Stellungnahme von

Dana Lutzkendorf
Landesfachbereichsvorstandsvorsitzende ver.di FB 3
Personalratin Charité

Zur Anhérung im Berliner Abgeordnetenhaus am 27.02.2017
Zum Thema: Krankenhaushygiene

Problemanalyse

Der politisch gewollte 6konomische Druck auf die Krankenhauser, fiihrte in den letzten zehn Jahren zu
einem enormen Abbau des Klinikpersonalbestandes im Verhaltnis zur Leistungsentwicklung. Um
negative Bilanzen auszugleichen bzw. Erlése zu erzielen, wurde nicht nur Personal abgebaut, sondern
auch erldssichernde Leistungen gesteigert. Die Liegedauer der Patienten verkirzten sich und die
stationaren Falle sowie Case-Mixe Punkte (Schwere der Félle) stiegen. Dieses wird folgend am Beispiel
der Charité dargestellt:
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Insbesondere der Abbau von Personal in der Pflege hat zur Folge, dass die Besetzungen in den
Schichten reduziert wurden und nicht selten eine Pflegekraft nachts allein arbeitet. Studien haben
gezeigt, dass in deutschen Krankenhdusern Pflegekrafte mehr Patienten betreuen missen, als es im
europdischen Durchschnitt der Fall ist. Wahrend in Deutschland eine Pflegekraft durchschnittlich 13
Patienten versorgt, sind es in England nur acht und in Norwegen sogar nur vier Patienten.” Haufig
werden in Tagesschichten in der stationdren Pflege mehr als 15 Patienten von einer Fachkraft versorgt,
im Spéatdienst erhoht sich das Verhaltnis nochmals. AuBerdem wurde im ver.di Nachtdienstcheck von
2015 festgestellt, dass 64% aller Befragten nachts allein arbeiten und dies als besonders belastend
beschreiben. ver.di hat in einer Erhebung von 2013 festgestellt, dass 162000 Klinikbeschaftigte fehlen
und ca. 70000 Pflegende." Auf den Intensivstationen kénnen nicht selten die empfohlenen



Besetzungsstandards von 1:2 nicht eingehalten werden.V Die Pflegekréfte betreuen dann drei oder vier
Patienten, manchmal sogar sechs.

Erfahrungsgemal sind die Dienstplane des pflegerischen, aber auch des arztlichen Personals so eng
gestrickt, dass ein plotzlicher Ausfall fur einen Kollaps sorgt. Viele Kolleginnen missen dann
Einspringen und Uberstunden machen. Wie bereits in einer Stellungnahme vom 26.05.2014 im Berliner
Abgeordnetenhaus berichtet, stehen Pflegekrafte unter einem enormen Druck.’ Sie missen immer
mehr Patienten in immer kiirzerer Zeit versorgen. Fiir eine Pause ist selten Zeit. Klinikpatienten waren
in den letzten Jahren und werden in Zukunft multimorbider.” Das bringt nicht nur der demografische
Wandel mit sich, sondern auch der medizinisch-technische Fortschritt, der die Lebenserwartungen
erhoht. Klinikpatienten werden nicht nur kranker aufgenommen, sondern auch pflegebedirftiger.
Die Arbeitsbelastung stieg in den letzten Jahren an und wird in Zukunft steigen, aufgrund der
Anforderungen und der schlechten Personalausstattung. Arbeitsstress- und —hetze bestimmen den
Alltag. Eine Befragung des DGB -Index fiir gute Arbeit (2015) ergab, dass 66 Prozent der Befragten im
Gesundheitswesen sich bei der Arbeit gehetzt fiihlen. 59 Prozent bewerteten die Qualitit ihrer
Arbeit als schlecht bzw. im unteren Mittelfeld, im Zusammenhang mit schlechter Personalbesetzung
und Arbeitshetze. Mit steigender Arbeitsbelastung im Krankenhaus, kdnnen Hygienemalinahmen nicht
sichergestellt werden. Im ver.di Nachtdienstcheck gaben % der Befragten an, ihre Handedesinfektion
aufgrund des Arbeitsdrucks zu vernachldssigen. Eine internationale Studie ergab, dass
Arbeitsbelastung und Qualifikation der Pflegenden eine Auswirkung auf die Sterblichkeit haben." Eine
andere Studie sagt aus, dass das Pflege zu Patient Verhaltnis mit Infektionsraten fir
Blasenentziindungen und Wundinfektionen korreliert sowie ein enger Zusammenhang besteht
zwischen Burnout der Pflegenden und nosokomialer Infektionen.™

