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Einführung: Leitlinien-Herausgeber in 
Deutschland

Mediz inische Hand lungsempfeh lungen  werden in Deutsch-
land  von den verschiedensten  Interessenkreisen entw ickelt
un d verbreitet . Seit Mitte der sechz iger Jahre haben die ärz tli-
ch en Selbstverw altungs-Körperschaften (Bu ndesärztekam-
mer sowie Kassenärzt liche B undesvereinigung) Leit linien und
R icht linien entw ickelt, und zwar vornehmlich mit int erdiszi-
plinärem Ansatz .

Seit 1995 koordin iert die Arbeit sgemein sch aft der Wissen-
schaftlichen Medizinisch en Fach gesellschaften ( AWMF)  – an-
geregt durc h eine Empfehlun g des Sachverständigenrates für
die Konzertierte Aktion im Gesundh eitswesen – die Erarbei-
t ung von Leitlinien ihrer meh r als 140 Mitgliedsgesellsch af-
t en. Mittlerweile haben die Mit gliedsgesellschaften der
AWMF w eit mehr als 1000 Leitlinien  erarbeitet und für jeder-
man im Intern et z ugänglich gemach t (siehe Leitlinien -Su ch-
system d er AWMF (htt p://www.awmf-leitlinien .de).

Daneben gibt es eine Fülle in- und ausländischer Anbieter
ärz tlicher und nichtärz tlicher Leitlinien (Tab .1), auf die man
z um Beispiel über die Webseiten der Ärz tlichen  Zentralstelle
Qu alitätssicherung (ht tp://www .leitlin ien.de un d http://
w ww.patienten-informat ion.de) zu greifen kann.

M angelnde Ak zeptanz  von L ei tlinien

Aktuelle Studien z eigen Probleme auf, die die Anw endu ng
von L eitlinien erschw eren können.

Am Beispiel der arteriellen H yp ertonie konnt en Sc hneider et
al. z eigen, dass es nich t gelingt, relevante Asp ekte in Diagnos-
t ik und Th erapie so zu  vermit teln, dass sie aktiv verfügbar
bleiben (33).

N ach der Mon ica-Studie sin d in Deut sch lan d 24%  der män nli-
ch en un d 40%  der weiblich en Patienten  mit art erieller Hyper-
t onie effekt iv behand elt. Enorme Gesundheitsschäden und
Folgekost en werden in diesem Bereich erwartet (31). Sch nei-
der et al. konnten in ihrer Studie z eigen, dass L eitlinienkenn t-
n isse bei den niedergelassenen Ärz ten nur unzureichend ver-
ankert sind. Die Autoren begrün den diese Ergebnisse mit ei-
n em unzureichenden Wissenstransfer. Nur ein  kleiner Teil,
23,7 % aller Befragten, (18,8%  der Allgemein medizin er und
26,6 % der Internist en) verfügte nach dieser Studie über ad-

äquat e Leitlinienkenn tnisse. Für die unt ersch iedlichen  Ent-
w icklungsph asen einer Leitlinie wurde bish er ein e Vielzahl
von Faktoren ident ifiziert, die dazu beitragen, dass Leitlinien
n icht  adäquat berücksicht igt werden und sich später als Im-
p lementierungsbarrieren erweisen (Tab.2).

D aher sollt en en tsprechende Strategien  zu r Disseminierung
u nd Implementierung bereits bei der Planu ng und Entw ick-
lung einer Leitlinie berücksichtigt  werden.

N eben den bekannt en Erfolgsfaktoren für L eitlinien wie Vali-
d ität und Verfügbarkeit  sollt en L eitlinien primär an den Be-
d ürfnissen der Anw ender orientiert sein.

Tab.1 Herausgeber von Leitlinien im deutschen Ge sundheitswesen 
(Auswahl).

a. Leitlinien/Standards für Fachberufe im   Gesundheitswese n
– Pflegestandards (Pfle geeinrichtungen)
– Ergotherapie – Leitlinien/Indikationskatalog (Berufsverband)
– Ernährungsberatungs-Standards (Deutsche Gesellschaft 

für Ernährung)
– Physiotherapie und Ergotherapie in der Rheumatologie – 

Leitlinien (Berufsverband)
b. Leitlinien für Ärzte

– Berufsgenossenschaften
– Berufsverbände
– Bundesärztekammer: Wissenschaftlicher Beirat, Arzneimittel-

kommission der Ärzteschaft
– Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen (»Richtlinien«)
– Kliniken/Klinikverbünde
– Krankenhausträger
– Medizinisch-wissenschaftliche Fachgese llschaften (mit und 

ohne Koordination der AWMF)
– Arztnetze
– Wissenschaftliche Institute/Expe rte n
– Qualitätszirke l

Tab.2 Barrieren bei de r Le itlinienimple mentierung.

