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Méglichkeiten und Grenzen

Axel Mdiller*, Johannes Schweizer, Thomas M. Helms, Christian Zugck

Abstract

Herz- und Kreislauferkrankungen besitzen fiir die
Bevdlkerung der westlichen Industriestaaten auf-
grund der hohen Morbiditdt und Mortalitit eine
herausragende Bedeutung.

Durch Verbesserung der Therapie und gezielte
Beeinflussung von Risikofaktoren im Rahmen der
Sekundarpravention bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit konnte die Mortalitdit gesenkt
werden. Trotzdem bleibt die Situation in der Primar-
und Sekunddrpravention nicht befriedigend. Das
Problem in der Primarpravention der koronaren
Herzkrankheit besteht neben der Identifizierung
von einzelnen Risikopatienten in der Umsetzung
von Lebensstilmodifikationen (Zigarettenrauchen,
Erndhrung, Reduktion des Ubergewichtes, kérper-
liche Aktivitdt). Im Rahmen der Sekundarpriven-
tion hat sich die Situation hinsichtlich der Anwen-
dung von kardioprotektiven Medikamenten zwar
verbessert, aber die Situation erscheint noch nicht
optimal. Eine Verbesserung der Leitlinienadhérenz
ist hier zu fordern.

Durch neue Betreuungsmodelle (Disease-Manage-
ment-Programme, Integrierte Versorgung) er-
geben sich Méglichkeiten zur Verbesserung der
Situation. Die Nachhaltigkeit und . Effektivitit
dieser MaBnahmen kann zurzeit jedoch nicht ab-
schlieBend beurteilt werden.

Pravention von Herz- und Kreislauferkrankungen
bleibt eine komplexe gesamtgesellschaftliche Auf-
gabe auch in einer Individualgesellschaft.

Schliisselworter: Koronare Herzkrankheit, Risi-
kofaktoren, Primdrpravention, Sekundarpraventi-
on, Intervention
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36.1 Einleitung und

Problemstellung

Die koronare Herzkrankheit besitzt wegen der
hohen Inzidenz und Prdvalenz in den westlichen
Industriestaaten eine grof3e epidemiologische,
medizinische und sozialokonomische Bedeutung.
Durch praventive und therapeutische Maflinah-
men konnte eine Reduktion der altersspezifischen
Mortalitit an Herz- und Kreislauferkrankungen
erreicht werden. Der Riickgang der Mortalitdt an
koronarer Herzkrankheit war bei den Mannern
stdrker ausgeprdgt als bei den Frauen (15).

In den USA konnte im Zeitraum von 1980-2000
die Mortalitit bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit deutlich gesenkt werden (Manner:
von 542,9 auf 266,8 Todesfdlle/100000 Einwohner;
Frauen: von 263,3 auf 134,4 Todesfdlle/100 000 Ein-
wohner). Ungefahr 47 % dieser Reduktion waren auf
die Therapie einschlieZlich der Sekundarpravention
nach Myokardinfarkt zuriickzufithren. Ungefahr 44 %
sind durch Veranderungen des Risikoprofils (24%
Reduktion des Gesamtcholesterols, 20% Reduktion
des systolischen Blutdrucks, 12% Abnahme des Zi-
garettenrauchen, 5% Zunahme der koérperlichen
Aktivitdt) bedingt, obwohl in diesem Zeitraum ein
Anstieg des Body Mass Index und der Pravalenz des
Diabetes mellitus beobachtet wurde (4). Daraus
ergibt sich die Bedeutung der primdren und sekun-
daren Prdavention bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit hinsichtlich der Mortalitatsreduktion.