Um eine Handedesinfektion und andere HygienemaRRnahmen adaquat durchfiihren zu kodnnen,
benotigt es Zeit und Personal. Untersuchungen zur Hindehygiene ergeben verschiedene Griinde einer
Non-Compliance der Handehygiene. Personalmangel ist einer der haufigsten Grinde.*
Informationsdefizite, mangelnde Haltung und fehlende Qualifikationen sind weitere Griinde. In einer
Untersuchung von Prof. Riden an der Charité, bzgl. der Hiandedesinfektion auf einer 12 Betten-
Intensivstation, mit 1:2 Betreuung, wurde berechnet, dass bei addquater Handedesinfektion es im
Monat 3,2 Vollkrafte benotigt.

Eine weitere Folge des 6konomischen Drucks bzw. der Gewinnmaximierung ist das Outsourcing. Viele
Facilities, wie Krankenhausreinigung und Sterilgutversorgung, sind nicht mehr dem Management der
Krankenhduser unterstellt. Je mehr ein Krankenhaus das Reinigungsbudget an externe Anbieter
ausgibt, umso héher steigt das Infektionsrisiko durch Krankenhauskeime.

Dass die Reinigung nicht mehr im Krankenhaus selbst gemanagt wird, ist insbesondere fiir pflegerische
Flihrungskrafte eine Herausforderung, die an manchen Tagen viel Zeit damit verbringen miissen, daftr
zu sorgen, dass die Qualitdt der Reinigung den Standards entspricht, wohl wissend, dass die
Reinigungskrafte liberlastet sind. Da sie selbst nicht direkt weisungsbefugt sind, bendtigt es haufig das
Durchlaufen mehrere Ebenen der Tochterfirma, bis ein Auftrag erledigt wird.

AulRerdem haben die Fihrungskrafte der Kliniken weder einen Einfluss auf die Qualitat der
Qualifikation der Mitarbeiter der Tochterfirmen, noch haben sie einen Einfluss auf die Personalakquise
und Personalentwicklung.

Ein weiteres Problem, welches sich darstellt ist, dass sich Uber die letzten zehn Jahre die
Reinigungsleistung fir eine Reinigungskraft verdoppelt hat. Besonders an den Wochenenden muss das

Reinigungspersonal viel mehr Flachen reinigen und viel langere Wege (iberwinden. In einigen
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Bereichen wird am Wochenende gar nicht gereinigt. Die Krankenhausreinigung ist in der geforderten
Qualitat nicht mehr zu bewaltigen. Das Personal ist prekdr beschaftigt, macht haufig unbezahlte
Uberstunden, um die geforderte Leistung zu erzielen. Es wird nur noch gereinigt, was schmutzig
aussieht (Sichtreinigung). Steigende Arbeitsbelastung, Arbeitshetze, wechselndes Personal und
Qualifikationsmangel sind nicht férderlich, um Standards der Krankenhaushygiene zu halten. Bei einer
ver.di Umfrage bei den Beschaftigten von Viva-Clean (Vivantes) gaben tiber 90% der Befragten an, dass
sie mehr Zeit brauchten, um ihre Arbeit richtig machen zu kénnen. Dazu braucht es mehr Personal.
AulRerdem gaben lber 80% an, dass sie mehr Schulungen brauchten.

Handlungsoptionen

Den offentlichen Krankenhdusern muss der finanzielle Druck genommen werden. Die
Investitionsmittel missen den Krankhdusern im vollen Umfang zur Verfliigung gestellt sowie der
Investitionsstau abgebaut werden. Die frei werdenden Mittel der Hauser werden fiir die Einstellung
von qualifiziertem Personal zur Verfligung gestellt. Dieses sollte regelmaRig kontrolliert und bei
Nichteinhaltung mit Sanktionen hinterlegt werden. Die ausgegliederten Tochterfirmen miissen wieder
in die Kliniken eingegliedert werden.

Es muss mehr Forschung zu Fragen der Krankenhaushygiene, Krankenhauskeime, Personalbestand und
Reinigung initiiert werden. Auch sollte es regelmaRig kleine Anfragen an die o6ffentlichen
Krankenhduser zu diesen Themen geben. Allgemein muss die Transparenz in allen Hausern in Bezug
auf Krankenhaushygiene, Keime und Personalbesetzung verbessert werden. So kdonnte man die
Entwicklung und mogliche Fortschritte monitoren und bei Fehlentwicklungen schneller korrigieren.