– Entwicklungsphase
– mangelnde methodische Qualität
– Widersprüchlichkeit der Empfehlunge n
– aktuelle Entwicklungen werden nicht be rück sichtigt

– Disseminierungs-/Imple mentierungsphase
– mangelnde Verfügbarkeit
– unklare juristische Implikationen
– Angst vor Regle mentierung
– Orientierungslosigkeit (Leitlinieninflation)
– ungeeignete Publikationsform (Medien)
– fehlender Praxisbezug



Fachgre mien & Konse nsusk onferenzen

1 216 Kirchner u.a.: Disseminierung und  Imp lementierung von Leitlinien  im Gesundheitswesen DMW 2001, 126. Jg., Nr. 43

Qualitätsförderung von L eitlinien in 
Deutschland – A kti vitäten der Ärztli chen 
Selbstverwaltung

Mit dem Ziel, d ie Disseminierung und Implementierung gu-
t er Leitlinien zu unterstü tzen , haben Bundesärztekammer
un d Kassenärz tliche Bun desvereinigung in den letz ten 3 Jah-
ren ein Qu alitätsförderungsp rogramm fü r L eitlinien mit fol-
gen den Instrument en und Maßnahmen etabliert:

a . die deutsche »Leitlin ie für Leitlinien « (5)
b. die »Checklist e zur kritischen Bewertung von Leitlinien «

(2), die seit kurzem gemeinsam mit der AWMF und einer
europäischen Arbeitsgruppe zur St andardisierung der L eit-
linien bewertun g (7) weit erentw ickelt wird

c. das »Deut sch e Leitlinien-Clearin gverfahren « in Kooperati-
on mit der Deutschen Krankenhausgesellsch aft und den
Spitz enverbänden der Gesetzlichen Krankenversich erun-
gen (6) (Tab.3)

d. »Leitlinien -Berichte«, in d enen der Öffen tlichkeit die Er-
gebnisse der Clearingverfahren zur Verfügung gestellt  wer-
den (ht tp://www .leitlinien.de)  (Tab.4)

e. Trainingsprogramm fü r L eitlinien-Aut oren  (1)
f. Trainingsprogramm für Ärz tenetze, die interne L eitlinien

erarbeiten (23)
g. Programm zu r Qualitätsförderung von medizinisch en In-

formationen für L aien (h ttp://ww w.pat ienten-informati-
on.de) (3)

Insbesondere die erwäh nten Trainingsp rogramme für Auto-
ren u nd Anw ender von Leitlinien  (zum Beispiel in Arzt netz en)
( 23) zielen  darauf, die unterschiedlich en Zielset zungen und
Schwerpun kt e nationaler und lokaler L eitlinien künftig besser
aufeinander abzustimmen, sowie Vor- un d Nachteile ausz u-
gleichen (Tab .4).

N ur so kann erreicht  werden, dass Leitlinien in der Versor-
gung berü cksichtigt werden, die den intern ation al akz eptier-
t en Standards für gute L eitlinien entsprechen und gleic hzeitig
die alltäglichen Probleme der Patient enbetreuung an gemes-
sen beh andeln.

Disseminierung von Leitlinien in Deutschland

Wie in den meisten anderen  Län dern, werden auch  in
Deutschland L eitlinien vorw iegend mit tels eher konventio-
n eller Maßnahmen verbreit et, a lso überwiegend passiv du rch
Fachz eitschriften, Lehrbuch artikel, über CD -Roms oder Inter-
n et sowie durch Vorträge auf Kon ferenzen und Semin aren (7).
Die steigenden Zugriffszahlen auf die L eitlinien-Datenban k
der AWMF (ww w.aw mf-leit linien.de) und auf die Linksamm-
lung der Ärztlic hen Zentralstelle Qu alitätssicherung zu aus-
länd ischen Leitlin ien (ww w.leit linien.de)  lassen vermu ten,
dass das Interesse an deutschen und englischsprachigen L eit-
lin ien kon tinu ierlich z unimmt. Auch die Medizinind ust rie en-
gagiert  sich  in ternational seh r stark an der Verbreit ung von
L eitlinien. Sie sieht Leitlinien offensich tlich als ein überaus ef-
fekt ives Marketing-Instrument an (17).

