
10. Glossar

Anwendbarkeit von Leitlinien 
Die Zielgruppen, denen die Empfehlungen von Leitlinien zugute kommen sollen – Patientenpopulationen etc. –, sind
eindeutig zu definieren und zu beschreiben. Dabei sollen Angaben über den Anteil der charakteristischen Situationen
gemacht werden, in denen die Empfehlungen von Leitlinien nach empirischen Erkenntnissen erfolgversprechend
sind. 

Dokumentation der Leitlinienentwicklung
Die Verfahren, Beteiligten, benutzten Materialien, Annahmen, Prämissen und  Analysenmethoden, mit deren Hilfe
Leitlinien entwickelt wurden, sind ebenso exakt zu dokumentieren wie die Verknüpfung der Empfehlungen mit den
verfügbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen und eventuelle Zuwendungen von Sponsoren.

Flexibilität von Leitlinien 
Leitlinien nennen speziell bekannte und allgemein zu erwartende Ausnahmen von den Empfehlungen. Sie zeigen
auf, wie die Bedürfnisse der Patienten in die ärztliche Entscheidungsfindung einzubeziehen sind.

Gültigkeit von Leitlinien 
Leitlinien sind als gültig (valide) anzusehen, wenn durch die Befolgung ihrer Empfehlungen die zu erwartenden
gesundheitlichen und ökonomischen Ergebnisse tatsächlich erzielt werden können.

Klarheit, Eindeutigkeit von Leitlinien 
Leitlinien sind in allgemein verständlicher Sprache abzufassen, unter Verwendung von präziser Terminologie und
Definitionen sowie von logischen und leicht nachvollziehbaren Darstellungen. Es empfiehlt sich, soweit wie mög-
lich einheitliche Präsentationsformen zu verwenden.

Kosten-Nutzen-Verhältnis von Leitlinien 
Leitlinien sollen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung unter Berücksichtigung der hierdurch entstehen-
den Kosten führen. Die Empfehlungen von Leitlinien sollten möglichst ergänzt werden durch Informationen über
den Umfang des Nutzens, der Risiken, Nebenwirkungen und Kosten, die bei Berücksichtigung der Empfehlungen zu
erwarten sind, sowie durch Hinweise auf die Nutzen-Kosten-Relation bei anderen Vorgehensweisen.

Leitlinien – Definition
Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über die angemessene Vorgehensweise bei speziellen
gesundheitlichen Problemen. Leitlinien stellen den nach einem definierten, transparent gemachten Vorgehen erziel-
ten Konsens mehrerer Experten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen (ggf. unter Berücksichti-
gung von Patienten) zu bestimmten ärztlichen Vorgehensweisen dar. Leitlinien sind wissenschaftlich begründete und
praxisorientierte Handlungsempfehlungen. Methodische Instrumente zur Erstellung von Leitlinien sind unter ande-
rem Konsensuskonferenzen, Delphianalysen, Therapiestudien, Metaanalysen. Leitlinien sind Orientierungshilfen im
Sinne von „Handlungs- und Entscheidungskorridoren“, von denen in begründeten Fällen abgewichen werden kann
oder sogar muss. Leitlinien werden regelmäßig auf ihre Aktualität hin überprüft und ggf. fortgeschrieben.

Leitlinien – Qualitätskriterien
• Transparenz (siehe dort)
• Gültigkeit (siehe dort)
• Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit  (siehe dort)
• Multidisziplinäre Entwicklung (siehe dort)
• Anwendbarkeit (siehe dort)
• Flexibilität (siehe dort)
• Klarheit, Eindeutigkeit (siehe dort)
• Dokumentation der Leitlinienentwicklung (siehe dort)
• Planmäßige Überprüfung (siehe dort)
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• Überprüfung der Anwendung (siehe dort)
• Kosten-Nutzen-Verhältnis (siehe dort)
• Verfügbarkeit der Leitlinie (siehe dort)

Leitlinien – Ziele 
Leitlinien dienen 
• der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung,
• der Berücksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungshilfen in der ärztlichen Berufspraxis,
• der Motivation zu wissenschaftlich begründeter und ökonomisch angemessener Vorgehensweise unter Berück-

sichtigung der Bedürfnisse und Einstellungen der Patienten,
• der Vermeidung unnötiger und überholter medizinischer Maßnahmen und unnötiger Kosten,
• der Verminderung unerwünschter Qualitätsschwankungen im Bereich der ärztlichen Versorgung,
• der Information der Öffentlichkeit (Patienten, Kostenträger, Verordnungsgeber, Fachöffentlichkeit u. a.) über not-

wendige und allgemein übliche ärztliche Maßnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstörun-
gen.

