Stadt Ziirich GR Nr. 2020/234
Stadtrat

Auszug aus dem Protokoll des Stadtrats von Ziirich

vom 2. September 2020

797.

Schriftliche Anfrage von Elisabeth Schoch und Corina Ursprung betreffend Todesfille
im Zusammenhang mit Covid-19 in den Alters- und Pflegezentren, Angaben betreffend
Sterbefille, Covid-Stationen und den Schutzkonzepten in den Zentren und Griinde fiir
die hohen Infektionszahlen sowie Beurteilung der internen und externen
Kommunikation des Stadtrats und der Chefarztin des Geriatrischen Dienstes

Am 3. Juni 2020 reichten Gemeinderatinnen Elisabeth Schoch und Corina Ursprung (beide
FDP) folgende Schriftliche Anfrage, GR Nr. 2020/234, ein:

Die Mehrheit der Todesfalle, welche im Zusammenhang mit Covid-19 stehen, betrafen tiber 80- jahrige Personen.
Viele davon lebten in Alters- oder Pflegezentren, auch in solchen der Stadt Zirich.

In diesem Zusammenhang bitten wir den Stadtrat um die Beantwortung der folgenden Fragen:

1. In welchen Alters- und Pflegezentren starben wie viele Bewohnerinnen und wann, welche schon vor dem
Corona Lockdown im Pflege- und/oder Alterszentrum wohnten? Bitte um tabellarische Aufstellung pro Zent-
rum und ab dem Datum des ersten Todesfalles.

2. In welchen Alters- und Pflegezentren gab es eine separate Covid-Station, wann wurden dort die ersten Pati-
entinnen untergebracht und wann verstarben dortige Bewohnende? Bitte um tabellarische Aufstellung.

3. Ab welchem Zeitpunkt stand genligend Schutzmaterial fur die Mitarbeitenden (Schirzen, Masken, Birillen,
etc.) zur Verfigung? Wann wurden die Mitarbeitenden in Bezug auf das Schutzkonzept wie geschult? Wurden
alle geschult, welche auf der Covid-Station arbeiteten und wie wurde sichergestellt, dass keine ungentgend
vorbereiteten Mitarbeitenden auf die Station eingeteilt wurden oder Tatigkeiten verrichteten oder verrichten?

4.  Welche Resultate brachte die flachendeckende Testung in den betroffenen Zentren? Bitte um tabellarische
und numerische Auflistung nach Zentrum, Bewohnern und Personal von positiv getesteten im Verhaltnis zur
gesamten Testung.

5. Welche Vorkehrungen wurden getroffen, um ein Ubertreten der Infektion von den Covid-Stationen auf die
anderen Stationen und Bewohnerinnen zu verhindern?

6. Worauf fihrt der Stadtrat die hohen Infektionszahlen zuriick? Welche Erkenntnisse wurden gemacht? Wie
kann sichergestellt werden, dass sich gleiches bei einer allfalligen nachsten Welle nicht wiederholt?

7.  Scheinbar gab es widerspriichliche Kommunikation von Seiten des Stadtrats wie auch von Seiten der Chef-
arztin des Geriatrischen Dienstes. Auch scheinen die Mitarbeitenden und Bewohnerinnen verunsichert, da
ungentigend informiert wurde Wie beurteilt der Stadtrat die Kommunikation intern und extern bezlglich dieser
Situation?

8. Die Chefarztin betonte scheinbar immer wieder, dass die Ubertragung nicht aus der Covid-Station erfolgte.
Aufgrund welcher Tatsachen kann sie sich dessen so sicher sein?

9.  Wie kann sichergestellt werden, dass sich die Auslastung in den Alters- und Pflegezentren aufgrund der
schlechten Presse nicht verschlechtert?

Der Stadtrat beantwortet die Anfrage wie folgt:

Zu Frage 1 («In welchen Alters- und Pflegezentren starben wie viele Bewohnerinnen und wann, welche
schon vor dem Corona Lockdown im Pflege- und/oder Alterszentrum wohnten? Bitte um tabellarische Auf-
stellung pro Zentrum und ab dem Datum des ersten Todesfalles.»):

Nachfolgend sind ausschliesslich Todesfalle aufgeflihrt, bei denen die Bewohnerinnen und
Bewohner bereits vor dem COVID-Ausbruch im gleichen Pflege- oder Alterszentrum lebten.
Nicht aufgefuhrt sind dementsprechend Todesfalle von Bewohnerinnen und Bewohnern, die
in eine andere Institution (z. B. auf eine Isolationsstation der Pflegezentren oder in ein Spital)
Uberwiesen wurden und dort verstorben sind.



