Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen

Tabelle A1: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine friihzeitigere Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen/Hilfsangeboten

Prioritat

»Betroffene”
1 | Normalisierung & Sichtbarkeit: Alkoholabhadngigkeit soll, wie Depressionen, als gesellschaftlich relevante Erkrankung anerkannt werden.
2 | Friherkennung & Enttabuisierung: Mehr Aufkldrung tber Alkoholkonsumstdrungen im Alltag, z.B. in Schulen, Praxen, am Arbeitsplatz.
3 | Gemeinschaft & Zugehorigkeit: Vermittlung, dass Betroffene nicht alleine sind.
4 | Niedrigschwelliger Zugang: Nutzung digitaler Angebote zur anonymen Kontaktaufnahme.
,Suchthilfe”
1 | Starkung des gesellschaftlichen Problembewusstseins: Politischer Wandel bzgl. Alkohol (z. B. Werbeverbot, hohere Steuern).
5 Frithe Aufklarung & Pravention: In Schulen, Betrieben, Kneipen — moglichst niedrigschwellig und altersgerecht.
Einbindung des sozialen Umfelds: Aufklarung von Angehorigen, Arbeitgebern und Hausdrzt:innen als praventive Multiplikatoren.
4 Spezialisierte ambulante Angebote: Angebote steigern. Erweiterte Rehaformen oder Gruppenangebote fiir erste Problemstadien.
Attraktivitdt des Arbeitsfeldes steigern: Finanzielle Sicherheit und Perspektiven fiir Fachkrafte in Préavention und Beratung.
»Suchtmedizin“

»No wrong door“-Prinzip: Flachendeckender Aufbau von Kompetenzen zur Identifikation von Suchtproblemen und niedrigschwelliger Beratung (Motivational

1 Interviewing). Voraussetzung: Umsetzungswille und ggf. die Refinanzierung von Fortbildungen in Settings

5 Ausgewogene, nicht-stigmatisierende Problematisierung in der Gesellschaft: Sinnvolle und ausgewogene Problematisierung des Themas in der Gesellschaft
jedoch ohne Stigmatisierung wie durch das Abstinenzparadigma
App-basierte Kommunikation, um Nutzer:innen anonyme Termine und unkomplizierte Beratungsmoglichkeiten anzubieten. Wiederholte SMS zur

3 Motivationssteigerung, z.B. Betonung der Vorteile professioneller Hilfe zur Steigerung der Erfolgschancen.
Niedrigschwellige Online-Angebote in der Suchthilfe: Entwicklung und Etablierung von anonymen Online-Beratungs- und Behandlungsangeboten, die bereits bei
riskantem Konsum und in friihen Stadien der Abhangigkeit eingesetzt werden kénnen

5 | Zugdnge bei Alkoholverkauf: Integration von Versorgungszugangen / Hilfsangebote direkt beim Verkauf von Alkoholprodukten

»Leistungserstatter”

Aufklarung tiber Suchtmittelkonsum: Bereitstellung umfassender Informationen zu riskantem, schadlichem und abhangigem Konsum, um das Bewusstsein {iber

1 krankheitsférdernde Konsumgewohnheiten zu scharfen

5 Verbesserter Zugang zum Hilfesystem: Abbau von Zugangsbarrieren in§ Hilfesystem, Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit sowie eine bessere Vernetzung und
Kooperation zwischen Leistungserbringern. Vereinfachte und nahtlose Ubergange innerhalb des Hilfesystems erleichtern

3 | Friihzeitige Intervention im sozialen Umfeld: Unterstitzung friihzeitiger Interventionen im und mit dem sozialen Umfeld (falls vorhanden)
Starkung der Online-Prasenz: Verbesserung der Online-Darstellung von Anbietern durch leicht auffindbare, anschauliche und gebiindelte Prasentation von
Angeboten. Klare Darstellung der Voraussetzungen, Zielgruppen und Antragswege. Einbindung von digitalen Anteilen im Ambulanten Reha-System (ARS), um eine

5 | breitere Zielgruppe entsprechend ihrer Lebenssituation anzusprechen.