Multidisziplinäre Entwicklung von Leitlinien 
Ärztliche Leitlinien sind unter Beteiligung von Repräsentanten der betroffenen Gruppen (Anwender und gegebe-
nenfalls Zielgruppen) zu entwickeln.

Planmäßige Überprüfung von Leitlinien 
Leitlinien enthalten Angaben darüber, wann,  wie und durch wen sie überprüft werden.

Reproduzierbarkeit  von Leitlinien (siehe Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit  von Leitlinien) 

Richtlinien – Definition  
Richtlinien sind Regelungen des Handelns oder Unterlassens, die von einer rechtlich legitimierten Institution kons-
entiert, schriftlich fixiert und veröffentlicht wurden, für den Rechtsraum dieser Institution verbindlich sind und
deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht. 

Transparenz von Leitlinien 
Leitlinien sollten nur dann Berücksichtigung finden, wenn ihre Ziele, sowie die bei der Erstellung benutzten Metho-
den und die den Empfehlungen zugrunde liegenden relevanten Erkenntnisse, Quellen und Autoren, sowie die betrof-
fenen Kreise genannt werden. Die vorgeschlagenen Vorgehensweisen sollen im Vergleich zu nicht in den Leitlinien
empfohlenen Verfahren diskutiert werden. 

Überprüfung der Anwendung von Leitlinien 
Leitlinien zeigen Verfahren auf, mit denen die Akzeptanz und Praktikabilität der Empfehlungen in der Praxis ermit-
telt werden können.

Validität von Leitlinien (siehe Gültigkeit von Leitlinien)

Verfügbarkeit von Leitlinien 
Leitlinien sollten durch Angaben über problemorientierte Instrumente ergänzt werden, mit deren Hilfe die Empfeh-
lungen in der ärztlichen Berufspraxis verfügbar und nutzbar gemacht werden können (z. B. Praxishilfen, Patien-
teninformationsmaterial, Fortbildungsmaterial, Dokumentationshilfen).

Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit (Reliabilität) von Leitlinien 
Leitlinien sind als zuverlässig und reproduzierbar anzusehen, wenn 
(1) andere unabhängige Experten bei der Benutzung der gleichen zugrunde liegenden empirischen Erkenntnisse

(Evidenz) mit gleicher Methodik zu identischen Empfehlungen gelangen, und wenn
(2) Leitlinien unter identischen klinischen Umständen immer gleich interpretiert und angewandt werden können.  
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Deutsche Internet-Zugänge zu 
Leitlinien in der Medizin

AWMF (2000) 
Leitlinien der medizinisch wissenschaftlichen Fachgesellschaften Deutschlands
www.awmf-leitlinien.de

ÄZQ (2000)
Leitlinien-In-Fo:
• Leitlinien-Information- und Fortbildungsprogramm der ärztlichen Selbstverwaltung
• Ergebnisse des Deutschen Leitlinien-Clearingverfahrens
• Link-Sammlung zu nationalen Leitlinien aus den deutschen, englischen, französischen und niederländischen

Sprachräumen
• Link-Sammlung zu regionalen Leitlinien aus dem deutschen Sprachraum
www.leitlinien.de

ÄZQ (2000) 
Fachinformationen für medizinische Laien
www.patienten-information.de
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Anhang 1: Beurteilungskriterien für Leitlinien 
in der medizinischen Versorgung 

(Beschlüsse der Vorstände von Bundesärztekammer und Kassenärztlicher Bundesvereinigung, Juni 1997 (3))

1. Einführung

Bei zunehmender Komplexität der Medizin sind Leitlinien Hilfen für ärztliche Entscheidungsprozesse im Rahmen
einer leistungsfähigen Versorgung der Patienten sowie wesentliche Bestandteile von Qualitätssicherungsprogram-
men. Leitlinien können Einfluss nehmen auf Wissen, Einstellung und Verhalten von Ärzten, von Mitgliedern der
Fachberufe im Gesundheitswesen und von medizinischen Laien. Leitlinien sollen somit Versorgungsergebnisse ver-
bessern, Risiken minimieren und die Wirtschaftlichkeit erhöhen.
Die nachfolgenden Empfehlungen beschreiben Definitionen, Ziele und international akzeptierte Qualitätskriterien
für Leitlinien. 

