8
Michael Fiene, Hanna Kirchner und Giinter Ollenschlidger

Probleme bei der Entwicklung und
Implementierung von Leitlinien

Zusammenfassung

Aktuelle Verdnderungen im Gesundheitswesen zeigen sich an den diver-
sen Reformbestrebungen und Novellierungen des SGB V. Zunehmend
knapper werdende Ressourcen und Hinweise auf Uber-, Unter- und
Fehlversorgung fiihren zur Suche nach wissenschaftlich fundierten und
praktikablen Steuerungsinstrumenten fiir die Gesundheitsversorgung.
So werden derzeit Leitlinien und Qualititsindikatoren als Instrumente
der externen und internen Qualititssicherung eingefiihrt.

Voraussetzung fiir ihren Einsatz ist neben der inhaltlichen Validitit die
Existenz einer Strategie zur Disseminierung, Implementierung und Eva-
luation bereits in der Planungsphase.

Einfiihrung

Die derzeitige Einstellung gegeniiber Leitlinien ist in Deutschland von
Unsicherheit und Akzeptanzproblemen geprigt. Im folgenden werden
die Aspekte Entwicklung, Disseminierung und Implementierung sowie
die sich daraus ergebenden Schwierigkeiten dargestellt. Aktuell beschreibt
das Gutachten des Sachverstindigenrates fiir die konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen deutlichen Verbesserungsbedarf in der Versorgung
chronisch Kranker. Hier werden Liicken in der Versorgungskette und die
fehlende Nutzung evidenzbasierter Leitlinien explizit angesprochen.
(Sachverstindigenrat 8/2001).

Mit den Instrumenten der evidenzbasierten Medizin, Leitlinien und
Health Technology Assessment (HTA ), konnen Aussagen zur Effektivitit
und Effizienz medizinischer Verfahren und Versorgungsablidufen gemacht
werden, die bei der Planung von Leistungen im Gesundheitswesen von
groBer Bedeutung sind. Auf der Basis evidenzbasierter Informationen
und epidemiologischer Versorgungsdaten konnen Diskussionen um Qua-
litatsschwankungen, Uber-, Unter- und Fehlversorgung effektiv gefiihrt
werden.

Medizinische Leitlinien werden international als ein bedeutendes
Instrumentarium des Qualititsmanagements akzeptiert (Europarat 2000).
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Probleme bei der Entwicklung und Implementierung von Leitlinien 9

Sie haben dabei die Aufzabe, das umfangreiche Wissen (wissenschaft-
liche Evidenz und Praxiserfahrung) zu speziellen Versorgungsproblemen
zu werten, gegensitzliche Standpunkte zu kldren und unter Abwigung
von Nutzen und Schaden das derzeitige Vorgehen der Wahl zu definieren.
Dabei sollten als relevante Zielgréfien nicht nur Morbiditit und Morta-
litit, sondern auch Patientenzufriedenheit und Lebensqualitit beriick-
sichtigt werden. Gute Leitlinien eignen sich dazu, den Leistungstrigern
im Gesundheitswesen (Arzten, Pflegekriften und anderen Fachberufen)
die kontinuierlich zunehmende Informationsmenge an wissenschaft-
licher Evidenz sowie an Expertenmeinungen {iber die »gute medizinische
Praxis« zu vermitteln.

Sie sind weder als sogenannte »Kochbuchmedizin« zu verstehen, noch
stellen sie die Meinung einzelner Fachexperten dar. Vielmehr handelt es
sich bei methodisch guten Leitlinien um den nach einem definierten und
transparent gemachten Vorgehen erzielten Konsens multidisziplindrer
Expertengruppen zu bestimmten Vorgehensweisen in der Medizin. Grund-
lage dieses Konsenses ist die systematische Recherche und Analyse der
Literatur nach dem Konzept der evidenzbasierten Medizin. Die Protago-
nisten der evidenzbasierten Medizin — Sackett, Richardson, Rosenberg
und Haynes — haben die Bedeutung von evidenzbasierten Leitlinien
folgendermalien formuliert:

»Leitlinien kombinieren die beste Evidenz mit anderen Kenntnissen, die fiir die
Entscheidungsfindung hinsichtlich eines bestimmten Gesundheitsproblems erfor-
derlich sind.« (Sackett 1999)

Leitlinien sollen die bewusste, ausdriickliche und verstindige Nutzung
der jeweils besten Evidenz (Dtsch Arztebl 95, Sackett 1997, SIGN 1997)
bei Entscheidungen iiber die Versorgung individueller Patienten in Klinik
und Praxis ermdglichen.

