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BEITRAG ZUM THEMENSCHWERPUNKT

G. Meyer
S. Kopke

The German nursing expert
standards: Powerful instruments
to improve nursing practice or of
doubtful benefit?

Zusammenfassung Das Deut-
sche Netzwerk fiir Qualitidtsent-
wicklung in der Pflege gibt seit
einigen Jahren so genannte Natio-
nale Expertenstandards zu ausge-
wihlten Problemfeldern pflegeri-
schen Handelns heraus. Die Ex-
pertenstandards werden aufwin-
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Expertenstandards in der Pflege

Wirkungsvolle Instrumente zur Verbesserung
der Pflegepraxis oder von ungewissem Nutzen?

dig in die Pflegepraxis eingefiihrt,
von Uberpriifungsgremien zur
Beurteilung der Qualitét der pfle-
gerischen Versorgung herangezo-
gen und zur juristischen Urteils-
bildung bemiiht. Wissenschafts-
basierten Qualitatskriterien fiir
Leitlinien entsprechen sie bislang
nicht. Thnen fehlt es an rigorosen
Entwicklungsmethoden, transpa-
renter Berichterstattung und
Nachvollziehbarkeit. Hilfen zur
strukturierten Implementierung
der Expertenstandards werden
nicht angeboten. Die mangelnde
Eindeutigkeit der Empfehlungen
bietet diverse Interpretationsmog-
lichkeiten. Der Nutzen der Exper-
tenstandards ist bislang nicht be-
legt.

Fiir die Entwicklung zukiinfti-
ger Pflegeleitlinien ist zu fordern,
dass sie den international giilti-
gen Qualitétskriterien Rechnung
tragen.

Schliisselworter
Expertenstandards in der Pflege -
Praxisleitlinien -

Evidenzbasierte Pflege

Summary The German Net-
work for the Development of
Quality in Nursing has published
so-called “National Expert Stan-
dards” on selected nursing issues.
These are sumptuously imple-
mented into nursing practice,
used by health authorities to eval-
uate the quality of nursing care
and also for legal judgement. Evi-
dence-based quality criteria for
practice guidelines are currently
not met. The expert standards
lack rigorous methods for devel-
opment, transparent reporting
and clarity. Implementation tools
to allow structured implementa-
tion are not provided. Vague re-
commendations offer various
possibilities of interpretation.
Effectiveness of the expert stan-
dards has not yet been proven.
Future nursing guidelines should
take into account international
quality criteria.
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Das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in
der Pflege (DNQP) legt seit einigen Jahren zu aus-
gewidhlten Problembereichen pflegerischen Handelns
so genannte Nationale Expertenstandards vor. Bear-
beitet wurden bislang die Themen Dekubitusprophy-
laxe, Entlassungsmanagement, Schmerzmanagement
bei akuten und tumorbedingten chronischen Schmer-

zen, Sturzprophylaxe und Férderung der Harnkon-
tinenz. Weitere Standards befinden sich in Vorberei-
tung (http://www.dngp.de). Unter dem Begriff Exper-
tenstandard versteht das DNQP ein ,,professionell ab-
gestimmtes Leistungsniveau, das den Bediirfnissen
der damit angesprochenen Bevolkerung angepasst ist
und Kriterien zur Erfolgskontrolle (...) einschlief3t*
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[10]. Die Expertenstandards intendieren, ein nationa-
les Qualititsniveau fiir alle Pflegeeinsatzorte zu defi-
nieren. Neben den drztlichen Leitlinien der medizini-
schen Fachgesellschaften, die in Deutschland eine lan-
ge Tradition haben, liegen nunmehr Einrichtungs-
und regional iibergreifende Handlungsempfehlungen
fiir die Pflege vor. Die Entwicklung von Leitlinien bzw.
Standards fiir die Pflege ist politisch gewollt und von
der Gesundheitsministerkonferenz der Lander als Ziel
fiir eine einheitliche Qualitétsstrategie im Gesund-
heitswesen gefordert [13]. Das DNQP hat diesen poli-
tischen Impuls aufgegriffen. Zweifelsohne haben die
Expertenstandards standardisierte Handlungsempfeh-
lungen fiir die Pflege in Deutschland diskursfahig ge-
macht.

