbeitung erheblich Gberwiegen und der Zweck der Forschung darf auf andere
Weise nicht oder nur mit unverhéltnismaRigem Aufwand erreicht werden.

Nach den Darlegungen der Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales im Vorgang des Haupt-
ausschusses Nr. 0645 ist eine Schitzung der Drogenszene fiir eine verldssliche Planung und Steue-
rung der Berliner Drogenhilfeangebote erforderlich. Nur aufgrund der Ergebnisse einer wissenschaft-
lich fundierten Untersuchung kénne beurteilt werden, ob das zur Verfligung stehende Hilfeangebot
dem Bedarf entsprechend angepasst wurde und nach wie vor ausreichend sei bzw. ob evtl. weitere
Anpassungen in den unterschiedlichen Segmenten der Hilfen notwendig wiirden. Diese Interessen
an der Durchflihrung des Forschungsprojekts sind grundséatzlich als sehr gewichtig zu bewerten.
Diesen stehen die schutzwiirdigen Belange der Betroffenen gegeniiber. Vorliegend sollen Angaben
zur Drogenabhéngigkeit, d. h. sehr sensitive Daten, verarbeitet werden, an denen die Betroffenen
ein dullerst nachvollziehbares Interesse der Geheimhaltung haben. Auf der anderen Seite sollen die
Ergebnisse, Hilfsangebote verbessern. Solche SteuerungsmalRnahmen miissen auf der Grundlage
von Informationen iiber die tatséchlichen Gegebenheiten erfolgen, da ansonsten insbesondere die
Effektivitdt der Hilfsangebote nicht gewahrleistet werden kann. Nach den Beschreibungen im Vor-
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gang Nr. 0645 sowie nach den Ausfiihrungen in der Projektbeschreibung bestehen keine Anhalts-
punkte dafiir, dass das Studienkonzept der IFT die entsprechenden Informationen und Ergebnisse
nicht liefern kann. Es ist plausibel, dass das Forschungsziel erreicht werden kann und die aufgezeig-
ten Datenverarbeitungen dafiir erforderlich sind.

Zudem ist zu beriicksichtigen, dass die Daten nur pseudonymisiert verarbeitet werden sollen. Schon
der erste Schritt der Pseudonymisierung durch Bildung des HIV Codes macht es ohne weiteres Wis-
sen Uber den betroffenen Personenkreis unméglich, aus den Pseudonymen die klaren ldentitatsda-
ten abzuleiten. Der zweite, kryptografische Schritt der Pseudonymisierung (s. Ziff. 1V) verhindert
nach Abschluss der Erhebung dariiber hinaus, dass umgekehrt die Identifikationsdaten einer gege-
benen Person mit den erhobenen Daten verkniipft werden kénnen: Sind die Identifikationsdaten ei-
ner Person bekannt, kann weder ausgeschlossen werden, dass sie dem Betroffenenkreis angehort,
noch kann aus der Existenz eines ,passenden” Pseudonyms abgeleitet werden, dass fiir die Person
die Aussage, dass sie drogenabhangig sei, mit hdherer Wahrscheinlichkeit zutrifft als fiir die die all-
gemeine Population. Selbst fiir eine bekannte betroffene Person ist es nicht mdglich, die sie betref-
fenden Daten zu selektieren.

Zusammengefasst bedeutet dies, dass die vorgesehene Datenerhebung und -verarbeitung zur
Durchfihrung wissenschaftlicher Forschung erforderlich ist und das wissenschaftliche Interesse an
der Durchfihrung des Forschungsvorhabens das Interesse des Betroffenen an dem Ausschluss der
Verarbeitung erheblich Uberwiegt. Dariiber hinaus ist nicht ersichtlich, wie der Forschungszweck auf
andere Weise, etwa mit anonymisierten Datensétzen, erreicht werden kdnnte. Die Suchtberatungs-
stellen und Entwdhnungskliniken diirfen daher gem. § 28 Abs. 6 Nr. 4 BDSG pseudonymisierte und
verschlisselte Daten an das IFT Ubermitteln, soweit auch die weiteren Vorgaben beachtet werden
(siehe insbesondere Ziff. IV.).

Fir die Suchtberatungsstellen, die vom Caritasverband fiir das Erzbistum Berlin e. V. getragen wer-
den, ist der Berliner Beauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit als Aufsichtsbehérde nicht
zustandig. In diesem Fall ist der kirchliche Datenschutz anzusprechen (Diézesandatenschutzbeauf--
tragter Herr Lutz Gramman, Engelbosteler Damm 72, 30167 Hannover, +49(511) 81 93 15,
info@datenschutz-kirche.de).