Auf unterschiedlichen Versorgungsebenen kénnen evidenzbasierte
Leitlinien bei der Auswahl von Leistungen im Rahmen der vertragsérzt-
lichen Versorgung Unterstiitzung bieten.

Aktuelle gesundheitspolitische Aspekte

Durch die Novellierung des SGB V haben medizinische Leitlinien einen
neuen gesundheitspolitischen Stellenwert erhalten: nach § 137¢ SGB V
soll ein einzurichtender Koordinierungsausschuss auf der Basis evidenz-
basierter Leitlinien fiir 10 Krankheiten pro Jahr Kriterien fiir eine ziel-
gerichtete, zweckmiBige und wirtschaftliche Leistungserbringung defi-
nieren. In Hinblick auf die Aufnahme evidenzbasierrer Leitlinien in den
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Gesetzestext ergeben sich in der gesundheitspolitischen Diskussion

zahlreiche Fragen, die die Definition »evidenzbasierter« Leitlinien, die

Methodik der Entwicklung und Definition von Kriterien/Qualititsindika-

toren und die Kosteniibernahme der — bekanntermalien teuren — Imple-

mentierung von Kriterien und Indikatoren betreffen.

Die konsequente Umsetzung des Gesetzes hat zur Folge. dass alle in
der gesetzlichen Krankenversicherung titigen Arzte und Krankenhiuser
seit dem 1. Januar 2000 zur Beriicksichtigung leitliniengestiitzter Krite-
rien fiir eine zweckmiBige und wirtschaftliche Leistungserbringung ver-
pflichtet sind.

Dass evidenzbasierte Leitlinien, die auch in Deutschland vorhanden
sind, nicht effektiv eingesetzt werden, ist ein Kritikpunkt des Gutachten
des Sachverstindigenrates. Deutliche Liicken in den Versorgungsketten,
Vernachlissigung der Privention sind weitere Kritikpunkte. Trotz aus-
reichender Belege des Nutzens von Privention, frithzeitiger Diagnostik
und konsequenter Therapie besonders bei chronischen Erkrankungen
stehen die therapeutischen Erfolge in Deutschland hinter denen anderer
Linder zuriick.

Dariiber hinaus besteht deutlicher Bedarf in der Verbesserung von Mal3-
nahmen zur Qualititssicherung. Dieses Thema wird seit einigen Jahren
diskutiert und hat bereits Einzug in das Sozialgesetzbuch V gehalten.

— Die Gesundheitsministerkonferenz hat 1999 vorgeschlagen, dass bis
zum 1.1.2003 alle Einrichtungen des Gesundheitswesens in jihrlichen
Qualitéitsberichten die Qualitit ihrer Leistungen darlegen und ver-
offentlichen sollen. Dariiber hinaus sollen bis zum 1.1.2005 50% aller
Einrichtungen in den jeweiligen Sektoren des Gesundheitswesens ihre
Qualitiit nach Kriterien darlegen, die von den jeweiligen Spitzenorga-
nisationen abgestimmt und bundeseinheitlich vorgegeben werden (72.
Gesundheitsministerkonferenz 1999).

— Der Gesetzgeber verpflichtet im § 135a des SGB V 2000 alle Vertrags-
drzte und zugelassenen Krankenhiuser dazu, sich an einrichtungs-
tibergreifenden Qualititssicherungsmafnahmen zu beteiligen (SGBV
2000). AuBlerdem wird vorgegeben, flir stationiire Versorgungsbereiche
einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzufiihren.

Bereits 1998 haben die Organe der Arztlichen Selbstverwaltung ihre

Forderungen zur Qualititssicherung und zum Qualititsmanagement

formuliert (BAK und KBV 1998). Dabei wird besonderer Wert auf eine

bereichsiibergreifende und problemorientierte Weiterentwicklung von

Qualititsmanagement und Qualititssicherung in allen Versorgungs-

bereichen gelegt. Bundesirztekammer und Kassenirztliche Bundes-

vereinigung haben bereits 1998 ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
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Programme und Instrumente von Qualititssicherung und Qualitiits-
management bereichsiibergreifend in allen Versorgungsgebieten zu ent-
wickeln sind. Dabei miissen die Instrumente vor der routinemiBigen
Einflihrung unter Beachtung der giingigen wissenschaftlichen Methodik
entwickelt und getestet werden (BAK und KBV 1998).

