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Integrierte internistische Versorgung der Zukunft 
Primäre Hypertonie und Granulomatose mit Polyangiitis als Modellkrankheiten

H.-H. Raspe, U. R. Fölsch, W. L. Gross, W.-D. Kirsten, H.-F. Spies, P.-M. Schumm-Draeger*

Ein lange beklagtes Struktur- und Prozessdefizit bei der medizinischen Versorgung unserer 
Bevölkerung ist ihre vergleichsweise geringe Integration und Koordination. Die fünf Elemente der 
Versorgung – Versorgungssektoren, Versorgungsstufen, Heilberufe, ärztliche Disziplinen und 
Einrichtungen – arbeiten zu oft neben- und gegen- statt miteinander. Dies gilt als eine relevante 
Ursache für Über- und Unterversorgung, Fehlversorgung und Ineffizienz. Die Deutsche 
Gesellschaft für Innere Medizin (DGIM) und der Berufsverband Deutscher Internisten (BDI) haben 
gemeinsam „Pfade“ für die medizinische Versorgung von Patienten mit den Modellkrankheiten 
Polyangiitis mit Granulomatose (GPA) und primäre Hypertonie (pH) entwickelt. Die Empfehlungen 
mit Fokus auf die ambulante Versorgung fasst dieser Beitrag zusammen.

Hintergrund

Das vorliegende Projekt zielt auf die Grundlegung 
und Strukturierung einer integrierten Versor-
gung chronisch Kranker am Beispiel der seltenen 
Granulomatose mit Polyangiitis (GPA, früher 
M. Wegener) und der häufigen primären arteriel-
len Hypertonie (pH, oft Teil des metabolisch- 
vaskulären Syndroms [1]). Es gibt schwerpunkt-
mäßig Empfehlungen zu deren gestuften ambu-
lanten Versorgung unter essenzieller Beteiligung 
der Inneren Medizin. Beide Krankheiten aktivie-
ren mit ihren Risikofaktoren, klinischen Mani-
festationen, Komplikationen und Folgen nach- 
und / oder nebeneinander alle Stufen der ambu-
lanten internistischen Versorgung und verschie-
dene Schwerpunkte und Versorgungssektoren 
nicht nur der Inneren Medizin. 

Die Musterweiterbildungsordnung (Fassung vom 
28.6.2013) der Bundesärztekammer unterschei-
det Fachgebiete, und in diesen Schwerpunkte, z. B. 

 ▶ Gebiet: Innere Medizin;
 ▶ Schwerpunkt: Endokrinologie.

Die ÄrztInnen können in verschiedenen Versor-
gungssektoren und in diesen auf verschiedenen 
Versorgungsstufen tätig sein. 

Als „Versorgungssektoren“ sind zu unterscheiden: 
die ambulante Versorgung vor allem durch Ver-
tragsärztInnen und ermächtigte Einrichtungen, 
die teilstationäre und stationäre Versorgung, die 
psychotherapeutische Versorgung durch ärztli-
che und psychologische PsychotherapeutInnen, 
die ambulante und stationäre medizinische Reha-
bilitation und die häusliche (Kranken-)Pflege.

Unter „Versorgungsstufen“ verstehen wir ein Sys-
tem abgrenzbarer Tätigkeitsfelder von ÄrztInnen 
und Angehörigen nicht-ärztlicher Heil- und Fach-
berufe, die unterschiedlich spezifische Aufgaben, 

Funktionen und Ziele beinhalten und unter-
schiedlich spezialisierte Kompetenzen und Erfah-
rungen erfordern.

Dabei liegt der Schwerpunkt des Projekts auf der 
ambulanten Versorgung, ohne jedoch die anderen 
genannten Sektoren (z. B. den stationären und re-
habilitativen  Sektor  oder  die  ambulante  Pflege) 
sowie die Beiträge weiterer Gesundheitsberufe 
und die Patientenselbsthilfe unbeachtet zu lassen.

Gedankliche Ausgangspunkte des Projekts sind
 ▶ die Prognose eines zunehmenden Bedarfs an 
internistischer Versorgung infolge der anhal-
tenden demographischen Transition mit ihrer 
absoluten und relativen Zunahme der Zahl 
von internistisch Behandlungsbedürftigen, oft 
multimorbiden Senioren und Hochbetagten,

 ▶ die Prognose einer zunehmenden Knappheit an 
Praxis- und KrankenhausärztInnen – auch im 
Bereich der Inneren Medizin,

 ▶ die Feststellung einer bisher weitgehend un-
koordinierten Versorgung im Neben- und 
Durcheinander von InternistInnen, Schwer-
punktinternistInnen und hoch spezialisierten 
Fachleuten, die zu einer Unter- wie Überver-
sorgung u. a. auch im Bereich der primären 
 Hypertonie führt, 

 ▶ die Wahrnehmung einer zunehmenden (auch 
gesetzlichen) Regulierung der medizinischen 
Versorgung im Sinne eines strukturierten 
„Krankheits- und Patientenmanagements“,

 ▶ die Wahrnehmung einer zunehmenden Unzu-
friedenheit der ÄrzteInnen und Therapeut-
Innen mit ihren Arbeitsbedingungen, v. a. im 
Hinblick auf Zeitdruck, „Schreibkram“, „ökono-
mischen Vorgaben und Zwängen“ und „zuneh-
menden Einfluss der Verwaltungen“ [2].

 ▶ die Überzeugung, dass jede Versorgungspla-
nung und -steuerung einen objektivierbaren 
Bedarf  („need“)  reflektieren  sollte,  nicht  die 

*für die gemeinsame 
Kommission „Integrierte 
Internistische Versorgung“ 
der Deutschen Gesellschaft 
für Innere Medizin (DGIM) 
und des Berufsverbandes 
Deutscher Internisten (BDI)
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tener) pulmonalen Bereich. Die andere Hälfte be-
ginnt sofort mit zusätzlichen systemischen Be-
schwerden und Befunden (frühsystemische Form) 
infolge der Angiitis. Ca. 90 % der zuerst lokalisier-
ten Fälle werden untherapiert systemisch. Ca. 
90 % der frühsystemischen Fälle lassen sich durch 
eine konsequente Therapie in die Remission bzw. 
in die lokalisierte Form zurückführen. 

Ein kleiner Teil aller Fälle (ca. 10 %) geht trotz 
Standardtherapie in eine generalisierte Form 
über. Ein dann zu befürchtender organ- und le-
bensbedrohlicher Verlauf ist durch die Ausbil-
dung eines pulmonal-renalen Syndroms mit 
 alveolärer Hämorrhagie, einer rasch progredien-
ten Glomerulonephritis und einer Beteiligung 
des peripheren Nervensystems gekennzeichnet. 

In der Mehrzahl der Fälle verläuft die Krankheit un-
ter einer konsequenten stadien-adaptierten Thera-
pie leichter, auch wenn es – weitgehend unvorher-
sehbar – immer wieder zu mehr oder weniger 
schwereren Rezidiven kommen kann (Rückfallrate 
ca. 50 %). Dies macht eine engmaschige interdiszi-
plinäre Verlaufsbeobachtung unverzichtbar. Hei-
lungen sind eine Rarität; eine anhaltende (Teil-) 
Remission unter Dauertherapie ist häufiger, aller-
dings immer wieder unterbrochen von „minor 
 relapses“. Seltener kommt es zu gravierenden 
Rückfällen und therapierefraktären Verläufen bzw. 
Therapiekomplikationen mit schweren Infektio-
nen oder Tumorbildung (z. B. im Bereich der Blase) 
und dann letalem Ausgang. Häufig ist der klinische 
Verlauf – ähnlich wie bei anderen chronisch-ent-
zündlichen Rheumaerkrankungen – durch kardio-
vaskuläre Komplikationen und steroid-induzierte 
Morbidität (Katarakt, Osteoporose, Gewichtszu-
nahme etc.) belastet. 