Die Reduktion der Sterblichkeit an Herz- und
Kreislauferkrankungen hat in den letzten Jahr-
zehnten den grofiten Beitrag hinsichtlich der
Zunahme der Lebenswartung in Deutschland
geleistet. Bei Madnnern konnten im Zeitraum von
1980-2002 5,75 Jahre und bei Frauen 4,49 Jahre
an Lebenserwartung gewonnen werden. Davon
waren 2,62 Jahre (Manner) und 2,24 Jahre (Frau-
en) durch eine Reduktion der Mortalitidt an Herz-
und Kreislauferkrankungen bedingt (15).
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Diese Entwicklung spielt sich vor dem Hinter-
grund von erheblichen demografischen Verdnde-
rungen mit niedrigen Geburtenraten und einem
immer hoheren Anteil von alten und sehr alten
Menschen in unserer Gesellschaft ab. Diese Ent-
wicklungen bedingen zunehmende ékonomische
und medizinische Herausforderungen. Fiir die
Sozialsysteme stehen immer weniger Einzah-
ler einer grofleren Ausgabenlast gegeniiber. Dies
hat in den letzten Jahren zu einem erheblichen
Kostendruck im Gesundheitssystem gefiihrt. Zum
anderen ist die medizinische Versorgung durch
eine Zunahme von dlteren multimorbiden Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen (z.B. korona-
re Herzkrankheit, chronische Herzinsuffizienz,
Diabetes mellitus usw.) gekennzeichnet. Moderne
innovative Diagnostik- und Therapieverfahren
sind hiufig mit hoheren Kosten verbunden.

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist
traditionell sektoriell (ambulanter und stationdrer
Sektor) gegliedert. Im ambulanten Bereich agiert
der Hausarzt als primdrer Anlaufpunkt und ,Gate
Keeper* fiir die Patienten. Die Rolle des Hausarztes
wurde in den letzten Jahren gestarkt.

Der niedergelassene Facharzt betreut die Patien-
ten in der Regel auf Zuweisung und in Absprache
mit dem Hausarzt. Im stationdren Bereich werden
die Patienten in Krankenhdusern der Grund- und
Maximalversorgung betreut. Trotz der Versuche
die Krankenhduser fiir eine ambulante Tatigkeit
zu 6ffnen und umgekehrt, bleiben die Betreuungs-
aufgaben zwischen stationdrem und ambulantem
Bereich weitgehend getrennt. In der Betreuung
von Patienten mit koronarer Herzkrankheit besit-
zen aulerdem ambulante und stationdre Rehabi-
litationseinrichtungen eine grofle Bedeutung. Dies
ist besonders vor dem Hintergrund einer stark
verkiirzten Liegezeit der Patienten mit akutem
Koronarsyndrom in den Akutkrankenhdusern zu
sehen.

Die letzten Jahre waren durch starke Ver-
dnderungen im ambulanten und stationdren
Gesundheitssektor gekennzeichnet. Vor dem Hin-
tergrund der demografischen Entwicklung und
dem zunehmenden Kostendruck wurden durch die
Politik MaRnahmen ergriffen, um die Effektivitat
und Qualitdt im Gesundheitssystem zu erhdhen.
Im Rahmen des GKV-Modernisierungsgesetzes
von 2004 wurden grundlegende strukturelle Ver-
dnderungen im deutschen Gesundheitssystem
eingefithrt. Durch Hausarztmodell, Disease-
Management-Programme (DMP) und Integrierte

Versorgung (IV) soll auf die Herausforderungen
reagiert werden. Diese Programme zielen vor
allem auf epidemiologisch relevante chronische
Krankheiten ab, wie z.B. Diabetes mellitus, COPD,
chronische Herzinsuffizienz und koronare Herz-
krankheit.

Aufgrund der Bedeutung der Prdvention der
koronaren Herzkrankheit und den verdnderten
Strukturen im deutschen Gesundheitssystem
sollen im Folgenden Ergebnisse und Probleme der
Umsetzung praventiver Strategien in der Betreu-
ung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit
analysiert werden. Im Einzelnen werden folgende
Fragen betrachtet:

* Wie ist die aktuelle Situation in der Primdr- und
Sekundarpravention der koronaren Herzkrank-
heit in Deutschland?

» Konnen neue Strukturen (Disease Management,
Integrierte Versorgung) die Versorgung von
Patienten mit koronarer Herzkrankheit verbes-
sern?