2. Kassenarztliche Vefeinigung (KV)

Fir die Kassenérztliche Vereinigung existiert auf gesetzlicher Grundlage keine Befugnis zur Uber-
mittlung personenbezogener Daten aus dem Bereich der Leistungsabrechnung (Sozialdaten) zu
Forschungszwecken. Zwar lasst § 287 Abs. 1 SGB V die Auswertung von leistungserbringer- bzw.
fallbezogenen Daten zu: Dies gilt jedoch nur fiir KV oder Krankenkassen interne Forschungsvorha-
ben. Eine Ubermittlung an Dritte, wenn auch in pseudonymisierter Form, ist davon nicht erfasst. Fiir
eine solche konnen auch die Vorschriften des §§ 75, 76 SGB X nicht herangezogen werden, da die-
se auf die KV nicht anwendbar sind (BT-Drs. 11/2237, S. 239).

Fiir die KV sehen wir daher keine Mdglichkeit, personenbezogene Daten ohne Einwilligung der Be-
troffenen an das IFT zu Ubermitteln.

3. Entigiftungsstationen

Bei den Entgiftungsstationen sollen Krankenhduser im Land Berlin angefragt werden, fiir die das
Landeskrankenhausgesetz (LKG) gilt. Nach § 25 Abs. 3 LKG dirfen dabei Daten in
pseudonymisierter Form auch an einrichtungsiibergreifende Forschungsvorhaben tbermittelt wer-
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den. Dies darf gem. § 25 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 LKG auch ohne Einwilligung der Betroffenen erfolgen,
wenn es nicht zumutbar ist, die Einwilligung einzuholen und schutzwiirdige Belange der Patientin
oder des Patienten nicht beeintrachtigt werden. Die Datenerhebung auf Einwilligungsbasis scheidet
vorliegend aus. Es handelt sich um Daten aus den Jahren 2010 und 2011, so dass die Betroffenen
nicht mehr vor Ort um ihre Zustimmung gebeten werden kénnen. Da das IFT nur pseudonymisierte
Daten erhalten soll, miissten die Krankenhauser, Kontaktmdglichkeiten der ehemaligen Patienten
recherchieren, diese kontaktieren und um eine Einwilligung bitten. Dies stellt einen hohen Aufwand
dar, der von den Krankenh&usern nicht zusatzlich geleistet werden kann, so dass die Einholung der
Einwilligung unzumutbar ist. Durch die Pseudonymisierung und zusétzliche Verschliisselung ist den
schutzwiirdigen Belangen der Patientinnen und Patienten ausreichend Rechnung getragen (vgl. Ziff.
I 1.).

Die Entgiftungsstationen diirffen daher gem. § 25 Abs. 3i. V. m. § 25 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 LKG
pseudonymisierte und verschlisselte Daten an das IFT (ibermitteln, soweit auch die weiteren Vor-
gaben beachtet werden (siehe insbesondere Ziff. IV.).

4. Landeskriminalamt

Soweit wir dem Gesprich vom 13. Mérz 2013 entnehmen konnten, sollen Daten einer ,zentralen
Rauschgiftdatei“ beim LKA ausgewertet werden. Eine solche zentralisierte Datei, die Identifikations-
und Konsumdaten von Personen zum spezifischen Thema ,Rauschgift‘ enthalt, ist in unserem Hau-
se nicht bekannt. Da wir keine Informationen (iber die Rechtsgrundlage fiir die Speicherung der Da-
ten in einer solchen Datei beim LKA haben, kénnen wir auch keine Einschatzung dazu abgeben, ob
und wie diese Daten zulassigerweise zu Forschungszwecken genutzt werden kénnten. Wir empfeh-
len daher, beim LKA und dem entsprechenden behérdlichen Datenschutz anzufragen, auf welcher
Rechtsgrundlage die Daten aus einer solchen Datei zu Forschungszwecken genutzt werden durften
und uns ein entsprechendes Votum vorzulegen.

Nach unseren Informationen existiert eine sog. ,Falldatei Rauschgift* (siehe z. B. ,Bundeslagebericht
Rauschgift 2011“ des BKA). Diese Verbunddatei wird beim BKA vorgehalten und von den LKAs mit
Daten aus den Léndern bestiickt. Die LKAs kénnen selbst wiederum zur Aufgabenerfillung Daten
aus der Datei abrufen. Die Datei enthlt u. a. Informationen zur konsumierten Drogenart. Die Uber-
mittlung von Daten aus dieser Datei zu Forschungszwecken richtet sich nach den Vorgaben des
Gesetzes liber das Bundeskriminalamt und die Zusammenarbeit des Bundes und der Lander in kri-
minalpolizeilichen Angelegenheiten (BKAG), insbesondere § 29 BKAG. Fiir das BKA als Gibermit-
teinde Stelle ist der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit zusténdig.