2. Definitionen

• Leitlinien sind systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über die angemessene ärztliche Vorgehensweise bei
speziellen  gesundheitlichen Problemen.

• Leitlinien stellen den nach einem definierten, transparent gemachten Vorgehen erzielten Konsens mehrerer Exper-
ten aus unterschiedlichen Fachbereichen und Arbeitsgruppen (ggf. unter Berücksichtigung von Patienten) zu
bestimmten ärztlichen Vorgehensweisen dar.

• Leitlinien sind wissenschaftlich begründete und praxisorientierte Handlungsempfehlungen.
• Methodische Instrumente zur Erstellung von Leitlinien sind unter anderem Konsensuskonferenzen, Delphianaly-

sen, Therapiestudien, Metaanalysen.
• Leitlinien sind Orientierungshilfen im Sinne von „Handlungs- und Entscheidungskorridoren“, von denen in

begründeten Fällen abgewichen 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 Rechts-
raum dieser Institution verbindlich sind und deren Nichtbeachtung definierte Sanktionen nach sich zieht. 
Die Inhalte der vorliegenden Empfehlung beziehen sich ausdrücklich nicht auf Richtlinien der ärztlichen Selbst-
verwaltungskörperschaften.

3. Ziele von Leitlinien 

Leitlinien dienen
• der Sicherung und Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung der Bevölkerung,
• der Berücksichtigung systematisch entwickelter Entscheidungshilfen in der ärztlichen Berufspraxis,
• der Motivation zu wissenschaftlich begründeter und ökonomisch angemessener ärztlicher Vorgehensweise unter

Berücksichtigung der Bedürfnisse und Einstellungen der Patienten,
• der Vermeidung unnötiger und überholter medizinischer Maßnahmen und unnötiger Kosten,
• der Verminderung unerwünschter Qualitätsschwankungen im Bereich der ärztlichen Versorgung,
• der Information der Öffentlichkeit (Patienten, Kostenträger, Verordnungsgeber, Fachöffentlichkeit u.a.) über not-

wendige und allgemein übliche ärztliche Maßnahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und Gesundheitsstörungen.
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4. Qualitätskriterien von Leitlinien  

Leitlinien sollten folgenden Qualitätskriterien genügen:
• Transparenz:

Leitlinien sollten nur dann Berücksichtigung finden, wenn ihre Ziele, sowie die bei der Erstellung benutzten
Methoden und die den Empfehlungen zugrunde liegenden relevanten Erkenntnisse, Quellen und Autoren, sowie
die betroffenen Kreise genannt werden. Die vorgeschlagenen Vorgehensweisen sollen im Vergleich zu nicht in
den Leitlinien empfohlenen Verfahren diskutiert werden.

• Gültigkeit:
Leitlinien sind als gültig (valide) anzusehen, wenn durch die Befolgung ihrer Empfehlungen die zu erwartenden
gesundheitlichen und ökonomischen Ergebnisse tatsächlich erzielt werden können.
Zuverlässigkeit und Reproduzierbarkeit : 
Leitlinien sind als zuverlässig und reproduzierbar anzusehen, wenn 
(1) andere unabhängige Experten bei der Benutzung der gleichen zugrunde liegenden empirischen Erkenntnisse

(Evidenz) mit gleicher Methodik zu identischen Empfehlungen gelangen, und wenn
(2) Leitlinien unter identischen klinischen Umständen immer gleich interpretiert und angewandt werden können.

• Multidisziplinäre Entwicklung:
Ärztliche Leitlinien sind unter Beteiligung von Repräsentanten der betroffenen Gruppen (Anwender und gegebe-
nenfalls Zielgruppen) zu entwickeln.

• Anwendbarkeit:
Die Zielgruppen, denen die Empfehlungen von Leitlinien zugute kommen sollen - Patientenpopulationen etc. -,
sind eindeutig zu definieren und zu beschreiben. Dabei sollen Angaben über den Anteil der charakteristischen
Situationen gemacht werden, in denen die Empfehlungen von Leitlinien nach empirischen Erkenntnissen erfolg-
versprechend sind. 