Die Expertenstandards schreiben eine wahre Er-
folgsstory. Um sie herum hat sich eine extensive Ver-
marktung entsponnen: Allerorts werden Fortbildun-
gen zum Umgang mit den Standards und Kurse zu
fantasievoll klingenden beruflichen Qualifikations-
profilen wie zum ,Pflegeexperten Sturzprophylaxe®
angeboten. Durch den Verkauf der Expertenstan-
dard-Hefte hat das DNQP bereits 200000 Euro ver-
dient [19]. Die Standards werden von der Pflegepra-
xis aufwindig implementiert. Der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung zieht sie zur Beur-
teilung der pflegerischen Versorgungsqualitdt heran
[21]. Juristen bemiihen sie zur pflegefachlichen Ur-
teilsbildung und bezeichnen sie gar als vorweg ge-
nommene Sachverstindigengutachten [4].

Gerade ihre unkritische Rezeption im Praxisfeld
und der Implementierungsdruck, der von Meinungs-
bildnern ausgeiibt wird, provoziert die Frage nach
ihrer wissenschaftlich-methodischen Zuverldssigkeit
und inhaltlichen Giiltigkeit. Handelt es sich tatsdch-
lich um Instrumente, die eine reale Verbesserung
der Pflegepraxis in Aussicht stellen? Oder beanspru-
chen sie finanzielle und personelle Ressourcen bei
nicht absehbarem Nutzen?

Fernab internationaler Qualititsstandards

Der vom DNQP geprégte Neologismus Expertenstan-
dard wird an anderer Stelle ausfiihrlich kritisch dis-
kutiert [22]. Die Expertenstandards weisen trotz an-
ders lautender Bekundung des DNQP [10] die Merk-
male einer Praxisleitlinie auf und werden in der Pfle-
gepraxis auch wie Leitlinien gehandelt [22]. Aus die-
sem Grund miissen sie auch einer Uberpriifung an-
hand Wissenschafts-basierter Qualitdtskriterien fiir
Leitlinien standhalten.

In den letzten Jahren wurde in mehreren empiri-
schen Forschungsarbeiten die mangelnde Qualitit
und Transparenz der Berichterstattung medizinischer
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Leitlinien belegt [15, 28]. Auf Grundlage dieser Ana-
lysen wurden strukturelle und prozessuale Qualitits-
indikatoren fiir Leitlinien entwickelt. Barrieren der
Umsetzbarkeit wurden identifiziert und Disseminie-
rungs- und Implementierungsstrategien entwickelt
[16]. Ahnlich dem CONSORT-Statement fiir randomi-
siert-kontrollierte Studien [6] und dem QUOROM-
Statement fiir systematische Ubersichtsarbeiten [23]
wurde fiir Leitlinien die so genannte COGS-Checkliste
[30] entwickelt. Das Guidelines International Net-
work (GIN) bemiiht sich um die Zusammenfiihrung
internationaler Leitlinienaktivitdten. Auch Pflege-
gremien wie das britische Royal College of Nursing
sind im GIN vertreten, nicht jedoch das DNQP
(http://www.g-i-n.net). Fiir die Leitlinienentwicklung
in Deutschland wurde kiirzlich als Weiterentwicklung
der Checkliste ,,Methodische Qualitit von Leitlinien®
das Deutsche Instrument zur methodischen Leitlini-
en-Bewertung (DELBI) vorgelegt. Die 29 DELBI-Kri-
terien richten sich u. a. an Leitlinienentwickler und
intendieren, die strukturierte und strikte Entwick-
lungsmethodik von Leitlinien zu begiinstigen [1].
Die internationalen und nationalen methodischen
Bemiihungen wurden vom DNQP in den Experten-
standards bislang nicht erkennbar umgesetzt. Im
vorliegenden Beitrag wird diese Feststellung anhand
von Beispielen aus den Expertenstandards fiir Sturz-
prophylaxe und Dekubitusprophylaxe illustriert.