Wie bereits im Gespréch am 13. Marz 2013 erbrtert, bestdnde ansonsten die Méglichkeit, Daten aus
dem Strafverfolgungsbereich anzufragen. Auch hier gibt es gesetzliche Moglichkeiten der Daten-
tbermittiung zu Forschungszwecken nach § 476 StPO. Im Gesprach wurde allerdings von Seiten
des IFT bereits darauf hingewiesen, dass dies kein erfolgsversprechender Weg sei, da die Staats-
anwaltschaften solche Anfragen aus Kapazitdtsmangel in der Regel ablehnen wirden.

Auch fiir die Zulassigkeit der Speicherung von Daten, die Grundlage fiir die Erstellung der Drogento-
tenstatistik beim LKA sein sollen, fehlen uns die erforderlichen Informationen. Hier ist ebenfalls nicht
klar, auf welcher Rechtsgrundlage die Daten durch das LKA erhoben werden, so dass fiir uns nicht
prifbar ist, ob fiir die Nutzung dieser Daten zu Forschungszwecken eine gesetzliche Grundlage be-
steht. Auch in diesem Fall sollte ein entsprechendes Votum des behérdlichen Datenschutzes des.
LKA eingeholt und uns vorgelegt werden.



lll. Schweigepflicht

Eine Offenbarung im Sinne des § 203 Strafgesetzbuch ist dann nicht gegeben, wenn weder aus dem
Pseudonym selbst, noch aus den mitgelieferten Daten oder aus sonstigen Zusammenhéngen her-
aus eine Bestimmung des Berechtigten fiir den Dritten méglich ist. Fir die Weitergabe
pseudonymisierter Daten muss ausgeschlossen sein, dass der Datenempféinger die Pseudonyme (z.
B. durch Zusatzwissen) aufheben kann. Davon ist vorliegend auszugehen, so dass die Schweige-
pflicht gewahrt bleibt.

IV. Pseudonymisierung

Die Pseudonymbildung muss kryptografisch abgesichert werden, um auszuschlieRen, dass fur eine
gegebene Person durch Riickgriff auf den Gesamtbestand der in den erhobenen Daten enthaltenen
Pseudonyme mit gréfRerer Sicherheit Aussagen liber ihren Drogenkonsum abgeleitet werden kén-
nen, als ohne diesen Zugriff. Die kryptografische Komponente muss daher zwingend Einwegeigen-
schaften ausweisen und einen geheimen Schliissel involvieren, welcher von dem pseudonymen
Datenbestand getrennt gespeichert und nach Abschluss der Erhebung geldscht wird. Die Algorith-
men aus Abschnitt 5.1 der Technischen Richtlinie TR-02102 des Bundesamtes fiir Sicherheit in der
Informationstechnik sind geeignet. Fir eine Reihe der dort aufgefiihrten Algorithmen (z. B. fiir
HMAC-SHA1) existieren kostenfrei zu nutzende Implementierungen in Java, C und anderen Pro-
grammiersprachen. '

Soweit das IFT die Datenhalter bei der Pseudonymisierung unterstiitzt, muss sichergestellt sein,
dass Mitarbeiter des IFT nicht auf Klardaten zugreifen konnen. Wenn in diesem Zusammenhang
Hilfestellungen zu Normalisierung der Namen gegeben werden, so diirfen dabei die Namen selbst
nicht genannt werden, sondern es miissen die Probleme abstrakt dargestellt und gelést werden

Fir Ruckfragen stehe ich gerne auch telefonisch zur Verfligung.

Mit freundlichen GrifRen

/z;& |
Meike Kamp
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Der Di6zesandatenschutzbeauftragte






Der Diozesandatenschutzbeauftragte - -

der Erzbistimer Berlin und Hamburg, -
der Bistimer Hildesheim, Magdeburg, Osnabriick und -
des Bischoflich Munsterschen Offizialats in Vechta i.0. .

