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Medizinische Leitlinien sind Entscheidungshilfen für die 
Diagnose und Behandlung definierter gesundheitlicher 
Probleme in der Versorgungpraxis. Sie stellen den Stand 
des Wissens dar, wenn sie auf Grundlage von systemati-
scher Evidenzrecherche, -bewertung und -synthese und als 
konsentierte Handlungsempfehlungen entwickelt werden. 
Ihr Empfehlungscharakter lässt Raum für Besonderheiten 
jedes medizinischen Einzelfalles, für das fachliche Urteil 
der professionellen Versorgenden (Ärztinnen und Ärzte so-
wie Angehörige weiterer Gesundheitsberufe) und für Wert-
eurteile und Präferenzen der betroffenen Patientinnen und 
Patienten und ihrer Angehörigen. Da Leitlinien auch Pa-
tienten adressieren, werden ihre Vertretenden regelhaft 
in die Leitlinienentwicklung einbezogen. 

Auf Ebene des Gesundheitssystems sind Leitlinienemp-
fehlungen komplexe Interventionen in die Versorgung mit 
dem Ziel der Qualitätsentwicklung und Qualitätssiche-
rung. Leitlinien entstehen in Deutschland in professionel-
ler Autonomie der wissenschaftlichen medizinischen Fach-
gesellschaften. Das Regelwerk der AWMF bindet die Fach-
gesellschaften an explizite Verfahrensregeln und damit 
ihre Definitionsmacht an die beste verfügbare Evidenz. 
Dies fördert Transparenz, Akzeptanz und Umsetzung der 

Leitlinienempfehlungen. In ihrer Umsetzung beeinflussen 
Leitlinien Prozesse, Ergebnisse, Ressourcen und Wirtschaft-
lichkeit der Versorgung. Ihre Effekte bedürfen der Evalua-
tion, dies ist ein Auftrag für die Versorgungsforschung.

Der vorliegende Beitrag orientiert über die Ziele me-
dizinischer Leitlinien und führt in den Versorgungs-Report 
2023 mit dem Schwerpunktthema „Leitlinien – Evidenz für 
die Praxis“ ein. 

Medical guidelines are decision making aids for the diagno-
sis and treatment of specific conditions in medical care. They 
represent the state of medical knowledge based on system-
atic review, critical appraisal and synthesis of the available 
evidence and agreed-upon recommendations. The strength 
of recommendations leaves room for case-specific character-
istics, clinical judgment of experienced professionals (physi-
cians and other health care professions), and the values and 
preferences of patients and their families. Because guide-
lines are also directed at patients, patient representatives 
are regularly involved in guideline development. 

At the level of the health care system, guideline recom-
mendations are complex interventions in medical service 
provision with the aim of quality improvement and quali-
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ty assurance. In Germany, guidelines are developed by 
autonomous scientific medical societies. The AWMF’s rules 
and regulations bind the professional societies to explicit 
procedural rules and thus their power of definition to the 
best available evidence. This promotes transparency, ac-
ceptance, and implementation of guideline recommenda-
tions. When implemented into practice, guidelines influ-
ence processes and outcomes, resources and cost-effecti-
veness of care. Their effects must be evaluated, an assi-
gnment of health services research. 

This chapter describes the objectives of medical guide-
lines and introduces the reader to the scope of the Health 
Services Report 2023, which focusses on “Guidelines – evi-
dence for practice”.  

1.1	 Was sind Leitlinien? 

Medizinische Maßnahmen müssen drei Anfor-
derungen genügen. 

	� Erstens muss ihr wissenschaftlich belegter 
Nutzen größer sein als ihre unerwünschten 
Folgen. 

	� Zweitens müssen ihre Auswahl und ihre An-
wendung dem aktuellen Stand des Wissens 
entsprechen. 

	� Drittens müssen sie an die Besonderheiten 
jedes Einzelfalles und an die individuellen 
Präferenzen der Patienten und Patientinnen 
unter Berücksichtigung ihrer Autonomie 
angepasst sein (s. Abb. 1). 