• Flexibilität:
Leitlinien nennen speziell bekannte und allgemein zu erwartende Ausnahmen  von den Empfehlungen. Sie zeigen
auf, wie die Bedürfnisse der Patienten in die ärztliche Entscheidungsfindung einzubeziehen sind.

• Klarheit, Eindeutigkeit:
Leitlinien sind in allgemein verständlicher Sprache abzufassen, unter Verwendung von präziser Terminologie und
Definitionen sowie von logischen und leicht nachvollziehbaren Darstellungen. Es empfiehlt sich, soweit wie
möglich einheitliche Präsentationsformen zu verwenden.

• Dokumentation der Leitlinienentwicklung:
Die Verfahren, Beteiligten, benutzten Materialien, Annahmen, Prämissen und  Analysenmethoden, mit deren
Hilfe Leitlinien entwickelt wurden, sind ebenso exakt zu dokumentieren wie die Verknüpfung der Empfehlungen
mit den verfügbaren wissenschaftlichen Erkenntnissen.

• Planmäßige Überprüfung:
Leitlinien enthalten Angaben darüber, wann,  wie und durch wen sie überprüft werden.

• Überprüfung der Anwendung:
Leitlinien zeigen Verfahren auf, mit denen die Akzeptanz und Praktikabilität der Empfehlungen in der Praxis
ermittelt werden können.

• Kosten-Nutzen-Verhältnis:
Leitlinien sollen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung unter Berücksichtigung der hierdurch entste-
henden Kosten führen. Die Empfehlungen von Leitlinien sollten möglichst ergänzt werden durch Informationen
über den Umfang des Nutzens, der Risiken, Nebenwirkungen und Kosten, die bei Berücksichtigung der Empfeh-
lungen zu erwarten sind, sowie durch Hinweise auf die Nutzen-Kosten-Relation bei anderen Vorgehensweisen.

• Verfügbarkeit der Leitlinie:
Leitlinien sollten durch Angaben über problemorientierte Instrumente ergänzt werden, mit deren Hilfe die Emp-
fehlungen in der ärztlichen Berufspraxis verfügbar und nutzbar gemacht werden können (z. B. Praxishilfen, Pati-
enteninformationsmaterial, Fortbildungsmaterial, Dokumentationshilfen).

5. Vorschlag für eine standardisierte Zusammenfassung/Gliederung von Leitlinien

1. Ziele: Vorrangige Ziele der Leitlinie mit Nennung des Gesundheitsproblems, der Zielgruppe (Patienten und
Leistungserbringer) und der Rahmenbedingungen.
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2. Vorgehensweise: Ablaufschema der empfohlenen Vorgehensweise. In diesem Zusammenhang sollte die Leit-
linie – wenn möglich – Antwort auf folgende Fragen geben:
• Was ist notwendig?
• Was ist überflüssig?
• Was ist obsolet?
• Wie sollen Verlaufsbeobachtungen durchgeführt werden?
• Lässt sich eine differenzierte Empfehlung zur Entscheidung hinsichtlich ambulanter oder stationärer Versor-
gung machen?

3. Ergebnisse: Zusammenstellung der Ergebnisse der empfohlenen Vorgehensweise, auch im Vergleich zu ande-
ren, nicht vorgeschlagenen Vorgehensweisen.

4. Beweise und Auswahlkriterien: Wissenschaftliche Belege für die Ergebnisse der empfohlenen Vorgehens-
weise. Angabe, welche Auswahlkriterien und Werturteile für die Nennung der wissenschaftlichen Belege von
wem genutzt wurden.

5. Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten: Umfang des Nutzens, der Risiken, Nebenwirkungen, Kosten, die bei
Berücksichtigung der Leitlinie zu erwarten sind. Erwünscht sind Hinweise auf die Nutzen-Kosten-Relation der
vorgeschlagenen Vorgehensweise (wenn möglich, auch im Vergleich zu anderen Vorgehensweisen).