« Welche Verdanderungen bzw. Implementationen
sind notwendig, um die Situation zu verbessern
bzw. die Effektivitdt zu erh6hen?

36.2 Umsetzung prdventiver
Strategien bei Patienten mit
koronarer Herzkrankheit

# Primdrprdvention
der koronaren Herzkrankheit

Bereits in den letzten Jahrzehnten des vergange-
nen Jahrhunderts wurden Hauptrisikofaktoren fiir
die Entstehung einer Arteriosklerose, wie Alter,
Geschlecht, positive Familienanamnese, arterielle
Hypertonie, Diabetes mellitus, Fettstoffwechsel-
storungen und Zigarettenrauchen, identifiziert
(3). AuBerdem wurden weitere Risikofaktoren
(Lipoprotein (a), Homocystein, proinflamma-
torische und psychosoziale Faktoren) beschrieben.
Das Problem besteht in erster Linie in der Identifi-
kation von ,klinisch Gesunden“ mit einem hohen
Risiko flir einen akuten Myokardinfarkt. Der im
Rahmen der Prospective Cardiovascular Miinster
(PROCAM) Study entwickelte PROCAM-Score stellt

dabei ein einfaches und sicheres Instrument zur

Abschitzung des Herzinfarktrisikos dar (1). In den
PROCAM-Score gehen zur Risikostratifikation fir
ein akutes Koronarereignis Alter, LDL-Cholesterol,
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HDL-Cholesterol, Triglyzeride, Nikotinabusus, Dia-
betes mellitus, Myokardinfarkt in der Familien-
anamnese und der systolische Blutdruck ein (1).
Idealerweise konnten durch die Identifikation von
Menschen mit hohem Risiko gezielte Interven-
tionen eingeleitet werden.

Das Problem der Primarpravention sind neben
der ldentifikation von Risikopatienten die ent-
sprechenden Interventionsmafnahmen selbst. In
groflen Studien konnte gezeigt werden, dass durch
Verdnderungen des Lebensstiles (Erndhrungsum-
stellung, Reduktion des Korpergewichtes, Aufgabe
des Zigarettenrauchens, korperliche Aktivitdt) das
Risiko fiir die Entstehung einer koronaren Herz-
krankheit mit entsprechenden Komplikationen
deutlich vermindert werden kann (16). Zusdtzlich
kénnen die medikamentése Behandlung von Fett-
stoffwechselstérungen, des Bluthochdruckes und
des Diabetes mellitus erfolgen.

Die Umsetzung von Strategien zur prima-
ren und sekunddren Privention der koronaren
Herzkrankheit erscheint in der klinischen Praxis
schwierig. So konnte in den EUROASPIRE-I-, -II-
und -IlI-Surveys eine groRe Diskrepanz zwischen
den Vorgaben der Leitlinien und der klinischen
Praxis hinsichtlich der Beeinflussung der Risi-
kofaktoren Rauchen, Ubergewicht und Adiposi-
tas, Bluthochdruck, Hypercholesterolimie und
Diabetes mellitus nachgewiesen werden. In den
europdischen Gesundheitssystemen dominieren
die Akutbehandlung, medizinische Technologie,
medikamentdse und Device-Therapie. Der Le-
bensstil wird als Privatsache betrachtet. Obwohl
die Anwendung von kardioprotektiven Medika-
menten gestiegen ist, muss diese Therapie durch
gezielte Interventionen zu Lebensstilveranderun-
gen ergdnzt werden (9). Fiir eine risikoadjustierte
Pravention von Herz- und Kreislauferkrankungen
wurde von der Deutschen Gesellschaft fiir Kar-
diologie eine umfassende Leitlinie erstellt. Neben
der Beeinflussung von ,klassischen* Risikofakto-
ren (arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstd-
rungen, Glukosestoffwechsel) wird explizit auf
Lebensstilmodifikationen (Rauchen, Ernahrung,
Ubergewicht, kérperliche Aktivitit, Verhaltensin-
derungen und psychosoziale Faktoren) eingegan-
gen (6).

