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Lusammenfassung

Nach einem kurzen Uberblick aber die Grundziige der Dialektisch-
Behavioralen Therapie (DBT) wird die Geschichte des Darmstiidter
DBT-Netzwerkes vorgestellt. Ein besonderes Augenmerk liegt da-
bei auf der Darstellung der Arbeitsweise des Netzwerkes. Ergeb-
nisse der Begleitforschung, die die Effizienz der DBT belegen, fin-
den ebenso Erwdhnung wie Aspekfe der Finanzierung und der
Kostenersparnis durch ambulante DBT. Der Beitrag schliefit mit
Uberlegungen zur regionalen Vernetzung und der Darstellung der
Vorteile, die ambulante DBT fir Patienten, Therapeuten, Versor-
gungssysteme, aber auch die Kostentriiger hat.
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Summary

Following a short overview of the basic principles of dialectical be-
havioral therapy (DBT), the history of the DBT network in Darm-
stadt is presented. Special atfention is given to a description of
the working methods of the network. Results of accompanying re-
search, which support the efficiency of DBT, are mentioned as well
as aspects of financing and cost savings by outpatient DBT. The
article concludes with considerations about regional networks and
a statement about the benefits which DBT holds for patients,
therapists and the healthcare system.

The treatment of patients with borderline personality dis-
orders in an out-patient network
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(DBT) fiir Borderline-Personlichkeitssto-

rungen in einem ambulanten Netz nieder-
gelassener Therapeuten in Darmstadt verwirklicht
haben, mochte ich in diesem Beitrag darstellen. Zu-
néchst sollen die Grundziige der DBT dargestellt
werden. Bei der Dialektisch-Behavioralen The-
rapie (DBT) von Borderline-Personlichkeitssto-
rungen (BPS) handelt es sich um eine storungsspe-
zifische Therapie, die seit mehr als 20 Jahren von M.
Linehan auf der Basis der Verhaltenstherapie entwi-
ckelt wird und in manualisierter Form vorliegt. Der
DBT liegt ein Diathese-Stress-Modell zugrunde, das
die Borderline-Personlichkeitsstorung als ein Zu-
sammenwirken von neurobiologischer Disposition
und friiher Traumatisierung oder Vernachlissigung,
vor allem im Sinne von Invalidierung emotionaler
Erfahrungen, erklirt (Linehan 1996a; b). Linehan

Wie wir die Dialektisch-Behaviorale Therapie

erginzt die kognitive Verhaltenstherapie um Ele-

mente aus humanistischen Therapieverfahren und

Hypnotherapie. Die Therapie wird von einer Lebens-

einstellung getragen, die dem Zen-Buddhismus ent-

lehnt st (s. dazu Huppertz 2003). Die DBT wurde als

ambulante Therapieform entwickelt und besteht im

Wesentlichen aus den vier folgenden Therapiebau-

steinen:

m  Einzeltherapie

m Fertigkeitentraining in der Gruppe

m Telefonkontakt im Notfall

m regelmifige Intervision beziehungsweise Super-
vision der Therapeuten

Behandelt wird im Team. Patientinnen erhalten so-
wohl Einzel- als auch Gruppentherapie. Wichtiger
Grundsatz in der Therapie ist, dass der Einzelthera-
peut nicht gleichzeitig der Fertigkeitentrainer ist. Da-
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mit soll der Gefahr begegnet werden, dass auch im
Fertigkeitentraining nur Krisen besprochen werden.