Monoprofessionelle Entwicklung
in multiprofessionellen Beziigen

An medizinische Leitlinien wird die Forderung ge-
stellt, dass alle Akteure des in Frage stehenden Pro-
blemfeldes in die Erstellung der Leitlinie einzubezie-
hen sind. Ziel ist es, das berufsgruppeniibergreifende
Zusammenspiel zu garantieren und den unterschied-
lichen Perspektiven auf das Versorgungsproblem ge-
recht zu werden [1]. Die Expertenstandards hin-
gegen werden monoprofessionell entwickelt. Die Be-
teiligung anderer Berufsgruppen ist ausdriicklich
nicht vorgesehen. Diese Abgrenzung ist sicher ein
gut gemeinter Versuch, berufliche Identitdt und Pro-
fessionalisierung in der Pflege zu férdern. Fiir einen
monoprofessionell entwickelten Standard sind jedoch
Akzeptanzprobleme bei den beteiligten Berufsgrup-
pen zu befiirchten. Warum sollte fiir andere in die
Versorgungsprozesse involvierte Berufsgruppen bin-
dend sein, was allein von Vertretern der Pflege ent-
wickelt wurde? Zudem zeichnen sich alle bislang in
den Expertenstandards bearbeiteten Themen durch
interdisziplindire Handlungsbeziige aus. Ohne Frage
kommt der Pflege in der Dekubitus- und Sturzpro-
phylaxe eine herausragende Stellung zu. Doch sind
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es bei diesen komplexen Versorgungsproblemen ge-
rade die interdisziplindren Ansitze, die die hochste
Wirksamkeit versprechen. In der Sturzprophylaxe
z.B. sind dies komplexe, multiprofessionelle Inter-
ventionen, an denen neben der Pflege Physiothera-
peuten, Arzte und andere Berufsgruppen beteiligt
sind [14].

Das DNQP hat eine offentliche Riickkoppelung im
Erstellungsprozess der Expertenstandards vorgese-
hen. Im Rahmen einer Konsensuskonferenz haben
Vertreter aus der Pflege, anderer Berufsgruppen und
der Politik Gelegenheit, ihre Stellungsnahme zum
Standardentwurf abzugeben. In welcher Form und
welchem Ausmafl diese Anmerkungen jedoch Ein-
gang in die endgiiltige Form der Expertenstandards
erhalten, bleibt nur dem DNQP bekannt und wird in
der endgiiltigen Fassung der Standards nur marginal
diskutiert.

Mangelnde methodische Exaktheit

Den Expertenstandards mangelt es an einer detaillier-
ten Schilderung der methodischen Vorgehensweise.
Ein andernorts publiziertes Methodenpapier des
DNQP steht aus. Im Expertenstandard Sturzprophyla-
xe werden die Methoden auf nicht einmal zwei Seiten
abgehandelt [9]. Die dort angegebene Vorgehensweise
bei der Suche in medizinisch-pflegerischen Datenban-
ken folgt nicht publizierten validierten Suchstrategien
[17, 18, 24]. Die Vollstdndigkeit der Literaturiibersicht
ist nicht garantiert. So wurden z.B. auch Instrumente
zur Einschitzung des Sturzrisikos iibersehen [12, 27].
Diese wiren bei Benutzung addquater Suchbegriffe fiir
diagnostische Studien und fiir Studien zur Vorhersage
klinischer Ereignisse identifizierbar gewesen (z.B. an-
hand des validierten Suchmodus Clinical Queries in
PubMed). Die Kriterien, anhand derer die Literatur
gesichtet wurde, sind nicht dargelegt. Die als relevant
erachteten Erfolgsparameter sind nicht explizit defi-
niert. Anerkannte Instrumente zur Beurteilung der in-
ternen und externen Validitdt der Originalarbeiten
und Ubersichtsarbeiten [5, 6, 23] wurden nicht heran-
gezogen. Die Auswahl der Literatur und die metho-
dische Angemessenheit der referierten Studien blei-
ben somit nebulds.

