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Fokus Pflegepersonalausstattung

Pflegepersonalunter-
grenzen, das Selbst-
verstandnis der GKV
und die Bedeutung von
Pflegeforschung

Betrachtungen aus der Patientenperspektive

Dass Deutschland ein Pflegeproblem hat, muss im Kreis von
betroffenen Pflegekraften und Experten nicht mehr belegt
werden. Wichtig ist, dass die Notlage nun in Offentlichkeit
und Politik Gehor findet. Wie groR das AusmaR des Pflege-
personalmangels in Deutschland ist, belegte beispielsweise
die von der EU finanzierte RN4CAST-Studie, die von 2009 bis
2011 durchgefiihrt wurde: Wahrend in den USA eine Pflegekraft
im Krankenhaus im Durchschnitt 5,3 Patienten betreute und
in Norwegen fiir 3,4 bis 8,2 Patienten zustandig war, lag der
Betreuungsschliissel in Deutschland zwischen 7,5 und 19,2.
Damit waren die besten Einrichtungen in Deutschland nur
wenig besser als die schlechtesten in Norwegen. Deutschland
ist damit Schlusslicht unter allen betrachteten Léndern. Die
daraus resultierenden Probleme fiir Patienten wie Pflegekrafte
gleichermaRen betrachtete die RN4CAST-Studie ebenfalls
(Busse 2015): Fiir jeden Patienten, den eine Pflegekraft pro
Schicht mehr zu versorgen hatte, stieg die 30-Tage-Mortalitat
um 7% an. Zunahmen bei bestimmten Komplikationen wie
Harnwegsinfektion oder Pneumonie waren ebenfalls mit
einer geringen Zahl und einem geringen Ausbildungsstand
des Pflegepersonals verkniipft. Mittels einer Befragung von
1.511 Pflegekraften aus 49 deutschen Krankenhdusern erhob
die RN4CAST-Studie, dass 37,3 % mit ihrer Arbeitssituation
unzufrieden waren (1999 noch 17 %), 30,1 % unter emotio-
naler Erschopfung litten (1999: 15 %) und bereits 14,5 %
Symptome eines manifesten Burn-outs aufwiesen.

>> Bestdtigt werden die RN4CAST-Ergebnisse beispielsweise vom
Pflegethermometer 2014, das sich speziell der Versorgung von Men-
schen mit Demenz widmet. Dort wird konstatiert: ,Aus Sicht der
Stationsleitungen ist innerhalb der Woche lediglich im Friihdienst in
etwas mehr als 60 % der Stationen eine Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit einer Demenz gesichert. Alle anderen schichtbe-
zogenen Bewertungen zur Versorgungssicherheit liegen deutlich un-
ter diesem Wert. (...) Eine besonders kritische Einschdtzung findet
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Zusammenfassung

Im Krankenhaus bestehen 6konomische Anreize, die Ausstattung mit Pflegeper-
sonal auf einen Punkt zu reduzieren, der weit unter dem Bedarf der Patienten
liegt. Um dem daraus resultierenden und durch nationale und internationale
Studien mittlerweile belegten Pflegenotstand zu begegnen, hat die Bundes-
regierung im Juni 2017 einen neuen § 137i SGB V zur Etablierung von Pfle-
gepersonaluntergrenzen in pflegesensitiven Bereichen geschaffen. Wichtigste
Frage ist, welches Niveau pflegerischer Versorgung durch die Untergrenzen
angestrebt wird und ob dadurch der individuelle Bedarf der Patienten gedeckt
wird. Es besteht die Gefahr, dass dauerhaft ein Pflegeniveau festgelegt wird,
das unterhalb von ausreichend und zweckmaRig liegt und dem Selbstverstandnis
der GKV nicht gerecht wird. Die Anforderungen an Pflegepersonalausstattung
miissen in Abhdngigkeit vom individuellen Patientenbedarf festgelegt werden.
Dazu sind neue bzw. weiter entwickelte Instrumente der Erhebung von Pfle-
gebedarf erforderlich.