Geschichte des Darmstddter Netzwerkes

Die Geschichte des Netzwerkes begann 1996. Damals
besuchte ich erstmals einen ,,DBT Basic-Workshop*
in Freiburg bei Martin Bohus. Es waren viele Kollegen
ganz unterschiedlicher therapeutischer Ausrichtung
versammelt, Verhaltenstherapeuten, Kollegen mit tie-
fenpsychologischer ~Ausbildung, Psychoanalytiker
und Hypnotherapeuten. Alle waren gekommen, um
etwas Neues und Hilfreiches zur Behandlung von Pa-
tienten zu erfahren, die von herkommlichen Thera-
pien nicht hinreichend profitieren konnten. Das Gan-
ze hatte damals eine bemerkenswerte integrative
Kraft. In Darmstadt existierte bereits eine Praxis-
gemeinschaft aus 4rztlichen Kollegen mit psychiatri-
scher, neurologischer und psychotherapeutischer
Ausbildung und psychologischen Psychotherapeuten.
Alle waren psychotherapeutisch in unterschiedlichen
Verfahren ausgebildet und hatten einige Jahre Erfah-
rung in der Behandlung von Borderline-Personlich-
keitsstorungen. Diese Praxisgemeinschaft bildete so-
zusagen die Keimzelle unseres ,DBT-Netzwerkes®.
Erste Informationen iiber DBT erhielten wir {iber ent-
sprechende Fachjournale. 1997 fand in Darmstadt
ein erster gemeinsamer orientierender Workshop un-
ter Leitung von Martin Bohus, dem Begriinder der
deutschsprachigen DBT, statt. Dieser Workshop hat
uns sehr angesprochen, und wir hatten die Vorstel-
lung, dass DBT sehr hilfreich in der Arbeit mit Border-
line-Patienten sein konnte. Aufler der DBT selbst fas-
zinierte uns auch die Moglichkeit, gemeinsam mit an-
deren Kollegen in einem therapeutischen Verbund zu
arbeiten. Der nichste wichtige Schritt war der Ent-
schluss, die DBT-Ausbildung gemeinsam vor Ort in
Darmstadt zu organisieren. Wir glaubten, auf diese
Weise besser zu einem Netzwerk zusammenwachsen
7u konnen. Die Freiburger Arbeitsgruppe stand dieser
Idee sehr aufgeschlossen gegeniiber, so dass wir fast
die gesamte DBT-Ausbildung mit anschliefender Su-
pervision in Darmstadt durchlaufen konnten.

1997 etablierten wir die erste Skillsgruppe. Mitt-
lerweile laufen vier Skillsgruppen 2 acht Patientin-
nen parallel. Da wir bis 2003 vorwiegend Patientin-
nen in unserem Projekt hatten, es uns aber ebenfalls

interessierte, ob DBT auch eine Behandlungsstrate-
gie fiir Midnner sein konnte, versuchten wir, zunzichst
mitwenig Erfolg, ab 2003 eine Skillsgruppe fiir Mén-
ner aufzubauen. Da sich die Therapiemotivation der
ménnlichen Patienten als sehr briichig erwies, und
die Ménner héufiger die Therapie abbrachen als die
Frauen, entschlossen wir uns ab 2004, die Gruppe
mit Frauen aufzufiillen; es handelt sich seitdem um
eine gemischtgeschlechtliche Gruppe. Zwei Kolle-
ginnen bieten im Rahmen unseres Netzwerkes DBT
fiir Adoleszente an.

Wir sind insgesamt elf Therapeuten. Sechs Kol-
legen sind primér verhaltenstherapeutisch und fiinf
primiir tiefenpsychologisch ausgebildet. Die Verhal-
tenstherapeuten sind alle Psychologen, die tiefen-
psychologisch ausgebildeten Kollegen sind Arzte.
Wir sind derzeit vier Midnner und sieben Frauen. Wir
hatten bislang zwei ,, Therapeuten-drop-outs*. Auf-
grund eines auflerordentlich grofSen Bedarfes an
DBT-Therapieplitzen haben wir eine Kollegin und
einen Kollegen neu aufgenommen. Eine Sozialpida-
gogin arbeitet im Netz als Skillstrainerin. Wir sind
durchschnittlich 52 Jahre alt, haben im Schnitt 3,2
Therapieausbildungen und etwa 15 Jahre Berufs-
erfahrung (Gunia et al. 2000).