Tabelle 1: Forderungen von BAK und KBV zur Qualititssicherung wnd
zum Qualitdtsmanagement (1999)

1. Qualititssicherung und Qualititsmanagement bereichsiibergreifend in allen Ver-
sorgungsbereichen gestalten
Qualititssicherung und Qualititsmanagement problemadiquat weiterentwickeln |
| 3. Priorititen setzen |
4. Das Richtige tun: Prozessorientierte Leitlinien und Prinzipien der evidenzbasier-
ten Medizin in der Versorgung beriicksichtigen
5. Den Patienten cinbezichen
| 6. Angemessene personelle und organisatorische Strukturen fiir Qualititssicherung
und Qualititsmanagement schaffen
7. Professionalisicrung auf dem Gebiet von Qualititssicherung und Qualitits-
| management weiterentwickeln
8. Qualititssicherung und Qualititsmanagement in Kooperation aller Beteiligten |
weiterentwickeln

Quelle: AZQ 1999

Als Schliisselinstrumente hierzu kénnen evidenzbasierte Leitlinien bei
der Patientenversorgung ebenso wie die leitliniengestiitzte Dokumenta-
tion der Versorgungsabliufe und Versorgungsmafinahmen dienen (Ge-
raedts 2000).

Derzeit diskutierte Versorgungsmodelle wie »disease-management-
Konzepte konnen auf dieser Basis entwickelt werden. Damit dienen
evidenzbasierte Leitlinien als Grundlage von Versorgungsmodellen in
Deutschland. Im Rahmen der aktuellen gesundheitspolitischen Diskus-
sion soll den Krankenkassen die alleinige Definitionsmacht iiber die
inhaltliche Gestaltung eingerdumt werden. Dieses wird die Akzeptanz
von Leitlinie nicht gerade férdern. Aber nur Leitlinien, die von den
Anwendern auch akzeptiert werden, kénnen wirksam in den Versor-
gungsablauf integriert werden.

Qualitat von Leitlinien

Der giinstige Einfluss von Leitlinien auf die Prozess- und Ergebnis-
qualitit im Gesundheitswesen konnte auch in Deutschland an einigen
Modellprojekten wie z.B. der Diabetiker-Versorgung in Sachsen-Anhalt
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oder Thiiringen wissenschaftlich belegt werden (Schulze et al., persén-
liche Mitteilung). Dabei ist die Wirksamkeit von Leitlinien von zahlrei-
chen Faktoren (Grol 1997) abhiingig, die insbesondere die Zuverlissig-
keit der Empfehlungen und die Akzeptanz einer Leitlinie beeinflussen.

In der internationalen Literatur besteht Konsens dariiber, dass Akzep-
tanz und damit die Wirksamkeit von Leitlinien ganz wesentlich von deren
Qualitdt abhidngen (Europarat 2000, Grol 1998). Dabei entspricht die
Mehrzahl der deutsch- und englischsprachigen publizierten Leitlinien
nicht den internationalen methodischen Standards (Cluzeau 1999, Helou
1998, Shaneyfelt 1999).

Die Qualititsdefizite betreffen im allgemeinen
— Autorenschaft, Konsens- und Auswahlverfahren fiir Empfehlungen,

Unabhiingigkeit von interessierten Kreisen (hdufig nicht beurteilbar)
— Belege fiir Empfehlungen (unzureichende Dokumentation von Quel-
len, Recherchestrategie, Auswahlverfahren. Verkniipfung von Emp-
fehlungen und Belegen)
— Angaben zum Umfang von Nutzen und Kosten der Empfehlungen
(fehlen meist)
— Angaben iiber Disseminierung und Implementierung (fehlen meist).
International besteht weitgchende Ubereinstimmung iiber die Elemente,
die evidenzbasierte Leitlinien enthalten bzw. beriicksichtigen sollen.

Aus der Perspektive der Anwender hat die vollstindige und korrekte
Begleitdokumentation (Transparenz) der bei der Leitlinien-Entwicklung
verwendeten Methoden, der zugrunde liegenden Ziele, Werte, Annahmen
und wissenschaftlichen Belege ein besonderes Gewicht. Potentielle An-
wender benotigen solche Informationen, um nachvollziehen zu kénnen,
wie die Empfehlungen zustande gekommen sind.