DATENSCHUTZ

. IN DER KATHOLISCHEN KIRCHE
Datenschutzbeauftragter der norddeutschen Bistiimer ¢ Engelbosteler Damm 72 « 30167 Hannover

Engelbosteler Damm 72

IFT Institut fir Therapieforschung ) ' 30167 Hannover
- Herm Prof. Dr. Ludwig Kraus - E;Zi Mﬁ% Eﬁ&ﬁ G EN Fon: 0511 /81 93 15
Parzivalstralie 25 Fax: 0511 / 81 21 35
72, Juli 2013 E-Mail:
80804 Miinchen info@datenschutz-kirche.de
Internet:
www.datenchutz-kirche.de

Hannover, den 16. Jul. 2013

Forschungsvorhaben "Capture-Recapture-Studie"
Ihr Zeichen: 50.614/lu

Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Kraus,

Ihre Anfrage mit Schreiben vom 11.07.2013, nebst der Kopie der Stellungnahme des Berliner
Beauftragten fur Datenschutz und Informationsfreiheit vom 21.06.2013 und des Antrags auf
Durchfihrung des Forschungsvorhabens vom 19.04.2013 ist hier am 15.07.2013 eingegangen.

Die katholische Kirche hat die Vorschriften fiir privatwirtschaftliche Datenverarbeiter des Bun-
desdatenschutzgesetzes nicht in das kirchliche Recht (ibernommen. Die Anordnung Uber den
kirchlichen Datenschutz - KDO - enthalt keine dem § 28 BDSG entsprechende Vorschrift. Die
Ausfihrungen zur Anwendbarkeit dieser Vorschrift des Berliner Datenschutzbeauftragten kén-
nen daher nicht auf kirchliche Einrichtungen angewandt werden.

Eine Dateniibermittlung an Empféanger auBerhalb der Kirche ist nur unter den Voraussetzungen
von § 12 Abs. 1 Nr. 2 KDO zuléssig. Die Tatsache, dass Sie ein berechtigtes Interesse an der
Kenntnis der Daten glaubhaft dargelegt haben, ist schon vom Berliner Datenschutzbeauftrag-
ten ausflhrlich geprift und bejaht worden. Dabei kommt es aber wesentlich auch auf die Uber-
mittlung von besonderen Arten personenbezogener Daten, besonders aus dem Bereich der Ge-
sundheit (§ 2 Abs. 10 KDO) an. Solche Daten diirfen aber nach § 12 Abs. 1 Nr. 2 Satz 2 KDO
nur weitergegeben werden, wenn die Voraussetzungen des § 10 Abs. 5 und 6 KDO gegeben
sind. Im vorliegenden Falle kdnnte insoweit eine Anderung des Nutzungszwecks auf Grund von
§ 10 Abs. 5 Nr. 2 KDO gegeben sein, wenn die Ubermittlung einem Forschungsprojekt dient
und das kirchliche Interesse, an dem Vorhaben, die zu berilicksichtigenden Interessen der Be-
troffenen erheblich berwiegt. Der Berliner Datenschutzbeauftragte hat hierzu sehr ausflUhrlich
ausgefuhrt, dass das Forschungsvorhaben, der Steuerung, Planung und Steigerung der Effekti-

vitat der Hilfsangebote auf dem Gebiet des Drogenmissbrauchs dient. Es liegt sicherlich auch
im Interesse unserer, hier tatigen Einrichtungen, insoweit wissenschaftlich fundiert unterrichtet

zu werden, Ein kirchliches Interesse wirde ich, gemeinsam mit dem Berliner Kollegen, beja-
hen, wenn sichergestellt werden kann, dass auch unsere Anbieter vom Ergebnis Ihrer Untersu-



chungen durch Ubersendung des Forschungsberichts informiert werden. In diesem Fall hatten
kirchliche Suchtberatungsstellen ebenfalls die Mdglichkeit, ihr Angebot nach wissenschaftlichen
Empfehlungen auszurichten.

Bei der Ubermittlung der Daten muss nach § 10 Abs. 6 KDO weiterhin die Verschwiegenheits-
pflicht nach § 203 StGB gewahrt werden. Diese Voraussetzung wird nach Meinung des Berliner
Datenschutzbeauftragten erflllt durch eine Zurverfligungsstellung in pseudonymisierter Form.
Dabei hat er der die zwei von Ihnen angegeben Schritte (Pseudonymisierung des HIV-Codes
und kryptografische Transformation) als ausreichend angesehen, um eine Identifikation der
Betroffenen durch Mitarbeiter Ihres Forschungsvorhabens zu verhindern. Ich schlieBe mich die-
ser Auffassung an und gehe davon aus, dass die Verschwiegenheitspflicht durch die Weiterga-
be von Daten, die keine Rickschlisse auf die betreffende Person zulassen, beachtet wird.

Gegen eine Beteiligung von Caritas-Einrichtungen an dem Forschungsvorhaben bestehen inso-
weit keine Bedenken, wenn die Vorgaben aus IThrem Antrag vom 19.04.2013 eingehalten wer-
den und die angesprochenen Beratungsstellen eine Abschrift Ihres Berichts zur Weiterentwick-
lung ihrer Angebote erhalten.