Wir erleben das Phidnomen, dass viele nieder-
gelassene Kollegen gegeniiber einer Behandlung ei-
ner Patientin mit einer Borderline-Storung eine ge-
wisse Scheu und Zuriickhaltung zeigen. Demgegen-
iiber liegt der subjektiv von uns erlebte Stress, ge-
messen auf einer visuellen Analogskala (0 bis 43),
bei 25 und damit nur etwa 8,7% héher als in der
Therapie anderer Storungen. Moglicherweise resul-
tiert dieser Effekt aus der Behandlung im Team. Die
., Last verteilt sich auf mehrere Schultern. Die telefo-
nische Erreichbarkeit betréigt im Schnitt 11,6 Stun-
den am Tag. Sie ist von Therapeut zu Therapeut un-
terschiedlich, da jeder Therapeut seine Grenzen
selbst festlegt. Um zu kléiren, ob dieses Telefon-Ma-
nagement nicht zu anstrengend werden konnte, ha-
ben wir diesen Aspekt untersucht. Borderline-Pa-
tientinnen niitzen dieses Angebot nicht aus. Es gibt
Phasen von drei bis vier Monaten, in denen kein Pa-
tient anruft. Zu anderen Zeiten konnen sich die An-
rufe etwas hidufen. Meine personliche Erfahrung ist,
dass bereits die Moglichkeit, den Therapeuten anru-
fen zu konnen, hilft — egal, ob man es schliefSlich tut
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oder nicht. Nach einer ersten Auswertung werden
die weiblichen Kollegen etwas hdufiger telefonisch
kontaktiert als die minnlichen.

Bisher sind etwa 180 Patientinnen in das Projekt
eingetreten. Nach der letzten Auswertung betréigt die
Einjahresabbruchquote 12% (vgl. Friedrich et al.
2003). Das durchschnittliche Alter der Patientinnen
lag zu Beginn unserer Arbeit im Schnitt bei 35,2 Jah-
ren. Das lag daran, dass wir damals viele Patientin-
nen hatten, die schon linger bei uns in Behandlung
waren. Heute ist das Durchschnittsalter unserer Pa-
tientinnen deutlich niedriger. 19% unserer Projekt-
patienten sind Minner. Die Patienten haben einen
durchschnittlichen GAF-Wert von 50 (Gunia et al.
2000): Unsere Klientel ist also relativ krank. Die Pa-
tientinnen haben im Schnitt 3,6 stationzire Aufenthal-
te mit einer durchschnittlichen Verweildauer von
25,2 Wochen hinter sich. 60% der Patienten haben
vor Eintritt in unser Projekt bereits eine psychothe-
rapeutische Behandlung absolviert, davon die Hilfte
sogar zwei bis drei Therapieversuche (Gunia et al.
2000). Vergleichbare Angaben sind auch in anderen
Studien zu Borderline-Personlichkeitsstorungen zu
finden (vgl. z.B. Jerschke et al. 1998). Wir verzeich-
nen im Projekt bisher eine Gesamtabbruchquote von
unter 20% (Friedrich et al. 2003). Im Vergleich zu
der in der Literatur berichteten Abbrecherquote von
durchschnittlich 50 bis 60% stellt dies ein sehr gutes
Ergebnis dar. Moglicherweise liegt dieses giinstige
Ergebnis auch an unserem Behandlungssetting. Die
Behandlung im Team bietet die Moglichkeit, bei
Konflikten mit einem Therapeuten einen anderen
Therapeuten zur Kldrung hinzuziehen. Auch konnen
sich Patientinnen, wenn sie mit einem Fertigkeiten-
trainer nicht zurechtkommen, auf den anderen kon-
zentrieren.

Wie behandelt man im Team?

Die Zusammenarbeit der Netzwerktherapeuten ist
freiwillig und erfolgt auf kooperativer Basis. Es gibt
keine Leitung, und wir sind nicht durch einen Verein
oder eine Gesellschaft verbunden. Mehrere Praxen
und Praxisgemeinschaften sind beteiligt. Jeder stellt
seine eigene Rechnung. Allerdings haben alle Netz-
werktherapeuten eine abgeschlossene DBT-Ausbil-
dung.