Schliisselworter

Pflegepersonaluntergrenzen, Pflegestandard, Versorgungsforschung, Lei-
stungsniveau

sich hinsichtlich der nachtlichen Betreuung. Nur auf einer von fiinf
Stationen wird die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Demenz in der Nacht als sicher eingestuft.” (Isfort et.al. 2014:8).
Beide Erhebungen zeigen deutlich, dass die Patienten ebenso wie
die in der Pflege tdtigen Personen gleichermallen von der schlechten
Personalausstattung belastet werden: Diese beiden, Pflegende und
Patienten, sind also an einer Seite vereint, wenn es darum geht, in
Krankenhdusern eine Pflegeversorgung zu erreichen, die weder die Ge-
sundheit der Pflegenden noch die der betreuten Personen gefdhrdet.

Kontinuierliche Anreize zur Senkung
der Pflegepersonalausstattung

Bevor man sich der Frage zuwendet, welche MaBnahmen die Pfle-
gesituation in Krankenhdusern verbessern konnen, lohnt ein kurzer
Blick auf die Anreizsituation, der sich Krankenhausleitungen wie
Krankenkassen in Bezug auf diesen Themenkomplex gegeniiberse-
hen. Hierbei sind einige wichtige Rahmenbedingungen bzw. Annah-
men zu beriicksichtigen:
¢ Die Krankenhausleitungen sind daran interessiert, einen mdglichst

hohen Erls aus der Behandlung von Patienten zu erzielen.

® Die Krankenkassen wiederum haben ein Interesse daran, die Ko-
sten fiir ihre Versicherten niedrig zu halten, um im Wettbewerb um
den Zusatzbeitrag keine Nachteile zu erleiden.

e Die Qualitédt der Patientenversorgung ist gegeniiber Patienten wie
Krankenkassen weitgehend intransparent. Das gilt fiir Ergebnis-
parameter wie das Patienteniiberleben und (vermeidbare) Kom-
plikationen ebenso wie fiir die tatsdchliche Personalausstattung.

In dieser Situation kann man die Kosten und Nutzen verschie-
dener Niveaus der Pflegepersonalausstattung in einer Grafik zusam-
menfassen (vgl. Abb. 1). Aus Sicht der Krankenhauser ist eine ex-
trem niedrige Pflegepersonalausstattung nahe null nicht rentabel,
da sie mit gesperrten Betten und hohen Kosten fiir die Behandlung
von Komplikationen noch wahrend des initialen Krankenhausaufent-
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ler Personalausstattung zu
arbeiten. Diese Darstellung,
die aus Sicht des Patienten-
nutzens gestaltet ist, wiirde
sich vom Prinzip her auch
nicht dndern, wenn man die
negativen Auswirkungen der
belastenden Arbeitssituati-
onen auf die Pflegekrafte mit
einbeziehen wiirde. Tatsach-
lich wadre der gesellschaft-
liche Nutzen ausreichender

Krankenhauskosten
bei isolierter
Betrachtung des
aktuellen Aufenthalts

LKostenminimale”
Produktion

Abb. 1: Krankenhauskosten und Patientennutzen in Abhdngigkeit von der Personalausstattung (eigene Darstellung,

auch verwendet in vzbv 2017).

haltes sowie hohen Haftungsrisiken bei Behandlungsfehlervorwiir-
fen einhergeht. In diesem Bereich kann sogar der gesundheitliche
Nutzen von Patienten bei einer Krankenhausbehandlung aufgrund
der hohen Risiken in der Summe negativ sein oder doch sehr gering.
Fiir Krankenhduser liegt die optimale, da kostenminimale Personal-
ausstattung dort, wo gerade so viele Pflegekrdfte eingesetzt wer-
den, dass die schlimmsten Risiken (und damit Kosten) vermieden
werden. Eine hohere Personalausstattung hatte fiir Patienten aber
einen wesentlich hdheren Nutzen zur Folge, so dass es sich in ge-
samtgesellschaftlicher Perspektive lohnen wiirde, in weiteres Perso-
nal zu investieren. Da aber nicht die Patienten die Vorgaben fiir die
Krankenhduser aushandeln, sondern die Krankenkassen, und zudem
auch der wirkliche Verlauf dieser Funktionen aufgrund der Qualitats-
intransparenz unbekannt und nicht vergiitungsrelevant ist, beste-
hen fortlaufend Anreize fiir die Krankenhduser, bei kostenminima-

. Personalausstattung
Personalausstattung nur ho-

her und damit die optimale
Personalausstattung  noch
weiter von der kostenmini-
malen entfernt. Zur Uberwin-
dung dieser adversen Anreiz-
situation sind Eingriffe von
auBen, etwa durch die Poli-
tik, erforderlich.

