


sung das Br�ckenteam kontaktiert. Dabei wird der �bergang
des Patienten in die Br�ckenbetreuung zwischen dem Stati-
onsarzt/Sozialdienst des Krankenhauses und dem Br�cken-
team abgestimmt (u Abbildung 1).

Die Zugangsvoraussetzungen des Patienten werden vom
Br�ckenarzt (zumeist Palliativmediziner des Krankenhauses)
gepr�ft; er entscheidet �ber die Indikation zur Br�ckenbetreu-
ung. Die Entscheidung wird dokumentiert. Somit ist sicherge-
stellt, dass der Arzt alle notwendigen Informationen zu dem
Patienten in der Br�ckenbetreuung kennt (entweder pers�n-
lich oder aufgrund der Dokumentation). Außer der versiche-
rungsrechtlichen Pr�fung erfolgt keine weitere �berpr�fung
durch die Krankenkasse. Der Anspruch des Palliativpatienten
auf die �ber die Br�ckenbetreuung hinausgehende haus- und
fach�rztliche Betreuung im Rahmen der Regelversorgung
bleibt unber�hrt.

Dokumentation und Ablauf der Betreuung

In der ambulanten Palliativbetreuung sind zeitweise mehr als
10 Personen sektor�bergreifend t�tig (niedergelassene �rzte,
Ambulanter Pflegedienst, Spezialdienste f�r Ern�hrungsthera-
pie und Schmerzpumpen, Ambulanter Hospizdienst etc.). Auf-
grund der unterschiedlichen Anforderungen und Dauer der
Betreuung ist die Gew�hrleistung eines schnellen und l�cken-
losen Informationsflusses zwischen allen Beteiligten eine we-
sentliche Voraussetzung f�r das Erreichen einer ad�quaten
Versorgungsqualit�t.

Besonders wichtig ist dabei das Handling der Verlaufsdoku-
mentation auf Papierformularen. Die Patientendaten werden
vor und w�hrend der Betreuung auf standardisierten Formula-
ren erfasst, jeweils am Ende des Tag- und Nachtdienstes einge-
scannt und als PDF-File auf einem Server abgespeichert. Die
Br�ckenschwestern nutzen Notebooks mit allen notwendigen
Informationen zu dem Patienten. Zur Sicherstellung einer
zeitnahen Verf�gbarkeit aller aktuellen betreuungsrelevanten
Informationen werden die Daten der Notebooks bei Dienst-
wechsel mit der Serverdatenbank aktualisiert. Offene Fragen
zur Betreuung der Patienten werden einmal w�chentlich in
der Teamsitzung abgestimmt. Mindestens einmal monatlich
erfolgt eine Supervision der beteiligten Mitarbeiter.

In jedem Quartal findet ein „Qualit�tszirkel Palliativmedizin“
statt, den die Br�cken�rzte gemeinsam mit den Haus�rzten
der betreuten Patienten vorbereiten.

Das palliativmedizinische Br�ckenteam arbeitet eng mit
dem Christlichen Hospizdienst Dresden zusammen, der seine
R�umlichkeiten in unmittelbarer Nachbarschaft zum Br�cken-
team hat. Die Patienten werden h�ufig gemeinsam durch das

Br�ckenteam und den Christlichen Hos-
pizdienst betreut. Der enge Kontakt �ber
den gesamten Begleitungszeitraum gibt
den ehrenamtlichen Hospizhelfern Si-
cherheit f�r ihr Handeln in einer meist
komplexen medizinischen und psychoso-
zialen Situation. F�r die Patienten und
ihre Angeh�rigen schafft das gemeinsa-
me vernetzte Auftreten ein großes Ver-
trauen und �ffnet M�glichkeiten zur Aus-
sch�pfung famili�rer Ressourcen vor dem
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Tabelle 2

Personal Schwestern:   4,8 Vollkräfte à 40 Wochenstunden 
(6 Personen)

Ärzte:   1,8 Vollkräfte à 40 Wochenstunden 
(2 Personen) als Brückenarzt

  4 weitere Ärzte für Bereitschaftsdienste 
nachts und an Wochenenden 

Sachausstattung 3 PKWs
3 PCs, 3 Notebooks, 2 Scanner 

2 Telefone (Festnetz), 8 Telefone (Mobilfunk)

2 Büroräume, kleiner und großer Besprechungsraum 
Raumbedarf: 80 – 100 qm 

Betreute Patienten 250 – 350 p.a. (durchschnittlich 30 – 40 zeitgleich)

Versorgungsgebiet Stadtgebiet Dresden (328 km²); durchschnittliche Fahrzeit 
von 30 Min. (bzw. 13 km)