Effektive Implementierung – Voraussetzung für 
die Wirk samk eit von Leitlinien

U nter der Implementierung von Leit linien versteht man den
Transfer von H andlungsempfehlungen in  individuelles Han-
d eln bz w. Verhalt en zum Beispiel von Ärzten, anderen Ge-
sun dheitsberufen, Pat ienten  und Betroffenen. Um diesen
Transfer erfolgreich zu gestalten, müssen im Allgemeinen
verschiedene, sich ergänzende Maßn ahmen und Instrumente
angewandt werden.

Praktizierende Ärzte akzeptieren Leitlinien, deren Empfeh-
lungen  kein en Bezug zur individuellen Situation des Berufs-
alltages haben, n ur selt en. Insbesondere haben Leitlin ien kei-
n en Einflu ss auf ärzt liches Verhalten, w enn sie ausschließlich
mit Hilfe passiver edukat iver Maßnahmen (zum Beispiel
d urch Front alvort räge) verbreitet w erden (8, 27).

Tab. 3 Durchführung des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens (6).

Aufgaben des 
Clearingverfahrens 

– Bewertung von wichtigen Leitlinien anhand 
vorab festgelegter Kriterien, ggf. Empfeh-
lungen zur Verbesserung;

– Kennzeichnung der für gut befundenen
Leitlinien;

– Monitoring des Fortschreibens von
Leitlinien;

– Information über Leitlinien;
– Unterstützung bei der Verbreitung von

Leitlinien;
– Koordination von Erfahrungsberichten

über bewertete Leitlinien;
– Unterstützung bei der Evaluation von

Leitlinien
Auswahlkriterien 
für Expertenkreise

– Leitlinien-Nutzer (nicht Leitlinien-Ersteller)
– Unabhängigkeit (Deklaration)
– Ausgewogenheit hinsichtlich der relevanten   

Fachgebiete/Versorgungsbereiche
Recherche und
Auswahl von
Leitlinien

– Standardisiertes Verfahren
– Überregionale Leitlinien 

(keine institutionellen Leitlinien)
– Recherchezeitraum: 10 Jahre
– Literatur- und Leitlinien-Datenbanken
– Sprachen: deutsch und englisch
– Neueste Version einer Leitlinie

Methodische 
Bewertung

– Checkliste Version 1.2 (99/00)
– Erstellen eines Methodikabstrakts
– Erstellen einer Rangliste

Inhaltliche Bewertung 
durch Expertenkreise
aus unabhängigen 
Leitliniennutzern 
und Methodikern

– Übereinstimmung/Unterschiede
– Angemessenheit der Themenschwerpunkte
– Angemessenheit der Empfehlungen
– Angemessenheit der Korridore (Indikation/

Kontraindikation)
Bericht über das 
Clearing-Verfahren

– Expertenkreis erstellt Bericht
– Diskussion des Berichts mit Leitlinien-

Autoren
– Steuergruppe des Clearingverfahrens verab-

schiedet Abschlussbericht über inhaltliche 
Angemessenheit/methodische Qualität der   
bewerteten Leitlinien

Veröffentlichung – Veröffentlichung des Abschlussberichtes
– Einstellen der bewerteten Leitlinien ins 

Internet (Abstrakts, Bewertungen, 
Volltexte der Leitlinien). 
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H in sichtlich  der syst emat ischen Implemen tierun g von  L eitli-
n ien existieren im deutschen Gesu ndheitssystem deut liche
U nterschiede, und zw ar in Abhängigkeit  vom ärz tlichen  Ver-
sorgungsbereich. Die in der vertragsärz tlichen Versorgun g tä-
t igen Ärzte sind seit Jahrz ehnt en an nationale Vorgaben (in
Form von vertragsärzt lichen  Richtlinien)  gewöhnt .

I mpl em enti erung von verpflichtenden 
Direktiven – Beispiel:  vertragsärztl iche 
Richtl ini en

Verpflichtende Direktiven im Sinne von R ichtlinien (Tab .5)
existieren seit Jah ren auf der Grundlage des SGB V für die ver-
t ragsärztlich e Versorgung. Dabei orien tieren sich  insbesonde-
re die Richtlinien  des Ausschusses der Ärz te und Krankenkas-
sen z u prävent iven und gesundheitsfördernden Themen
( Neugeborenen-, Kin deruntersuchung, Gesund heitsuntersu-
c hung, Krebsvorsorge) trotz  ihrer Verbindlichkeit sehr stark
an der üblichen Form von Leitlinien (im Sinne un verbindli-
c her Handlu ngsemp fehlungen ( 18) .