Wie nahezu alle Leitlinien gehen auch die Exper-
tenstandards iiber die wissenschaftliche Beweislage
hinaus. Fiir klinisch relevante Problembereiche
miissen in Leitlinien oftmals trotz fehlender externer
Evidenz Empfehlungen getroffen werden. In der in-
ternationalen methodologischen Diskussion um Leit-
linien wird gefordert, die Konsensfindung explizit
methodisch zu strukturieren und transparent Bericht
zu erstatten [26]. Wie die Konsensus-basierten Emp-

fehlungen zustande kommen, ist fiir den Rezipienten
der Expertenstandards nicht nachvollziehbar. Sind es
einige dominante Gruppenmitglieder, die die Emp-
fehlung herbeigefiihrt haben? Oder basiert die Emp-
fehlung auf einem intensiven, paritdtischen Diskurs?

Ein international akzeptierter Qualitdtsindikator
fiir die Glaubwiirdigkeit von Leitlinien ist die Desig-
nierung der Interessenskonflikte der Mitglieder der
Entwicklungsgruppe [1, 30]. Die Problematik der In-
teressenkonflikte von Autoren medizinischer Leitlini-
en ist hinreichend dokumentiert [7]. Erst kiirzlich
erschien ein Bericht, demzufolge mehr als ein Drittel
von fast 700 befragten Leitlinienautoren (freiwillig)
angaben, finanzielle Verbindungen zur Pharmaindus-
trie zu haben [32]. Das DNQP verzichtet auf eine
Darlegung moglicher Interessenskonflikte. Auch
wenn Industriekontakte fiir die Pflege bislang wenig
bedeutsam sind und die Interessenkonflikte der Au-
toren der Expertenstandards nicht anndhernd so
problematisch sein mogen wie die von Autoren me-
dizinischer Leitlinien, ist das DNQP dennoch gefor-
dert, die Transparenz der Expertenstandards auch
dahingehend zu garantieren. Schlieflich beschrinken
sich Interessenkonflikte nicht nur auf Industriekon-
takte, sondern koénnen durch diverse berufliche und
private Interessen bzw. Verbindungen entstehen [1].

Den Expertenstandards ist nicht zu entnehmen,
welchen Geltungszeitraum sie haben. Die regelmafi-
ge Aktualisierung von Leitlinien ist unverzichtbar.
Gerade Themen wie Sturzprophylaxe sind viel be-
forscht und der wissenschaftliche Korpus ist kaum
zu iberschauen. Einen allgemein akzeptierten Kon-
sens zur Vorgehensweise bei der Aktualisierung von
Leitlinien gibt es nicht. Einige Fachgesellschaften de-
finieren im Vorfeld einen beispielsweise zweijdhrigen
Uberarbeitungsrhythmus, andere bestimmen, bei
Vorliegen neuer, relevanter Informationen eine Ak-
tualisierung vornehmen zu wollen. Fiir letztere Stra-
tegie sind meist keine eindeutigen Entscheidungskri-
terien definiert. Pragmatisch orientierte Empfehlun-
gen fiir eine angemessene Aktualisierung von Leit-
linien sind verfiigbar [29].