Die Politik sollte darauf hinwirken, dass es eine Anderung der tibertriebenen erlésorientierten Haltung
privater, aber auch offentlicher Krankenhduser gibt, mehr hin zu einer patienten- und
mitarbeiterorientierten Haltung. Wenn ein Haus mehr Personal zur Verbesserung der
Patientenversorgung einstellt, sollte es kein Nachteil fiir das jeweilige Haus sein, wenn es dadurch
keine oder weniger Gewinne erzielt.

Deswegen braucht es auch verbindliche Personalregelungen im Krankenhaus, die gesetzlich verankert
sind, so dass diese Regelungen auch fiir alle Einrichtungen gelten. Dies gilt aber nicht nur fiir die Pflege,
sondern fiir weiteres Personal, welches im Rahmen der Krankenhaushygiene benétigt wird, wie zum
Beispiel mehr qualifizierte Reinigungskrafte. Insbesondere in sensiblen Bereichen, wie
Intensivstationen und OP-Einheiten, sollte festes Reinigungsstammpersonal arbeiten. Die
Reinigungsleistung muss wieder auf ein zu bewadltigendes Niveaus reduziert werden, in dem mehr
Reinigungspersonal eingestellt wird. Die Fihrungskrafte der Kliniken sollen wieder direkt
Anforderungen an die Reinigung stellen kénnen.

Wie Personal bemessen wird, muss gesetzlich geregelt werden. Die Kliniken missen ihren
Personaleinsatz wieder Uber einen Stellenplan planen. Bei der Personalbemessung muss sich an
Empfehlungen der Fachgesellschaften orientiert werden.

Auf den Intensivstationen sollte es eine Relation von einer Pflegekraft zu zwei Patienten geben, bei
Bedarf sogar von 1:1.5" Im OP sollten zwei OP-Fachkrifte pro Saal und eine Anisthesiefachkraft pro
eingeleiteten Patienten arbeiten. Dass gesetzlich geregelte Personalschliissel (Nurse-to-Patient Ratio)
auch fiir die stationdren Pflege moglich und sinnvoll sind, wurde in einer aktuellen Studie

veréffentlicht, die Besetzungsregelungen international erforscht hat ,Nach Auffassung der
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jeweiligen Gesetz- und Verordnungsgeber kdnnen Vorgaben zu Mindestbesetzungen insbesondere
dazu beitragen, Schadigungen der Patientengesundheit durch schwere Komplikationen zu
vermeiden.”” Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass die international erworbenen Erkenntnisse zur
gesetzlich geregelten Mindestbesetzung durchaus auch auf das deutsche System Ubertragbar waren
und einige Anregungen zur Regelung auch fir Deutschland bereithalten.

Die Deutsche Gesellschaft fir Krankenhaushygiene (DHKG) erkennt in einer Stellungnahme von 2015,
dass eine generelle Anhebung der Personalzahlen im Krankenhaus auf den europaischen Durchschnitt
von 1:7 in der Tagesschicht fur die Normalstation sinnvoll ist. Eine ver.di Forderung an der Charité
war eine Besetzung von 1:5 in der stationaren Pflege.

Die Mindestbesetzung muss auch bei Personalausfall sichergestellt sein. Sollte es keinen Ersatz geben,
muss die Klinik dafiir sorgen kdnnen, dass das Personalleistungsverhaltnis wiederhergestellt wird, in
dem es Leistungen fir den Zeitraum des Ausfalls einschrankt. Diese Form der Leistungseinschrankung
darf keinen Nachteil fiir die Klinik in der Finanzierung bedeuten.

Bessere Arbeitsbedingungen kénnen ein Grund sein, dass die Attraktivitdt des Pflegeberufes wieder
steigt. Diesbeziiglich sollte in berufsspezifische Verbesserung der Ausbildung, Entlohnung und dem
Arbeitsumfeld investiert werden. Ausbildungsplatze miissen erhéht werden, um dem Personalmangel
entgegenzuwirken zu kénnen.

Selbstverstandlich muss jeder Beschéftigte in patientennahen Bereichen befahigt werden und befahigt
sein, hygienische MalRnahmen einzuhalten und umzusetzen. Dazu missen sie eine Haltung entwickeln,
sensibilisiert werden und sich weiterentwickeln. Qualifikationen und wiederkehrende Fortbildungen
sind daflir maRRgeblich.
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