Die Vorschriften der KDO moéchten Sie bitte der PDF-Datei auf meiner Webseite unter
http://www.datenschutz-kirche.de/sites/default/files/file/dow: 110ad/KDO%2020011-b.pdf
entnehmen.

Der Caritasverband flur das Erzbistum Berlin hat eine Abschrift dieses Schreibens erhalten.

Die St. Hedwig Kliniken Berlin GmbH stehen in Tragerschaft eines Ordens papstlichen Rechts,
der Gesellschaft der Alexianerbrider, KrausnickstraBe 12 A, 10115 Berlin. Zum Datenschutz-
beauftragten wurde dort Herr Dr. Heiko Haaz, Mitarbeiter des UIMC, Niitzenberger StraBe 119,
42115 Wuppertal ernannt.

Mit herzlichen Grif3en

/ i SE————
/ -
S Fem—— SU—
k—-/

=

~~Tutz Grammann
Didézesandatenschutzbeauftragter
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Capture-Recapture-Studie zur Schatzung des Umfangs und der Struktur der
Drogenszene in Berlin

Technische Beschreibung Dateneingabe und Verschliisselung

1 Allgemein

Fiir die Abschatzung der PopulationsgroRen substanzbezogener Storungsgruppen ist es notwendig,
Falle Uber verschiedene Datenquellen hinweg zu identifizieren, d.h. zu ,matchen”. Um dies
bewerkstelligen zu kénnen, ist eine ein-eindeutige Zuordnung eines Codes zum aquivalenten Code in
den weiteren Datensatzen erforderlich, d.h. ein ,unique identifier”. Der Klarname einer Person ist als
yunique identifier” ungeeignet, zum einen aus Grinden des Datenschutzes, zum anderen sind
manche Klarnamen nicht eindeutig genug (z.B. Stefan Maier). Es werden aus diesem Grunde folgende
Daten von den Datenhaltern bendtigt, die in zwei Schritten verschlisselt (kryptographiert) werden,
sodass eine Rickfiihrung auf den urspringlichen Klarnamen unmaglich ist: Vorname, Nachname,
Geschlecht, Geburtsjahr. Zusatzlich bendtigen Sie Angaben zum Drogenkonsum (Opiate, Kokain,
Stimulanzien) bzw. den Diagnosen (F11, F14, F15), der Art des Opiatkonsums (intravends) und dem
Jahr der Datenerhebung (2010 oder 2011).

2 Technisches Vorgehen

Die Verschliisselung der ersten vier Variablen (Vorname, Nachname, Geschlecht, Geburtsjahr) erfolgt
auf Basis des sogenannten HIV-Codes (einer Verschlisselungsvorschrift, die aus dem dritten
Buchstaben des Vornamens, der Lange des Vornamens, dem dritten Buchstaben des Nachnamens,
der Lange des Nachnamens, dem Geschlecht [M oder W] und dem Geburtsjahr besteht). AuBerdem
werden noch weitere HIV-Codes mit dhnlicher Vorschrift gebildet, um die Fehleranfalligkeit und
Eindeutigkeit dieses Codes zu tGberprifen. Im Anschluss werden diese verschiedenen Codes auf Basis
eines H-MAC Algorithmus und eines 12-stelligen Schliissels weiter kryptographiert. Zwei der vier fir
die Verschlisselung benétigten Variablen (Vorname, Nachname) werden nicht in den finalen
Datensatz Ubernommen. Geschlecht und Geburtsjahr werden fir die Gruppenbildung nach
Geschlecht und Altersgruppen benétigt. Der finale Datensatz besteht aus den Kryptogrammen,
Geschlecht, Geburtsjahr und den Variablen Opiate (Opiate bzw. F11), Kokain (Kokain bzw. F14),
Stimulanzien (Stimulanzien bzw. F15), Intravenoes (intravendser Opiatkonsum) und Datenjahr
(Datenerhebung 2010 oder 2011).

3 Anleitung

Die genannten Verschlisselungsvorgdnge missen von den Datenhaltern nicht selbst durchgefiihrt
werden, sondern liegen als Programm auf einer Website vor. Die Datenhalter missen lediglich die
oben beschriebenen neun Variablen in der genannten Reihenfolge in einem dafiir geeigneten
Programm vorbereiten, z.B. Excel. Der Datenhalter bereitet dabei diese Variablen in exakt der
genannten Reihenfolge als Spalten auf, wobei die Zeilen Fille darstellen. Eine Korrektur des
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Datensatzes hinsichtlich doppelt vorkommender Fille ist nicht notwendig. Die neun Spaltennamen

miissen lauten: Vorname, Nachname, Geschlecht, Jahr, Opiate, Kokain, Stimulanzien, Intravenoes,
Datenjahr (siehe Abbildungl). Die Kodierung ist wie folgt:

Vorname Klarname
Nachname Klarname
Geschlecht M=Mann; W=Frau
Geburtsjahr Geburtsjahr (4-stellig)
Opiate 1=Opiatkonsum vorhanden bzw. Diagnose F11 erfillt; 0=Nein/Missing
Kokain 1=Kokainkonsum vorhanden bzw. Diagnose F14 erfiillt; 0= Nein/Missing
Stimulanzien 1=Stimulanzienkonsum vorhanden bzw. Diagnose F15 erflllt; 0= Nein/Missing
Intravenoes 1=i.v. Opiatkonsum; 0= Nein/Missing
Datenjahr Jahr der Datenerhebung (4-stellig: 2010 oder 2011)
I3 Microsaft Cxcel - Book? Jil=died
D3] Bl B yew et Fome [ods (sta Wndw kb : -8 x
PG AT 8B S0 R E AL e -
i fe -0 - B U EER A s A RE - M-A-FA - a
K13 - ~

1 Vorname Nachname Geschlecht Geburtsjahr Opiate Kokain  Stimulanzien Intravenoes Datenjahr

2 John Smith M 1980 1 0 1 1 2010

3 Ozgur Korkmaz M 1953 1 1 0 1 2010

4 Gianni De Angelis M 1962 1 0 1 0 2010

5 |Sdren Degéneres M 1970 0 0 1 0 2010

6 st@n Smith M 0 0 1 1 2010

7 |Yu Lee W 1973 0 0 1 1 2010

8

.
~1<On whSheet 1 Shootz / Sheota [/ < 3 |’
Ready M

Abbildung 1. Datenaufbereitung in Excel anhand der auf der Webseite vorgegebenen Beispieldaten !

AnschlieBend speichert der Datenhalter diese Datei im Formt ,csv“ = comma separated variable
(siehe Abbildung 2).

Save As E]
Save in: |@ Desktop v| @ -4 Q O [ v Tools ¢
4 j My Computer
! Igmpie wian regisker,csy
My Recent L] kopie von Tn-Liste-2012-abschluss, csv
Documents

e

Deskkop

My Docurnents

g

My Computer
. File name: |Capture Recapture Studie Berlin| w | [ Save ]
Iy Mebwork =
Places Save as bype: |CS\-' (Comma delimited) (*, csv) v | Cancel

Abbildung 2. Datei > Speichern unter (Englisch: ,File > Save as...“) CSV-Dateityp in Excel

! Zur Datenaufbereitung vgl. auch Anhang 1
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Offnen Sie dann die gespeicherte Datei mit Hilfe des Programm ,,Windows Editor”. Dieses Programm
findet sich normalerweise unter Start > Programme > Zubehdr. Sie kdnnen auch ein dquivalentes
einfaches Textprogramm verwenden (siehe Abbildung 3).

Wichtig an dieser Stelle ist, dass die Variablen mit ,,Semikolon” getrennt sind. Sofern Excel oder ein
dhnliches Programm Komma anstatt Semikolon verwendet (siehe Abbildung 3), mussen alle
Kommata ersetzt werden. Sie kdnnen alternativ auch die Tastenkombination STRG+H verwenden, um
alle Kommas durch Strichpunkte zu ersetzen. Achten Sie bereits bei der Datenbearbeitung in Excel
darauf, dass in lhren Daten in den Felder optimalerweise keine zuséatzlichen Strichpunke vorhanden
sind. Diese gefahrden die Spaltenreihenfolge.

£ Untitled - Notepad
File Edit Format Wiew Help

vorname; Machname; Geschlecht; Geburtsjahr;opiate; kokain; stimulanzien; Intravenoes; batenjahr
Johng smith;mM;1980;1;0;1;1; 2010

Szglr; kKorkmaz;mM;1953;1;1;0;1; 2010

Gianni;be angelis;m;1962;1;0;1;0;2010

Sdren; Degénerés;M;1970;0;0;1;0; 2010

st@n; smith;m; ;0;0;1;1; 2010

vu;Lee; w;1972:0:0;1;1; 2000

Abbildung 3. Beispiel fiir ein csv-Dokument nach Speichern in Excel und Offnen mit Windows Editor

Abbildung 3 zeigt ein Beispiel einer csv-Datei, nachdem sie im Windows Editor gedffnet wurde, in
dem funf Falle enthalten sind. Sobald der Datenhalter diese csv-Datei erstellt hat, kann der
Datenhalter das Internetprogramm unter der Website
http://www.iscpt.org/Epitoolbox/BerlinCRC.aspx &ffnen.