Fir die Expertenstandards wird postuliert, dass
sie nach den Methoden der evidenzbasierten Pflege
erstellt seien [3]. Tatsdchlich haben sich nur wenige
Teilnehmer der bisherigen Expertenarbeitsgruppen
als Vertreter der evidenzbasierten Pflege ausgewie-
sen. Das DNQP sieht keine strukturierte Unterwei-
sung der Mitglieder der Expertenarbeitsgruppe in
den Arbeitstechniken der evidenzbasierten Pflege
vor. Eine solche wire jedoch als Mindestqualifikati-
onsniveau unabdinglich. Es kann somit unterstellt
werden, dass das Ausmafl der Evidenzbasierung von
einzelnen, in den Methoden der evidenzbasierten
Pflege kundigen Vertretern und deren Engagement
abhingt.
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Mangelnde Nutzerfreundlichkeit
und Umsetzbarkeit

Als Informationsquelle iiber konkret zu erwartende
Wirksamkeit und fehlende Wirksamkeit préventiver
und therapeutischer Mafinahmen sind die Experten-
standards nicht geeignet. Unerwiinschte Wirkungen
und finanzielle Implikationen der empfohlenen Maf3-
nahmen werden durchgehend nicht diskutiert. Im
Expertenstandard Sturzprophylaxe werden Wirksam-
keiten tiberwiegend narrativ umschrieben z.B. als
signifikante Sturzreduktion oder als Senkung der
Sturzrate. An wenigen Stellen werden jedoch auch
relative Risikoreduktionen kommuniziert, z.B. als
durchschnittliche Senkung des Sturzrisikos um 22%
bei Gabe von Vitamin D. Die Verwirrung diirfte fiir
den Leser perfekt sein, wenn an anderer Stelle die
absolute Risikoreduktion kommuniziert wird, wie im
Falle der 3,5% Risikoreduktion fiir hiiftgelenksnahe
Frakturen durch ein strukturiertes Hiiftprotektor-In-
terventionsprogramm [9]. Zu fordern wire die ein-
heitliche und objektive Darstellung der Effektgrofien
aus Therapiestudien als absolute Risikoreduktion mit
Vertrauensintervall und Number Needed to Treat.
Vorschldge zur Aufbereitung von Informationen aus
wissenschaftlichen Studien zur Kommunikation mit
Verbrauchern und wissenschaftlich nicht oder wenig
Vorgebildeten wurden unterbreitet [11, 31].

Dem Rezipienten des Expertenstandards wurden
bislang keine Hilfsmittel fiir die klinische Entschei-
dungsfindung angeboten wie Evidenzstufen (,,Levels
of Evidence®) und Empfehlungsgrade (,,Grades of
Recommendation®). Ein methodisch weit gediehenes
Verfahren zur Graduierung der Stdrke des wissen-
schaftlichen Beweises wurde von der GRADE Wor-
king Group vorgeschlagen. Die mit GRADE abgelei-
teten Empfehlungsgrade beriicksichtigen den Nutzen
und Schaden, die Qualitit der Evidenz und die An-
gemessenheit der Intervention [2]. In der aktualisier-
ten Auflage des Expertenstandards zur Dekubitus-
prophylaxe wird erstmals der Versuch unternommen,
die wissenschaftliche Stirke der Aussagen anhand
der von der Agency for Health Care Policy and Re-
search vorgeschlagenen Graduierung von A bis C
kenntlich zu machen. Die Empfehlungsgrade berei-
ten dem DNQP sichtlich Unbehagen, denn es heif3t,
dass diese sich an einem naturwissenschaftlichen
Wissenschaftsverstindnis orientieren wiirden. Die
Pflegeforschung hingegen hitte oftmals andere Fra-
gen, die sich nicht mit experimentellen Designs be-
antworten lieflen. Aber ,im Zeitalter von evidenz-
basierter Pflege und Medizin“ wolle man sich nicht
verschlieflen [8].
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Fehlende Verbindlichkeit der Empfehlungen