6. Zusammenfassende Empfehlungen der Leitlinie
7. Implementierungsplan: Angabe problemorientierter Implementierungsinstrumente (z. B. Praxishilfen, Patien-

teninformationsmaterial, Fortbildungsmaterial, Dokumentationshilfen).
8. Belege für die Berücksichtigung und Wirksamkeit der Leitlinie: Angabe externer Evaluation der Leitlinie

und ihrer Berücksichtigung, Vergleich mit vergleichbaren Leitlinien oder Empfehlungen.
9. Gültigkeitsdauer und Verantwortlichkeit für die Fortschreibung

10. Angabe von Autoren, Kooperationspartnern, Konsensusverfahren, Sponsoren
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Anhang 2: Checkliste „Methodische Qualität  
von Leitlinien“ der ÄZQ

2. Version 2000/2001

1. Fragen zur Qualität der Leitlinienentwicklung
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Formulierung der Leitlinienempfehlungen j n uk na

1.9. Werden die zur Auswahl der Leitlinienempfehlungen eingesetzten Methoden genannt? h h h –

1.10. Werden die zur Konsentierung der Leitlinienempfehlungen eingesetzten Verfahren  h h h –
genannt?

1.11. Wird erwähnt, wie die Vorstellungen von interessierten Gruppen, die nicht an der h h h –
Leitlinienerstellung beteiligt waren, berücksichtigt wurden?

1.12. Ist die Verknüpfung der wichtigsten Empfehlungen mit der zugrunde liegenden h h h h
Evidenz exakt dokumentiert?

Identifizierung und Interpretation der Evidenz j n uk na

1.6. Werden Quellen und Methoden beschrieben, mit deren Hilfe die den Empfehlungen h h h –
zugrunde liegenden Belege (Evidenz) gesucht, identifiziert und ausgewählt wurden?

1.7. Sind die Informationsquellen und Suchstrategien nachvollziehbar dokumentiert? h h h h

1.8. Werden die Methoden zur Interpretation und Bewertung der Evidenzstärke genannt? h h h –

Autoren der Leitlinie j n uk na

1.4. Sind die an der Erstellung der Leitlinie Beteiligten (Fach-, Interessen-, Patienten- h h h –
gruppen) hinsichtlich ihrer Funktion und der Art ihrer Beteiligung klar genannt?

1.5. Waren an der Erstellung der Leitlinie die von den Empfehlungen im wesentlichen h h h h
Betroffenen (die mit der Thematik befassten Fachdisziplinen und Patienten) beteiligt?

lfd.Nr. Verantwortlichkeit für die Leitlinienentwicklung j n uk na

1.1. Wird die für die Leitlinienentwicklung verantwortliche Institution klar genannt? h h h –

1.2. Existieren detaillierte Angaben über finanzielle oder andere Formen der Unterstützung h h h –
durch Dritte?

1.3. Falls Unterstützung seitens kommerzieller Interessengruppen erfolgte bzw. Hinweise h h h h
auf mögliche Verpflichtungen/Interessenkonflikte existieren, wurde die mögliche 
Einflussnahme auf die Leitlinie diskutiert?
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lfd.Nr. Gutachterverfahren und Pilotstudien j n uk na

1.13. Ist die Leitlinie vor der Veröffentlichung durch unabhängige Dritte begutachtet  worden? h h h –

1.14. Werden die Methoden, Kommentierungen, Konsequenzen einer Begutachtung erwähnt? h h h h

1.15. Wurde die Leitlinie einer Vortestung oder einem Pilotversuch unterzogen? h h h –

1.16. Werden die Methoden, Ergebnisse und Konsequenzen eines Pilotversuchs erwähnt? h h h h

1.17. Wurde die Leitlinie mit  anderen thematisch vergleichbaren Leitlinien verglichen? h h h h

Gültigkeitsdauer/Aktualisierung der Leitlinie j n uk na

1.18. Ist in der Leitlinie ein Zeitpunkt genannt, zu dem sie überprüft/aktualisiert werden soll? h h h h

1.19. Sind Zuständigkeit und Verfahrensweisen für Überprüfung/Aktualisierung klar definiert? h h h h

2. Fragen zu Inhalt und Format der Leitlinie

Transparenz der Leitlinienerstellung j n uk na

1.20. Wurden die möglichen systematischen Fehler/Konflikte umfassend diskutiert? h h h –

1.21. Existiert eine zusammenfassende Darstellung über den Inhalt, die Empfehlungen der h h h –
Leitlinie sowie über die Methodik der Erstellung (z. B. in Form eines Leitlinien-
Reports)?