Die Behandlung beginnt damit, dass sich eine
Patientin an ein Mitglied unseres Netzwerkes wen-
det. Dieser Therapeut bestellt die Patientin ein und
tiberpriift die Borderline-Diagnose. Sind die DSM-
IV-Kriterien fiir die Diagnose einer Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung erfiillt (SKID II [Wittchen et al.
1997] und neuerdings BPI [Leichsenring 1997]),
wird die Patientin iiber Ursache, Verlauf und Prog-
nose von Borderline-Personlichkeitsstorungen und
iiber die Dialektisch-Behaviorale Therapie infor-
miert. Danach wird die Patientin auf eine gemeinsa-
me Warteliste gesetzt. Patientinnen miissen derzeit
etwa acht bis zehn Monate warten, bis sie in das Pro-
jekt aufgenommen werden konnen.

Derjenige Kollege, der einen freien Therapie-
platz hat, iibernimmt die Patientin von der gemein-
samen Warteliste, exploriert die Storung und erstellt
eine Anamnese. Anschlieffend wird an der Behand-
lungsmotivation gearbeitet. Patientin und Therapeut
erstellen unter Umstdnden eine ,,Pro-und-Contra-
Liste“ dariiber, was fiir und was gegen eine ambulan-
te DBT-Behandlung spricht. Wenn sich die Patientin
ausreichend motiviert zeigt, an der ,,Skillsgruppe
fiir ein Jahr teilzunehmen und die Kombination aus
Einzel- und Gruppentherapie akzeptiert, unter-
schreibt sie einen Therapievertrag, in dem zum
Beispiel geregelt ist, dass die Patientin keine Mit-
patientin beziiglich eigener Suizidvorhaben in die
Schweigepflicht nehmen darf. Ebenso unterschreibt
sie, dass sie wihrend der Dauer der Therapie nicht
versucht, sich das Leben zu nehmen. Auf3erdem ist
geregelt, wann die Patientin das Projekt beenden
muss (viermaliges Fehlen in Folge oder Anwesenheit
an weniger als die Hilfte der Sitzungen pro Quartal).
Die Patientin willigt ein, an Forschungsvorhaben teil-
zunehmen. Sobald der Vertrag unterschrieben ist, ist
der Therapeut dafiir zustéindig, dass die Patientin in
eine Skillsgruppe aufgenommen wird. Derzeit ste-
hen vier Skillsgruppen zur Verfiigung. In eine davon
nehmen wir auch ménnliche Borderline-Patienten
auf. Kriterien, die bei der Zuweisung zu einer
Gruppe beriicksichtigt werden, sind:

m  Kann die Patientin an einer gemischtgeschlecht-
lichen Gruppe teilnehmen, oder steht eine Trau-
matisierung dem entgegen?

m  Passt die Uhrzeit?