Zur Losung der Qualititsproblematik sind in vielen Landern Qualitits-
sicherungsprogramme fiir die Leitlinienentwicklung etabliert worden.
So fordert die Europiische Kommission die Bemiihungen der »Agree-
Gruppe« zur Entwicklung eines europdischen Instrumentes fiir die
Qualitdtsbewertung von Leitlinien (Cluzeau 1999). Der Europarat hat
die Erarbeitung eines Grundsatzpapiers zur Qualitit von Leitlinien in
Auftrag gegeben. In Deutschland wurden die Leitlinien-Clearingstelle
der AWMF (AWMF, AZQ 2000) und das Deutsche Leitlinien-Clearing-
verfahren der Selbstverwaltungskdrperschaften im Gesundheitswesen
bei der AZQ (BAK, KBV 1999) mit dem Ziel eingerichtet, die Disseminie-
rung und Implementierung guter Leitlinien zu unterstiitzen (s. Tab. 2).
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Tabelle 2: Aufzaben des Leitlinien-Clearingverfahrens der Arztlichen Zentralstelle
Qualitdtssicherung

— Bewertung (formal und inhaltlich) von wichtigen Leitlinien (gemessen an dem
zu erwartenden Nutzen bzw. der Wirtschaftlichkeit) anhand vorab festgelegter
Kriterien; ggf. Empfehlungen zur Verbesserung

— Kennzeichnung der fiir gut befundenen Leitlinien |

— Monitoring der Fortschreibung von Leitlinien |

— Information iiber Leitlinien |

— Unterstiitzung bei der Verbreitung und Implementierung von Leitlinien

— Unterstiitzung bei der Evaluation von Leitlinien

In den letzten Jahren haben sich die Aktivitdten im Bereich der Leitlinien-
entwicklung — auch international — primir auf die Qualititsverbesserung
konzentriert. Es ist unbestritten, dass Qualitét eine wesentliche Vorausset-
zung zur Implementierung darstellt, aber es bedarf weiterer Maflnahmen,
um Leitlinien dauerhaft und wirkungsvoll in die Praxis einzufiihren.

Obwohl in Deutschland Hunderte von Leitlinien zu den unterschied-
lichsten Themengebieten vorhanden sind, werden sie in der Praxis wenig
beachtet, und von einer systematischen Implementierung ist man noch
weit entfernt.

Den hohen Erwartungen, die auf politischer Ebene an evidenzbasierte
Leitlinien gestellt werden, stehen Unsicherheiten und Angste auf Seiten
der Anwender gegeniiber. Diese Unsicherheit beruht auf
— unterschiedlicher Definition des Qualititsbegriffs,

— Angst vor Reglementierung,

— unklaren juristischen Implikationen,

— unzureichender Evidenzlage unter Alltagsbedingungen,

— Widerspriichlichkeit der Empfehlungen,

— Mangelnder methodischer Qualitit,

— Orientierungslosigkeit (Leitlinieninflation).

Die aktuelle Leitlinienentwicklung fiihrt dazu, in tibergreifenden Gre-
mien evidenzbasierte Leitlinien mit grolem Aufwand an Zeit, finanziellen
und Personalressourcen zu entwickeln, die dann genutzt werden und auf
lokaler Ebene auf die konkreten Bediirfnisse zugeschnitten werden kdnnen.
Dieser Vorgang wird als »tailoring« bezeichnet. Mit diesem Instrument
konnen unterschiedliche Versorgungsbereiche hochwertige Leitlinien
mit vertretbarem Aufwand entwickeln. Sie nutzen die Ergebnisse der
systematischen Literaturrecherche und der Formulierung von Empfeh-
lungen und konnen so einen grofien finanziellen Aufwand einsparen.

In einer Studie (Schneider 2001), die die Leitlinienkenntnisse von
niedergelassenen Arzten in Bezug auf »Hypertonie«-Leitlinien unter-
suchte, konnte gezeigt werden, dass eine addquate Leitlinienkenntnis bei
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Internisten mit Teilgebietsbezeichnung »Kardiologie« bei 37,1 %, Inter-
nisten ohne Teilgebietsbezeichnung bei 25,6 % und bei Allgemeinmedi-
zinern bei 18,8% lag. Neben der beruflichen Spezifikation erwies sich
die Dauer der Praxistitigkeit als relevanter Einflussfaktor auf die Leit-
linienkenntnis. Arzte, die mehr als 5 Jahre an der vertragsirztlichen Ver-
sorgung teilnehmen, konnten deutlich geringere Leitlinienkenntnisse
nachweisen.