Die primäre arterielle Hypertonie ist dagegen eine 
sehr häufige Erkrankung mit einer Prävalenzrate 
von ungefähr 30 % unter Frauen im Alter von 18 bis 
79 Jahren und 33 % unter entsprechenden Män-
nern. Als „hyperton“ galt im jüngsten nationalen 
Untersuchungssurvey, wer in den letzten 7 Tagen 
ein antihypertensives Medikament eingenommen 
hatte, wessen Hypertonie ärztlich diagnostiziert 
worden war oder wessen Blutdruck in einer hoch-
standardisierten Messung über 139 mmHg systo-
lisch oder über 89 mmHg diastolisch lag (Die 
 Differenzierung „hyperton“ vs. „Hypertonie“ folgt 
aus der Unterscheidung der standardisierten ein-
zeitigen Messung eines erhöhten Blutdrucks 
[wie in der „Studie zur Gesundheit Erwachsener 
in Deutschland“ des Robert Koch-Instituts und 
der Diagnose der (selteneren) essentiellen arteri-
ellen Hypertonie] [5]). Für beide Geschlechter 
 aller Altersgruppen lag der Anteil bekannter Hy-
pertonien bei 26 %, der Anteil zusätzlicher hyper-
toner Messwerte unter 6 %. Damit können heute 
in Deutschland mehr als vier Fünftel aller „Hyper-
tonien“ (6 von 32 %) als bekannt bezeichnet wer-
den [6]. 

 augenblicklich gegebene Versorgung („supply, 
provision“) oder bestehende Angebotsstruk-
turen  („offer“)  oder  die  aktuelle  Nachfrage 
(„ demand“), 

 ▶ die Einsicht, dass eine hochwertige internisti-
sche Versorgung unbedingt die Vernetzung 
und Zusammenarbeit aller zu oft desintegrier-
ten Versorgungssektoren, Versorgungsstufen, 
Schwerpunkte, Berufsgruppen und Einrichtun-
gen erfordert, 

 ▶ die Notwendigkeit, die knappen Ressourcen an 
Schwerpunkt- und hoch spezialisierten Inter-
nistInnen auf die Patienten und Aufgaben zu fo-
kussieren, die ihrer Expertise prioritär bedürfen,

 ▶ die Einsicht, dass ÄrztInnen für Allgemein-
medizin, hausärztlich tätige InternistInnen und 
InternistInnen ohne Schwerpunkt in der Grund-
versorgung unverzichtbare diagnostische, the-
rapeutische und koordinative Funktionen in der 
Erst- und Langzeitbetreuung wahrnehmen,

 ▶ der Anspruch, dass zukünftige Strukturen und 
Prozesse einer gestuften internistischen Ver-
sorgung im Sinne einer professionellen Selbst-
regulierung zuerst von denen geplant und vor-
geschlagen werden, die sie tragen (sollen) [3],

 ▶ die Hoffnung, mit  der  Entwicklung  rationaler 
Versorgungspfade für die primäre Hypertonie 
und die GPA eine Blaupause für die Versor-
gungsplanung in weiteren Bereichen der Inne-
ren Medizin bereitstellen zu können. 

Die Frage, wie internistische Versorgungspfade 
 implementiert und steuerungswirksam werden 
könnten, ist nur am Rande Gegenstand dieses zeit-
lich, inhaltlich und personell begrenzten Projekts. 
Ihm geht es zuerst um die Zusammenschau vor-
liegender Ansätze und Vorgaben und deren ge-
dankliche Klärung und Weiterentwicklung. Der 
Kommission ist bewusst, dass die bloße Formulie-
rung und Erläuterung von Versorgungspfaden für 
sich genommen ein geringes normatives Gewicht 
hat, auch wenn sie von einem breiten fachlichen 
Konsens  getragen  sind.  Es  muss  hier  offen  und 
 später Gegenstand der Evaluation bleiben, ob und 
in welchem Ausmaß sich fachlich konsentierte 
Empfehlungen gegen andere Faktoren (eingefahre-
ne Routinen, rechtliche Vorgaben, Patientenwün-
sche, ökonomische Interessen) behaupten können.

Die beiden Modellkrankheiten

Die Granulomatose mit Polyangiitis (GPA) ist eine 
sehr seltene chronisch-entzündliche Erkrankung 
mit einer jährlichen Inzidenzrate von (bei uns) etwa 
10 pro 1 Million Einwohner und einer 1-Jahres-Prä-
valenzrate von weniger als 150/1 Million. Die deut-
liche Zunahme der Prävalenz zwischen 1994 und 
2006 dürfte auch auf eine erhöhte diagnostische 
Aufmerksamkeit zurückzuführen sein [4]. 

In bis zur Hälfte der Fälle manifestiert sich die GPA 
zuerst granulomatös im HNO-, Augen- oder (sel-

Glossar
ANCA = Anti-Neutro-
phile cytoplasmatische 
Antikörper
AOK = Allgemeine 
Ortskrankenkasse
BB = Blutbild
BD = Blutdruck
CRP = C-reaktives 
Protein
CT = Computertomo-
graphie
DRV = Deutsche 
Rentenversicherung
GFR = glomeruläre 
Filtrationsrate
GI = Gastrointestinal
GKV-VSG = Versorgungs-
stärkungsgesetz 
(Gesetz zur Stärkung 
der Versorgung in der 
gesetzlichen Kranken-
versicherung)
GPA = Granulomatose 
mit Polyangiitis
MRT = Magnetresonanz-
tomographie
NPL = Neoplasma
NW = Nebenwirkung
pH = primärer Hyper-
tonie
SGB = Sozialgesetzbuch
TSH = Thyreotropin
(Z)NS = (zentrales) 
Nervensystem
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tionen, interventionelle Therapien). Ein besonde-
res Problem stellen „therapieresistente“ Verläufe 
dar. Zu einem guten Teil sind sie durch eine einge-
schränkte Therapietreue bzw. Leitlinienadhärenz 
von Patienten bzw. ÄrztInnen bedingt („Pseudo-
resistenz“). 

Als „kompliziert“ wird eine pH bezeichnet, wenn 
sie zu klinisch manifesten Folgeerkrankungen 
und Komplikationen geführt hat. „Komplex“ wird 
der Krankheits- und Behandlungsverlauf einer / s 
Kranken dann, wenn komplexe Konstellationen 
vorliegen, die ein hohes kardio- und zerebrovas-
kuläres Risiko beinhalten, oder Komorbiditäten 
oder psychosoziale Umstände, die mit der Stan-
dardtherapie interferieren und ein besonderes 
Vorgehen erfordern. In diese Gruppe gehören 
auch Patientinnen mit einer bestehenden oder ge-
planten Schwangerschaft. Als „therapieresistent“ 
gilt eine Hypertonie, die unter angestrebten Le-
bensstiländerungen und einem übersichtlichen 
medikamentösen Regime (bis zu drei Medika-
menten inkl. eines Diuretikums) bei verlässlicher 
Einnahme innerhalb eines definierten Zeitraums 
nicht normoton eingestellt werden kann („treat-
ment resistant hypertension“). Von der echten 
Therapieresistenz ist die scheinbare zu unter-
scheiden, die auf patienten- oder arztseitige The-
rapiefehler zurückgeführt und ggf. überwunden 
werden kann. Daneben kann noch eine „schwer 
einstellbare“ pH unterschieden werden. 