Stationdre Praventivangebote: Einflihrung von max. einwdchigen stationdren Praventivprogrammen zur Steigerung von Problembewusstsein, Krankheitseinsicht

und Behandlungsmotivation




Tabelle A2: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Versorgung von psychiatrischen Komorbiditéten

Prioritat

,Betroffene
1 | Integrierte Angebote schaffen: MaRgeschneiderte Versorgung fiir Menschen mit Doppeldiagnosen.
2 | Therapeutische Steuerung & Grenzen setzen: Behandler:innen sollten aktiv auf Komorbiditdten eingehen, aber auch Missbrauch von Diagnosen als Ausflucht
erkennen (“verstecken hinter Komorbiditdten, um Sucht nicht angehen zu miissen”)
3 | Klare Behandlungsreihenfolge: Erst Suchtbehandlung, dann Therapie psychischer Erkrankungen: strukturierte Herangehensweise notwendig.

,Suchthilfe”

1 | Friihe Diagnostik & Indikationsstellung: Psychiatrische Abklarung zu Beginn, nicht erst wahrend der Reha, auch um schnellere Termine zu ermdéglichen.
Zugang zu Psychotherapie erleichtern: Mehr Kassensitze, Kooperationen mit Therapeut:innen, Aufhebung der Abstinenzpflicht

2 Interdisziplindre Zusammenarbeit fordern: Arzt:innen, Therapeut:innen, Beratungsstellen gemeinsam fiir passgenaue Hilfe.

4 | Langfristige und flexible Modelle: Intervallbehandlung, kombinierte Angebote, langerfristige Planung auch bei komplexer Problemlage.

,Suchtmedizin“

Ambulante Komplexbehandlungen: Angebot spezialisierter Behandlungsprogramme an gréBeren psychiatrischen Kliniken flir Patient:innen mit komorbiden
Storungen (z.B. Trauma, Borderline, ADHS, Depression etc.). Hauptverantwortliche ambulante Behandler:innen in den PlAs zur Steuerung der Koordination.

Integrierter Behandlungsansatz mit gesicherter Finanzierung: Forderung eines integrierten Therapieansatzes, der von den Kostentragern finanziert wird.

1 | Férderung von Kombinationstherapien: Mehr Offenheit und Angebote von niedergelassenen Psychotherapeut:innen fiir die Suchterkrankungenbehandlung,
Férderung klinischer Studien zu Kombinationsbehandlungen, um deren Verbreitung und Akzeptanz zu erhéhen.
Steigerung der Expertise und angepasste Honorierung: Verbesserung der Fachkenntnisse der behandelnden Arzt:innen im Umgang mit komorbiden Stérungen
sowie Einflhrung einer morbiditdtsbezogenen Honorierung von Psychotherapie, um eine addquate Versorgung sicherzustellen.

5 Perspektivwechsel und Bereitstellung entsprechender Angebote: Realistischere Betrachtung psychischer ,Komorbiditaten“ hin zu biographischen Belastungen

und Traumata; mehr spezifische Angebote, um subjektive Bedirfnisse der Betroffenen zu adressieren und die Inanspruchnahme zu erhdhen.

»Leistungserstatter”

Gleichzeitiger Behandlungsansatz: Sowohl Sucht- als auch psychische Erkrankungen sollten moglichst gleichzeitig durch ein interdisziplinadres

1 Therapeut:innenteam behandelt werden, um Beziehungskonstanz zu gewahrleisten.
) Erleichterung des Informationszugangs: Verbesserung des Zugangs zu Informationen dariiber, welche Kliniken (unabhangig vom Leistungstrager) spezifische
= | Angebote fiir komorbide Stérungen wie Trauma oder ADHS bereitstellen, um passende Behandlungsangebote leichter auffindbar zu machen.
Entlastung von Psychotherapeut:innen: Psychotherapeut:innen entlasten, indem leichte Storungen, hausarztlich oder auerhalb des Gesundheitssystems
3 | behandelt werden und von vornherein dorthin verwiesen werden. Eine strengere Auswahl der Patient:innen nach Behandlungsnotwendigkeit kénnte dabei

hilfreich sein.
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Optimierung der Uberweisungen durch Hausirzte: Ermutigung der Hausérzt:innen, bei psychischen Auffilligkeiten ziigig an Fachérzt:innen und Psycholog:innen
zu liberweisen. MaBnahmen zur Reduzierung der Wartezeiten in psychologischen Praxen und bei Fachdrzt:innen, kombiniert mit Strategien zur Férderung des
Nachwuchses in diesen Bereichen, um den Zugang zu spezialisierten Behandlungen nachhaltig zu verbessern.

Anpassung der Psychotherapeut:innenausbildung: Ergédnzung der neuen Psychotherapieausbildungs- und Prifungsordnung (PsychThApprO) und Lésung der
bestehenden Ausbildungsprobleme fiir Fachtherapeut:innen, um die Qualifikation und Anzahl spezialisierter Therapeut:innen fir die Behandlung psychischer
Komorbiditdten zu verbessern.