m Ist ein Platz in der Gruppe frei?
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Die Dauer des Skillstrainings betriigt zwei Jahre. Je-
des Modul wird zweimal durchlaufen. Die Patientin-
nen geben aber zunéchst nur ein ,,Commitment* fiir
ein Jahr. Nach einem Jahr wird neu iiber ein zweites
Jahr verhandelt. Einige Patientinnen profitieren
schon von einem Jahr Teilnahme am Skillstraining
sehr deutlich, fiir andere ist das erste Jahr ,,Angst-
konfrontation in vivo pur, und es geht nur ums
,,Aushalten”. Aus diesen Griinden haben wir uns ent-
schlossen, die Zeitdauer des ,Skillstrainings* zu fle-
xibilisieren. Die Reihenfolge der Module ist: ,,Stress-
toleranz“ — , Achtsamkeit* — | Interpersonelle
Skills“ — ,Achtsamkeit* — ,,Gefiihlsregulation” —
,Achtsamkeit” usw. Neu dazukommen konnen Pa-
tientinnen im ,,Achtsamkeitsmodul“. Die Gruppe
wird von zwei Therapeutinnen geleitet, so dass jede
Patientin in der Regel drei Therapeutinnen hat (eine
Einzeltherapeutin und zwei Skillstrainerinnen). Das
Skillstraining wird nach Art eines ,,Volkshochschul-
kurses* geleitet, also eindeutig auf die Fertigkeiten
bezogen. Auf Gruppendynamik wird nicht eingegan-
gen. Jedes Skillstraining beginnt und endet in der
Regel mit einer Achtsamkeitsiibung. In der ersten
Hilfte werden die Hausaufgaben besprochen. Nach
der Pause wird ,neuer Stoff vermittelt. Probleme,
die im Skillstraining auftreten, werden grundsitzlich
in die Einzeltherapie verwiesen und dort bearbeitet.
Die Einzeltherapie dauert bei einer Frequenz
von einer Sitzung in der Woche durchschnittlich drei
bis vier Jahre. Zum Ende der Therapie hin (ins-
gesamt etwa 90 bis 110 Sitzungen) wird die Sitzungs-
frequenz verringert. Da die Einzeltherapien linger
dauern als die Gruppentherapien, haben die Einzel-
therapeuten bald eine Obergrenze von Borderline-
Patientinnen erreicht, die sie behandeln konnen,
wihrend in den Gruppen moglicherweise aufgrund
der kiirzeren Behandlungszeiten noch Kapazititen
frei sind. Flaschenhals ist also die Behandlungskapa-
zitdt der Einzeltherapeuten. Jede Einzelsitzung be-
ginnt damit, dass sich der Therapeut die Tagebuch-
karte anschaut, in der Selbstverletzungen, Spannun-
gen, Substanzabusus, aber auch Ressourcen und po-
sitive Aktivititen eingetragen sind. Anhand des Tage-
buchs wird die Tagesordnung fiir die Sitzung erstellt.
Suizidales und Therapie schiddigendes Verhalten
wird immer vorrangig besprochen. Erst danach wer-
den emotionale Probleme oder Probleme auf der

Verhaltensebene thematisiert. Der Einzeltherapeut
ist auch fiir die Telefonkontakte zustindig. Er erkldrt
den Patientinnen die Regeln fiir diese Kontakte und
bespricht, wann genau er erreichbar ist. Jeder The-
rapeut bestimmt seine Telefonzeiten selbst. Manche
sind nur innerhalb der Praxiszeiten erreichbar, an-
dere linger. Anstelle von Telefonkontakten werden
zunehmend auch moderne Medien wie SMS oder
E-Mails benutzt.

Einmal im Monat treffen wir uns zu einer von der
Landespsychologenkammer zertifizierten Intervisi-
on. Dafiir haben wir 90 Minuten zur Verfiigung. Die-
se Zeit ist an die Moglichkeiten niedergelassener
Psychotherapeuten angepasst. In der Intervision tau-
schen wir uns iiber die Patienten aus. Einzel- und
Gruppentherapie werden aufeinander bezogen. Ein-
und Ausstiege aus dem Projekt werden besprochen.
Da die Zeit dafiir oft nicht ausreicht, verlingern wir
zweimal im Jahr die Supervision um zwei Stunden
und organisieren einmal im Jahr eine eintigige ex-
terne Supervision. Auferdem besteht die Moglich-
keit, Videobidnder von anerkannten Supervisoren
des Dachverbandes DBT supervidieren zu lassen.
Die Therapie endet regulir, wenn die avisierten Zie-
le erreicht sind oder dann, wenn die Patientin unfrei-
willig das Projekt verlassen muss.

Zusammenarbeit in der Region

Nach der Griindung unseres Netzwerks haben wir
speziell fiir Kollegen aus den psychiatrischen Klini-
ken der Umgebung weitere DBT-Fortbildungen or-
ganisiert. Daher gibt es in jeder der drei umliegen-
den Kliniken ausgebildete DBT-Therapeuten. In ei-
ner Klinik entstand vor Kurzem ein kleines, an die
dortige Institutsambulanz angeschlossenes Netz-
werk. Die Zusammenarbeit mit diesen Einrichtun-
gen ist gut. Von ihnen werden uns viele Patientinnen
vermittelt. Umgekehrt schicken wir Patientinnen zur
Krisenintervention dorthin. Wir werden hiufig von
sozialpsychiatrischen Einrichtungen der Region zu
Vortrigen oder Fortbildungen -eingeladen. So
kommt es, dass wir in der Umgebung sehr bekannt
und gut in die regionale Versorgung integriert sind.
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Probleme