Reaktionen des Gesetzgebers
auf das Pflegeproblem

Bereits 2015 wurde vom BMG eine Expertenkommission einge-
setzt, um iiber das Thema, insbesondere mit Bezug auf die diagnosis
related groups (DRG) der Krankenhausvergiitung, weiter zu beraten
(BMG 2015). Als Folge davon wiederum wurde im November 2016
vom Hamburg Center for Health Economics (hche) rund um Prof.
Schreydgg ein - nicht unumstrittenes - Gutachten vorgelegt, das
sich der Frage widmet, in welchem Zusammenhang sog. pflegesen-
sitive Ergebnisparameter mit Pflegeverhdltniszahlen in Deutschland
stehen. In diesem Gutachten wurde untersucht, in welchen Fach-
abteilungen sog. pflegesensitive Ergebnisindikatoren (PSEI) mit
den aus den Qualitdtsberichten der Krankenhduser abgeleiteten
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Personalbelastungszahlen korrelierten, um daraus pflegesensitive

Bereiche abzuleiten. Daraus wurde der Vorschlag abgeleitet, die Per-

sonalausstattung entweder der 10 % (Dezil) oder 25 % (Quartil)

schlechtesten Fachabteilungen auf das Niveau anzuheben, das dem
ndchstschlechtesten Dezil bzw. Quartil entspricht, woraus sich fiir

Deutschland ein Personalmehrbedarf zwischen 1.022 bis 6.043 Pfle-

gekraften ergeben hdtte (Schreydgg et.al. 2016:36-37).

Deutlich beeinflusst von dem oben dargestellten Schreydgg-Gut-
achten erfolgte dann binnen sehr kurzer Frist eine Gesetzgebung zu
sog. Pflegepersonaluntergrenzen als Anhang zum Gesetz zur Moder-
nisierung der epidemiologischen Uberwachung iibertragbarer Krank-
heiten im Juni 2017. Damals wurde der §137i SGB V1 neu geschaffen
(BMG 2017). Demnach sollen der GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) in bilateralen Verhand-
lungen bis zum 30.06.2018 fiir ,pflegesensitive Bereiche” ,Pflege-
personaluntergrenzen” festlegen.

Schon im Zuge des Gesetzgebungsprozesses wurden praktische
Probleme mit dem Vorgehen der Festlegung von Pflegepersonalun-
tergrenzen (PPUG) in pflegesensitiven Bereichen (PSB) deutlich und
teilweise zumindest aufgegriffen:
® Es muss ein Nachweis der Einhaltung der PPUG erfolgen. Wie dieser

ausgestaltet ist, haben die Vertragsparteien auszuarbeiten (§ 137i
Abs. 4).

e Personalverlagerungseffekte aus Bereichen, die nicht als pflege-
sensitiv ausgewiesen wurden, sind zu vermeiden und auch hierzu
ist ein Nachweis zu fiihren (§ 137i Abs. 1 Satz 5).

e Um die Durchsetzung der PPUG zu gewdhrleisten, sind Vergiitungs-
abschldge zu vereinbaren, die bei Nichteinhaltung greifen (§ 137i
Abs. 5).

AuRerdem sind die Ergebnisse des Nachweises zur Einhaltung der
PPUG in den Qualitdtsberichten der Krankenhduser zu verdffentli-
chen (§ 137i Abs. 4 Satz 4).

Trotz der verschiedenen Vorkehrungen, die bereits im Gesetz ge-
gen die Nichtumsetzung oder Umgehung der PPUG angelegt sind,
gab es schon bei der Verabschiedung kritische Stimmen beziiglich
der Frage, ob die Vorgehensweise, bei aller guten Absicht des Ge-
setzgebers, geeignet ist, tatsachliche Verbesserungen in Bezug auf
den Pflegenotstand zu erzielen. Wichtige Fragen waren in diesem
Zusammenhang beispielswiese (vzbv 2017):

e In Ermangelung von konkreter Evidenz, ab welcher Personalaus-
stattung Patientengefdhrdung relevant zunimmt, wurde erwartet,
dass die ausgehandelte Hohe zu niedrig fiir eine angemessene Pa-
tientenversorgung ausfallen wiirde und sich zudem nur auf sehr
wenige PSB beziehen wiirde.