Tabelle A3: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der allgemeinen Inanspruchnahme

Prioritat

»Betroffene”

1 | Anerkennung von Suchterkrankungen als echte Krankheit, kein Charakterfehler: Entstigmatisierung durch gesellschaftliches und medizinisches Umdenken.

2 | Sofortige Hilfe & Zukunftsplanung: Unkomplizierter Zugang zu Unterstltzungsangeboten mit konkreten Zukunftsperspektiven

3 | Individuelle Bedarfsanalyse & Motivation nutzen: Behandlung sollte sich an der persoénlichen Motivation und Verdanderungsbereitschaft orientieren.

,Suchthilfe”

Gesellschaftliche Entstigmatisierung: Offentlichkeitsarbeit inkl. Social Media, Plakatkampagnen, um Zugangshiirden zu senken.

Personal- und Ressourcenausbau: Mehr Rdume, mehr Fachkréfte zur Verringerung der Wartezeiten und Verbesserung der Kontinuitat.

Biirokratieabbau & Finanzierung aus einer Hand: Zentraler Leistungstrager zur Reduzierung der Versdulung und Ubergangsverluste.

Bessere Hausirzt:innenanbindung: Fortbildungen und enge Kooperationen mit Beratungsstellen; Uberweisungsmanagement stérken.

Niedrigschwellige, flexible Angebote: Offene Beratungsstellen, ohne Abstinenzvorgabe, Beratung, Vermittlung, Selbsthilfe und Therapie integrieren.

Aufklarung & Psychoedukation: Information tiber Suchthilfeangebote und Sucht als chronisch-rezidivierende Krankheit bereits bei Erstkontakt.

Nahtlose Uberginge & digitale Vermittlung: Online-Tools und bessere Verzahnung zwischen Entgiftung, Reha, Nachsorge.
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Zieloffenheit statt Abstinenzpflicht: Akzeptanzorientierte Haltung, um Zugangshiirden zu senken und Scham abzubauen.

,Suchtmedizin“

! lokale Anlaufstellen buchen kénnen. Die App sollte zur Terminbuchung motivieren und mit entsprechenden Informationen und Erinnerungen arbeiten.

) Breite Verankerung der Zugange zur Versorgung: Ausbau und Etablierung zugédnglicher Versorgungspfade, um einfache und breite Nutzung von Hilfsangeboten
sicherzustellen.

3 Kontinuierliche medizinische Betreuung und bessere Vernetzung: Sicherstellung einer kontinuierlichen arztlichen Anbindung auch ohne aktuellen
Behandlungsbedarf sowie eine bessere Vernetzung aller beteiligten Versorgungseinrichtungen.

4 Case-Management: Implementierung eines Case-Managements durch eine zentrale Stelle, um Betroffenen passgenaue Angebote zu unterbreiten und sie
dauerhaft im Kontakt mit dem Hilfesystem zu halten.

5 Frithrehabilitation und Bewusstseinsschaffung: Fokus auf Frithrehabilitation bei problematischem Alkoholkonsum, um das Bewusstsein fiir noch nicht-

»Leistungserstatter”

Information und Sensibilisierung: Aushénge in 6ffentlichen Einrichtungen wie drztliche Praxen, Rathdusern und Clubs. Aufklarung Gber Sucht als anerkannte
Krankheit zur Senkung der Schamgrenze und Férderung der Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Hilfe. Friihzeitige Sensibilisierung in Schulen durch
1 | Pflichtveranstaltungen zur Suchtpravention.

Offentliche Aufkliarungskampagne: Verwendung von Plakaten mit QR-Codes, die zu einer App oder Webseite fiihren, wo Nutzer:innen Beratungstermine iiber

pathologischen Konsum zu erhdhen. Ziel ist es, chronische Félle zu verhindern und eine bessere, kontinuierliche Anbindung an das Suchthilfesystem zu schaffen.

und systemische Unterstiitzung fir Angehorige.

Intensivere Kooperation: Vernetzung zwischen ambulanten und stationdren Reha-Anbietern starken. Prasentation von Angeboten bereits in der
Akutversorgung/Beratung durch Infoabende sowie Uber Social-Media Plattformen

Unterstiitzung auf Augenhdéhe: Férderung von Autonomie und Selbstbestimmung, ohne Abstinenz als einziges Ziel. Bereitstellung niedrigschwelliger Angebote
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Einbindung von Hausarzt:innen: Hausarzt:innen aktiv in die Pravention und Behandlung von Suchterkrankungen einbinden, um Friihintervention zu starken.