Eine Unterscheidung zwischen der sog. primären 
und sekundären Hypertonie war im Survey nicht 
möglich. Nach internationalen Erfahrungen be-
trägt der Anteil sekundärer Hochdruckformen 
nicht mehr als 5 % am Gesamt. Die zuletzt in 
Deutschland als hyperton gemessenen Blutdruck-
werte ließen sich in 85 % der Fälle dem Grad 1 (bis 
159/99) zuordnen, sonst den Graden 2 und 3. 

Die Hypertonie ist ein definierendes und sehr oft 
auch tatsächlich nachweisbares Element des meta-
bolisch-vaskulären Syndroms und damit ein we-
sentlicher Ko-Risikofaktor für Mikro- und Makro-
angiopathien und deren klinischen Folgen im Sinne 
des „cardiovascular and renal pathophysiological 
continuum“ an Herz, ZNS, Augen, Nieren und peri-
pheren Arterien [7]. Entsprechend geht es nach der 
leitliniengerechten Diagnostik, Prognostik und 
Blutdruckeinstellung immer auch um die Präven-
tion von somatischen Komplikationen und Teilha-
bestörungen im Arbeitsleben und Alltag (Verhin-
derung von Erwerbsminderung und Pflegebedarf). 

Therapeutisch sind zuerst (Grad-1-Hypertonie, 
keine weiteren vaskulären Risikofaktoren) Lebens-
stilveränderungen und dann einfache medikamen-
töse Regimes ins Auge zu fassen. Mit zunehmen-
dem Grad der Hypertonie, dem Hinzutreten weite-
rer Risikofaktoren und ersten (zuerst latenten und 
reversiblen) Organschäden wird die Therapie kom-
plexer und aufwendiger (Arzneimittelkombina-

Krankheit Hypertonie GPA

Manifestationsform hochnormaler BD
Weißkittelhypertonie
maskierte Hypertonie
(un)komplizierte pH
Hochdrucknotfall

lokalisiert
frühsystemisch
generalisiert
schwer

Bisheriger Verlauf Stadium und Progress im reno-vaskulären 
Kontinuum

Zahl und Schwere der Rezidive und Kompli-
kationen

Grad (Aktivität, reversibel) Grade 1–3 Birmingham Vasculitis Activity Score  

Organschäden (a)symptomatisch 
(ir)reversibel
(Mikro / Makroangiopathie)

Vasculitis Damage Index
(11 Gruppen, irreversible Veränderungen)

Ergebnisse bestimmter 
Labor untersuchungen incl. 
Genetik

Routine, Mikroalbuminurie
GFR, TSH

ANCA, CRP, BB, GFR, Urinanalyse

Ergebnisse bestimmter 
 technischer Untersuchungen

Langzeit BD-Messung, Ankle-Brachial-Index, 
Augenspiegelung, (Belastungs)EKG, Herzecho, 
Duplex Gefäße, Gefäßsteifigkeit

MRT, CT, Augenspiegelung, (Belastungs)EKG, 
Herzecho, Duplex Gefäße, Gefäßsteifigkeit 
u. a. je nach variabler Organbeteiligung

Risikoprofil und 
- quantifizierung

Herz, ZNS
(SCORE, QRisk u. a.*) 

Nieren, Lungen, Herz, peripheres NS

Assoziierte Komorbiditäten Elemente des metabolischen Syndroms Infekte,Vorzeitige Atherosklerose, Osteo-
porose, Neoplasien, 

Tab. 1 Krankheitsmerkmale, die für die Auswahl bestimmter Versorgungsstufen generell (beispielhaft an den Modellkrankheiten) in Frage kommen.
*  SCORE ist ein Instrument zur Quantifizierung des 10-Jahres-Risiko für eine tödliche KHK oder einen tödlichen Schlaganfall [8]. Der englische 

QRISK-Score quantifiziert das Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse innerhalb der folgenden 10 Jahre und zeichnet sich dadurch aus, dass er die 
Parameter soziale Deprivation und Familienanamnese einschließt [9].
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nie die Schwerpunkte Angiologie, Endokrino-
logie, Kardiologie und Nephrologie bedeutsam 
(„Schwerpunktversorgung“). 

3. FachärztInnen für Innere Medizin mit ver-
schiedenen Schwerpunkten und einer speziel-
len Expertise (entsprechend der sog. spezial-
fachärztlichen Versorgung nach § 116 b SGB V) 
(„Spezialversorgung“).

Unklar war lange, ob man den FachärztInnen für 
Innere Medizin ohne Schwerpunkt eine eigene 
Versorgungsstufe zuordnen sollte. Dies erübrigt 
sich angesichts ihrer vergleichsweise geringen 
Häufigkeit:  Das  Zahlenverhältnis  der  zwei  o. g. 
ersten „Grundversorger“ zu den InternistInnen 
ohne Schwerpunkt liegt in Deutschland insge-
samt bei 26 : 1 (ca. 53.500 : 2.000) und variiert 
zwischen 16 : 1 (Thüringen) und 41 : 1 (Bremen) 
[Die Referenzdaten stammen aus dem Bundes-
arztregister und beziehen sich auf den 31.12.2012; 
E-Mailkorrespondenz vom 11.10.2013 mit Herrn 
Dr. Thomas Kopetsch, Kassenärztliche Bundesver-
einigung (KBV), Berlin und Herrn Munz (KBV)]. 
Auch wenn die InternistInnen ohne Schwerpunkt 
in ländlichen und dünn besiedelten Regionen 
wichtige schwerpunktübergreifende Aufgaben in 
der ambulanten (und stationären) Versorgung 
wahrnehmen können, so ist doch ihre Zahl zu 
 gering, um eine tragfähige Basis für eine eigene 
Versorgungsstufe zu bilden.

Am Rande weisen wir darauf hin, dass für die Ver-
sorgung beider Modellkrankheiten FachärztInnen 
weiterer Gebiete unverzichtbar sind, für die GPA 
sind dies v. a. HNO-ÄrztInnen, aber auch Augen-
ärztInnen und Neurologen, für die Hypertonie 
(und ihre Folgen) v. a. Neurologen und Geriater. 
Damit ist der Teil der „Multimorbidität“ dieser Pa-
tienten fachlich abgedeckt, der sich direkt aus der 
Klinik, den Komplikationen und Folgen der beiden 
Krankheiten ergibt. Natürlich können sowohl bei 
der GPA als auch bei der Hypertonie und beson-
ders bei älteren Patienten weitere pathophysiolo-
gisch nicht verbundene Krankheiten hinzukom-
men, deren Behandlung weiterer Fachleute be-
darf. Sie bleiben hier außer Betracht. 

Ebenso wichtig wie der bedarfsgerechte Facharzt 
– und oft für die psychosoziale Existenz der Patien-

Unsere Empfehlungen fokussieren in allererster 
Linie auf die primäre arterielle Hypertonie; se-
kundäre Hochdruckformen und der hochnormale 
Blutdruck, suggestiv und interessensgeleitet auch 
als „Prähypertonie“ bezeichnet, werden nur am 
Rande berücksichtigt. 

Fragestellungen des Projekts

Das oben formulierte Generalziel des Projekts 
(s. Abschnitt 1) erforderte die Bearbeitung einer 
Reihe spezifischer Fragen:
1. Welche Stufen der ambulanten (internisti-

schen) Versorgung sind in Kenntnis der vor-
handenen Strukturen zu unterscheiden?