® Da keine Anreize bestehen bzw. gesetzt werden, Personalausstat-
tung oberhalb der PPUG vorzuhalten, wurde eine Sogwirkung er-
wartet, die dazu fiihrt, dass Krankenhduser mit initialer Perso-
nalausstattung oberhalb der Untergrenze weiter Personal abbauen
(vgl. Abb. 1), bis sie auch nur noch diese Minimalausstattung
aufweisen.

¢ Die Vorgaben zur Verhinderung von Umgehung der PPUG und zur
(nominellen oder tatsdchlichen) Verlagerung von Personal aus an-
deren Bereichen wurden als unzureichend angesehen. AuRerdem
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konnen Aufgaben des Funktionsdienstes, des therapeutischen oder
hauswirtschaftlichen Personals auf Pflegekrdfte umgeschichtet
werden, wenn dessen Zahl vorgegeben wird. Eine andere Mdg-
lichkeit ist die Umbenennung von Stationen bzw. die Verlegung
von eigentlich zu erfassenden Patienten auf andere, nicht erfasste
Fachabteilungen.

Diese und andere Kritikpunkte sind nach wie vor nicht entkréftet.
Inshesondere zu der Befiirchtung der Sogwirkung der PPUG auf die
Hohe der Personalausstattung sind auch keine irgendwie gearteten
GegenmalRnahmen im Gesetz enthalten, so dass davon auszugehen
ist, dass diese eintreten wird.

Vereinbarkeit von Pflegepersonaluntergrenzen
mit dem Leistungsversprechen der GKV

Bei allen Hoffnungen und aller Kritik, die sich im Umfeld des Ge-
setzgebungsprozesses an die PPUG gerichtet haben, blieb doch eine
Problemlage unbeachtet, die im Folgenden kurz ausgefiihrt werden
soll. Letztlich geht es dabei um das Niveau der Patientenversorgung,
das von der Pflege erreicht werden soll. Dazu sollen die Funktionen
und Ziele von Pflege aus Patientensicht in den Blick genommen wer-
den. Fiir die Zwecke vereinfachter Kommunikation soll dazu ein Mo-
dell mit vier Stufen etabliert werden (Abb. 2). In der Realitédt gehen
diese Stufen selbstverstdndlich ineinander iiber, und auch einzelne
Elemente wie z.B. Erndhrung oder Korperhygiene kénnen z.T. unter
ganz verschiedenen Pflegezielen subsummiert werden.

Alle in Abb. 2 genannten Ziele lassen sich direkt aus Grundbe-
diirfnissen und -rechten ableiten, die sogar im Grundgesetz ihre
Verankerung fanden: das Recht auf Leben und korperliche Unver-
sehrtheit, auf Freiheit der Person (Art. 2 Abs. 2 GG) und die Wiirde
des Menschen (Art. 1 GG). Ebenso finden sie ihr Gegenstiick in §1
des Fiinften Sozialgesetzbuches: ,Die Krankenversicherung als So-
lidargemeinschaft hat die Aufgabe, die Gesundheit der Versicher-
ten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand
zu bessern. Das umfasst auch die Forderung der gesundheitlichen
Eigenkompetenz und Eigenverantwortung der Versicherten.” Damit
korrespondiert auch das Gebot zu Qualitdt, Wirtschaftlichkeit und
Humanitdt in §70 (1): ,Die Krankenkassen und die Leistungserbrin-
ger haben eine bedarfsgerechte und gleichmaRige, dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende
Versorgung der Versicherten zu gewdhrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muR ausreichend und zweckmaRig sein, darf das MaR
des Notwendigen nicht iiberschreiten und muf’ in der fachlich ge-
botenen Qualitdt sowie wirtschaftlich erbracht werden.” Gerade
die Formulierung im § 1 kann man unmittelbar in die Stufen der
Pflegeziele aus Abb. 2 iibersetzen: Bei den ersten beiden Stufen
geht es darum, die Gesundheit der Versicherten zu erhalten, indem
vermeidbarer unmittelbarer und mittelbarer Schaden von ihnen ab-
gewandt wird. Die nichste Stufe 3 steht unter der Uberschrift, die
Gesundheit wiederherzustellen bzw. zu verbessern und die Stufe 4
schlieBlich ist die Voraussetzung dafiir, dass Versicherte Eigenkom-
petenzen entwickeln, um selbst Verantwortung fiir ihre Gesundheit
ibernehmen zu konnen. Daraus ldsst sich ableiten, dass die Pflege-
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Stufenmodell von Pflegezielen aus Patientensicht