Mit dem Hausarztmodell erscheint eine Verbes-
serung der aktuellen Situation schwierig. So konnte
in der German-Coronary-Risk-Management- (Co-
RiMa-) Studie nachgewiesen werden, dass die
Mehrheit der Patienten die in den Leitlinien an-

gegebenen Zielwerte fiir systolischen Blutdruck,
LDL- und Gesamtcholesterol und HBAlc nicht
erreicht haben. 40% der Patienten in der hausdrzt-
lichen Praxis litten an einer koronaren Herzkrank-
heit oder an einem Diabetes mellitus (5). Um die
Situation zu verbessern und eine héhere Adhdrenz
an die Leitlinien zu erreichen, wurde die Natio-
nale Versorgungsleitlinie KHK implementiert. Ziel
dabei ist, eine bessere Koordination zwischen der
hausirztlichen und facharztlichen Versorgungs-
ebene zu erreichen (11).

B Sekundarpravention
bei koronarer Herzkrankheit

Die Versorgung von Patienten mit akutem Koro-
narsyndrom hat sich in den letzten Jahren stark
verbessert. Das Ziel besteht in einer frithzeitigen
rekanalisierenden Therapie mit Thrombolyse oder
perkutaner Koronarintervention mit Stentimplan-
tation. In verschiedenen Studien konnte eine
Uberlegenheit der akuten Koronarintervention
gegeniiber der Thrombolyse gezeigt werden (2).
Diese Erkenntnisse haben auch Eingang in die
Leitlinien der nationalen und internationalen
Fachgesellschaften gefunden (14). Problematisch
in diesem Zusammenhang erscheinen erstens
Verz6gerungen durch Patienten bzw. Arzt in der
Prahospitalphase bis zum Beginn der Interven-
tion (,Contact-to-ballon-Zeit“) und zweitens die
Verfligbarkeit der Herzkathetermesspldtze. Durch
entsprechende Aufklirung in der Bevolkerung
konnte die Prihospitalzeit zwar verkiirzt werden,
aber die Problematik besteht hier in der Nach-
haltigkeit. In diesem Zusammenhang erscheint
eine stindige Aufklarung und ,Sensibilisierung*
der Bevdlkerung notwendig (18).

In den letzten Jahren konnte die Zahl der Herzka-
thetermessplatze in Deutschland erhéht werden,
sodass eine flichendeckende akute Versorgung
von Patienten mit akutem Koronarsyndrom
(ST-Hebungsinfarkt) moglich ist (18). Trotzdem
bleiben in erster Linie logistische Probleme, wie
die Sicherstellung einer 24-Stunden-Bereitschaft
im Katheterlabor und die zeitnahe Verlegung der
Patienten in ein Zentrum mit Herzkatheterbereit-
schaft. Hier wurden in verschiedenen Regionen
Anstrengungen unternommen, um die Situation
zu verbessern. Moglichkeiten haben sich durch
den Abschluss von Vertrdgen zur Integrierten Ver-
sorgung und von Netzwerkstrukturen ergeben.

Exemplarisch sei hier der ,Essener Herzinfarktver-
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bund*“ und das , Drip&Ship - das Rostocker Infarkt-
modell“ genannt (2, 12).

Im Rahmen des ,Essener Herzinfarktverbun-
des" wurde ein Vertrag zur Integrierten Versor-
gung zwischen den Krankenkassen, den Essener
Interventionskliniken, weiteren Krankenhdusern
in Essen, allen niedergelassenen Kardiologen, der
Mehrzahl der Essener Hausdrzte sowie ambulan-
ten und stationdren Rehabilitationseinrichtungen
abgeschlossen.