2 hitpedtisepl.orgft pltos bexferinCRC . asps - Windew intarnet Explarer
G-vr spt.org Elw x| @ A
Fle Edt Vew Faovorkes Tooks  Hep

o Pavrtss | @bt lecat. crgepkoobanDedn R asm Fis B X omm e pmee Saeye Tesk- - 7

IFT Institut fiir Therapieforschung
@- Berliner Capture-Recapture Studie

Online-Toal zur

Home Hiryplograghisning staren Techniache Infcemation

AUF DER KRYPTOGRAF ZUR TURE / RECAPTURE STUDIE

delt ur ¥
tenquellen ist. Dieser O
entsarechende Sehdtiungen der Poulation anzustellen

DISCLAIMER: [iase Website w
proglematischer Drogenkansum In Berlin entwickelt. Die Verwendung dieser I
Iweck gestattet. Die Einhaltung griftmdglichen Datenschutres kann nur gev rden. wenn auch die
Originaldatan gesehitrt werden und entsprechanda Versehlossalungseadas nach Venvandung geldscht werden,

il for die Capture [

IFT - Institut
fur Therapieforschung
Minchen

T

e @ et

e [Bhamamenc r.. | B3 Mool - Bookt | B Lnctiod - Notrpad

Abbildung 4. Startseite der Internetverschlisselungsseite
(http://www.iscpt.org/Epitoolbox/BerlinCRC.aspx)
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Abbildung 4 oben zeigt die Startseite des Internetprogramms, das fiir den Zweck der Verschliisselung
genutzt wird. Die csv-Datei wird nun in vier Schritten, die im Folgenden beschrieben werden, in eine
finale Datei mit den oben beschrieben Verschliisselungen umgewandelt:

Schritt 1: Trimmen der Klarnamen, d.h. Normalisierung von Buchstaben wie z.B. 6, U, oder R in oe,
ue und ss

Schritt 2: Bildung der HIV-Codes; d.h. Umwandlung von Klarnamen (Vor- und Nachname),
Geschlecht und Geburtsjahr in einen Code bestehend aus dem dritten Buchstaben des
Vornamens, der Lange des Vornamens, dem dritten Buchstaben des Nachnamens, der
Lange des Nachnamens, dem Geschlecht [M oder W] und dem Geburtsjahr.

Schritt 3: Eingabe notwendiger Angaben fir die Verschliisselung: Datenquellenname und 12-digit
Schlissel.

Schritt 4: Lokale Speicherung des verschliisselten Datensatzes und Ubergabe an das IFT Institut fiir
Therapieforschung.

Durch Dricken der Schaltflache , Kryptographierung starten” kommt man zu dem Fenster, in das die
Daten eingefligt werden sollen. Als Standardeinstellung sind hier bereits Beispieldaten eingetragen,
die durch die Daten des Datenhalters lberschrieben werden. Diese Beispieldaten decken sich der
Einfachheit halber mit den hier verwendeten Beispieldaten (siehe Abbildung 5).

{7 hitpeitisept orgfl pitos bowMerinCRE axpafresnt -1 - Windows Interme! bxplorer

[« 13Tl et g o= 4 x| @ R
Bla G D Fpodtes ook bep

Pt LR T T S —— - B o Ewes Setye Tghe @ T

IFT Institut fiir Therapieforschung
@_ Berliner Capture-Recapture Studie

Online-Tool zur Kryptographierung

w3 Verschigssein >> | [ Schatt 4 Lokal abspechem »> |

& mnterret £+ Haoow -

Abbildung 5. Unterseite ,Kryptographierung Starten” der Internetverschliisselungsseite
(http://www.iscpt.org/Epitoolbox/BerlinCRC.aspx)

Abbildung 5 zeigt das Eingabefenster mit den Beispieldaten, die immer automatisch geladen werden.
Im Anschluss geht man wieder auf das Editorfenster (Abbildung 2) und betatigt , Bearbeiten — Alles
markieren” (auch moglich als Tastenkombination: STRG+A), dann ,Bearbeiten — Kopieren” (auch
moglich als STRG+C). AnschlieBend fligt man diese Daten aus dem Editor in das Eingabefenster auf

4



Prof. Dr. Ludwig Kraus, Martin Steppan, Dr. Daniela Piontek, IFT Institut fir Therapieforschung, 19.11.2013

der Internetseite (Abbildung 5) ein, wobei man zuvor die Beispieldaten |6scht. Es muss dabei der
Cursor in der Textbox sein, in der zuvor die Beispieldaten waren. Einfligen kann man entweder durch
rechten Mausklick und Einfligen oder durch die Tastenkombination STRG+V.