2. Welche Versorgungsaufgaben sind ihnen 
grundsätzlich und in Hinblick auf die beiden 
Modellkrankheiten zuzuordnen?

3. Welche Patienten-, Krankheits-, Therapie- 
und Therapeutenmerkmale kommen generell 
für die Zuordnung bestimmter Problemkons-
tellationen  zu  den  definierten  Versorgungs-
stufen in Frage?

4. Wie sind diese für die primäre Hypertonie 
und die GPA zu konkretisieren?

5. Welche krankheitsspezifischen Problemlagen 
und Versorgungsaufgaben sind den verschie-
denen Versorgungsstufen zuzuordnen?

6. Wie und durch wen sind die weiteren Versor-
gungssektoren und Berufsgruppen zu invol-
vieren?

Stufen der ambulanten  internistischen 
Versorgung

Nach ausführlicher Diskussion ging das Projekt 
von drei Stufen und Kompetenzebenen der Ver-
sorgung internistischer Patienten aus:
1. „Grundversorgung“ durch ÄrztInnen für All-

gemeinmedizin, hausärztlich tätige Internist-
Innen und InternistInnen ohne Schwerpunkt 
(s. u.),

2. FachärztInnen für Innere Medizin mit einem 
Schwerpunkt. Für die Versorgung von Patien-
ten mit einer GPA sind v. a. die Schwerpunkte 
Nephrologie, Rheumatologie und Pneumolo-
gie, für Patienten mit einer primären Hyperto-

Person des Kranken Hypertonie GPA

Besondere Gruppe pH im Jugend- und jungen Erwachsenenalter
Geplante oder bestehende Schwangerschaft bei 
bekanntem Hochdruck

Höheres Alter, Niereninsuffizienz
Vortherapie mit Cyclophosphamid

Verständnisprobleme

                                                 Wenn chronisch und mit dem Behandlungsverlauf interferierend

Prekäre Lebenslage

Geringe 
 Therapietreue

Distress

Tab. 2 Patientenmerkmale, 
die für die Auswahl 
bestimmter Versorgungs-
stufen generell (beispielhaft 
an den Modellkrankheiten) 
infrage kommen.
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lungen der Schwerpunkt oder Spezialversor-
gung

 ▶ Integration und Koordination der gesamten Be-
handlung,

 ▶ Patienteninformation, -beratung, emotionale 
Stützung 

 ▶ allgemeine wohnortnahe, krankheitsbeglei-
tend langfristige Betreuung inkl. Hausbesuche

 ▶ Krankenhauseinweisung
 ▶ Vermittlung zur Patientenselbsthilfe

Schwerpunktversorgung
 ▶ standardisierte Diagnosesicherung, auch durch 
aufwendige technische (Fremd)Leistungen, ggf.
Ausschluss sekundärer Formen

 ▶ Beurteilung des Krankheitsgrades (Aktivität 
und Stadium),

 ▶ Beurteilung und Behandlung eventueller Or-
ganschäden

 ▶ Abschätzung der Prognose
 ▶ komplexes oder aufwendiges Therapieregime
 ▶ Beurteilung und Behandlung seltener oder 
schwerer Komplikationen im Verlauf (Neben-
wirkungen, Rezidive)

 ▶ komplexe Schulungen
 ▶ gezielte Überweisung an nichtärztliche Ge-
sundheitsberufe

 ▶ gezielte Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln
 ▶ gezielte Indikationsstellung zu, ggf. Verordnung 
von medizinischer Rehabilitation

 ▶ Behandlung komplizierter, u. a. auch therapie-
refraktärer Verläufe bzw. besonders gefährde-
ter Krankengruppen 

 ▶ Überweisung an die Spezialversorgung
 ▶ Krankenhauseinweisung
 ▶ Mitbehandlung nach Empfehlungen der Spezi-
alversorgung

 ▶ Information des Grundversorgers, Kooperation 
mit dem Grundversorger

 ▶ Vermittlung zur Patientenselbsthilfe, Sport-
gruppe

Spezialversorgung
 ▶ Diagnostik, Prognostik und Behandlung beson-
ders komplizierter und bedrohlicher Situa-
tionen, ungünstiger und tatsächlich therapie-
refraktärer Verläufe bzw. schwerwiegender 
Nebenwirkungen

ten entscheidend – ist die Involvierung verschie-
dener nichtärztlicher TherapeutInnen v. a. aus 
den Disziplinen Psychologie, Pflege, Physio-, Ergo- 
und Sporttherapie, Ernährungsberatung, Sozialar-
beit / pädagogik, – auch und besonders im Feld der 
Patientenschulung. Eine alle diese Zugänge umfas-
sende Versorgung wird regelmäßig in spezialisier-
ten Rehabilitationseinrichtungen vorgehalten. 

Unbearbeitet blieb die Frage, ob und wieweit man 
grundsätzlich die Versorgung ländlicher von städ-
tischen Bevölkerungen unterscheiden müsse. 

Welche Aufgaben sind den drei Stufen 
 zuzuordnen?

Die folgenden Zuordnungen sind als Empfehlun-
gen und nicht als erschöpfend, starr und aus-
schließend zu verstehen. Die Grenzbereiche über-
lappen sich, die Grenzen sind durchlässig. Andere 
und weitere Zuordnungen sind denkbar und in 
Abhängigkeit von variablen regionalen Bedingun-
gen beobachtbar. Die vorgeschlagenen Zuordnun-
gen bilden eine Kombination von dem, was heute 
teils vorgeschrieben, teils üblich ist, und dem, was 
den Projektbeteiligten als wünschenswert er-
scheint.

Grundversorgung
 ▶ erste niedrigschwellige Anlaufstelle
 ▶  Verdachtsdiagnose, (Versuch der) Diagnosesi-
cherung

 ▶  einfache technische und Labor-Untersuchun-
gen

 ▶  prognostische Abschätzung des Krankheitszu-
stands

 ▶  psychosoziales Assessment (Kontextfaktoren)
 ▶ Ausschaltung relevanter Risikofaktoren für Ma-
nifestation und Verlauf

 ▶  einfache medikamentöse Behandlung und 
Schulung

 ▶  Screening auf somatische und psychische Ko-
morbidität

 ▶  Überweisung zur Schwerpunkt- und Spezial-
versorgung

 ▶ Anregung und Unterstützung einer gezielten 
Mitdiagnostik und -behandlung nach Empfeh-

Therapie Hypertonie GPA

komplizierter Behandlungsverlauf kein Ansprechen auf nichtmedikamentöse 
oder / und medikamentöse Therapie

kein Ansprechen auf medikamentöse 
Standard-Therapie

Nebenwirkungen der Therapie diverse Haut-NPLs, Zystitis, Blasen-Ca, GI-Trakt, 
Infektionen, Steroid-Nebenwirkungen

besondere Leistungen Invasive Therapieformen (z. T. unter 
Evaluation)
Telemedizin

Dilatation von Granulomokklusionen
Telemedizin

sehr hohe Kosten pro Fall Interventionelle Therapien Biologika

Tab. 3 Therapiemerkmale, die für die Auswahl bestimmter Versorgungs stufen generell (beispielhaft an den Modellkrankheiten) in Frage kommen.
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 zutrifft,  sollte  an weiteren Krankheitsbeispielen 
geprüft werden. 

Grundsätzlich gilt, dass Merkmale mit einem 
 signifikanten  Risiko  für  das  Organ-  und / oder 
 Patientenüberleben höchster Aufmerksamkeit 
bedürfen, gefolgt von Risiken für die Lebensqua-
lität der Patienten und Risiken für ÄrztInnen und 
TherapeutInnen sowie Kostenträger. 