Frithzeitige Intervention: Nutzung pradiktiver Modelle durch GKV-Datenanalyse zur Identifizierung gefdhrdeter Personen und friihzeitiger Intervention.




Tabelle A4: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Vernetzung innerhalb des Suchthilfesystems

Prioritat

»Betroffene”

1

Hoherer Stellenwert fiir Suchtbehandlung: Anerkennung der gesellschaftlichen und 6konomischen Relevanz von Suchterkrankungen.

2

Koordination & Entbiirokratisierung: Abbau von birokratischen Hiirden, klare Zustandigkeiten und gebilindelte Angebote.

,Suchthilfe”

Vernetzung & Kommunikation starken: RegelmaRiger Austausch, Kooperationen und feste Ansprechpartner zwischen Einrichtungen und Hausarzt:innen.

1 =
Vernetzte Behandlungsangebote: Reibungslose Ubergdnge durch integrierte Entgiftung, Reha, Nachsorge.
3 | Transparenz & Kontinuitat: Bessere Information Giber Behandlungsformen, gemeinsame Hilfeplanung mit Betroffenen.
4 | Zentralisierung & Entbiirokratisierung: Online-Antragstools, einfache Sprache, klare Ansprechpartner:innen zur Steuerung komplexer Prozesse.

,Suchtmedizin“

Zentrale, ambulante Behandler:in: Etablierung von zentralen, ambulanten Behandler:innen, die die Therapie steuern, behandlungsrelevante Informationen
sammeln und so die therapeutische Beziehung starken. z.B.: Therapeut:in mit Spezialisierung auf Sucht in einer Klinikambulanz

Reduktion von strukturellen Schnittstellenproblemen: z.B. durch zentrale Institution, die Kostentrdgerschaft und Abrechnung gegeniiber Dritten Gbernimmt.

1 Case Management: Stringentes Case-Managements fiir nahtlose Uberleitungen; Sektoriibergreifende Vernetzung sollte {iber Leistung nachgewiesen werden.
Kontinuitdt in der Nachsorge durch feste Bezugsperson: Etablierung einer festen Bezugsperson (z. B. Sozialarbeiter:in oder Hausarzt/-arztin), die die Betreuung,
Koordination und Begleitung von der Diagnose bis iber die Rehabilitation hinaus sicherstellt.

5 Niedrigschwellige Angebote: Etablierung von niedrigschwelligen Angeboten wie Online-Angebote, Apps und kurzwirksamen, abrechenbaren (!) motivationalen

Einheiten.

»Leistungserstatter”

Erhéhung der Kapazititen und Flexibilitiit bei Entgiftung und Reha: Ausbau der Kapazititen fiir Entgiftungsbehandlungen, nahtlose Ubergénge in Reha-
Einrichtungen starken. Aufklarung und Bereitschaft bei Patient:innen starken, fiir eine schnellere Behandlung diese in anderen Bundesldndern wahrzunehmen

1 | Integrierte Versorgungsmodelle: Vorbild, um den Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungsstufen nahtlos zu gestalten. Behandlungspersonen als
sektorenibergreifende Teams fiir koordinierte und patient:innenzentrierte Betreuungen. Nachgehende Elemente (Nachsorge) essenziell fiir einen nachhaltigen
Therapieerfolg.

Verbesserung von Ubergabemanagement und IT-Infrastruktur: Effizientere Zusammenarbeit durch strukturiertes Ubergabemanagement, verbesserten
Informationsaustausch und idealerweise die Nutzung einheitlicher IT-Systeme zwischen allen beteiligten Leistungsanbietern.
3

Starkung der kommunalen Daseinsfiirsorge: Politisch starkere Verankerung der kommunalen Daseinsfiirsorge als Pflichtleistung

Intensivere Kooperation und Vernetzung: Forderung der Kooperation und Vernetzung verschiedener Anbieter innerhalb der jeweiligen Region




Tabelle A5: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Inanspruchnahme léngerfristiger Behandlungsangebote

Prioritat

»Betroffene”

1

Langerfristige post-stationdre Anbindung (z.B. Suchtberatung, Gruppen), um an eine kontinuierliche Unterstltzung langfristig ,,anzudocken” Angebote schaffen,
damit sich die passenden Menschen finden kénnen, z.B. gruppenspezifische Angebote fiir z.B. Frauen, verschiedene Altersgruppen

Behandlung komorbider Storungen: Therapieangebote miissen auch Begleiterkrankungen wie Depressionen einbeziehen.