Im Zeitraum vom 01.09.2004-31.08.2005
konnten 91% der Patienten mit ST-Hebungsinfarkt
mit einer perkutanen Koronarintervention behan-
delt werden (2). Im Rahmen des ,Drip&Ship - das
Rostocker Infarktmodell* wurde eine Netzwerk-
struktur zwischen dem Universititsklinikum
Rostock und 7 kooperierenden nicht invasiven
Krankenhdusern im Umkreis bis 65 km unter Ein-
beziehung des Rettungsdienstes etabliert. Ziel des
Netzwerkes ist es, eine frithe Koronarintervention
nach entsprechenden standardisierten Behand-
lungspfaden bei Patienten mit akutem Koronarsyn-
drom zu gewdhrleisten. Bemerkenswert erscheint,
dass durch die Netzwerkbildung die Prognose der
Patienten aus den ldndlichen Gebieten gleich der
Patienten im stadtischen Bereich war (12).

Im Rahmen der Sekunddrprdvention bei Patien-
ten mit akutem Koronarsyndrom stehen die
Beeinflussung des Lebensstils, das Risikofak-
torenmanagement und die optimale medika-
mentdse Behandlung im Vordergrund. Mithilfe
eines komplexen multidisziplindren ambulanten
Praventionsprogrammes (EUROACTION) unter
Einbeziehung der Familienmitglieder mit Raucher-
entw6hnung, Erndhrungsberatung, koérperlicher
Aktivitat und optimaler medikamentdser Therapie
konnte bei Patienten mit akutem Koronarsyndrom
bzw. belastungsbedingter Angina pectoris eine
glinstige Beeinflussung von Risikofaktoren (Niko-
tinabusus, Gesamtcholesterol und Blutdruck) er-
reicht werden. In der Interventionsgruppe wurden
hdufiger Angiotensin-Converting-Enzym-Hemmer
und Statine verordnet (16).

In einer Datenbankanalyse konnten Newby
und Mitarbeiter fiir die USA zeigen, dass sich im
Zeitraum von 1995-2002 der Anteil der Patienten
mit koronarer Herzkrankheit, die mit Azetylsa-
lizylsdure, Betarezeptorenblockern, Praparaten zur
Beeinflussung des Fettstoffwechsels und Angio-
tensin-Converting-Enzym-Hemmern behandelt
wurden, erhdht hat. Trotzdem ist die Situation
nicht befriedigend (10). Weitere Anstrengungen

sind hier notwendig, um eine héhere Adhirenz an
die Leitlinien zu erreichen.

Die Etablierung von Programmen zur Sekun-
ddrpravention (medikamentdse Therapie, Lebens-
stilmodifikation) bei Patienten mit koronarer
Herzkrankheit erfordert eine enge Zusammenar-
beit von verschiedenen Disziplinen. Neben Haus-
drzten und niedergelassenen Kardiologen haben
ambulante und stationdre Rehabilitationseinrich-
tungen eine grofRe Bedeutung. Das Ziel ist es, dass
alle Patienten mit akutem Koronarsyndrom an
einer Rehabilitationsmal$nahme teilnehmen.

Eine interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Arzten, Psychologen, Ernahrungsberatern
und Physiotherapeuten bzw. Sporttherapeuten ist
hier notwendig. Ein Problem besteht in der Nach-
haltigkeit von MaRnahmen der Sekundirpriven-
tion. Disease-Management-Programme koénnen
hier einen wichtigen Beitrag leisten. So konnten
Khunti und Mitarbeiter zeigen, dass im Rah-
men eines Disease-Management-Programms
signifikant mehr Infarktpatienten mit einem
Betarezeptorenblocker behandelt wurden und
eine addquate Blutdruckeinstellung bzw. addquate
Cholesterolspiegel aufwiesen (7). In Deutsch-
land wurden 2004 erste Disease-Management-
Programme - koronare Herzkrankheit (DMP-KHK)
begonnen. Die Trennung zwischen stationdrer
und ambulanter Versorgung bleibt hier erhalten.
Inzwischen liegen erste Erfahrungen mit dem
DMP-KHK vor. In einem ersten Zwischenbericht
zum DMP-KHK ,AOK Curaplan Koronare Herz-
krankheit“ der AOK Westfalen-Lippe konnte eine
positive Bilanz gezogen werden. So stieg der Anteil
der Patienten ohne Angina pectoris im Beobach-
tungszeitraum von 2 Jahren von 44 auf 60%. 74%
der Patienten waren auf einen Betarezeptorenblo-
cker eingestellt. Auch die systolischen und dias-
tolischen Blutdruck- sowie die Cholesterolwerte
konnten bei den Teilnehmern des DMP-KHK ge-
senkt werden (17).