Zuordnung krankheitsspezifischer 
Probleme zu den Versorgungsstufen

Die Zuordnung der krankheitsspezifischen Prob-
lemlagen zu den drei Versorgungsstufen zeigt 
(▶ Tab. 5–7). Hier ist grundsätzlich zwischen der 
GPA und der primären Hypertonie zu unterschei-
den.

Nach den Empfehlungen der European League 
against Rheumatism (EULAR 2009) ist jeder Ver-
dachtsfall einer GPA so rasch wie möglich einem 
Vaskulitisspezialisten, d. h. einem Schwerpunkt-
internisten, je nach Manifestation einem Rheu-
matologen oder Nephrologen oder (seltener) ei-
nem Pneumologen vorzustellen. Daneben sollte 
so gut wie immer eine Mitbetreuung durch ein 
Zentrum der Spezialversorgung erfolgen. Wir ge-
hen davon aus, dass die GPA in eine der Anlagen 
zur Richtlinie ambulante spezialärztliche Ver-
sorgung (§ 116 b SGB V; Richtlinie des GBA 
vom 20.7.2013) aufgenommen wird [10]. Der 
Arzt der Grundversorgung wird hier zu einem 
Mitbehandler in Abhängigkeit von den Vorschlä-
gen der Träger der Schwerpunkt- und Spezialver-
sorgung. 

Es dürfte eine Seltenheit sein, dass die Diagnose 
GPA auf der Stufe der Grundversorgung gestellt 
wird. Oft ist sie das Ergebnis einer stationären 
 Abklärung. Die der Grundversorgung zugeschrie-
bene Rolle der Mitbehandlung gilt nur für den 
Umgang mit der GPA und interferiert nicht mit 
den weiter oben aufgeführten Aufgaben und 
Funktionen dieser Stufe.

Anders ist die Situation im Bereich der primären 
Hypertonie, auf die sich ▶ Tab. 5–7 beziehen. Sie 
ordnen den drei Versorgungsstufen jeweils spe-
zifische  Problemlagen  zu.  Die  umfangreichste 
 Arbeitslast in der Diagnostik und Therapie dieser 
Erkrankung muss von der Grundversorgung ge-
tragen werden. Wollte man größere Teile der 
Standard-Diagnostik und –Therapie dieser häu-
figsten Hypertonieform der  Schwerpunktversor-
gung übertragen, würde man die Zugänge zu ihr 
verstopfen, sie selbst überlasten und von den Fällen 
ablenken, für die ihre Expertise unverzichtbar ist. 

Dass eine solche Arbeitsteilung eine angemessene 
Weiter- und Fortbildung der in der Grundversor-
gung engagierten ÄrztInnen im Bereich Hyperto-

 ▶ Indikationsstellung zu, Durchführung und Be-
obachtung von besonders aufwendiger, invasi-
ver oder auch kostspieliger Diagnostik

 ▶ Indikationsstellung zu, Durchführung von be-
sonderen technischen, auch interventionellen 
Leistungen 

 ▶ periodische Reevaluation besonderer Krank-
heits- und Behandlungsverläufe

 ▶ Krankenhauseinweisung
 ▶ Zweitmeinungsverfahren
 ▶ Behandlungsfallregister, Grundlagen-, klinische 
und Versorgungsforschung

 ▶ Fortbildung
 ▶ Kristallisationspunkt  eines  krankheitsspezifi-
schen Zentrums, möglichst in Verbindung zu 
 einer akademischen Einrichtung

Merkmale, die für die Auswahl der 
Versorgungsstufen in Frage kommen 

Patienten-, Krankheits- und Therapeutenmerk-
male, die für die Auswahl bestimmter Versor-
gungsstufen generell und konkret bei den Modell-
krankheiten in Frage kommen, sind in ▶ Tab. 1–4 
dargestellt.

Versteht man die Zuweisung eines Patienten mit 
einer bestimmten Problemkonstellation zu einer 
der  drei  Versorgungsstufen  als  eine  spezifische 
(und komplexe) Intervention, dann bedarf diese 
wie  jede  andere  einer  kausal  und final  begrün-
denden und zugleich rechtfertigenden Indikation. 
Welche Parameter kommen für eine solche Indi-
kationsstellung generell in Frage?

Wir unterscheiden Merkmale der Krankheit, des 
Patienten, des Arztes und des Heilmittels. Sie be-
inhalten bei ungünstiger Ausprägung Risiken für 
die Kranken, die Leistungserbringer und / oder die 
Kostenträger. 

In der ersten Spalte der Tabellen wird das indizie-
rende Merkmal genannt; in der zweiten und drit-
ten Spalte der Tabellen wird es für jede der beiden 
Modellkrankheiten konkretisiert. 

Wir gehen davon aus, dass die in der ersten Spalte 
genannten indizierenden Merkmale bedeutsam 
sind nicht nur für die beiden Krankheiten, für die 
sie konkretisiert wurden. Sie scheinen uns eine 
allgemeinere Geltung zu haben. Wie weit dies 

Arzt Hypertonie GPA

Arzt ohne 
ausreichende 
Erfahrung

in Indikationsstellung, Kontrain-
dikationen, Verlaufsbeobachtung
Patientenschulung

in allen Aspekten der 
Diagnostik und Therapie 
incl. Patientenschulung

Arzt ohne 
ausreichendes 
Netzwerk

bei Bedarf an einer multiprofessi-
onellen und multimodalen 
Behandlung

Tab. 4 Arztmerkmale, die 
für die Auswahl bestimmter 
Versorgungsstufen generell 
und (beispielhaft an den 
Modellkrankheiten) in Frage 
kommen. 
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nicht-ärztlicher Heilberufe übernommen werden 
kann. Wir verweisen auf das deutsche „Greifs-
walder 3-Stufen-Modell“ einer Übertragung me-
dizinischer Tätigkeiten an andere Berufsgruppen 
[11]. Wir halten es für möglich, auch anspruchs-
vollere Arbeitsaufgaben (strukturierte Risikoein-
schätzung, Verlaufsbeobachtung, Anpassung eines 
 einfachen Medikamentenregimes, Schulungen) 
auf  besonders  weitergebildete  Pflegepersonen 
oder medizinische Fachangestellte zu delegieren 
(„ Hypertonieassistent DHL“, „Rheumatologische 
Fachassistenz DGRh-BDRh“).

Weniger klar ist die Indikationsstellung zu einer 
rehabilitativen Intervention an einem spezialisier-
ten Zentrum. Vorzugsweise sollte sie von einem 
Arzt der Schwerpunktversorgung vorgenommen 
werden. Bei der GPA wäre es naheliegend, wäh-
rend eines stationären akutmedizinischen Auf-
enthalts in einer spezialisierten Abteilung über-
lappend kurative, rehabilitative und edukative 
Zielsetzungen zu verfolgen (analog zur „multimo-
dalen rheumatologischen Komplexbehandlung, 
OPS 8–983). Dies setzt entsprechende multipro-
fessionelle Teams und Strukturen voraus. 