Versorgung in landlichen Regionen sicherstellen: Nicht nur Ballungszentren mit Therapieangeboten ausstatten.

AlW|N

Flexiblere stationire/teilstationire Uberginge: Kombination aus geschiitztem Umfeld und Alltagsintegration.

,Suchthilfe”

Verbesserung der Rahmenbedingungen: Schnellere Kostenzusagen, héhere Ubergangsgelder, bessere Transportméglichkeiten

! Individuell passende Angebote: Auch fiir Patient:innen mit Kindern, mit geringerem Konsum, Doppeldiagnosen, Haustieren etc.
2 | Nahtlose Versorgungsketten: Direkte Uberginge von Entgiftung zu Reha, enge Abstimmung aller Beteiligten.

3 | Psychoedukation & gesellschaftliche Anerkennung: Mehr Verstandnis fiir Riickfallrisiken und langfristige Erkrankungsverldufe.
4 | Flexibilisierung der Behandlung: Kombination aus ambulanter, stationdrer und aufsuchender Therapieformen.

,Suchtmedizin“

Motivierende Aufklarung von Patient:innen in der Entgiftung: Gber Rickfallwahrscheinlichkeiten und die positiven Effekte einer langfristigen Behandlung, wie
z.B. verminderte Depressivitdt, bessere kognitive Leistungen und gesteigerte Arbeitsfahigkeit.

Passgenaue und bedarfsorientierte Angebote ausbauen, die individuelle Bediirfnisse der Betroffenen (z. B. verstarkt psychotherapeutische Ansatze)
beriicksichtigen, insbesondere im ambulanten Bereich. Strukturelle Verbesserungen fiir schnellen Ubergang in Rehabilitation und Psychotherapie anbieten.

Notwendigkeit langfristiger Behandlung stiarken: Behandler:innen gezielt schulen, dass Akutbehandlung ohne Postakutbehandlung kaum zu Heilung fiihren
wird. Kiirzere Interventionen als Einstieg nutzen und aktiv fiir zeitnahe, wohnortnahe Therapien (z. B. Tagesklinik) werben, die in Langzeittherapien lberleiten.

Optimierung der Behandlungsschnittstellen: Verringerung von Schnittstellenproblemen durch Abbau von Hiirden in langfristige Behandlungsangebote. Starkung
von Nahtlosverfahren. Méglichkeiten schaffen, wahrend psychiatrischen Aufenthalten tber Riickfallgefahren und Behandlungsmaglichkeiten aufzuklaren.

»Leistungserstatter”

Barrierenmanagement und Netzwerkbildung: Identifizierung und aktiver Abbau von organisatorischen, sozialen oder strukturellen Barrieren. Verbesserung der
Vernetzung und Kooperation zwischen Leistungstragern und -erbringern, um Informations- und Angebotsliicken zu schlielen.

N

Sichtbarkeit von Angeboten verbessern: Informationen tiber passgenaue Behandlungsoptionen breiter streuen und tiber optimierte (Online-) Plattformen mit
besseren Suchmoglichkeiten zuganglich machen. Kooperation und transparente Darstellung des Angebots durch Anbieter:innen wiirden diesen Prozess starken.

Ausbau von Kapazitdten und Ressourcen: Zuséatzliche Behandlungsplatze und zeitgemaRer Bedingungen wie Einzelzimmer schaffen, um Aufenthalt attraktiver zu
gestalten und Akzeptanz zu erhdhen. Mehr Sozialarbeiter:innenstellen im Entgiftungsbereich, um Verfahren zu beschleunigen und nahtlose Ubergénge zu
ermoglichen.

Interesse und Vermarktung von Versorgungsmodellen: Férderung von entwickelten Versorgungsmodellen wie "Kombi Nord", die jedoch auf gréReres Interesse
und effektive Vermarktung im Suchthilfesystem angewiesen sind, um fiir Rehabilitand:innen attraktiv zu sein.

Infrastruktur starken: Investitionen in die Infrastruktur, um passgenaue Behandlungsangebote zu verbessern, Wartezeiten zu verkiirzen und die Unterstitzung
fur Familienhilfen zu erhéhen.




Tabelle A6: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Behandlungsabbriiche

Prioritat

»Betroffene”

1

Erwartungsmanagement & Beziehungsgestaltung: Klarung realistischer Therapieziele im Vorfeld, Aufbau tragfahiger therapeutischer Beziehungen.