Stufe 4 Selbstindigkeit und
Selbstbestimmung:
* Anleitung im
Umgang mit der
Stufe 3 Rahmenbedingungen Krankheit
fiir Genesung: » Erfassen und
* Schmerzmanage- Beachten von
ment WillensauBerungen
Stufe 2 Vermeidung * Frithrehabilitation/ - und Praferenzen,
unerwiinschter mobilisation shared decision
Ereignisse: * Psychosozialer making
» Dekubitus Zuspruch etc. » Unterstiitzung der
Stufe 1 | Erhaltung von e Sturzprophylaxe Selbstflrsorge
Vitalfunktionen: » Infektionspravention » Entlassungsmana-
Atmung, Temperatur, » korrekte Medikation gement
Flissigkeitszufuhr etc. » metab. Entgleisung
» ungeplante
Extubation etc

Abb. 1: Stufenmodell von Pflegezielen aus Patientensicht (eigene Darstellung).

ausstattung die Erreichung aller dieser Ziele gewdhrleisten muss,
will sie bedarfsgerecht und konform mit dem im SGB V niederge-
legten individuellen Leistungsanspruch der Versicherten sein.

Vor diesem Hintergrund lohnt ein vertiefter Blick in die Logik des
neuen § 137i. Diese basiert, wie oben dargelegt, auf der Vorstel-
lung, dass im Krankenhaus PSB identifiziert werden, ,fiir die ein Zu-
sammenhang zwischen der Zahl der Pflegerinnen und Pflegern und
dem Vorkommen pflegesensitiver Ergebnisindikatoren, sogenannter
unerwiinschter Ereignisse evident ist.” (Auszug aus der offiziellen
Gesetzeshegriindung zum § 137i). Daraus wiederum ldsst sich die
Zielsetzung ableiten, dass PPUG so festgelegt werden sollen, dass
Patientengefdhrdung auszuschlieRen ist. Eine Personalausstattung,
die aber lediglich auf die Patientensicherheit abstellt, wiirde nur ein
Pflegeniveau auf der Stufe 2 des oben entworfenen Modells bedeuten,
ware also deutlich unterhalb des Leistungsanspruchs angesiedelt, der
sich aus den §§ 1 und 70 ergibt. Geht man weiter von der oben dar-
gelegten Sogwirkung der PPUG dahingehend aus, dass initial besser
ausgestattete Krankenhduser und Stationen nach unten an die PPUG
angepasst werden, dann hdtten selbige zur Folge, dass dauerhaft ein
Pflegeniveau eingefiihrt wiirde, das deutlich unterhalb von ,ausrei-
chend, zweckmdRig und wirtschaftlich” bzw. § 70 anzusiedeln ist. Aus
Patientensicht zentrale Anliegen an die Versorgung im Krankenhaus,
dass diese namlich dazu geeignet ist, Heilung und den Aufbau von
Eigenkompetenz im Umgang mit der Erkrankung bei sich selbst oder
den betreuenden Personen zu fordern, wiirden dauerhaft aufgegeben.

Anforderungen an die Ausgestaltung von Pflege-
personaluntergrenzen aus Patientensicht

Aus dem in Abbildung 2 vorgestellten Denkmodell und dem indi-
viduellen Leistungsanspruch der Versicherten im SGB V ergeben sich
zwei zentrale Anforderungen an eine Ausgestaltung von Pflegeper-
sonaluntergrenzen, die dem Leistungsversprechen der gesetzlichen
Krankenversicherung gerecht werden:

Anforderung 1:

Jeder Patient im Krankenhaus hat Anspruch darauf, dass sein indi-
vidueller Pflegebedarf gedeckt wird. Die Vorstellung, dass bestimmte
pflegesensitive Bereiche identifiziert und abgegrenzt werden kdn-
nen, ist vor dem Hintergrund des individuellen Leistungsanspruchs
nicht haltbar. Beispielsweise ist sachlich nicht nachvollziehbar,
wenn hochbetagte und demente Patienten auf einer (von PPUG er-
fassten) geriatrischen Station anders versorgt werden als auf einer
inneren oder allgemeinchirurgischen Station. Folglich sind alle bet-
tenfiihrenden Abteilungen durch PPUG zu erfassen.