Anders liegt die Situation für Hochdruckkranke. 
Sind bei diesen irreversible, eine Krankenhausbe-
handlung erfordernde Organschäden eingetreten, 
dann  wird  man  organspezifisch  ausgerichtete 
 Rehabilitationseinrichtungen für eine Anschluss-

nie voraussetzt, ist selbstverständlich. Seit meh-
reren Jahren ist es möglich, sich zum zertifizierten 
Hypertensiologen nach den Vorschriften der 
Deutschen Hochdruckliga (DHL) fortzubilden. Je-
doch ist deren Zahl heute und auf absehbare Zeit 
noch zu gering, um sie als eigenes Element der 
Stufe der Grundversorgung hinzuzufügen. Wir se-
hen sie am ehesten als konsiliarische Ressource 
bei komplizierter oder komplexer Hypertonie. 

Die Zuordnungen in ▶ Tab 5 – 7 sind nicht als sta-
tisch und ausschließend zu verstehen. Es gibt 
Überlappungen und gute Gründe, von den Emp-
fehlungen der Kommission lokal / regional abzu-
weichen. In den Klammern sind ausgewählte Leis-
tungen aufgeführt, die sich aus der vorangehen-
den Zuordnung ergeben. Diese Aufstellung kann 
ergänzt werden durch eine weitere, die die Merk-
male hervorhebt, die für den Übergang von einer 
auf eine andere Stufe indizieren. 

▶ Tab. 8 zeigt, dass der Wechsel der Versorgungs-
stufen nicht als Einbahnstraße zu verstehen ist. 
Grundsätzlich sollten so viele Patienten wie mög-
lich primär aber auch sekundär (nach den Vor-
schlägen der weiteren Kompetenzstufen) im Be-
reich der Grundversorgung behandelt werden.

Integration weiterer Versorgungs-
sektoren und  Berufsgruppen 

Grundsätzlich gilt für risikoreiche chronisch-so-
matische Erkrankungen, dass die betroffenen Pa-
tienten auf Dauer nicht von einem einzigen Arzt 
und nicht von einer einzigen Berufsgruppe behan-
delt werden können. Solche Erkrankungen sind 
„multifokal“; meist brennt es an mehreren Stellen 
zugleich – was die Aktivierung verschiedener 
Spezialisten  mit  unterschiedlichen  beruflichen 
Hintergründen und oft auch die Nutzung ver-
schiedener Versorgungsstufen und Versorgungs-
sektoren nötig macht. 

Die Hauptarbeitslast liegt sowohl bei der GPA wie 
bei der Hypertonie beim ambulanten Versor-
gungssektor. Auch wenn GPA-Kranke – relativ – 
häufiger  auf  eine  teilstationäre  (wenn  vorhan-
den), stationäre bis hin zu einer intensivmedizini-
schen Behandlung angewiesen sein dürften, abso-
lut wird die Zahl der Hochdruckkranken sehr viel 
größer sein, die bei den typischen Komplikatio-
nen und Folgen dieser Erkrankung (v. a. akutes Ko-
ronarsyndrom,  Schlaganfall,  Niereninsuffizienz) 
stationär aufgenommen werden müssen. Die In-
dikation hierzu kann von jedem Arzte jeder Stufe 
gestellt werden.

In- wie ausländische Erfahrungen weisen darauf 
hin, dass ein Teil der in Deutschland bisher von 
ÄrztInnen bewältigten Arbeitslast in der Versor-
gung von Hochdruckkranken genauso gut, erfolg-
reich und zufriedenstellend von Angehörigen 

Versorgungsstufe Indizierende Merkmale / Aufgaben

Grundversorgung Krankheits-, Patienten- und Therapiemerkmale
 ▶ hochnormaler Blutdruck (weitere Beobachtung, 

Lebensstilberatung)
 ▶ Ausschluss oder Nachweis einer Weißkittel- oder 

maskierten Hypertonie
 ▶ unkomplizierte Hypertonie Grade 1–2, häusliche 

BD-Messungen
 ▶ keine oder asymptomatische Organschäden 

( Screening)
 ▶ Standardlabor (Mikroalbuminurie, Kreatinin)
 ▶ 12-Kanal-EKG (Veranlassung Langzeit-BD-Messung, 

Veranlassung Spiegelung des Augenhintergrunds, 
ggf. Belastungs-EKG)

 ▶ ambulante Schätzung des kardio- und / oder 
zerebro vaskulären Gesamtrisikos (Screening nach 
 Komponenten des metabolisch-vaskulären 
 Syndroms)

 ▶ psychosoziales Assessment (u. a. Verweis auf 
Patientenselbsthilfe)

 ▶ Lebensstilberatung (Reevaluation nach 3–6 Monaten, 
einfache Patientenschulung)

 ▶ einfache medikamentöse Therapie (bis zu drei 
Anti hypertensiva unter Einschluss eines Diuretikums; 
Reevaluation nach 2–4 Wochen, einfache Patienten-
schulung)

 ▶ häufige und leichte Nebenwirkungen

Tab. 5 Zuordnung der krankheitsspezifischen Problemlagen bei primärer Hypertonie 
– Grund versorgung.
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tätige Versicherte mit einer riskanten Hypertonie. 
Es geht davon aus, „dass medizinische und multi-
professionelle Interventionen bereits im Vor- oder 
Frühstadium bei vielen verhaltens-, aber insbe-
sondere auch lebensstilbedingten Gesundheits-
störungen die Gesunderhaltung fördern bzw. die 
Auswirkungen von Gesundheitsstörungen auf die 
Beschäftigungsfähigkeit begrenzen können“ [13]. 

Der Vorteil rehabilitativer Leistungen nach den 
Standards der DRV ist, dass mit ihnen alle benö-
tigten  Heilberufe  (Medizin,  Pflege,  Psychologie, 
Physio- und Sporttherapie, Ergotherapie, Er-
nährungsberatung, Sozialarbeit / pädagogik sowie 
Leistungen zur beruflichen (Re)Orientierung) un-
mittelbar zur Verfügung stehen. Sonst sind die je-
weils benötigten Fachleute (zur Beeinflussung der 
Risiken und Folgen der Krankheit) vom ambulan-
ten Sektor hier wieder vorzugsweise von den Teil-
nehmern an der Schwerpunktversorgung ein-
zubeziehen. Sie verfügen über die belastbarsten 
Erfahrungen zu Wirksamkeit, Nutzenchancen, 
Schadenrisiken  und Kosteneffizienz  der  im  Ein-
zelfall zu indizierenden Leistungen. Angesichts 
der herrschenden Behandlungsbedingungen und 
Behandlungsroutinen ist jedoch nicht davon aus-
zugehen, dass die entsprechenden Indikationen 
im notwendigen Umfang realisiert werden. 

Spielen für die Hochdruckerkrankung und ihren 
Behandlungsverlauf psychische Beeinträchtigun-
gen und Faktoren eine prominente Rolle, kommt 
auch die Veranlassung einer längeren psychoso-
matischen (vorzugsweise verhaltensmedizinisch 
orientierten) Rehabilitation infrage. 

Besondere Versorgungsformen

Beide Modellkrankheiten haben eines gemein-
sam: es gibt für sie keinen eigenen „Facharzt“; 
ihre Manifestation und ihr Verlauf sind so viel-
gestaltig, dass gleichzeitig oder nacheinander 
 InternistInnen verschiedener Schwerpunkte und 
weitere GebietsärztInnen in Anspruch genom-
men werden müssen.