Mit diesen Anforderungen wird das Anrecht 
des Patienten auf medizinische Versorgung 
nach dem Stand des Wissens und seinen Präfe-
renzen gewährleistet. Dies entspricht dem pro-
fessionellen Selbstverständnis und den Berufs-
pflichten der Ärzteschaft (ABIM Foundation 
2002, BÄK 2021, § 2). Entsprechend fordert das 
Sozialgesetzbuch für Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung, dass „Qualität und 
Wirksamkeit der Leistungen  (...) dem allgemein an-
erkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu ent-
sprechen und den medizinischen Fortschritt zu berück-
sichtigen“ haben (§ 2 SGB V, ähnlich §§ 12, 28, 70 
und 135a Abs. 1 SGB V). Vergleichbare Anforde-
rungen normiert das Bürgerliche Gesetzbuch 
(BGB) als vertragstypische Pflichten beim Be-
handlungsvertrag: „Die Behandlung hat nach den 
zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein 
anerkannten fachlichen Standards zu erfolgen, soweit 
nicht etwas anderes vereinbart ist“ (§  630a Abs.  2 
BGB). 

vorgegebener rechtlicher, ethischer, sozialer und ökonomischer  Rahmen

individuelle
Entscheidungs-

situation

Ärzt:innen/
weitere Professionelle im

Gesundheitswesen

� Erfahrungen, Erwartungen
� Fachkompetenz
� Werte (Präferenzen)
� Ethos und Recht
� Kostenbewusstsein

Patient:innen/
Betro�ene

� Erfahrungen, Erwartungen
� Gesundheitskompetenz
� Werte (Präferenzen)
� Bewältigungsstrategien

externes Wissen als
Entscheidungshilfe:

� Leitlinien
� Evidenzberichte
� Wissensbanken

Abb. 1 	 Leitlinien – Hilfen zur Indikationsstellung in der individuellen Entscheidungssituation (Quelle: AWMF, modifiziert)
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Leitlinien wurden ursprünglich von medizi-
nischen Fachgesellschaften für Ärztinnen und 
Ärzte erstellt. Der komplexen Zusammenarbeit 
in der medizinischen Versorgung entsprechend 
sind die Gruppen der Leitlinien-Autorinnen und 
-Autoren mittlerweile meist interdisziplinär 
und zunehmend unter Beteiligung von Angehö-
rigen weiterer Berufe im Gesundheitswesen zu-
sammengesetzt (Nothacker et al. 2014, s. Kap. 2). 
Der allgemein anerkannte Stand der medizini-
schen Erkenntnis wird so als Gemeinschaftsauf-
gabe der medizinischen Profession und weiterer 
Gesundheitsberufe erarbeitet und dargestellt 
(zum Professionsbegriff Mieg 2016 und Kap. 14).

Evidenzbasierte Leitlinien sind Ergebnis der 
Entwicklung einer Medizin, die über lange Zeit 
auf ungesicherten Theorien und unsystemati-
schen Beobachtungen bezüglich ihrer Ergebnis-
se am Patienten beruhte; als Standard galt im 
Sinne einer „eminenzbasierten Medizin“, was 
anerkannte Experten als Standard definierten. 
Erst in den 1980er-Jahren entwickelte sich eine 
Bewegung, die eine systematische Berücksich-
tigung der Evidenz für Behandlungsempfehlun-
gen forderte (Eddy 1990). Zu den ersten, im heu-
tigen Sinne evidenzbasierten Leitlinien zählt die 
Krebsfrüherkennungsleitlinie der American 

Cancer Society (American Cancer Society 1980). 
Seitdem hat die Leitlinienentwicklung einen 
enormen Aufschwung genommen (s. Abb. 2).

Die Leitlinienentwicklung ist eng verknüpft 
mit der evidenzbasierten Medizin (Guyatt et al. 
1993, Sackett u. Rosenberg 1995), die zur Erfül-
lung der oben formulierten Anforderungen an 
medizinische Interventionen dient. Weder der 
Begriff „Leitlinie“ noch der Begriff „evidenzba-
siert“ sind allerdings geschützt. Jeder Heraus-
geber einer „Leitlinie“ darf sie als „evidenzba-
siert“ bezeichnen. Daher war es wichtig, Krite-
rien für die Vertrauenswürdigkeit von Leitlinien 
zu entwickeln (IOM 2011).

In Deutschland liegt die Federführung in der 
Leitlinienentwicklung bei der Arbeitsgemein-
schaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 
Fachgesellschaften (AWMF). Sie ist der Bitte des 
Sachverständigenrats Gesundheit gefolgt, eine 
„Sammlung von diagnostischen und therapeu-
tischen Empfehlungen, Leitlinien und Richtli-
nien (Standards) zu beginnen, die dem Ziel der 
Verbesserung der Qualitätssicherung dienen 
soll“ (SVR Gesundheit 1995, Randziffer  28; 
s. Kap. 2). 