Probleme in der Therapie bereiten niedrigintelligen-
te Betroffene. Diese scheinen eher von Einzelthera-
pie und von einem ,,Herunterbrechen der eher in-
tellektuell ausgerichteten DBT-Bausteine zu profitie-
ren. Die Hilfte unsere Patientinnen haben komorbid
ein Substanzproblem. Wenn der Substanzabusus im
Vordergrund steht, kommen wir oft an therapeuti-
sche Grenzen. Konzepte fiir Borderline-Storungen
und komorbidem Substanzabusus sind vorhanden
(Linehan et al. 1999), in der Bundesrepublik aber
noch ungeniigend umgesetzt. Wir selbst stofSen hier
auf , Manpower“-Grenzen. Derzeit suchen wir in den
umliegenden psychiatrischen Kliniken nach Unter-
stiitzern. Probleme bereiten auf3erdem Borderline-
Patientinnen mit komorbider Narzisstischer Person-
lichkeitsstorung. Insbesondere ménnliche Borderli-
ne-Patienten mit dieser Komorbiditit sind aufer-
ordentlich schwer in der Therapie zu halten.

Finanzierung

Derzeit haben wir eine Vereinbarung mit den Kran-
kennkassen der Region, die Therapie im Einzelfall in
unserem Netzwerk im Rahmen der Kostenerstattung
zu finanzieren. Vorraussetzung ist, dass wir pro Pa-
tientin einen speziell konzipierten Antrag mit genau-
er Diagnose, Befund, einer Auswertung der Testver-
fahren BDI (Hautzinger et al. 1994), BSI (Franke
2000), BPI (Leichsenring 1997), BSS (Schepank
1995), des SKID II (Wittchen et al. 1997) sowie ei-
ner Zielerreichungsskala stellen. Nach positiver Be-
gutachtung durch den MDK Hessen bewilligen uns
die Krankennkassen in der Regel 150 Sitzungen Ein-
zeltherapie sowie 100 Sitzungen Skillstraining. Die
Kostentriger legen Wert darauf, dass dies Einzelfall-
entscheidungen sind — wahrscheinlich, um gegebe-
nenfalls problemlos die Finanzierung wieder einstel-
len zu kinnen. Derzeit haben uns die Ersatzkassen
eine Verlingerung der Vereinbarung um weitere fiinf
Jahre zugesagt. Eine Zusage der AOK steht zur Stun-
de noch aus. Sollte die Finanzierung durch die Kran-
kennkassen auslaufen, wiirden wir uns um eine en-
gere Zusammenarbeit mit den Kliniken bemiihen, et-
wa derart, dass die Institutsambulanzen der Kliniken
die Gruppentherapie und wir niedergelassenen The-

rapeuten die Einzeltherapie iibernehmen.

Begleitforschung

Bisherige Untersuchungen zeigen, dass DBT bezo-
gen auf Hospitalisierungsanzahl und -dauer, Anzahl
parasuizidaler Handlungen, Abnahme von Arger und
Ausbau sozialer und beruflicher Integration Stan-
dardtherapien iiberlegen ist (zusammenfassend Bo-
hus u. Berger 1996; Linehan et al. 1991). Auch in ei-
ner eigenen Untersuchung (Friedrich et al. 2003)
fanden wir innerhalb eines Jahres in einer Stichpro-
be von 33 Patienten, fiir die alle Datensitze vorlagen,
eine Einjahresabbruchquote von 12%. In der selben
Stichprobe reduzierte sich die Anzahl der Patienten
mit Suizidversuchen von 36% auf sechs Prozent der
Patienten. Die Anzahl der Patienten, die sich selbst
verletzten, verringerte sich innerhalb eines Jahres
von 79% auf 48%. Die Anzahl der Patienten, die sich
mindestens einmal wochentlich verletzten, ging von
27% auf vier Prozent zuriick. Die Uberlegenheit be-
ziiglich der sozialen und beruflichen Integration so-
wie der Hospitalisierungsdauer war in einer anderen
Stichprobe auch ein Jahr nach Abschluss der Thera-
pie noch nachzuweisen (zusammenfassend Bohus
u. Berger 1996; Linehan et al. 1993). Der Erfolg der
Therapie ist dabei nicht auf Expertentherapie, son-
dern eindeutig auf die Methode DBT zuriickfiihrbar
(Linehan et al. 2006). In der zitierten Studie wurden
alle Therapien von ausgewiesenen DBT- oder Trau-
matherapie-Experten durchgefiihrt. Die Anwendung
der Skills wird als hilfreich und spannungsreduzie-
rend erlebt (Gunia et al. 2005). Unsere Unter-
suchung (Gunia et al. 2005) weist allerdings auch
darauf hin, dass Skills nur dann helfen, wenn sie
auch auflerhalb der therapeutischen Situation ange-
wendet werden. Unbefriedigend ist bislang die Wirk-
samkeit der DBT im Hinblick auf Depressivitéit und
Verbesserung der Lebensqualitiit.