Ziele der Leitlinie j n uk na

2.1. Sind die Gründe für die Leitlinienentwicklung explizit genannt? h h h –

2.2. Sind die Ziele der Leitlinie eindeutig definiert? h h h –

Kontext (Anwendbarkeit/Flexibilität) j n uk na

2.3. Ist (sind) die Patienten-Zielgruppe(n) der Leitlinie eindeutig definiert   h h h h
(z. B. hinsichtlich Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Begleiterkrankungen usw.)?

2.4. Sind die Anwender, an die sich die Leitlinie richtet, eindeutig definiert  h h h h
(z. B. die ärztliche Zielgruppe)?

2.5. Enthält die Leitlinie Angaben über Situationen, in denen spezielle Empfehlungen der  h h h h
Leitlinie nicht berücksichtigt werden können oder sollen?

2.6. Wurden Ansichten, Präferenzen und mögliche Reaktionen der Patienten-Zielgruppe(n)  h h h h
berücksichtigt?
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lfd.Nr. Klarheit, Eindeutigkeit j n uk na

2.7. Beschreibt die Leitlinie das behandelte Gesundheits-/Versorgungsproblem eindeutig  h h h –
und in allgemein verständlicher Sprache?

2.8. a) Sind die Empfehlungen logisch, inhaltlich konsistent, eindeutig, leicht nachvoll- h h h –
ziehbar dargestellt und übersichtlich präsentiert?

b) Enthält die Leitlinie wesentliche (Schlüssel-) Empfehlungen, die leicht zu identifi- h h h –
zieren sind?

2.9. Sind die in Frage kommenden Handlungsalternativen und die Entscheidungskriterien  h h h –
für ihre Auswahl präzise beschrieben?

2.10. Liegen differenzierte Empfehlungen zur Entscheidung hinsichtlich ambulanter oder  h h h h
stationärer Versorgung vor?

2.11. Existieren Angaben darüber, welche Maßnahmen notwendig erscheinen? h h h h

2.12. Existieren Angaben über Maßnahmen, die unzweckmäßig, überflüssig, obsolet  h h h h
erscheinen?

Verbreitung und Implementierung j n uk na

3.1. a) Existieren Instrumente/Maßnahmen, die die Anwendung der Leitlinie unterstützen  h h h h
können?

b) Wurden die möglichen Probleme bezüglich der Einstellungs- oder Verhaltens- h h h h
änderungen von Ärzten und anderen Leistungserbringern im Gesundheitswesen bei 
Anwendung der Leitlinie berücksichtigt?

c) Wurden die möglichen organisatorischen Hindernisse der Leitlinien-Anwendung  h h h h
berücksichtigt?

3.2. Nur für überregionale Leitlinien:
Existieren Empfehlungen zur Methode der regionalen Anpassung der Leitlinie? h h h h

Nutzen, Nebenwirkungen, Kosten, Ergebnisse j n uk na

2.13. Wird der bei Befolgen der Leitlinie zu erwartende gesundheitliche Nutzen bezüglich  h h h h
z. B. Morbidität, Mortalität, Symptomatik, Lebensqualität genannt?

2.14. Werden die bei Befolgen der Leitlinie möglichen Risiken (Nebenwirkungen und  h h h h
Komplikationen) der Diagnostik/Therapie genannt?

2.15. Wurden bei der Formulierung der Empfehlungen die Folgen für Kosten und andere  h h h h
Ressourcen berücksichtigt?

2.16. Wird eine Abwägung der möglichen Vorteile, Risiken, Kosten vorgenommen und  h h h h
unterstützt dies die vorgeschlagene Vorgehensweise?

3. Fragen zur Anwendbarkeit der Leitlinie
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lfd.Nr. Überprüfung der Anwendung j n uk na

3.3. Wird in der Leitlinie erwähnt, wie aus den Empfehlungen messbare Kriterien/ h h h h
Indikatoren abgeleitet werden können, um das Befolgen der Leitlinie zu ermitteln?

3.4. Werden messbare Kriterien/Indikatoren genannt, anhand derer der Effekt der  h h h h
Leitlinienanwendung überprüft werden kann? 

Nur eine Antwortkategorie ankreuzen: 
j: ja
n: nein
uk: unklar (auch bei unvollständigen/unzureichenden Angaben)
na: nicht anwendbar
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