Versorgungsbedarf pro 
100.000 Einwohner

ca. 100 Patienten 

Ideales 
Betreuungsquantum 
pro Team

ca. 300 Patienten pro Jahr

Kosten pro 100.000 
Einwohner

ca. 150.000 e

Abbildung 1: Aufnahme in das Brückenprojekt

Brückenteam

Palliativstation
St. Josephstift

andere Station/
anderes Krankenhaus Ambulanter Patient/

Angehörige selbst 

Hausarzt

PflegeheimReha-Klinik

Facharzt/Onkologe

Klärung der Zugangsvoraussetzungen telefonisch und
beim…

Erstbesuch
Information von Patient und 

Angehörigen, schriftliche 
Aufnahme des Patienten

Patient noch stationär: 
Entlassungsvorbereitung

Betreuungsbeginn
(Quelle: Dr. J. Mohm, Dresden)

Abbildung 2: Kontaktaufnahme zur Brücke 2007
33%

24%

18%
13% 11%

1%

Angehörige eigenes
Krankenhaus

niedergelassene
Ärzte

andere
Krankenhäuser

Pflegeheime/
Kurzzeitpflege

Sonstige



Hintergrund eines zuverl�ssigen und kompetenten Hilfeange-
botes von außen (siehe u Abbildung 3).

Ergebnisse des Projekts

Der IV-Vertrag mit der AOK Sachsen trat am 1. Januar 2005 in
Kraft. Bereits im ersten Jahr konnten 176 Patienten in die Br�-
ckenversorgung aufgenommen werden. Das Angebot etablier-
te sich schnell und die Patientenzahlen stiegen stetig an. Im
Jahr 2007 hat sich mit 361 Aufnahmen die Patientenzahl ge-
gen�ber 2005 verdoppelt (u Abbildung 4). Der Anteil nicht
AOK-Versicherter liegt mittlerweile bei �ber 35 Prozent. Die
Bereitschaft der Krankenkassen zu Einzelfallentscheidungen
hat angesichts des hohen Versorgungsbedarfes und der aus-
nahmslos guten Erfahrungen mit dem Br�ckenteam sp�rbar
zugenommen.

Dem Wunsch vieler Patienten folgend wird mit der ambulan-
ten palliativmedizinischen Betreuung bis zuletzt ein Verblei-
ben in h�uslicher Umgebung erm�glicht. Darunter wird im
Sinne der bestehenden IV-Vertr�ge der st�ndige Aufenthaltsort
des Patienten w�hrend der (Pr�)terminalphase außerhalb eines
Krankenhauses oder Hospizes verstanden. Die Arbeit des
Dresdner Br�ckenteams konnte f�r ca. 80 Prozent der betreu-
ten Patienten ein Versterben in h�uslicher Umgebung erm�g-
lichen (2007: 82 Prozent). In Regionen ohne ambulante Pallia-
tivbetreuung kann davon ausgegangen werden, dass der �ber-
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Abbildung 3: Betreuung im Brückenprojekt
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wiegende Teil der Finalpatienten im Krankenhaus oder Alten-
pflegeheim verstirbt (u Abbildung 5).

Die Betreuungszeiten der Patienten variieren zwischen weni-
gen Tagen und mehreren Monaten (Durchschnitt: 5 bis 6 Wo-
chen). Rund ein Drittel aller Patienten werden nur 1 bis 2 Wo-
chen betreut (u Abbildung 6).

Verg�tung der Leistungen

In der Startphase des Projekts war die Verg�tung der Leistun-
gen des Br�ckenteams einzelleistungsorientiert aufgebaut und
damit stark an der Verg�tungsstruktur ambulanter Pflege-
dienste und niedergelassener �rzte orientiert. Diese Form hat
sich jedoch in der Praxis nicht bew�hrt. Die T�tigkeit des Br�-
ckenteams konzentriert sich �berwiegend auf die Koordination
der palliativmedizinischen Betreuung. F�r Kriseninterventio-
nen muss zudem eine kurzfristige und dauerhafte Verf�gbar-
keit der �rzte und Pflegekr�fte sichergestellt werden. Beides
bleibt in den bestehenden Verg�tungssystemen f�r ambulante
Leistungen unber�cksichtigt.

F�r die speziellen Bedingungen der ambulanten palliativmedi-
zinischen Betreuung wurde also ein Verg�tungsmodell entwi-
ckelt, das neben den typischen Verg�tungselementen (f�r
Hausbesuche, Kriseninterventionen etc.) den hohen Aufwand
an Koordinations- und Beratungsleistungen sowie die Vorhal-
tungskosten f�r eine Rund-um-die-Uhr-Bereitschaft von �rz-
ten und Pflegekr�ften abbildet.