Seit einigen Jahren werden  z unehmend Versorgungsverträge
z wisch en den gesetz lichen  Krankenversich eru ngen und Kas-
senärztlich en Vereinigun gen geschlossen, die verpflichtende
Vorgaben z u Indikationsstellung, Ablauf der Patien tenbetreu-
u ng und interprofessioneller Kooperat ion enthalten ( 20–22).

Voraussetzu ng für die Honorierung der verabredeten L eist un-
gen ist die schriftliche Verpflichtung der beteiligt en Ärzte,
d ass sie die leitlinien gestützten Direkt iven ein zuhalten ge-
w illt  sind. Der Erfolg dieser St rat egie, gemessen an der Opti-
mierung der Blutz uckerein st ellung, konnte mit tlerw eile an
ü ber 1000 Patient enverläufen belegt werden ( 25) .

Tab.4 Ergebnis des Leitlinien-Clearingverfahrens Hypertonie (9).

Das Leitlinien-Clearingverfahren Hypertonie – 2000
Zusammenfassung und Empfehlungen für eine nationale Hypertonie-
Leitlinie 

Hi ntergrund:    Zur Qualitätsförderung der Gesundheitsversorgung von 
Menschen mit hohem Blutdruck oder Hypertonie-Risiko verabredeten 
Bundesärztekammer, Kassenärztliche Bundesvereinigung, Deutsche 
Krankenhausgesellschaft, Spitzenverbände der Gesetzlichen Kranken-
versicherung 1999 die Durchführung eines Leitlinien-Clearingverfah-
rens zu nationalen, deutsch- und englischsprachigen Hypertonie-
Leitlinien.
Zi elsetzung:   Recherche, formale und inhaltliche Bewertung deutsch- 
und englischsprachiger Hypertonie-Leitlinien nach den Methoden der 
evidenzbasierten Medizin. Qualitätsdarlegung für Leitlinien, die den 
internationalen Qualitätsstandards   entsprechen. Formulierung von 
Empfehlungen für eine nationale evidenzbasierte   Hypertonie-Leitlinie.
Methode:
Leitlinien-Recherche,    formale Bewertung:  Datenbank-Recherche in Med-
line, Healthstar, Embase, Leitlinien-In-Fo für den Zeitraum 1/1990 bis 
9/1999. Sichten des Ergebnisses (548 Zitate) bzw. der den Einschluss-
kriterien entsprechenden Abstrakts (n =132). Formale Bewertung von 
34 Leitlinien mit der Leitlinien-Checkliste des Clearingverfahrens.
Inhaltliche Bewertung: Inhaltliche Bewertung von 11 Leitlinien mit fol-
genden Einschlusskriterien: Hypertonie-allgemein, deutsch und engli-
sche Leitlinie von überregionaler Bedeutung, aktuellste verwendete   
Originalliteratur nach 1994, aktuellste Version bei mehreren Leitlinien   
eines Herausgebers. Bewertung durch Fokusgruppe von ärztlichen   
Leitlinien-Anwendern aus ambulanter und stationärer Versorgung 
sowie Methodikern (»Expertenkreis Hypertonie der Ärztlichen Zentral-
stelle Qualitätssicherung«).
Berichtsverfahren: Schriftliche Darlegung von formaler/inhaltlicher 
Bewertung mittels strukturierter Abstrakts, Formulierung von Eck-
punkten einer nationalen Musterleitlinie Hypertonie und Darlegung 
beispielhafter Textbausteine auf der Grundlage der Recherche- und 
Bewertungsergebnisse. 
Ergebnisse
Formale  Bewertung:  11 von 132 bewerteten Leitlinien   entsprachen den 
formalen Bewertungsstandards der Checkliste des   Leitlinien-Clearing-
verfahrens. Deutliche Qualitätsschwankungen fanden sich   insbeson-
dere bezüglich der Faktoren: »Transparenz des Entwicklungsprozesses«,   
»Unabhängigkeit der Entwicklung«, »Verknüpfung von Empfehlung und 
Evidenz«, »Praktikabilität«, »Empfehlungen zur Implementierung«.
Künftigen deutschen Hypertonie-Leitlinienprogrammen wird die 
Berücksichtigung folgender Kriterien empfohlen: (1) Formulierung   der 
Empfehlungen mittels standardisierter, transparenter Konsensuspro-
zesse   auf der Grundlage systematischer recherchierter und bewerteter 
Evidenz (2) Verknüpfung von Evidenz und Empfehlungen (3) Erarbei-
tung unterschiedlicher Anwender-   und Verbraucher-orientierter Versi-
onen, (4) Erarbeitung Leitlinien-gestützer Trainingsmaterialien für 
Anwender (5) kurzfristige Aktualisierung.
Inhaltliche Bewertung: Keine der bewerteten Leitlinien entspricht voll-
ständig folgenden inhaltlichen Eckpunkten, die die Experten für eine 
überregionale deutsche Hypertonie – Leitlinie empfehlen:
(1)   Einführung (Definition – Epidemiologie – Versorgungsprobleme – 
Ziele – Adressaten),
(2) Blutdruckmessung, (3) Anamnese und körperliche Untersuchung, 
(4) Case-finding/Screening, (5) Schnittstellen in der Patientenversor-
gung, (6) Risiko-Einschätzung, (7)   Weiterführende Diagnostik, (8) The-
rapieindikationen und Therapieziele, (9) Nicht-medikamentöse 
Therapie, (10) Pharmakotherapie, (11) Follow-up/Schulung/Motiva-
tion/Compliance, (12) Besonderheiten: Komorbidität, geriatrische Pati-
enten, Kinder und   Schwangerschaft, (13) Prävention, (14)   
Qualitätssicherung /-management, (15) Disseminierung/Implementie-
rung, (16) Forschungsauftrag für die Zukunft/offene Fragen. 