Die Vertrauenswürdigkeit von Leitlinien 
hängt von der Erfüllung von Qualitätskriterien 
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ab (IOM 2011; AWMF 2020). So können z.B. Leit-
linien keine Vertrauenswürdigkeit beanspru-
chen, wenn Interessenkonflikte nicht ange-
messen gehandhabt werden (Arzneimittelbrief 
2019, siehe auch Ioannidis 2018). Darüber hin-
aus weisen medizinische Forschung, Wissens-
generierung und Evidenzdarlegung bekannte 
Defizite auf (Ioannidis 2005; Glasziou u. Chal-
mers 2018). Zum einen liegen nicht für alle ver-
sorgungs- bzw. patientenrelevanten Fragen 
Studien vor. Zum anderen ist die Prüfung der 
Qualität und Integrität der zugrundeliegenden 
Studien eine notwendige Voraussetzung für die 
Qualität und Integrität einer Leitlinie. 

Über Leitlinien konkretisieren Ärzteschaft 
und weitere Gesundheitsberufe ihre Defini-
tionsmacht über die fachlichen Grundlagen 
der medizinischen Behandlung. Dabei sind sie 
rückgebunden an den Stand des Wissens und 
an die Befolgung expliziter nachprüfbarer Ver-
fahrensregeln. Diese Definitionsmacht ist Aus-
druck professioneller Selbstbestimmung und 
Selbstregulation (Autonomie) und somit kein 
Eingriff in die professionelle Autonomie, wie 
zu Beginn der Leitlinienarbeit bisweilen be-
fürchtet (z.B. Haller et al. 1998). Das aktuelle 
Regelwerk der AWMF zur Leitlinienerstellung 
lässt sich vielmehr als ein Schlüsseldokument 
der evidenzbasierten Medizin lesen. 

Die Definition medizinischer Leitlinien darin lautet: 

„Leitlinien sind systematisch entwickelte Aussagen, die 

den gegenwärtigen Erkenntnisstand wiedergeben, um 

die Entscheidungsfindung von Ärztinnen und Ärzten, An-

gehörigen von weiteren Gesundheitsberufen, Patientin-

nen und Patienten sowie Bürgerinnen und Bürger für 

eine angemessene Versorgung bei spezifischen Gesund-

heitsproblemen zu unterstützen. Sie sollten auf einer 

systematischen Sichtung und Bewertung der Evidenz und 

einer Abwägung von Nutzen und Schaden alternativer 

Vorgehensweisen basieren“ (https://www.awmf.org/

regelwerk/).

1.2	 Wozu dienen Leitlinien?

Leitlinien sollen dem Patientenwohl dienen, 
das der Deutsche Ethikrat zum ethischen Maß-
stab und übergeordneten Versorgungsziel 
(nicht nur) für die Krankenhausversorgung er-
klärt hat. Darunter ist die Sorge um den kran-
ken Menschen unter Achtung seiner Individua-
lität und Förderung seiner Selbstbestimmung 
zu verstehen (Deutscher Ethikrat 2016, S. 37ff.). 
Ärzte wie Patienten überschätzen nicht selten 
Nutzenaspekte und unterschätzen Schaden-
aspekte medizinischer Maßnahmen (Hoff-
mann u. Del Mar 2015, 2017). Zur Klärung der 
individuellen Präferenzen und zur Förderung 
der (gemeinsamen) Entscheidungsfindung sol-
len Leitlinien daher die Evidenz bezüglich der 
patientenrelevanten Behandlungsergebnisse 
benennen. Aus diesen Gründen wirken Patien-
tenvertreter schon bei der Leitlinienerstellung 
mit (zum Entwicklungsverfahren medizini-
scher Leitlinien s. Kap. 2; zur Unabhängigkeit 
der Leitlinien-Autorinnen und Autoren 
s. Kap. 3; zur Patientenbeteiligung s. Kap. 13).