Die im Rahmen des IV- Vertrages entwickelte Pauschalverg�-
tung ist wie folgt strukturiert:

1. Koordinationspauschale (Einmalzah-
lung)

– f�r den zeitintensiven Aufwand zu Be-
ginn und Ende der Betreuung, der bei
jedem Patienten nahezu identisch ist

– Inhalt: Pr�fung der Zugangskriterien
zur Br�ckenbetreuung

– Einholen aller f�r die Betreuung des Pa-
tienten erforderlichen Informationen

– Koordination der Betreuung mit allen
Beteiligten

2. Tagespauschale (Zahlung pro Betreu-
ungstag)

– Kosten der Organisation und Koordina-
tion sowie f�r die Absicherung der Ruf-
bereitschaft

3. Hausbesuche (geplant oder als Krisen-
intervention)

– Br�ckenarzt bzw. Br�ckenschwester
– durchschnittlich sind pro Patient 5 Hausbesuche der Br�-

ckenschwester und ein Hausbesuch des Br�ckenarztes not-
wendig

Im Rahmen einer Diplomarbeit2) wurde 2006 ein neues Verg�-
tungsmodell entwickelt, in dem betreuungszeitabh�ngige und
fallbezogene Pauschalen kombiniert und mit ausgew�hlten
Einzelleistungsverg�tungen erg�nzt wurden. Mit dem Modell
wird die „Erf�llung eines leistungsad�quaten Einkommens f�r
die Leistungsanbieter unter Vermeidung der �berbelastung
der Leistungsfinanzierer“ erm�glicht.3)

Fazit

Das Dresdner Br�ckenprojekt zur ambulanten palliativmedizi-
nischen Betreuung wurde in den Jahren 2005 bis 2007 von ei-
nem unabh�ngigen Institut (Abteilung Sozialmedizin der Uni-
versit�t Leipzig/Prof. Dr. Reinhold Schwarz) wissenschaftlich
begleitet. Ein direkter Vergleich der Effekte des Br�ckenpro-
jekts mit der bisherigen Regelversorgung zeigt einen deutli-
chen Zuwachs an Versorgungsqualit�t bei gleichzeitiger Redu-
zierung der Betreuungskosten, unmittelbar bewirkt durch die
T�tigkeit des ambulanten Br�ckenteams.4) Unabh�ngig vom
Betreuungszeitraum f�hrt die Br�ckenbetreuung zu einer Re-
duzierung der Behandlungskosten um ca. 50 Prozent.5)

Wesentliche Voraussetzungen f�r diesen Erfolg sind:

n die enge Zusammenarbeit und Kommunikation der ver-
schiedenen Leistungserbringer unter Einbindung der ge-
wachsenen Versorgungsstrukturen,

n fachlich und menschlich qualifiziertes und erfahrenes Perso-
nal (Palliative Care-Ausbildung),
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Abbildung 5:  Sterbeort/Dresdner Brückenversorgung 2007
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Abbildung 6: Betreuungszeiten in Wochen/Dresdner Brückenversorgung 2007
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n die Qualit�tssicherung der Betreuung durch Weiterbildung
und Supervision sowie Dokumentation und Evaluierung we-
sentlicher Maßnahmen,

n die institutionelle Anbindung an vorhandene Versorgungs-
strukturen (in Dresden an ein Krankenhaus mit Palliativsta-
tion, denkbar w�ren auch Praxen, station�re Hospize etc.)
und

n eine ausk�mmliche und weitgehend pauschalierte Finanzie-
rung.

Am Beispiel des Dresdner Br�ckenprojekts, das seit mehr als
drei Jahren erfolgreich im Rahmen eines Vertrages zur Inte-
grierten Versorgung mit verschiedenen Krankenkassen (AOK,
DAK) arbeitet, unterst�tzt von wissenschaftlicher Begleitfor-
schung, wurde dargestellt, wie eine ambulante palliativmedizi-
nische Betreuung strukturiert sein muss und welche vorteilhaf-
ten Effekte f�r die betroffenen Patienten und die finanzieren-
den Krankenkassen damit verbunden sind. Bei den
anstehenden �berlegungen zur Struktur der spezialisierten
ambulanten Palliativversorgung (SAPV) k�nnte dieses Projekt
beispielgebend sein, um in Deutschland diese neue Versor-
gungsform in einem ethisch anspruchsvollen Umfeld erfolg-
reich zu etablieren.
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