Tab.5 Definitionen: Leitlinien – Richtlinien (nach Bundesärztekammer/
Kassenärztliche Bundesvereinigung 1997) (5).

– Leitlinien  sind   systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über 
die angemessene ärztliche Vorgehensweise bei speziellen gesund-
heitlichen Problemen.

– Leitlinien stellen den nach einem definierten, transparent gemach-
ten Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Experten aus unter-
schiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen (ggf. unter   
Berücksichtigung von Patienten) zu bestimmten ärztlichen Vorge-
hensweisen dar, und zwar auf der Grundlage systematischer Recher-
che und Bewertung der wissenschaftlichen Evidenz.

– Leitlinien sind wissenschaftlich begründete und praxisorientierte 
Handlungsempfehlungen.

– Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von »Handlungs- und 
Entscheidungskorridoren«, von denen in begründeten Fällen abge-
wichen   werden kann oder sogar muss.

– Leitlinien werden regelmäßig auf ihre Aktualität hin überprüft und 
ggf. fortgeschrieben.

Der Begriff Richtlinien   sollte hingegen Regelungen des Handelns oder 
Unterlassens vorbehalten   bleiben, die von einer rechtlich legitimierten 
Institution konsentiert,   schriftlich fixiert und veröffentlicht wurden, für 
den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbe-
achtung definierte Sanktionen   nach sich zieht.



Fachgre mien & Konse nsusk onferenzen

1 218 Kirchner u.a.: Disseminierung und  Imp lementierung von Leitlinien  im Gesundheitswesen DMW 2001, 126. Jg., Nr. 43

I mplementi erung von L eitli nien in 
V ersorgungsverträgen –  Beispiel:  Di abeti ker-
Schul ung

Bis vor 10 Jahren  fand die systematisch e Diabet ikerschulu ng
primär in Krankenhäusern stat t (19). Erst  1991 traten  die ers-
t en Verträge in Kraft, die eine standardisierte, L eitlinien-ge-
stü tzte Diabetesversorgung im ambulanten vertragsärz tli-
ch en Bereich ermöglichten  (24, 29).

Dabei erw iesen sich die folgen den Implementieru ngsmaß-
n ahmen  als erfolgreich  ( 16, 4): Training von Ärzten und Pra-
xispersonal in kleinen  Gruppen durch speziell ausgebildete
Moderatoren  unter Verwendung Leit linien-gest ützter L ern-
un d Patient enmat erialien, Vorgabe von  Doku mentationsmo-
du len, finanzielle Bonusleist ungen für Leistungserbringer, Ar-
beit in moderierten Q ualitätszirkeln (13). Innerhalb w eniger
Jah re w urde diese Leit linien-orientierte Diabetikerversorgu ng
in gan z Deutschland realisiert.