Schwammig formulierte Empfehlungen koénnen zur
Einfithrung nicht gesicherter diagnostischer und
therapeutischer Interventionen fithren [33]. Der Ex-
pertenstandard Dekubitusprophylaxe illustriert die-
sen Befund. Im Standard wird richtigerweise konsta-
tiert, dass fiir die Instrumente zur Einschitzung des
Dekubitusrisikos durchgehend eine unzureichende
Testgiite belegt ist, und der Nachweis ihres klini-
schen Nutzens aussteht. Dennoch wird eine standar-
disierte Risikoeinschdtzung empfohlen, nicht explizit
von der Benutzung einer Risikoskala abgeraten und
missverstindlich formuliert, dass die Bradenskala,
die Nortonskala und die Waterlowskala am besten
untersucht seien. Der Bericht {iber die modellhafte
Implementierung des Expertenstandards in 16 Pra-
xiszentren zeigt dann auch, dass die Risikoskalen
von der Praxis dankbar aufgenommen und aufwén-
dig implementiert werden. Mehr als 50% der befrag-
ten Pflegekrifte hatten an einer Fortbildung zum
Thema Anwendung einer Risikoskala teilgenommen,
etwa 80% der mehr als 500 einbezogenen Patienten
bzw. Bewohner waren anhand einer Skala auf ihr
Dekubitusrisiko eingeschdtzt worden [8]. Der betrie-
bene Aufwand fiir die Schulung und die Einfiihrung
der Skalen ist kalkulierbar, der fehlende Nutzen der
Skalenanwendung absehbar, der Schaden kann nur
vermutet werden.

Eigenen Beobachtungen in Alten- und Pflegehei-
men zu Folge bieten die Expertenstandards vielfalti-
gen Interpretationsspielraum. Zum Beispiel wird die
im Expertenstandard Sturzprophylaxe aufgefiihrte Lis-
te der Sturzrisikofaktoren von den Einrichtungen
mehrheitlich zur Checkliste umfunktioniert. Einige
Einrichtungen haben dieser Checkliste sogar ein Sco-
ring hinzugefiigt, um die Sturzgefdhrdung der Bewoh-
ner quantifizieren zu kénnen. Der kiirzlich vorgelegte
Evaluationsbericht der modellhaften Implementierung
des Standards [9] belegt, dass die Risikofaktortabelle
als Einschédtzungsinstrument benutzt wird. Dieses
Vorgehen ist nicht intendiert, mangels klarer Empfeh-
lungen und fehlender Implementierungshilfen jedoch
nachvollziehbar. Die Bereitstellung von Leitfiden, Do-
kumentationsvorlagen und strukturierten Schulungs-
programmen wird international als unabdinglich fiir
die erfolgreiche Implementierung von Leitlinien ange-
sehen [1, 25]. Fiir die Expertenstandards liegen keine
begleitenden Implementierungshilfen vor.

Maoglicher fehlender Nutzen fiir die Pflegepraxis

Die modellhafte Evaluation der Expertenstandards
erfolgt ausschlieflich auf der Struktur- und Prozess-
ebene und bewegt sich somit auf einer Surrogat-
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Ebene. Es wird davon ausgegangen, dass es bei Im-
plementierung der Empfehlungen in die bestehenden
Pflegestrukturen zu einer Verbesserung der Patien-
ten- bzw. Bewohner-relevanten Ergebnisse kommt.
Eine randomisiert-kontrollierte Studie zur Prdventi-
on von Stiirzen in Alten- und Pflegeheimen [20] ldsst
erheblichen Zweifel aufkommen an der Wirksambkeit
und Sicherheit niederschwelliger Interventionen oh-
ne intensive externe Unterstiitzung und Bereitstel-
lung zusitzlicher Ressourcen. Bei durchgehend guter
Umsetzung der Wissenschafts-basierten Empfehlun-
gen zur Sturzprophylaxe in den Interventionsheimen
konnte in dieser Studie keine Reduktion der Stiirze
und Sturz bedingten Verletzungen erreicht werden.
Im Gegenteil: Die Interventionsgruppe war signifi-
kant im Nachteil (56% Personen mit mindestens ei-
nem Sturzereignis im Vergleich zu 43% in der Kon-
trollgruppe). Moglicherweise hat die Einfithrung ei-
nes sturzpriaventiven Programms bei unverdnderten
pflegerischen Ressourcen bzw. gleich bleibendem
Personalschliissel zu einer Benachteiligung in den
Standardversorgungsbereichen gefiithrt. Die Erho-
hung der Mobilitdit der Bewohner konnte ebenfalls
zu dem erhohten Sturzrisiko beigetragen haben.