Pflegezentren Todesfille Datum 1. Todesfall
Riesbach 16 15.03.2020
Witikon 1 21.03.2020
Bombach 2 26.03.2020
Kaferberg 6 30.03.2020
Gehrenholz 21 01.04.2020
Alterszentren Todesfille Datum 1. Todesfall
Dorflinde 1 20.03.2020

Zu Frage 2 («In welchen Alters- und Pflegezentren gab es eine separate Covid-Station, wann wurden dort
die ersten Patientinnen untergebracht und wann verstarben dortige Bewohnende? Bitte um tabellarische
Aufstellung.»):

In folgenden Pflegezentren bestanden separate COVID-Isolierstationen:

Pflegezentren Erste Patientin oder Erste Todesfille auf Erste Todesfélle bei
Patient COVID-Abteilung den ilibrigen Bewohne-
rinnen und Bewohnern
Gehrenholz 18.03.2020 26.03.2020 01.04.2020
Mattenhof 30.03.2020 03.04.2020 keine

In den Alterszentren bestanden keine separaten COVID-Stationen. Aufgrund der Einzimmer-
appartements konnten Isolationen oder Quarantanen im eigenen Appartement durchgefuhrt
werden oder es fand eine Verlegung auf die COVID-Stationen der Pflegezentren statt.

Zu Frage 3 («Ab welchem Zeitpunkt stand geniigend Schutzmaterial fiir die Mitarbeitenden (Schiirzen,
Masken, Brillen, etc.) zur Verfligung? Wann wurden die Mitarbeitenden in Bezug auf das Schutzkonzept wie
geschult? Wurden alle geschult, welche auf der Covid-Station arbeiteten und wie wurde sichergestellt, dass
keine ungeniigend vorbereiteten Mitarbeitenden auf die Station eingeteilt wurden oder Tatigkeiten verrich-

teten oder verrichten?»):

Die Auslieferungen an die Dienstabteilungen erfolgten in mehreren Schritten, erstmals Anfang
Marz 2020. Innerhalb des Gesundheits- und Umweltdepartements und in den Dienstabtei-
lungen stand immer gentigend Schutzmaterial zur Verfugung und es gab zu keinem Moment
eine Versorgungslucke.

Entsprechend stand auch in den Pflegezentren immer genligend Schutzmaterial zur Verfu-
gung, was allerdings mit einem grossen Aufwand bei der Beschaffung und haufig wechselnden
Produkten einherging. Handehygiene ist in den Pflegezentren Standardhygiene, und die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter werden bereits am Eintrittstag das erste Mal entsprechend ge-
schult. Im Februar 2020 wurden die Schulungen noch einmal intensiviert und wahrend der
ganzen Zeit immer wieder Uberpruft. Ebenfalls geschult wurde das Tragen von Masken, dazu
wurden Filme zur Verfigung gestellt und es fanden Uberpriifungen an den Eingéangen der
Pflegezentren statt. Auch der Umgang mit Schutzausrustung auf der COVID-Abteilung wurde
vor Ort instruiert, geubt und Uberprift. Es fanden auch hier Audits statt.

Analog stand auch in den Alterszentren von Anfang an gentugend Schutzmaterial zur Verfu-
gung. Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Alterszentren wurden ab Marz 2020 mithilfe
von Merkblattern und Fotoanleitungen in den taglichen Besprechungen und mit Einzelschu-
lungen durch die Pflegeleitungsteams geschult. Zusatzlich fanden Ende Marz/Anfang Ap-
ril 2020 in allen Alterszentren Schulungen durch die Stabstelle Betreuung + Pflege statt, so-
wohl vor Ort als auch durch Telefonberatung. Bei jedem Verdachtsfall wurden vor Ort das
Vorgehen besprochen und die einzelnen Schutzmassnahmen nochmals vertieft. Auch eine
externe Hygienefachperson war vor Ort im Einsatz.
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Zu Frage 4 («Welche Resultate brachte die flichendeckende Testung in den betroffenen Zentren? Bitte
um tabellarische und numerische Auflistung nach Zentrum, Bewohnern und Personal von positiv geteste-
ten im Verhéltnis zur gesamten Testung.»):

Die flachendeckende Testung in betroffenen und nicht betroffenen Abteilungen ergaben fol-

gende Resultate:

Tabelle 1: Kohortentestung in nicht betroffenen Abteilungen

Pflege- Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
zentren Abt. BW positive BW MA positive MA
Bombach 8 125 0 nicht getestet -
Kaferberg 10 170 0 nicht getestet -
Riesbach 1 25 0 nicht getestet -
Abt. = Abteilungen, BW = Bewohnerinnen und Bewohner, MA = Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
Tabelle 2: Kohortentestung in betroffenen Abteilungen
Pflege- Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
zentren Abt. BW positive BW MA positive MA
Gehrenholz 1 110 52 64 10
Riesbach 1 80 28 90 3

Abt. = Abteilungen, BW = Bewohnerinnen und Bewohner, MA = Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Zu Frage 5 («Welche Vorkehrungen wurden getroffen, um ein Ubertreten der Infektion von den Covid-
Stationen auf die anderen Stationen und Bewohnerinnen zu verhindern?»):

Am wichtigsten ist das strikte Einhalten der Hygienemassnahmen durch entsprechend ge-
schultes Personal. Die COVID-Abteilungen sind zudem raumlich von den betroffenen Zimmern
der ubrigen Abteilungen getrennt. Es wurde konsequent darauf geachtet, dass keine Durch-
mischung des Personals stattfindet und es bestand eine Schleuse, wo die Schutzausristung
an- oder ausgezogen wurde. Die Bewohnerinnen und Bewohner konnten die Abteilung, ausser
in Ausnahmeféllen — und dann mit Maske und in Begleitung — nicht verlassen.

Zu Frage 6 («Worauf fiihrt der Stadtrat die hohen Infektionszahlen zuriick? Welche Erkenntnisse wurden
gemacht? Wie kann sichergestellt werden, dass sich gleiches bei einer allfélligen nachsten Welle nicht
wiederholt?»):

Die hohen Infektionszahlen sind unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass die Durchseu-
chung der Bevolkerung im Kanton Zdrich in stadtischen Gebieten hoher ist als auf dem Land.
Entsprechend ist trotz Schutzmassnahmen auch das Risiko grosser, dass das Virus in stadti-
sche Institutionen getragen wird. Zusatzlich kdnnen die Kontakte unter den Bewohnerinnen
und Bewohnern nicht vollumfénglich kontrolliert und eingeschrankt werden. Deshalb ist die
Gefahr (insbesondere unter Berticksichtigung der vielen asymptomatischen Falle) einer An-
steckung unter den Bewohnerinnen und Bewohnern sehr gross und bei Menschen mit einer
Demenzerkrankung noch akzentuierter. Die in der ersten Pandemiewelle gemachten Erfah-
rungen und gewonnenen Erkenntnisse erlauben es, positiv und negativ getestete Bewohne-
rinnen und Bewohner zukiinftig schneller isolieren und so trennen zu kénnen. Aber auch im
Falle einer zweiten Welle wird das Risiko fir weitere Ausbriiche nicht vollstandig eliminiert
werden kdnnen.

Zu Frage 7 («Scheinbar gab es widerspriichliche Kommunikation von Seiten des Stadtrats wie auch von
Seiten der Chefarztin des Geriatrischen Dienstes. Auch scheinen die Mitarbeitenden und Bewohnerinnen
verunsichert, da ungeniigend informiert wurde Wie beurteilt der Stadtrat die Kommunikation intern und

extern beziiglich dieser Situation?»):

Es ist nicht bekannt, in welchem Zusammenhang seitens der Pflegezentren oder des Stadtrats
widersprichlich kommuniziert wurde.
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Es wandten sich vermehrt Angehdrige mit Fragen zur Situation an die Betriebe oder den Kun-
dendienst, und mit diesen fanden zahlreiche direkte Gesprache statt. Die Angehoérigen und
Beisténde erhielten tber die betriebliche Informationskaskade sowie seitens Direktion und Ge-
schéftsleitung per E-Mail regelmassige Informationsschreiben zur aktuellen Situation und den
Veranderungen. Diese enthielten auch den Hinweis auf eine kostenlose Sprechstunde bei
einer Psychologin.

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter wurden regelmassig und zeitnah in den Betrieben infor-
miert, insbesondere bei (teils kurzfristigen) Anderungen von Anordnungen. Seitens Geschéfts-
leitung der Pflegezentren wurden regelmassig E-Mails oder Briefe verschickt und Meldungen
im Intranet geschaltet. Eine Sonderbeilage der PZZ News (Mitteilungen der Direktion an alle
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter) wurde Ende Mai im Intranet publiziert. Den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern wurde ausserdem eine Sprechstunde fur Fragen zu COVID angeboten, be-
treut von einer leitenden Arztin der Pflegezentren.