Wozu Leitlinien dienen

� Patientenwohl 

� Hilfen zur Indikationsstellung

� Behandlungsoptionen klären und Entscheidungshilfen 

geben 

� Überversorgung und Unterversorgung vermeiden

Leitlinien sollen die Behandlungsoptionen be-
nennen, die in einer spezifischen klinischen Si-
tuation bestehen. Als Entscheidungshilfen, 
„von denen in begründeten Fällen abgewichen werden 
kann oder sogar muss“ (www.awmf.org/leitlinien.
html; auch Kühlein u. Schaefer 2020), konkreti-
sieren Leitlinien den Stand des Wissens „ohne 
haftungsbegründende oder haftungsbefreiende Wirkung“. 
Dennoch setzen sie einen medizinischen Versor-
gungsstandard mit dem Anspruch auf Geltung. 

https://www.awmf.org/regelwerk/
https://www.awmf.org/regelwerk/
http://www.awmf.org/leitlinien.html
http://www.awmf.org/leitlinien.html


13

1	 Zielsetzung medizinischer Leitlinien
I

Er wird damit auch für Patientinnen und Patien-
ten und die Vertragspartner im Gesundheitswe-
sen explizit, z.B. für den Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA). Auch dessen Verfahrensord-
nung ist ein Dokument evidenzbasierter Medi-
zin. Werden Leitlinienempfehlungen in G-BA-
Richtlinien überführt, ändert sich ihr Charakter 
von Hilfen zur Qualitätsverbesserung zu rechts-
verbindlichen Anforderungen. 

Neben umzusetzenden Empfehlungen sol-
len Leitlinien ggf. auch auf zu vermeidende, 
d.h. obsolete oder nicht ausgereifte Maßnah-
men hinweisen. Leitlinien sollen dadurch zur
Minderung der nicht bedarfsgerechten Versor-
gung im Sinne einer nicht indikations- und si-
tuationsbezogenen Leistungserbringung bei-
tragen, die nach Einschätzung des Sachver-
ständigenrates das „zentrale medizinische und öko-
nomische Problem in der Gesundheitsversorgung“ dar-
stellt (SVR Gesundheit 2018, S. 50, RZ 20). Das
ist ein wichtiges Ziel der Initiative „Gemein-
sam Klug entscheiden“ (Choosing wisely; Not-
hacker et al. 2017; Raspe 2017; Schöne-Seifert
2017, Grimshaw et al. 2020).

1.3	 Leitlinien in einem lernenden 
Versorgungssystem

Wie die Brücke von der in Leitlinien aufbereite-
ten Evidenz zu den professionell Tätigen im Ge-
sundheitswesen geschlagen wird, wird bei der 
Leitlinienerstellung auf dem Weg zur Leitli-
nienempfehlung mitbedacht. Empfehlungen 
zur angemessenen Versorgung können die Rah-
menbedingungen praktischer Versorgung mit 
ihren Strukturen und Anreizsystemen (Kontext) 
nicht unberücksichtigt lassen. Daher sollen 
Leitlinien auch ökonomische Aspekte berück-
sichtigen (https://www.awmf.org/leitlinien.
html) und dazu beitragen, den Versorgungskon-
text günstig zu gestalten (Nothacker et al. 2019) 
(zur Implementierung generell s. Kap. 11). Inso-
fern wirken Leitlinien auch als Allokationsins-
trumente im Gesundheitswesen.

Es geht bei der Leitlinienerstellung und 
-umsetzung nicht allein um einen Transfer von 
Wissen, sondern um die Förderung der Versor-
gungskompetenz. Mit dem Kompetenzbegriff,
seinen Wurzeln in der Erziehungswissenschaft 
und seiner Übernahme in die medizinische
Ausbildung im Rahmen des Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalogs Medizin
(NKLM) hat sich u.a. der Wissenschaftsrat be-
schäftigt (Wissenschaftsrat 2018, S. 40ff.). Mit 
Epstein und Hundert charakterisiert der Wis-
senschaftsrat ärztliche Kompetenz als „habitual 
and judicious use of communication, knowledge, techni-
cal skills, clinical reasoning, emotions, values and reflec-
tions in daily practice for the benefit of the individual and 
community being served“ (Epstein u. Hundert 2002; 
Wissenschaftsrat 2018, S. 41). Diese Definition 
passt zu den Zielen der evidenzbasierten Medi-
zin und denen der medizinischen Leitlinien.
Auch die aktuelle ärztliche Musterweiterbil-
dungsordnung hat die Wende zur Kompetenz-
orientierung genommen (Bundesärztekammer
2022, s. Kap. 14).