Kosten

Friedrich et al. (2003) fanden nach einem Jahr am-
bulanter DBT einen Riickgang der Dauer der statio-
nédren Aufenthalte von 2,57 auf 0,35 Wochen im Jah-
resmittel, also eine Ersparnis von 15,5 Tagen statio-
ndrer Behandlung in einem Jahr. Bei einem Tages-
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satz von 351 € | iiberschlagen auf die 33 Patienten
der Stichprobe, ergibt das Kosten von 179.536 €.
Rechnet man die Kosten fiir ein Jahr ambulanter
DBT dagegen, ergibt das bei 33 Patientinnen und 42
Sitzungen Einzeltherapie pro Jahr bei einem Preis
von 56,24 € pro Einzelsitzung insgesamt 77.948,64
€ fiir die Einzelsitzungen. Fiir die Gruppe haben wir
bei einem Preis von 36,80 € pro Gruppensitzung
pro Patient Kosten von 49.896,00 € im Jahr. Zusam-
mengenommen ergibt das Kosten von 127.844,64 €
fiir ein Jahr ambulante DBT gegeniiber 179.536 €,
die im gleichen Zeitraum fiir eine stationire Behand-
lung zu zahlen wiren. Pro Patient und Jahr haben wir
damit eine durchschnittliche Ersparnis von
1.566,42 €. In dieser Rechnung nicht beriicksichtigt
sind Kosten, die durch #rztliche Behandlung der
Selbstverletzungen und Therapieabbriiche ver-
ursacht wurden.

Ausblick

Die DBT ist eine Therapie im Team mit sorgfltig auf-
einander abgestimmter Einzel- und Gruppenthera-
pie, die hervorragend zu modernen Behandlungs-
strukturen wie , Integrierte Versorgung” oder ,,Me-
dizinische Versorgungszentren* passt. Unsere Erfah-
rungen zeigen, dass DBT im bundesrepublika-
nischen Versorgungssystem durchaus ambulant von
niedergelassenen Therapeuten angeboten werden
kann. Der Gewinn fiir die teilnehmenden Therapeu-
ten liegt darin, dass die Behandlung ,schwieriger
Patienten* durch Entlastung im Team und durch
strukturierte Behandlungskonzepte im Vergleich zur
Behandlung anderer Storungen als nicht belasten-
der erlebt wird. Diese Arbeitsweise bereichert zu-
dem die ambulante Titigkeit von Psychotherapeu-
ten. Der Gewinn fiir die Patientinnen liegt in der
wohnortnahen Versorgung und darin, dass sie die
neu erworbenen Fertigkeiten direkt vor Ort in der
gewohnten Umgebung ausprobieren konnen. Der
Vorteil fiir die Kostentrdger besteht in einer kosten-
giinstigen Versorgung der ansonsten ,sehr teuren
Borderline-Patientinnen“. Es bleibt zu hoffen, dass
sich in der Bundesrepublik Deutschland in den
nichsten Jahren weitere ambulante Netze griinden.
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