Die verbesserungsfihige Umsetzung leitliniengestiitzter Empfehlungen
beruht nach Aussagen der Autoren im wesentlichen auf einem unzurei-
chenden Wissenstransfer.

Disseminierung und Implementierung:

Die Entwicklung einer Leitlinie — und sei diese noch so gut — ist eine
Verschwendung von Ressourcen, wenn nicht auch Verbreitung, Imple-
mentierung und Evaluation geplant und abgesichert werden (Europarat
2000). Aus diesem Grund sollten bereits vor dem Entschluss zur Ent-
wicklung einer Leitlinie Uberlegungen zu Form, Aufwand und Kosten
der Disseminierungsstrategie angestellt werden. Zweifelsfrei fiihrt die
alleinige Produktion und Publikation einer Leitlinie nicht zur Verhaltens-
dinderung (Grimshaw 1994). Praktizierende Arzte akzeptieren Leitlinien,
deren Empfehlungen keinen Bezug zur individuellen Situation des Be-
rufsalltages haben, nur selten. Insbesondere haben Leitlinien keinen Ein-
fluss auf drztliches Verhalten, wenn sie ausschlieBlich mit Hilfe passiver
edukativer Mafinahmen (z.B. durch Frontalvortrige) verbreitet werden
(Davis 1995).

Die Verbreitung und Implementierung ist aufwendig und kostspielig.
Um den Transfer erfolgreich zu gestalten, miissen im allgemeinen ver-
schiedene, sich erginzende MaBnahmen vorgenommen werden. Dabei
handelt es sich um edukative, finanzielle, organisatorische und/oder
regulatorischen Strategien (s. Tab. 3).

Tabelle 3: Strategien zur Implementierung von Leitlinien (nach Mikelid 1999)

Interventionen | Aktivititen (Beispiele)
Edukative —  Leitlinien-Konferenzen
~  Lokale Konsensus-Verfahren
Information durch bekannte Meinungsfiihrer
| — Erfahrungsaustausch mit lokalen Experten
Nachfrage seitens der Patienten
| —  Qualititszirkel
—  Praxishilfen (Kurzfassungen, Checklisten, Doku-Hilfen)
| = Fokusgruppen
| Konsil
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Finanzielle | Leistungserbringer-/Institutionen-orientiert
— Honorierungssystem (Einzelleistung/Budget/Gehalt)
| ~ Bonusleistungen
Vergiitungsabschlige
- Leistungsauschliisse (Arzneimittellisten usw.)
Patienten-orientiert
~  Priimienhéhe/Kostenbeteiligung
| Bonusleistungen
- |- Lc:'stup_gsabscIliiigefSIrszzthlungen
Organisatorische | Struktur-orientiert
Form/Ort/Institution/Ausstattung der Leistungserbringung
| ~ Telemedizin
—  Bericht- und Informations-Systeme
= Ziele/Umfang/Ablauf der Dienstleistungen
- Existenz/Organisation von Qualititsmanagementprogrammen

‘ Leistungserbringer-orientiert

—  Revision von Rolle/Qualifikation der Leistungserbringer
Multidisziplinire Teams

— Individuelle Beratung im Sinne von »Case Management«
Konsumenten-orientierte Dienstleitungen

Patienten-orientiert

~  Individuelle Aktivititen: Entscheidungshilfen fiir Patienten
Gruppenaktivititen: Patientenbeirite, Fokusgruppen

Regulative —  Vorgaben fiir

—  Verantwortlichkeit der Leistungserbringer

—  Umgang mit Patientenbeschwerden

— Lizensierung/Akkreditierung/Zertifizierung

Auch im Rahmen des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens wurden
zahlreiche Instrumente entwickelt, die die Anwendung von Leitlinien
unterstiitzen konnen.