Die Bewohnerinnen und Bewohner wurden vor Ort im direkten Gesprach informiert.

Zu Frage 8 («Die Chefirztin betonte scheinbar immer wieder, dass die Ubertragung nicht aus der Covid-
Station erfolgte. Aufgrund welcher Tatsachen kann sie sich dessen so sicher sein?»):

Alle Entscheidungen in Bezug auf infektiologische Fragestellungen, die notwendigen
Schutz- und Isolationsmassnahmen oder das weitere Vorgehen wurden stets in Ricksprache
mit der Koordinationsgruppe Pandemie und den darin vertretenen Fachexperten (u. a. Infektio-
logen des Stadtspitals Waid und Triemli) diskutiert und gefallt.

Unter Fachexpertinnen und Fachexperten ist das Vorgehen der Kohortierung oder Kohor-
tenisolierung, sprich das Zusammenlegen und gemeinsame Isolieren von Patientinnen und
Patienten mit dem gleichen Krankheitserreger, unbestritten und wird in der Praxis haufig an-
gewendet. Eine Kohortenisolation dient vor allem dazu, eine weitere Ausbreitung zu verhin-
dern und die sichere Behandlung und Pflege der infizierten Patientinnen und Patienten zu
vereinfachen. Auf den Isolationsstationen wird immer in vollstadndiger Schutzkleidung gearbei-
tet und die Stationen werden nur Uber eine Schleuse betreten oder verlassen, bei der die
Schutzkleidung an- oder ausgezogen wird. Die Ausbreitung des Virus ausgehend von einer
spezialisierten Isolationsstation ist sehr unwahrscheinlich, weil die Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter stark fur die Problematik sensibilisiert sind und die Hygiene- und Schutzmassnahmen
konsequent umsetzen. Die betroffenen Patientinnen und Patienten dirfen die Station grund-
satzlich nicht verlassen, und es wird darauf geachtet, das Personal nicht untereinander zu
mischen.

Hatte sich das Virus im konkreten Fall des Pflegezentrums Gehrenholz von der COVID-Isola-
tionsstation aus ausgebreitet, so ware mit grosser Wahrscheinlichkeit die auf dem gleichen
Stockwerk liegende Nicht-COVID-Abteilung betroffen gewesen. Das war jedoch nicht der Fall,
die Ausbriche im Gehrenholz betrafen andere, nicht in der Nahe der COVID-Isolationsstation
gelegene Abteilungen. Es kann deshalb und aufgrund der strengen Schutzvorkehrungen da-
von ausgegangen werden, dass zwischen den Ansteckungen und der Isolationsstation kein
Zusammenhang besteht.

Zu Frage 9 («Wie kann sichergestellt werden, dass sich die Auslastung in den Alters- und Pflegezentren
aufgrund der schlechten Presse nicht verschlechtert? Was wird unternommen um herauszufinden, warum
in den stadtischen Institutionen wie insbesondere im Zentrum Gehrenholz eine grosse Anzahl Todesfille
zu verzeichnen waren und warum und wie sich mehrere dutzend oder hundert Bewohnerinnen und Bewoh-

ner mit dem Virus anstecken konnten?»):

Uber 95 Prozent der Eintritte in stadtische Pflegezentren erfolgen Uber die Spitéler. Diese wur-
den und werden immer zeitnah Uber die erfolgten Massnahmen zur Einddmmung der Infek-
tionen informiert. Die Pflegezentren verzeichnen Ende Juni bereits wieder eine Zunahme von

4/5



Eintritten, zum Teil auch mit explizitem Wunsch nach einem Platz in einem der stark betroffe-
nen Hauser. Diverse Ruckmeldungen von Bewohnerinnen, Bewohnern und Angehorigen at-
testieren grundsatzlich ein grosses Vertrauen in die Pflegezentren und die getroffenen Mass-
nahmen.

In den Alterszentren wird sich die Auslastung erst normalisieren, wenn die Hiurden der Schutz-
massnahmen beim Einzug tiefer werden und die Bilder in der Offentlichkeit wieder vermehrt
der Realitat entsprechen. Die noch immer notwendigen Schutzmassnahmen bei Neueintritten
scheinen abzuschrecken und viele angemeldete Personen zégern ihren Einzug hinaus.

Vor dem Stadtrat
die Stadtschreiberin
Dr. Claudia Cuche-Curti
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