Dies legt den Gedanken nahe, für die Versorgung 
der jeweiligen Krankheiten Zentren zu gründen 
und vorzuhalten, die eine multidisziplinäre Ver-
sorgung „aus einer Hand“ anbieten. Dies ist im Be-
reich der GPA leichter möglich als im Bereich der 
primären Hypertonie: Die GPA ist sehr selten, gilt 
als hochgefährliche Krankheit, ihre Komplexver-
sorgung erfordert eine sehr spezielle Expertise, 
die Behandlung ist diffizil, riskant und damit auch 
zeitaufwendig und kostenintensiv. Für solche 
Krankheiten lassen sich Zentren verhältnismäßig 
leicht gründen und akzeptieren. Es dürfte inner-
ärztlich kaum widerstreitende Interessen geben. 
Auch die Patienten sind erfahrungsgemäß bereit, 
erhebliche Fahrtaufwendungen auf sich zu neh-
men, um „ihr“ Zentrum zu erreichen. Und auch 

rehabilitation in Anspruch nehmen (sollen). Die 
Deutsche Rentenversicherung registrierte 2012 
knapp 5000 stationäre und sonstige Rehabilitati-
onsleistungen unter der Primärdiagnose „essenzi-
elle und sekundäre Hypertonie“. Für die koronare 
Herzkrankheit wurden dagegen mehr als 35 000 
Leistungen verzeichnet. Die Hypertonie spielt als 
eigenständige Rehabilitationsindikation bisher 
also so gut wie keine Rolle. Anders sieht es für ihre 
Folgekrankheiten aus. Würde man jedoch der 
2010 veröffentlichten Leitlinie für die sozialmedi-
zinische Begutachtung: Rehabilitationsbedürftig-
keit bei arterieller Hypertonie [12] folgen, wäre 
eine deutliche höhere Zahl stationärer (und weni-
ger auch ambulanter) Rehabilitationsleistungen 
unter der Erstdiagnose pH zu erwarten. Hier exis-
tiert ein unausgeschöpftes therapeutisch-rehabi-
litatives Potential. 

Wäre eine Rehabilitationsform für gefährdete 
aber noch nicht geschädigte Hochdruckpatenten 
mit oder ohne Metabolisch-Vaskuläres Syndrom 
wünschenswert und denkbar? Die Kommission 
neigt dazu, beide Fragen zu bejahen. Sie verweist 
dazu auf ein „Rahmenkonzept“ der Deutschen 
Rentenversicherung (DRV) „zur Umsetzung der 
medizinischen Leistung zur Prävention und Ge-
sundheitsförderung nach § 31 Abs. 2 Satz 1 Nr. 2 
SGB VI“. Dieses Konzept ermöglicht eine solche 
(ambulante oder stationäre) Leistung mit einem 
strukturieren Nachsorgeprogramm für erwerbs-

Versorgungstufe Indizierende Merkmale

Schwerpunkt-
versorgung

Krankheits- und Patientenmerkmale
 ▶ Verdacht auf sekundäre pH-Form (Abklärung)
 ▶ pH-Patient im Jugend- / jungen Erwachsenenalter
 ▶ Komplizierter pH
 ▶ biomedizinisch komplexer pH
 ▶ essenzieller pH Grad 3, pH-Notfall (ggf. Krankenhaus-

einweisung)
 ▶ (ir)reversible Organschäden (Unter Beachtung des 

reno-vaskulären Kontinuums: pAVK; TIA und 
 Schlag anfall; Angina pectoris, akutes Koronarsyndrom, 
Myokardinfarkt, LV-Hypertrophie, Herzinsuffizienz; 
Mikroalbuminurie und Niereninsuffizienz; Fundus 
hypertonicus; kognitive Einschränkungen; Abklärung 
in Kooperation mit anderen Schwerpunktinternist-
Innen, weitere technische und Labor-Untersuchungen)

 ▶ unklare Therapieresistenz (Abklärung, Korrektur)
 ▶ komplexe medikamentöse Therapie (komplexe 

Schulung)
 ▶ seltene und schwere Nebenwirkungen
 ▶ hohes kardio/zerebrovaskuläres Risiko 
 ▶ multiple Komorbiditäten (ggf. Schlafapnoe berücksich-

tigen) 
 ▶ komplexe psychosoziale Problemlagen (gezielte 

Überweisung an nicht-ärztliche TherapeutInnen, 
BeraterInnen; gezielte Verordnung von Heil- und 
Hilfsmitteln, medizinische Rehabilitation)

Tab. 6 Zuordnung der krankheitsspezifischen Problemlagen bei primärer Hypertonie 
– Schwerpunktversorgung. 
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zweite mit Hilfe externer Moderation (Frau Prof. 
Kopp, Marburg) im Rahmen der erwähnten Fach-
konferenz am 10.12.2014 in Berlin. Die Empfeh-
lungen des Memorandums kommen damit in die 
Nähe des S2k-Niveaus klinischer Praxisleitlinien.

Ein Weg zur Realisierung und 
 Evaluierung der Empfehlungen 

An dieser Konferenz nahmen knapp 30 Personen 
teil; sie repräsentierten teils die multidisziplinär 
zusammengesetzte Kommission (s.u.) einschließ-
lich ihrer Patientenvertreter, teils externen klini-
schen wie institutionellen und administrativen 
Sachverstand (u. a. seitens der GKV und DRV). 

Für die Weiterentwicklung des Projekts beson-
ders wichtig war der zweite Teil der Berliner Kon-
ferenz. In ihm ging es um die Chancen und Mög-
lichkeiten einer Realisierung und Evaluierung der 
fachlich konsentierten Empfehlungen des Memo-
randums. 

Einmütig sprachen sich die Anwesenden für den 
Versuch eines raschen Transfers aus. Dazu wurden 
Gespräche zwischen der Kommission und den 
drei durch Mitarbeiter vertretenen Gesetzlichen 
Krankenversicherungen (AOK Niedersachsen, 
Barmer GEK, Techniker Krankenkasse) noch für 
das erste Quartal 2015 ins Auge gefasst. 

In der Diskussion ergab sich folgendes Ergebnis: 
1. Dieses Stufenmodell könnte auch im Interesse 

der drei vertretenden GKVen liegen; die GKV-
Vertreter sagten weitere Vorklärungen in ih-
ren Häusern zu.

2. Jede Krankenkasse wird ggf. überlegen, eige-
ne inhaltliche, regionale und methodische 
Schwerpunkte zu setzen.

3. Es müsste in jedem Fall im Bereich beider 
 Modellkrankheiten weitere inhaltliche Fo-
kussierungen geben. Aus Sicht der Kliniker 
wurden für die primäre Hypertonie u. a. ge-
nannt: Schwangerschaftshochdruck (Integra-
tion der Gynäkologie!), pH bei Jugendlichen 
und  jungen Erwachsenen, therapieresistenter 
pH, Kranke mit erhöhtem Schulungsbedarf 

die Kostenträger sehen die Vorteile einer hoch-
kompetenten zentralisierten spezialfachärztli-
chen Versorgung.

Definitiv  anders  ist  dies  im  Bereich  von  Volks-
krankheiten wie der Hypertonie. Hier käme es 
darauf an, die Indikation zur Überweisung an ein 
bereits bestehendes oder neu zu gründendes 
Hochdruckzentrum („Hochdrucklabor“, „Hyper-
tension Clinic“, „Blood Pressure and Vascular 
 Protection Clinic“ etc.) so spezifisch wie möglich 
zu formulieren. Ein „Basisassessment“ jedes und 
jeder Hochdruckkranken durch ein Zentrum 
 hätte in der Mehrzahl aller Fälle kaum einen 
 Zusatznutzen gegenüber der Grundversorgung 
und wäre weder notwendig noch wirtschaftlich 
(cf. § 12 SGB V). Die hier nur skizzierten Zentren 
sollten sich in erster Linie auf die Fälle konzent-
rieren, die in ▶ Tab.  7 der Spezialversorgung 
 zugeordnet wurden. Welche Fälle der Schwer-
punktversorgung von einer (auch wirtschaft-
lichen  und  der  GKV-Gemeinschaft  finanziell 
 zumutbaren)  Zentrumsvorstellung  profitieren 
würden, wäre noch zu diskutieren.