Im Anschluss werden die vier horizontalen Schaltflichen Schritt 1 bis 4 nacheinander betdtigt. Im
ersten Schritt werden die Klarnamen automatisch auf Sonderzeichen, Umlaute etc. bereinigt. Im
zweiten Schritt werden HIV-Codes automatisch gebildet (siehe Abbildung 6). Nach erfolgreicher
Durchfiihrung jedes Schritts erscheint ein griines Hakchen im Kreis.
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Abbildung 6. Trimmen der Klarnamen (Schritt 1) und Bildung der HIV-Codes (Schritt 2)

Ab dem dritten Schritt (Abbildung 7) ist ein 12-stelliger Schlissel notwendig. Diesen Schlissel
erhalten die Datenhalter von der Senatsverwaltung fir Gesundheit und Soziales, die den Schlissel
auswahlt. Dieser Schlissel ist nur der Senatsverwaltung und den beteiligten Datenhaltern bekannt.
Zudem ist im dritten Schritt die Angabe des Namens der Datenquelle erforderlich, z.B.
,Drogentotenstatistik”. AuRerdem muss der 12-stellige Schliissel zweimal angegeben werden, auf
Basis dessen die Verschlisselung lauft (siehe Abbildung 7).

Wichtig: Beachten Sie hier, dass Sie den 12-stelligen Schlissel mit groBtmoglicher Sorgfalt eingeben.
Sofern Sie zweimal den falschen Code eingeben, sind die Daten fiir eine weitere Verwendung nicht
mehr verwendbar, da die Verschlisselung zu keinen ein-eindeutigen Kryptogrammen fiihrt.
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Abbildung 7. Eingabe des Datenquellennamens, des Datenjahres und des 12-stelligen Schliissels
(Schritt 3)

Sobald alle Felder ausgefillt sind, kann der dritte Schritt ,Verschlisselung durchfiihren” ausgefiihrt
werden. Das Ergebnis des dritten Schrittes ist in Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 8. Ergebnis der Verschliisselung durch den H-Mac Algorithmus (Schritt 3)
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Abbildung 8 zeigt das Ergebnis der Verschlisselung durch den H-Mac Algorithmus. Verschlisselt
wurden dabei lediglich die verschiedenen HIV-Codes. Zusatzlich enthalt nun das Datenfeld auch
Informationen, ob eine der vier Schlissel-Informationen gefehlt hat (1) oder nicht (0) (missfirst,
misslast, missgender, missyear).

Mit der Durchfiihrung des vierten Schritts (siehe Abbildung 8), kdnnen die Daten lokal abgespeichert
werden. Betatigen Sie dazu die Schaltflache , Datei lokal speichern”. Wahrend der Verwendung des
Online-Programms sind die Daten ausschlieRlich im Arbeitsspeicher des lokalen Computers abgelegt.
Bitte speichern Sie die Datei exakt unter dem Namen ab, den das Programm vorgibt.
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Abbildung 9. Lokale Speicherung der verschlisselten Daten (Schritt 4)

Schlussbemerkung: Die Verschlisselung der Daten mit Hilfe der dargestellten Internetseite sollten
fir einen geilbten Computeranwender mit Hilfe dieser Anleitung keine grolRe Schwierigkeit
darstellen. Die Verschlisselung mit Hilfe der Seite kann eigenstandig durchgefiihrt werden, aber auch
mit Hilfe von Assistenz seitens des IFT Instituts flr Therapieforschung, Miinchen.
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Fir die Extraktion der Daten [z.B. polizeiauffalliger Konsumenten von Opiaten, Kokain oder
Stimulanzien oder Entgiftung (qualifizierter Entzug von Opiaten, Kokain oder Stimulanzien) im
Krankenhaus] aus den Datensystemen der jeweiligen Datenhalter bedarf es bestimmter Filter, die
mit dem Projektleiter am IFT abgestimmt werden sollten. Es sollten getrennte Datenlaufe fir die drei
Substanzgruppen erfolgen. Die Resultate dieser Laufe sollen dann in eine Excel-Datei Ubertragen
werden. Beispielsweise weisen alle Opiatfalle in der Spalte ,Opiate” den Wert 1 auf, fir ,intraven6s”
den Wert 0 oder 1 (je nach Verfligbarkeit der Information). Im Anschluss werden die Kokainfalle mit
den entsprechenden Werten in der Spalte Kokain = 1 Ubertragen. Entsprechend wird bei
Stimulanzien verfahren. Die Datensatze sind fiir die Jahre 2010 und 2011 getrennt zu behandeln.
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