Auf der Seite der Patientinnen und Patien-
ten wirken sich Leitlinien über Krankheitsde-
finitionen und Behandlungsempfehlungen auf 
die Nachfrage nach Leistungen aus. In Kombi-
nation mit Patientenleitlinien oder anderen 
leitlinienbasierten laienverständlichen Forma-
ten wie Patientenkurzinformationen können 
sie Einfluss auf Gesundheitskompetenz und 
Bewältigungsstrategien der Erkrankten oder 
von einer medizinischen Maßnahme Betroffe-
nen haben. Sie wirken so auf die Versorgungs-
prozesse, zu denen die Kommunikation zur 
Entscheidungsfindung und die Durchführung 
von Maßnahmen zählen (s. Kap. 12 u. 13). Im 
Ergebnis sollen Leitlinien nicht allein die Indi-
vidualversorgung verbessern, sondern ein auf 
Evidenz beruhender Versorgungsbedarf und 
evidenzbasierte Behandlungsprozesse sollen zu 
bestmöglichen Ergebnissen und damit zu Er-
halt und Verbesserung der Gesundheit der Be-
völkerung beitragen (s. Abb. 3). Dementspre-
chend sind die Themen der Leitlinien z.B. im 

https://www.awmf.org/leitlinien.html
https://www.awmf.org/leitlinien.html
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Gesundheitssystem

andere Systeme, z.B. Bildung, Wirtschaft

sonstige
Inputs

Prozess
Gesundheits-
versorgungs-
ergebnis

Leitlinie
Qualitäts-
indikatoren,
Evaluation

Versorgungs-
struktur und
Organisation

finanzieller
Ressourcen
Input

Gesundheit
der Bevölkerung
als Input

Patienten
Bedarf, Nachfrage
Inanspruchnahme

Gesundheit
der Bevölkerung

als Outcome

Abb. 3 	 Erweitertes Gesundheitssystemmodell (modifiziert nach Sachverständigenrat Gesundheit 2001)

Forschungsprozess und
Forschungsergebnisse

Handlungsempfehlungen
der Leitlinien

Umsetzung in
Praxisroutinen

Übertragung auf
den Einzelfall

Praxisbewährung,
formale Evaluation

Verbesserungsbedarf aus
der reflektierten Praxis

Vermittlung und Verfüg-
barkeit der Empfehlungen

Evidenzsynthese

Abb. 4 	 Praxis-Evidenz-Praxis-Spirale – Translation von Praxisfragestellungen in die Forschung und von wissenschaftlichen 
Ergebnissen in die Praxis (modifiziert nach Robra 2016)
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AWMF-Leitlinienregister sehr breit gefächert. 
Es gibt nicht wenige Leitlinien zur Primär- und 
Sekundärprävention von psychischen und so-
matischen Erkrankungen oder auch zu Auswir-
kungen der Umwelt wie dem Klimawandel. 

Leitlinien sind in einem kontinuierlichen 
Verbesserungsprozess ständig aktualisierungs-
bedürftig (s. Abb. 4). Aus Gründen von Prakti-
kabilität, Sorgfalt und Adressatenbeteiligung 
werden sie periodisch überarbeitet. Ein „Ver-
fallsdatum“ wird ihnen dabei mitgegeben. 

Dieser Prozess wird getrieben durch den me-
dizinisch-wissenschaftlichen Fortschritt. Er 
beginnt aber nicht notwendigerweise mit neu-
en Forschungsergebnissen, sondern kann sei-
nen Ausgang auch aus der reflektierten Praxis 
nehmen, wenn deren Akteure Verbesserungs-
potenziale erkennen. Sind Leitlinien einmal 
implementiert, entsteht weiterer Verbesse-
rungsdruck durch die Erfahrungen, die mit der 
praktischen Leitlinienumsetzung gemacht 
werden. Im Idealfall wird schon im Prozess der 
Leitlinienerstellung eine Evaluation geplant 
oder angestoßen. Dazu tragen Qualitätsindika-
toren (QI) bei, die mit der Leitlinie konzipiert 
werden (s. Kap. 4 u. 15). Diese Qualitätsindika-
toren können sich auf Prozesse und auf mittel-
fristige Outcomes erstrecken.

Leitlinienempfehlungen werden jedoch 
meist ohne begleitende Evaluation in die lau-
fende Versorgung eingeführt. Vorstrukturierte 
Entscheidungshilfen können die Umsetzung 
am einzelnen Patienten erleichtern (s. Kap. 12). 
Als Baustein einer Prozessevaluation sind Zerti-
fizierungsverfahren einzuordnen, in deren 
Anforderungen Komponenten der Leitlinien 
einfließen (s. Kap. 16). 