Anforderung 2:

MaRgeblich fiir die Pflegepersonalausstattung ist der tatsachliche
Pflegebedarf der zu versorgenden Patienten. Ein wie auch immer ge-
arteter Dezil- oder Quartilansatz, wie im Gutachten von Schreydgg,
unternimmt nicht einmal den Versuch, den tatsdchlichen Pflegebe-
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darf in die Festlegung von PPUG einzubeziehen, und ist deshalb
abzulehnen. Stattdessen ist die kontinuierliche Erhebung des tat-
sdchlichen Pflegebedarfs (z.B. durch eine weiterentwickelte, ausge-
baute und digital umgesetzte Pflegepersonalregelung (PPR)) fiir die
Personalbemessung erforderlich.

Es ist ein Verdienst der aktuellen Gesetzgebung rund um die PPUG,
dass der Versuch ihrer Umsetzung dazu fiihrt, dass die Problembe-
schreibung rund um den ,Pflegenotstand” und insbesondere die er-
forderlichen MaRnahmen zur Behebung besser ausgeleuchtet werden
als bisher. Die einfache Festlegung von PPUG in einigen wenigen PSB
auf dem Niveau der Verhinderung von Patientengefdhrdung wird dem
Problem aber jedenfalls nicht gerecht und steht im Widerspruch mit
dem Leistungsversprechen der gesetzlichen Krankenversicherung.
Davon unabhdngig ist zu konstatieren, dass es angesichts seines
Ausmalies nicht moglich sein wird, den ,Pflegenotstand” kurzfristig
und in einem einzigen Schritt zu beheben. Folglich wird es darauf
ankommen, die geeigneten Schritte auf diesem Weg zu konzipieren,
in Gesetzgebung zu iibersetzen, nachhaltig und nachdriicklich um-
zusetzen und durch Pflege und Versorgungsforschung umfassend zu
begleiten.

Aus Patientensicht muss sich der Soll-Wert der Personalausstat-
tung am Pflegebedarf der versorgten Patienten orientieren. Genau
hier ist folglich eine wichtige Aufgabe der Pflegeforschung zu sehen,
namlich Instrumente zu schaffen, die diesen Bedarf auf allen Arten
von Stationen sowohl im Tag- als auch im Nachtdienst hinreichend
individualisiert erhebbar (und auf Personalkapazitdt umrechenbar)
machen, ohne den Dokumentationsaufwand bei digitaler Erfassung
ibermaRig zu erhohen.

Eine wesentliche Rolle konnten Pflege- und Versorgungsforschung
aber auch bei der gesellschaftlichen Begriindung von Verbesse-
rungen bei der Pflegeausstattung spielen. Es leuchtet unmittelbar
ein, dass eine schlechte Versorgung mit Pflege - zusatzlich zu den
negativen Auswirkungen auf die Pflegenden selbst - auf Patien-
tenseite zu hdheren volkswirtschaftlichen Kosten fiihrt: Todesfille,
vermeidbare Komplikationen und ihre Behandlungskosten, entfal-
lene Produktivitat, Friihverrentung, Pflegebediirftigkeit usw. Diese
bezifferbar zu machen, ware ein wichtiges Argument in einer poli-
tischen Debatte, die trotz der eindeutigen Rechtslage immer wieder
unter Rechtfertigungsdruck fiir die vermeintlich zu hohen Kosten ei-
ner addquaten Pflegepersonalausstattung steht. Ziel muss sein, bei
notwendigen Krankenhausbehandlungen auch die bedarfsgerechte
Pflege fiir Patienten zu gewahrleisten, was auch in eine Steigerung
der Attraktivitdt der Pflegeberufe miinden wiirde. Es ist also nicht
libertrieben, davon zu sprechen, dass hier die Pflege an der Seite
des Patienten ist. <<
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wssenscnae. INTONTEOr Pflege

Lower limits for nursing staff in hos-
pitals, the self-conception of German
statutory health insurance and
the importance of applied nursing
research

Hospitals are under the continuous incentive to reduce nursing staff
beneath the level of patients’ needs. That leads to insufficient num-
bers of nurses. National and international surveys show this great
lack of nursing staff in Germany. Therefore the German government
established a new legislation in June 2017. It requires to set lower
limits for nursing staff in so called nursing sensitive areas. The most
important question is what level of patient care is intended to secure
by these lower limits and whether patients’ needs are met. There is
the danger, that a level of care is fixed which is not sufficient and
appropriate and violates the standards in the German statutory health
insurance. The individual needs of the patients must determine the
standards for nursing staff. New instruments to assess the extent
of necessary care are needed to develop.
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