Auch vonseiten der Patienten wurden die
Disease-Management-Programme giinstig beur-
teilt. So konnten die Teilnehmer zu einer gesiin-
deren Lebensweise motiviert werden. In einer
Patientenbefragung des AOK-Bundesverbandes
in Kooperation mit der Deutschen Herzstiftung
aus dem Jahr 2006 erklarte jeder dritte Befragte,
dass sich seine Betreuung durch den Arzt verbes-
sert habe. AuRBerdem wurde durch mehr Informa-
tionen der Umgang der Patienten mit ihrer Erkran-
kung erleichtert (8).
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36.3 Zusammenfassung
und Ausblick

Aufgrund der hohen Inzidenz und Prdvalenz hat
die koronare Herzkrankheit eine grofRe medizi-
nische, epidemiologische und &konomische
Bedeutung in den westlichen Industriestaaten.
Durch verbesserte therapeutische Interventionen
(akute perkutane Koronarintervention, medika-
mentdse Therapie) und sekunddr praventive
MaRnahmen konnte die Mortalitit der koronaren
Herzkrankheit gesenkt werden - d.h. es besteht
die reale Chance, durch gezielte PriventionsmagR-
nahmen die Morbiditdt und Mortalitat von Patien-
ten mit koronarer Herzkrankheit zu verbessern.
Ein Hauptproblem in diesem Zusammenhang
stellt die Primdrpravention dar. Trotz bekannter
und beeinflussbarer Risikofaktoren, wie Hyper-
lipiddmie, arterielle Hypertonie, Diabetes melli-
tus, Ubergewicht, Zigarettenrauchen und kérper-
liche Inaktivitdt, gelingt es kaum diese durch
Lebensstilveranderungen giinstig zu beeinflus-
sen. Zum anderen erscheint es schwierig, einzel-
ne Risikopatienten zu identifizieren. Risikoscores
(z.B. PROCAM-Score) und Screening-Methoden
(Blutdruck- und Fettstoffwechsel-Screening) kén-
nen hier die Situation verbessern. Im Rahmen von
Interventionsprogrammen muss auf komplexe
Strategien gesetzt werden. Neben den Hausirz-
ten spielen hier auch andere Leistungserbringer
(z.B. Schuluntersuchungen, arbeitsmedizinische
Dienste) eine zunehmende Rolle. Mit dem , klas-
sischen" Hausarztkonzept erscheint das Problem
schwer l6sbar. Insgesamt muss die Gesellschaft
hinsichtlich der Lebensstilveranderungen stir-
ker sensibilisiert werden. Durch die Krankenkas-
sen werden zunehmend entsprechende Prdven-
tionsprogramme (Ernahrung, Sport) angeboten.
Die Medien spielen hier ebenfalls eine wichtige
Rolle. Im Bewusstsein der Bevélkerung muss die
Erkenntnis stirker verankert werden, dass der
Herzinfarkt nichts Schicksalhaftes und Unaus-
weichliches darstellt, sondern dass der Einzelne
durch bewussten Lebensstil die Situation giinstig
beeinflussen kann. Trotzdem werden Programme
zur Primdrpravention immer an Grenzen stoRen.
Durch eine bessere Koordination zwischen den
Hausdrzten und den Kardiologen muss eine Leit-
linienadhdrenz hinsichtlich der Beeinflussung der
klassischen Risikofaktoren erreicht werden.