Sinnvoll scheint auch die Gründung von regio-
nalen Netzwerken von krankheitsrelevanten 
SchwerpunktinternistInnen unter Beteiligung 
der erwähnen Hypertensiologen und der Spezial-
versorgung und mit engen Verbindungen zur 
Grundversorgung. Diese Fachleute verfügen über 
die notwendige krankheitsspezifische Expertise 
auch in der Verordnung der jeweils infrage kom-
menden Heil- und Hilfsmittel und der medizini-
schen Rehabilitation und der Involvierung der 
weiteren o. g. Heilberufe. Ein solches Netzwerk ist 
auch in der Lage, für die in vielen Fällen notwen-
dige intensive und komplexe Patientenschulung 
zu sorgen. 

Grenzen der bisherigen Arbeit

Auch wenn Grundzüge der für die GPA und der 
primären Hypertonie angestrebten Versorgungs-
pfade skizziert werden konnten; viele Details be-
dürfen einer vertiefenden Diskussion (u. a. die 
Rolle der weiteren Gesundheitsberufe und der 
 Telemedizin, Rolle des Selbstmanagements der 
Patienten und stabiler Arzt-Patient-Beziehungen, 
Berücksichtigung des Metabolisch-Vaskulären 
Syndroms, Bedeutung und Ausmaß regionaler 
Differenzen  in  der  GPA / pH-Epidemiologie  und 
aktuellen Versorgung, Abschätzung der für die 
Umsetzung der Empfehlungen notwendigen Auf-
wände) und vor allem der systematischen Absi-
cherung durch die jeweils verfügbare Evidenz 
[14–17]. Bisher kann sich der vorliegende Text al-
lein auf die rund zweijährige Kommissionsarbeit 
und zwei Konsentierungen berufen. 

Die erste Konsentierung erfolgte innerhalb der 
Vorstände von DGIM und BDI im Juli 2014, die 

Versorgungsstufe Indizierende Merkmale

Spezialversorgung Krankheits-, Patienten- und Therapiemerkmale
 ▶ Abklärung und Behandlung hochkomplexer 

 somatischer Problemlagen, auch aus dem Bereich 
der sekundären Hypertonien

 ▶ Echte Therapieresistenz (ggf. invasive Therapie-
formen, z. T. unter wissenschaftlicher Evaluation)

 ▶ pH in der Schwangerschaft (Kooperation mit 
Geburtshilfe)

 ▶ Beteiligung an (inter)nationalen Studien

Tab. 7 Zuordnung der krankheitsspezifischen Problemlagen bei primärer Hypertonie 
– Spezial versorgung. 
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7. Es muss ein geeigneter rechtlicher Rahmen 
identifiziert werden (§§ 63, 92 a, 140 a SGB V; 
Aktionsplan Versorgungsforschung des BMBF 
von Dezember 2014). Dies wird abschließend 
wohl erst möglich sein, wenn die Novelle zum 
SGB V (SGB-VSG) verabschiedet ist. Daran 
knüpft sich die Frage der Finanzierung von 
modellspezifischen Leistungen. Welche finan-
ziellen und nicht-finanziellen Anreize fördern 
eine Beteiligung aller Involvierten? Gibt es re-
levante Interessenskonflikte?

8. Jedes einzelne Transferprojekt sollte von einer 
wissenschaftlich belastbaren formativen Eva-
luation begleitet werden: Sind die Empfehlun-
gen des Memorandums bei den ausgewählten 
Krankengruppen wirksam und nützlich im 
Vergleich zu dem, was heute als „usual care“ 
etabliert ist? Hier ist das Problem der Bildung 
sinnvoller Vergleichsgruppen zu lösen. Zu 
achten ist auf eventuelle unintendierte Wir-
kungen des Modells und seines Transfers.

Rasch zu klären bleibt, wie die hier nur skizzierten 
Prozesse zu organisieren und von wem sie insti-
tutionell, personell und finanziell zu tragen sind.
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(auch zum Selbstmanagement), Kranke mit 
beruflichen Problemlagen. Zur GPA wurde die 
Bedeutung einer frühen Diagnosestellung und 
risikoadaptierten Therapieplanung erwähnt. 
En detail wären dann die (langfristigen) Ver-
sorgungsziele, die Leistungen des Modells, 
seine Begleitmaßnahmen (z. B. Schulungen), 
Struktur-, Prozess- und Indikationsparameter 
und messbare patientennahe Outcomes sowie 
ein  Zeitrahmen  zu  definieren.  Klärungsbe-
dürftig sind auch der (zusätzliche) Dokumen-
tationsaufwand, die Erfassung qualitativ be-
lastbarer  Daten  bei  GKV,  DRV,  Pflegekassen, 
die Datenübermittlung, ihre Schnittstellen, 
die Datenauswertung sowie der Datenschutz. 

4. Die klinischen Präferenzen müssen mit den 
Interessen, den Bedürfnissen und den (auch 
administrativen) Möglichkeiten der Kranken-
kassen  abgeglichen  werden.  Die  Spezifizie-
rung weiterer Schwerpunkte ist ebenso zu er-
warten wie allseits gewünscht.

5. Ein weiterer Abgleich mit den Erfahrungen 
und  Interessen  spezifischer  Leistungserbrin-
ger (auch im Bereich GPA) und weiterer Pati-
entenvertreter bzw. Patientenorganisationen 
sollte vorgesehen werden.

6. Eine Realisierung des oder der Transferpro-
jekts / e steht oder fällt mit der Gewinnung 
 einer ausreichenden Zahl von aktiv interes-
sierten Grundversorgern (in ausgewählten 
Regionen?). 

Versorgungsstufen Wechsel-indizierende Merkmale

Grundversorgung  
▶ Schwerpunktversorgung

 ▶ Hypertonie Grad 3, pH-Notfall mit 
 Gefährdung von ZNS, Herz, Lungen 
(ggf. auch stationäre Einweisung)

 ▶ V. a. auf sekundäre pH-Form
 ▶ Anhaltspunkt für latente oder klinisch 

manifeste Organschäden (komplizierter pH)
 ▶ hohes kardio / zerebrovaskuläres Risiko 

(für Inzidenz oder Rezidiv)
 ▶ „Therapieresistenz“ (einschließlich schein-

bare Resistenz „Pseudoresistenz“)
 ▶ multiple Komorbiditäten, komplexe psycho-

soziale Problemlage
 ▶ hoher Schulungsbedarf
 ▶ schwere und seltene Nebenwirkungen

Schwerpunktversorgung  
▶ Spezialversorgung

 ▶ echte Therapieresistenz
 ▶ Hochdruck und Schwangerschaft
 ▶ hochkomplexe Problemlage
 ▶ Indikation(sstellung) zu einer invasiven 

 Therapieform

Spezialversorgung  
▶ Schwerpunktversorgung

 ▶ gelungene Einstellung einer (hoch)kompli-
zierten oder therapieresistenten Hypertonie

 ▶ Ende der Schwangerschaft (Behandlungs-
übernahme)

Schwerpunktversorgung  
▶ Grundversorgung

 ▶ längerfristig stabile Einstellung einer un- oder 
wenig komplizierten Hypertonie (Behand-
lungsübernahme)

Tab. 8 Wechsel der 
Versorgungsstufen bei 
primärer Hypertonie.
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