Ausreichend Therapiezeit erméglichen: Verlangerung der Behandlungsdauer, um nachhaltige Veranderung zu ermdglichen.

Stationédre Behandlung: Besseres Essen und Sportangebote

Personalsituation in Krankenhdusern: Muss verbessert werden (gentigend wirklich gut ausgebildetes Personal), weniger Therapieausfall

v bl WO N

Frithzeitiger Hinweis auf mogliche Riickfalle, Hartnackigkeit der Sucht, bevorstehende Kampfe gegen die Suchterkrankung, z.B. durch Psychoedukation, Aufklarung
Uber Suchtgedachtnis, innere Widerstande etc.

,Suchthilfe

1 | Mehr Fachpersonal & Zeit: Um individuelle Begleitung zu erméglichen und Abbruchquoten zu senken.

2 | Flexible, beziehungsorientierte Gestaltung: Fehlverhalten nicht sanktionieren, sondern als Ausdruck von Krankheit verstehen.
3 | Toleranz fiir Riickfalle: Umgang mit Riickfallen aktiv gestalten, nicht zum Ausschlusskriterium machen.

4 | Zieloffene und kreative Angebote: Auch fiir Personen ohne Abstinenzwunsch (z. B. Intervalltherapie, kreative Angebote).

5 | Fritherkennung & Riickmeldekultur: Friihzeitige Signale fir Behandlungsabbruch erkennen und darauf reagieren.

,Suchtmedizin“

Riickfall als Teil der Storung: Etablierung des Versténdnisses, dass Riickfalle als Rezidive ein normaler Teil der Stérung sind.

1 | Therapeut:innenausbildung: Schwerpunkt auf Therapeut:innenausbildung, insbesondere Beziehungsgestaltung mit Fokus auf Wertschatzung und Empathie.
Thematisierung von Rickfallen und Motivationskrisen, um diese zu normalisieren mit dem Ziel die Behandlung aktiv fortzusetzen
Verbesserte Entzugsbehandlung: Die Entzugsbehandlung sollte qualitativ und quantitativ verbessert werden, unter Einbezug ibender Verfahren, Expositionen und
starkerer Einbindung der Patient:innen. Ambulante Fortsetzung des Programms mit konkreten ,Hausaufgaben®, die regelméaRig validiert werden.

2 | Mehr qualifizierte Entzugsbehandlungen und feste Bezugspersonen: Aufklarung, dass qualifizierte Entzugsbehandlungen das Risiko fiir Abbriiche im Vergleich zu
rein korperlichen Entziigen vermindern. Etablierung von festen, Bezugspersonen, um auch im Falle eines Abbruchs Kontinuitdt im Zugang zur Versorgung zu
gewahrleisten.

Patient:innenorientierterer Behandlungskontext: Das Setting patient:innenorientierter und weniger konfrontativ gestalten. Riickfalle in frithen
3 | Behandlungsphasen sind erwartbar und sollten nicht zum sofortigen Abbruch fiihren; stattdessen kénnten flexible Regelungen wie ein Ampelsystem eingefiihrt

werden.

»Leistungserstatter”




Individuelle und lebenslagenorientierte Angebote:
Entwicklung individueller Unterstiitzungsangebote, die sich an der aktuellen Lebenssituation und den Bediirfnissen der Patient:innen orientieren.

Nahtlose Koordinierung und Vernetzung: Starkere Koordinierung und Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Leistungserbringern, um Betreuungsliicken und
Briiche im Behandlungsverlauf zu vermeiden.

IN

Fachkraftemangel: Politische MaRnahmen zur Bekdmpfung des Fachkraftemangels, wie steuerliche Vorteile fur Vollzeittatigkeiten im Gesundheitswesen, um eine
ausreichende Anzahl an qualifiziertem Personal sicherzustellen und Behandlungsabbriichen entgegenzuwirken.

Kontinuitdt der Behandler:innen: Sicherstellung der Kontinuitat in der Behandlung durch kontinuierliche Betreuung der Patient:innen durch dieselben
Behandler:innen, um stabile therapeutische Beziehungen aufzubauen und zu pflegen.

Personalvorgaben und Supervision: Die Durchsetzung einer Personalverordnung fiir therapeutisches Personal in der Psychiatrie/Suchbehandlung ist notwendig. Es
sollten ausreichend Mittel bereitgestellt werden, und regelmaRige, verpflichtende Supervisionen mit Moéglichkeiten zur Intervention kdnnten die Qualitat der
Behandlung steigern.