In den letzten Jahrzehnten hat sich durch neue
Therapien (akute Koronarintervention, medika-

mentose Therapie) die Prognose der Patienten mit
akutem Koronarsyndrom verbessert.

Probleme bestehen hier in erster Linie in der
Notwendigkeit einer Koordination zwischen Ret-
tungsdiensten, Akutkrankenhdusern ohne Mog-
lichkeit zur akuten Koronarintervention und den
Herzkatheterlabors, um jedem Patienten entspre-
chend der Leitlinien behandeln zu kénnen. Hier
wurden Vertridge zur Integrierten Versorgung im
Rahmen der Akutversorgung von Patienten mit
akutem Koronarsyndrom abgeschlossen. Ziel dabei
war es, eine leitliniengerechte Versorgung der Pa-
tienten in standardisierten Behandlungspfaden zu
sichern. Ein Schwerpunkt war die Verbesserung
der Koordination zwischen den Rettungsdiensten,
den Akutkrankenhdusern ohne Herzkathetermess-
platz und den Krankenhdusern mit Herzkatheter-
bereitschaft. SchlieBlich erscheint eine Integration
der Hausdrzte und niedergelassenen Kardiologen
sowie der Rehabilitationseinrichtungen wichtig.
Abzuwarten bleibt die Entwicklung nach Weg-
fall der Anschubfinanzierung fiir die Vertrage zur
Integrierten Versorgung. Ein wichtiges Ziel der
Integrierten Versorgung besteht in der Moglich-
keit zur raschen Umsetzung innovativer Diagnos-
tik- und Therapieverfahren in die klinische Praxis.
Problematisch erscheinen der biirokratische Auf-
wand und die Nachhaltigkeit der Vertrdge (13).

Im Rahmen der Sekunddrpravention der koro-
naren Herzkrankheit stellen Disease-Manage-
ment-Programme eine neue Méglichkeit dar, die
Situation fiir die Patienten zu verbessern. Trotz
erster positiver Impulse miissen ldngerfristige
Ergebnisse abgewartet werden. Problematisch
bleiben auch hier neben dem biirokratischen Auf-
wand Fragen nach der Nachhaltigkeit dieser Pro-
gramme. Zum anderen muss kritisch hinterfragt
werden, ob die aktuellen Disease-Management-
Programme den komplexen Anforderungen in der
Sekundarpravention der koronaren Herzkrankheit
gerecht werden. AulRerdem erscheinen Untersu-
chungen zur 6konomischen Effizienz dieser Pro-
gramme notwendig.

Zusammenfassend kann betont werden, dass
trotz der Verbesserungen in der Diagnostik und
Therapie des akuten Koronarsyndroms die Primdr-

und Sekunddrprdavention der koronaren Herz-
krankheit in Deutschland nicht befriedigend ist. Es
besteht eine Diskrepanz zwischen den Forderun-
gen der Leitlinien im Risikomanagement bzw. der
medikamentdsen Behandlung und der klinischen
Praxis. Durch neue Versorgungsmodelle (Disease-
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Management-Programme) erscheint eine Chance
gegeben, diese Situation zu verbessern. Die Er-
fahrungen werden zeigen, ob diese Versorgungs-
strukturen in der Lage sind, die komplexen me-
dizinischen und Okonomischen Anforderungen
nachhaltig zu erfiillen.

Probleme der Primarpravention und insbesondere
der Lebensstilverdnderungen stellen eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe dar und kdnnen vom
Gesundheitssystem nicht allein verbessert wer-
den. Die Umsetzung dieser Ziele diirfte jedoch
in einer Individualgesellschaft schwierig sein.
SchlieBlich muss die Verantwortung des Einzelnen
fiir seine Gesundheit gestdrkt werden. Jede auf
rein ,reparative“ Strategien setzende Konzeption
wird hier scheitern. Die Pravention der koronaren
Herzkrankheit muss als eine gemeinsame Anstren-
gung von Patienten, Krankenkassen und Leis-
tungserbringern im Gesundheitssystem begriffen
werden.
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