H ingegen ist die systematisch e Berücksichtigu ng überregio-
n aler L eitlinien in Akut krankenhäusern, R ehabilitationsklini-
ken od er in ambulant -stationären Versorgungsnetz en
( 10, 32, 34) eine eher neuere En twicklung.

In Hinblick au f diese Versorgungsst rukturen stehen den Leis-
t ungserbringern im deutschen Gesu ndheitssystem Verände-
rungen bevor. Neue Vergüt ungsformen und sektorenüber-
greifende Versorgungskonzepte machen eine Reorganisation
der Behan dlungsproz esse notwendig, um effizient arbeiten zu
können. Effektive Abläu fe (Workflow  facilitation) und Klä-
rung von Schnittstellenproblematiken, von Über- und Einw ei-
sungskriterien, berufsgruppenü bergreifende Kommunikation
( zum B eispiel ambulanter Pflegedienst – Hausarz t – Klinik)
sind dabei ebenso relevant wie die Erforschung des Versor-
gungsbedarfs der Bevölkerung, u m prospekt iv L eitungen pla-
n en z u können .

Mediz inische Leit linien könn en in diesem Zusammenhang
ein e neue Bedeutung als St euerungsinstrument  für die Leis-
t ungsplanun g bekommen.

I mplementi erung von L eitli nien durch 
Qualitätszirkel

Die Kassenärztlic he Vereinigu ng Hessen finanz iert seit  eini-
gen  Jahren Qualitätsz irkel zum Thema Pharmakotherapie.
Du rch eine hochmotivierte Gruppe von  Hausärzten w erden
regionale Leit linien entwickelt, die den Versorgungsalltag ab-
bilden sollen. Seit  Ku rzem werden diese Handlun gsempfeh-
lungen auf der Basis evidenz basiert er Leitlinien entw ickelt
un d an gepasst. Aus diesen Leitlinien w erden Qualitätsmarker
definiert, die ü ber Verordnungsanalysen dargestellt w erden
können. In  den Qu alitätszirkelsitzu ngen werden die Ergebnis-
se der Verordnungsanalysen d er teilneh menden Ärz te mit
den inhaltlich von der Gruppe konsen tierten Forderungen der
L eitlinien verglichen. Dieser Vergleich  von t heoretisc hen
Kenn tnissen und Verordn ungsrealität fü hrt bei den  Teilneh-
mern regelmäßig z u einem starken Bet roffenheit sgefüh l und
ein er Sen sibilisierung (12). Controllingsysteme und Qualitäts-
z irkelarbeit sind zw ei zentrale In st rumente z ur Erhöhung von
Qu alität und Wirt sch aftlichkeit von Arz neimittelverordn un-
gen . In H essen konnt e eine deut liche Verbesserung des Ver-

ordnungsverhaltens in qualitativer und wirtschaft liche Hin-
sicht nachgew iesen w erden (35).

C omputergestütz te Lei tlinienimpl ementierung

Ein Beispiel für die Integrat ion von L eitlinien in EDV-Syst eme
biet et das in England entwickelte »Prodigy« (htt p://www .pro-
d igy.nh s.u k). H ier w erden evidenzbasierte L eitlinieninhalte in
ein e Softw are in tegriert, so d ass d irekt beim Arzt-Patienten-
kontakt  Informationen aus L eitlinien als En tscheidungsunter-
stü tzung angeboten werden können.

D ies setz t voraus, dass die Leitlin ien in ent sprech ender Form
aufbereitet  sein mü ssen, damit sich der Anw ender in kürz es-
t er Zeit informieren kann. In diesem Fall erfolgt die Präsent a-
t ion der L eitlinieninhalte über so genannte »Szenarien«, die
d en individuellen Patien ten mit wenigen  Merkmalen charak-
t erisieren. Mit  diesem System wird die Möglichkeit geboten,
L eitlinieninformat ionen bis hin zur Primärliteratu r in den Be-
h andlungsablauf zu  integrieren. Außerh alb der Konsultati-
onszeit en kan n Prodigy auch  als Fortbildungsin st rumen t ge-
n utzt werden .