Einzelzimmerstandard: Einfiihrung eines Einzelzimmerstandards in Behandlungszentren, um den Komfort und die Privatsphére der Patient:innen zu erhéhen.




Tabelle A7: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine Verbesserung der Versorgung von dlteren Menschen

Prioritat

,Betroffene

1

Hausérzt:innen als Schliisselakteure: Vertrauensvolle Arzt/Arztin-Patient:innen-Beziehung zur Ansprache von Alkoholproblemen nutzen. Verfiigbarkeit von
hausarztlichen Terminen.

2

Alternative Lebensqualitat statt Suchtmittel: Schaffung von Perspektiven und sinnstiftenden Angeboten zur Lebensgestaltung ohne Alkohol.

3

Lebensweltorientierung & Ansprache iiber geeignete Kanale: Aufsuchende Hilfe Gilber Medien und Orte, die dltere Menschen nutzen (TV, Kirche etc.).

,Suchthilfe

1 | Zieloffene Behandlungskonzepte: Individuelle Perspektiven entwickeln, nicht primar auf Reintegration in Arbeit ausgerichtet.

2 | Spezifische Wohn- und Behandlungsformen: Wohnanlagen mit begleiteter Versorgung fir dltere Menschen mit Abhangigkeit.

3 | Hausarzte als Schliisselpersonen: Vertrauen nutzen, um niedrigschwellige Zugadnge zu schaffen und Aufkldrung zu leisten.

4 | Sensibilisierung fiir Altersabhangigkeit: Thematisierung im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen und 6ffentlichkeitswirksamen MalRhahmen.
5

Aufsuchende und barrierefreie Beratung: In Pflegeheimen, Kirchengemeinden, telefonisch oder digital.

,Suchtmedizin“

Einbindung wichtiger Kontaktpersonen: Hausarzt:innen, Angehorige, Pflegedienste sowie Mitarbeitende in Pflegeeinrichtungen als zentrale
Ansprechpartner:innen und Multiplikatoren:innen einbinden, um eine grofRere Reichweite und Inanspruchnahme zu erzielen. Motivation der Hauséarzt:innen

starken, gezielt Fragen zu stellen, um Alkoholprobleme bei dlteren Menschen zu erkennen. Hausdrzt:innen kdnnten zudem eine alkoholspezifische App aktiv
dlteren Patienten empfehlen und bei der Nutzung unterstiitzen.

Fokus auf relevante Settings: Starkerer Fokus auf die Identifikation und Motivation zur Beratung oder Behandlung in fiir ltere Menschen relevanten Settings,
wie z. B. hdusliche Pflege und Betreuungseinrichtungen

Offentlichkeitsarbeit und zielgruppenspezifische Ansprache ilterer Menschen: Entwicklung von Kommunikationsstrategien, die speziell auf die Bediirfnisse
und Lebensumstdnde alterer Menschen abgestimmt sind, um deren Interesse und Vertrauen zu gewinnen, Scham und Stigmatisierung im Zusammenhang mit
Alkoholabhéngigkeit abzubauen und die Bereitschaft zur Inanspruchnahme von Hilfe zu erhéhen.

»le

istungserstatter”

Informations- und Aufklarungsarbeit im medizinischen und sozialen Umfeld. z.B. tiber Risken und somatische und psychische Begleiterkrankungen in dieser
Altersgruppe, u. a. auch in der hausérztlichen Versorgung.

Niedrigschwellige, bedarfsgerechte Angebote: Schaffung und Ausbau spezifischer, niedrigschwelliger Hilfen, z.B. Unterstiitzung im Alltag, gegen Vereinsamung
oder zur Bewaltigung typischer Probleme und Verlusterfahrungen im Alter sowie zur Férderung neuer sozialer Kontakte und Beziehungen.

Informationsverbreitung: Erweiterte Streuung von Informationen zu speziellen Angebote fiir dltere Menschen, dabei Augenmerk auf Peer-Group-Ansatze.

Ziel- und Sinnbestimmung im Beratungsprozess: Forderung der gemeinsamen oder professionell begleiteten Ziel- oder Sinnbestimmung bei dlteren Menschen,
um die positiven subjektiven Wirkungen des Konsums durch alternative Perspektiven zu ersetzen, besonders angesichts einer biografisch belasteten
Vergangenheit und einer moglicherweise kurzen verbleibenden Lebenszeit.