Eine Evaluation von Leitlinieneffekten 
stützt sich auf natürliche Experimente und Be-
obachtungsstudien in der laufenden Versor-
gung, darunter regionale Vergleiche oder Vor-
her-Nachher-Vergleiche bzw. unterbrochene 
Zeitreihen (Khullar u. Jena 2021), die Nachbe-
obachtung von kritischen Ereignissen in Ver-
sorgungsketten (Woloshynowych et al. 2005) 

und auf randomisierte kontrollierte Studien 
(z.B. Suman et al. 2016, 2018, s. Kap. 4). Mög-
licher Indikator einer (fehlenden) Leitlinienad-
härenz sind zu beobachtende Praxisvariationen 
der Versorgung. Versorgungsheterogenität in 
Raum, Zeit und sozialen Gruppen ist ein Kardi-
nalbefund der Versorgungswissenschaft, die 
Reduktion unbegründeter Versorgungsunter-
schiede ist eine Systemaufgabe im Interesse 
von Versorgungsgerechtigkeit und Wirtschaft-
lichkeit (Wennberg 2011; Grote-Westrick et al. 
2015). 

Leitlinien sollten nicht allein für die direkte 
Patientenversorgung geeignet sein, sondern 
auch für die Aus‑, Fort- und Weiterbildung und 
für die Überprüfung der Qualität und Angemes-
senheit der medizinischen Versorgung (IOM 
1990, S. 57, s. Kap. 14).

Zahlreiche weitere Beiträge in diesem Band 
tragen instruktive Beispiele zur Umsetzung, 
Überprüfung, Bewertung und Weiterentwick-
lung von Leitlinien bei. An der kontinuierli-
chen Verbesserung und deren Evaluation wirkt 
die Praxis also aktiv mit, sie wird nicht bloß 
„beforscht“: Evidenzbasierte Praxis braucht 
praxisbasierte Evidenz (Green et al. 2009). Be-
stimmen die Empfehlungen der Leitlinie die 
Versorgungspraxis, wird von leitlinienkonfor-
mer Versorgung gesprochen (Hasenbein u. 
Wallesch 2007). Wegen der o.g. Defizite in der 
medizinischen Forschung, wegen möglicher-
weise diskrepanter Empfehlungen in Leitlinien 
unterschiedlicher Herausgeber und wegen 
möglicherweise fehlender Klärung der Patien-
tenpräferenz sollte der Begriff mit Vorsicht ver-
wendet werden. 

Eine wachsende Nutzung von Versorgungs-
daten für Forschung und Qualitätssicherung 
(Mansky et al. 2012; March et al. 2019; SVR 2021 
RZ 445ff.) wird in Leitlinienentwicklung und 
-evaluation einfließen. Die Erstellung von Leit-
linien als Instrumente des Wissens- und Ent-
scheidungsmanagements kann digital unter-
stützt werden, ebenso wie ihre Nutzung durch 
Integration von Leitlinienempfehlungen in kli-
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nische Entscheidungsunterstützungssysteme 
(s. Kap. 20). Im Trend zu personalisierter Medi-
zin und Künstlicher Intelligenz (KI) wird die Be-
deutung digitalisierter Entscheidungsunter-
stützung zunehmen. Wie jede andere medizi-
nische Technologie muss auch KI nachprüfbar 
zum Patientenwohl beitragen. 

Evidenzbasierte und qualitätsgesicherte Ver-
sorgung muss nicht nur professionell konzi-
piert und erbracht werden, sie muss auch per-
sonell, infrastrukturell und finanziell gesichert 
werden. Der G-BA hat die Möglichkeit, zur Klä-
rung des Nutzens neuer Untersuchungs- oder 
Behandlungsmethoden eine wissenschaftliche 
Untersuchung zu ihrer Erprobung in Auftrag 
geben (§  139d SGB V). Über den Innovations-
fonds kann die gemeinsame Selbstverwaltung 
auch die Erarbeitung oder Weiterentwicklung 
von Leitlinien fördern, für die in der Versor-
gung besonderer Bedarf besteht (§ 92a Abs. 2 
SGB  V). Diese Förderung mit Solidarmitteln 
unterstreicht die Bedeutung der Leitliniener-
stellung als Systemaufgabe im Gesundheitswe-
sen. 
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