Die Expertenstandards intendieren analog zu die-
ser randomisiert-kontrollierten Studie die Steigerung
des Bewusstseins fiir das Pflegeproblem und die
Einfithrung von zusitzlichen Interventionen in die
bestehenden Pflegestrukturen. Es kann nicht als
selbstverstindlich angenommen werden, dass die er-
folgreiche Implementierung zu einer giinstigen Be-
einflussung der Patienten- bzw. Bewohner-relevanten
Ergebnisse fiihrt.

Schlussfolgerung

Die Expertenstandards in der Pflege entsprechen
nicht den international geltenden Wissenschafts-ba-
sierten Qualititskriterien fiir Leitlinien. Thnen fehlt
es an rigorosen Entwicklungsmethoden, transparen-
ter Berichterstattung und Nachvollziehbarkeit. Dies
ist umso bedauerlicher, da sich die Pflege in der Ent-

wicklung ihrer Leitlinien auf das methodische Reper-
toire zur Entwicklung medizinischer Leitlinien
stiitzen konnte. Aus wissenschaftlicher Sicht sind die
Expertenstandards anachronistische Schriften, nahe-
zu Relikte aus einem frithen Leitlinienentwicklungs-
zeitalter. Thr Nutzen fiir die Pflegepraxis ist unklar.
Klar ist hingegen, dass die Expertenstandards mit
Druck und ressourcenaufwindig in den Pflegeein-
richtungen in Deutschland implementiert werden. In
Anbetracht ihrer methodischen Mingel ist es unver-
standlich, warum sie wie heilige Schriften der Pflege
gehandelt werden und ihre Nichtbeachtung negative
Konsequenzen in Aussicht stellt.

Wie ist es mit der Zukunft der Pflegeleitlinien in
Deutschland bestellt? Diese Frage ist vornehmlich
politischer Natur. Sollen Pflegeleitlinien weiterhin im
Rahmen Drittmittel-geforderter Projekte erstellt wer-
den und von der methodischen Expertise des Pro-
jekt-bearbeitenden Zentrums abhingig sein? Oder
darf die Pflege auf ein dauerhaftes Gremium hoffen,
das ein verbindliches Methodenrepertoire zur Erstel-
lung, Verbreitung und Implementierung von Pflege-
leitlinien festlegt und sich um internationale Vernet-
zung bemiiht?

Kernaussagen

® Die Expertenstandards des Deutschen Netzwerkes
fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege haben stan-
dardisierte Handlungsempfehlungen fiir die Pflege
in Deutschland diskursféhig gemacht.

® International giiltigen Wissenschafts-basierten
Kriterien fiir Leitlinien geniigen die Expertenstan-
dards derzeit nicht.

® Thnen mangelt es an Transparenz, Nachvollzieh-
barkeit und Nutzerfreundlichkeit.

® Die wissenschaftlich-methodische Zuverldssigkeit
und inhaltliche Giiltigkeit der Expertenstandards
ist zweifelhaft.

® Der Nutzen der Expertenstandards im Sinne einer
Verbesserung der Patienten- bzw. Bewohner-rele-
vanten klinischen Ergebnisse ist bisher nicht belegt.
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