Erfolgreiche Implementierungsprogramme z eichnen sich
d urch die Kombination mehrerer Interventionen z ur Verhal-
t ensänderung aus. Dabei handelt es sich um ed ukative, finan-
z ielle, organisatorische u nd/ oder regulatorische Strategien
( 11, 27) (Tab.6).

A usblick  – L eitli nien als Steuerungsi nstrumente 
i m Gesundheitswesen?

In den Diskussionen um die Weiterentwicklung des deut-
schen Gesundheitssyst ems wird medizinischen Leit linien seit
Jahren eine Sch lüsselrolle fü r die Bewält igung von Qualit äts-
u nd Wirtschaftlichkeitsproblemen zu gemessen, allerdings ist
bisher die Frage völlig ungelöst, ob sich die Implementierung
von L eitlinien flächendeckend in Deutschland günstig aus-
w irkt au f

– Verhalten von Therapeut en und Patienten,
– strukturelle Probleme (in sbesond ere d ie Schnit tstellen-

problematik),
– Versorgungsqualität  und
– Wirtschaftlichkeit der Versorgu ng.

Zw ar berechtigen die ausländisch en Erfahru ngen zu dieser
Annahme. Allerdings hat man lernen  müssen, dass Empfeh-
lungen  von  Leitlinien nu r d ann wirksam w erden, wen n diffe-
ren zierte und (kosten -)aufwend ige Maßnah men zu ihrer Er-
stellung Verbreitun g un d Implementierung angew andt wer-
d en.

D erzeit w erden verschiedene Projekte zur Implementierung
von Leitlinien  in D eutschland durchgeführt. Welch e Strategi-
en sich dabei als besond ers geeignet erweisen, muss durch
begleitende Evaluation geklärt w erden.

Ferner müssen zahlreiche Verbesserungen  realisiert  w erden,
u m die Akzeptanz  von leitliniengestü tzter Versorgung zu  op-
t imieren, und zw ar vorrangig in den Problemfeldern



Fachgrem ien & Konsensuskonfe renzen

1219Kirchner u.a.: Disseminierung  und Implementierung von Leitlinien  im GesundheitswesenDMW 2001, 126. Jg., Nr. 43

1. inhaltliche Abstimmung zwischen Versorgun gsberei-
chen und Berufsgru ppen der Leistungserbringer,

2. Berücksichtigung d er Ergebnisse von Evaluationsstudien
zu medizinisch en Technologien in  ärzt lichen  Leit linien,

3. Berücksichtigung von L eitlinienempfehlungen bei Quali-
tätssicherungsprogrammen bzw. bei der Kalkulation von
Finanzbudgets,

4. Klärung der juristischen  Implikation en von L eitlinien,
insbesondere im Rahmen des Haftu ngsrechtes.

Die bisher überwiegen d auf freiw illiger B asis und  mit hoher
Eigenmotivat ion d er Leistungserbringer durchgeführten
Maßnahmen z ur effekt iven L eitlinienimplementierung stel-
len  einen wichtigen Beitrag zur Qualitätssic herung der Pati-
entenversorgung dar. Durch  die Tätigkeit des Koordin ierungs-
aussc husses, der fü r 10 Krankheit en pro Jahr verbindliche Kri-
t erien auf der Grundlage evidenz basierter Leitlinien erstellen

soll, könn en Leitlinien verbindlich en Charakter annehmen.
Werden entsprechende Kriterien  verabschiedet , ist  der Ver-
t ragsarzt in seiner Behan dlun g an diese Kriterien gebu nden,
d ie ähnlich wie Richtlin ien, ein e verbindliche Rech tsw irkung
h aben . Ein Verst oß gegen dieselben  kann einen Vergütun gs-
ausschluss nach sich ziehen, da die ärztliche Therapie unter
Verstoß gegen die Leit linien nicht  als ausreichende, zw eck-
mäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versic herten
n ach §72 Abs.2 SGB V angesehen w erden kann ( 36) .

Einen  weiteren Hinweis auf zunehmend e Verbindlichkeit  von
L eitlinien zeigt sich darin, dass Haft pflichtversicherer einen
L eitlinienverstoß fü r einen bedingungsgemäßen Verlu st  des
D eckungssch utzes nutzen w ollen.

D iese ju rist ischen Implikat ionen stellen medizinische Leitlini-
en, die als Entscheidungshilfen und H andlungskorridore ge-
d acht sind, in  einem neuen  Lich t dar, das dem Grundgedan-
ken d er Qualität ssicherung auf freiwilliger B asis eher abträg-
lich ist .
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