Intervention in Kliniken: Aktives Ansprechen und Intervention auf unfallchirurgischen Stationen, wo der Alkoholmissbrauch hoch ist. Einrichtung von

Interventionsteams in stationaren Einrichtungen der Innerer Medizin und Notaufnahmen.




Tabelle A8: Hierarchisierte Ansatzpunkte der Expert:innengruppen fiir eine verbesserte Inanspruchnahme von ambulanten pharmakologischen Interventionen

Prioritat

»Betroffene”

1

Suchtdruck bietet Chancen fiir Lernprozesse (Bewaltigungsstrategien, sich selbst besser kennenlernen)

2

Anti-Craving Medikamente: Kdnnen bei Behandlungsbeginn eine groRRe Hilfe sein, filhren aber langfristig nicht an der Auseinandersetzung mit dem
Suchtdruck, der Anerkennung der eigenen Erkrankung, und dem Erarbeiten von Bewadltigungsstrategien vorbei.

»Suchthilfe” [Kein Priorisierung, da pharmakologische Interventionen kein wesentlicher Teil der Suchthilfe sind]

Bessere Aufkldarung & Akzeptanzforderung: Zu Wirkung, Nebenwirkungen und Grenzen der Medikamente.

Einbettung in ein ganzheitliches Konzept: Medikamente nicht isoliert, sondern nur in Kombination mit psychotherapeutischer Begleitung.

Kooperation mit Hausarzt:innen: Als zentrale Partner:innen fiir Medikamentenverordnung und weiterfiihrende Betreuung.

Skepsis ernst nehmen: Sorgen der Betroffenen respektieren, Selbstwirksamkeit starken, Vertrauen in medizinische Angebote férdern.

Weiterentwicklung von Medikamenten: Forschungsforderung fiir neue pharmakologische Anséatze gegen Suchtdruck.

,Suchtmedizin“

Aufklarung und Integration in den Behandlungsprozess: Verwendung von Rickfalldaten zur Aufklarung und wiederholte Ansprachen schon im

1 | Behandlungsprozess ggf. mittels Integration der Anonymen Alkoholiker (AA). Vereinfachung der ambulanten Terminorganisation wahrend der medikamentésen
Behandlung, durch fortlaufende Betreuung (z.B. stets PIA-Behandlung in der Klinik, in der der stationare Entzug erfolgte).

) Suchtmedizinische Kompetenz der Hausarzte stirken: Verbesserung der suchtspezifischen Fachkenntnisse bei Hausarzt:innen, um ambulante medikamentdse
Behandlungsoptionen kompetent und sicher anbieten zu kénnen.
Aufklirung von Arzt:innen und Entstigmatisierung: Sensibilisierung von Arzt:innen fiir die Option medikamentéser Behandlung im ambulanten Bereich.

3 | Forderung durch Fachverbande und Medien, wirksame Medikamente als normale und effektive Unterstlitzung zur Stabilisierung der Abstinenz bekannt zu
machen, um Stigmatisierung abzubauen.

4 Nutzenbewertung pharmakologischer Behandlung: Kritische und realistische Einschdtzung des Nutzens pharmakologischer Optionen durch die Behandelnden,
damit gezielte und individuelle Empfehlungen ausgesprochen werden kénnen.

5 Biologisches Krankheitskonzept: Veranderung des Krankheitskonzeptes in ein auch biologisch begriindetes Krankheitskonzept. Aufklarung Gber die Erfolge
pharmakologischer Behandlungen im Vergleich zu anderen Therapieansatzen und psychischen Stérungen.

»Leistungserstatter”

1 Ausbildung im Umgang mit spezifischen Medikamenten: Eine verbesserte Ausbildung der Behandler:innen, insbesondere im Umgang mit Naltrexon,
Acamprosat und Topiramat, kdnnte die Behandlungsqualitat steigern und bessere Therapieergebnisse fordern.

) Kosteniibernahme fiir Medikamente: Uberpriifung und Anpassung der Finanzierung, um sicherzustellen, dass notwendige Medikamente zur Reduzierung des

Suchtdrucks, wie z.B. Antabus, von den Krankenkassen ibernommen werden.

Medikamentose Beratung und Unterstiitzung ohne Zeitdruck: Beratungen zur medikamentdsen Behandlung ohne Zeitdruck, um Vorurteile und Angste der
Patient:innen offen ansprechen zu kénnen. Zudem kénnte Einfiihrung eines Krisentelefons Unterstiitzung in Krisensituationen bieten.

Kombination von pharmakologischer und psychotherapeutischer Behandlungen