(a) Instrumente zur formalen Leitlinien-Bewertung fiir Anwender und
Autoren (»Beurteilungskriterien fiir Leitlinien« (BAK/KBV 1997),
»Checkliste zur kritischen Bewertung von Leitlinien« (AZQ 1998)),

(b) Die Ergebnisse des Clearingverfahrens werden in Form von »Leitlinien-
Berichten« ins Internet eingestellt und veréffentlicht (AZQ 2000a,
nExpertenkreis Hypertonie«). Die Triiger des Verfahrens entwickeln
daraus einen Mafinahmenkatalog zur Realisierung der Empfehlungen,

(c) das Leitlinienrecherche-System LL-Re-Sys, in dem die Abstracts der
bewerteten Leitlinien abrufbar sind und ein komfortabler Leitlinien-
Vergleich méglich ist,

(d) das »Leitlinien-Manual von AWMF und AZQ« — ein Trainingspro-
gramm fiir Leitlinien-Autoren (AWMF/AZQ 2000),

(e) das Trainingsprogramm fiir Arztenetze, die interne Leitlinien er-
arbeiten (Kirchner 2000),
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() das erste deutschsprachige Programm zur Qualitdtsforderung von
medizinischen Laien-Informationen http://www.patienten-informa
tion.de (AZQ 2000b).

Evaluationsinstrumente/Qualitéitsindikatoren

Die Evaluation der Leitlinien ist Voraussetzung dafiir, dass ihr Ziel — die
Sicherung oder Optimierung der Versorgungsqualitidt — auch erreicht
wird. Hierfiir ist die systematische, standardisierte Entwicklung und
Dokumentation spezieller Indikatoren, die aus den Empfehlungen der
Leitlinie abgeleitet werden und verschiedene Dimensionen von Qualitit
erfassen konnen, erforderlich. Bei der Auswahl geeigneter Qualititsindi-
katoren sollte darauf geachtet werden, dass die erforderlichen Daten in
der tiglichen Praxisroutine einfach zu dokumentieren sind. Eine direkte
Riickkopplung der Ergebnisse ermdglicht der Anwendern eine Bewertung
der eigenen Titigkeit. Positive Entwicklungen motivieren und verstirken
leitlinienkonforme Handlungsweisen und unterstiitzen dauerhafte Pro-
zesse, aber auch unerwiinschte Ergebnisse bieten ein wichtiges Potential
zur Verbesserung.

»Es ist nicht besonders schwierig, kurzfristige Verdnderungen auf der Basis der
ersten Begeisterung anzustofien, die eigentliche Herausforderung besteht darin,
sie am Leben zu erhalten.« (Humphris 1999)

Im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses konnen so der
Nutzen einer Leitlinie beurteilt, Abweichungen festgestellt und Anpas-
sungen vorgenommen werden.

Mit der Novellierung des SGB V hat der Bundesgesetzgeber die Be-
" riicksichtigung von Kriterien fiir eine im Hinblick auf das diagnostische
und therapeutische Ziel ausgerichtete zweckmdpfige und wirtschafiliche
Leistungserbringung fiir Krankenkassen, die zugelassenen Kranken-
hiuser und die Vertragsirzte unmittelbar verbindlich gemacht. Dabei
sollen die Kriterien auf der Grundlage evidenzbasierter Leitlinien er-
stellt werden.

Hierdurch wird vom Gesetzgeber ein international einmaliges Ver-
fahren initialisiert: die verpflichtende Implementierung von Kriterien
flir Versorgungsprobleme, die einen GroBteil der Bevdlkerung betreffen.
Dies fiihrt zu einer Diskussion um die inhaltliche Gestaltung der Krite-
rien, die im Gesetzestext nicht weiter definiert sind. Vorbild solcher
Definitionen kénnten »Quality Indicator«-Programme aus Australien
und den USA darstellen. Dabei lassen sich jedoch deutliche Unterschiede
hinsichtlich der Entwicklung, Anwendung und Implementierung fest-
stellen.
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Hier lassen sich dhnliche Probleme definieren, wie sie beim Entwick-
lungsprozess von Leitlinien beschrieben wurden. Werden Qualititsindi-
katoren in die Versorgung eingefiihrt, miissen inhaltliche und technische
Voraussetzungen gegeben sein, um die Indikatoren effektiv nutzen zu
konnen. Nur wenn es gelingt, Leitlinien und Qualititsindikatoren in das
komplexe Geflecht von Regelungen im deutschen Gesundheitssystem
zu integrieren, konnen sie ihre volle Wirksamkeit entfalten.

Korrespondenzadresse:

Michael Fiene

Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung (Gemeinsame Einrichtung
von Bundesirztekammer und Kassenirztlicher Bundesvereinigung)
Aachener Strafle 233-237

50931 Kéln

e-mail: Fiene(@azq.de
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