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Analyse

Hygienestatus und  
Personalschutz im  
deutschen Rettungsdienst  
und Krankentransport

Zusammenfassung
Hintergrund: Hygiene ist im Rettungs-
dienst sowohl für den Infektionsschutz 
des Patienten als auch für den der Mitar-
beiter essentiell. Gerade im Bereich des 
Rettungsdienstes und Krankentransports 
sind die Mitarbeiter einem hohen, meist 
unbekannten Kontaminationsrisiko mit 
Krankheitserregern ausgesetzt. 

Methoden: Um eine Analyse des Hygie
nestatus aller Bundesländer und aller 
Organisationen, die am Rettungsdienst/
Krankentransport beteiligt sind, zu er‑ 
möglichen, wurde eine deutschlandweite 
Umfrage durchgeführt. Diese unterteilte 
sich in zwei standardisierte Fragebögen, 
einen für den Wachleiter einer Wache 
mit einem Umfang von 52 Fragen und 
einen für das Rettungsdienst-/Kranken-
transportpersonal mit einem Umfang 
von 38 Fragen. Insgesamt antworteten 
779 Personen adäquat. 
Ergänzend wurde eine hygienisch-mikro- 
biologische Pilotstudie zur Erregerbe-
lastung auf Rettungsdienstkleidung in 
Abhängigkeit von Tragedauer sowie zur 
Kontamination von Rettungsdienst- und 
Krankentransportfahrzeugen durchge-
führt, um anhand der Ergebnisse ggf. die  
Notwendigkeit des Wechsels von Berufs-
kleidung zu untermauern.

Ergebnisse: Das Ergebnis der Umfrage 
offenbarte eine Reihe von Unklarheiten 
und Defiziten bezüglich hygienischer 
Verfahrensweisen und des Personal-
schutzes vor allem bezüglich Impfstatus, 
Händehygiene, Postexpositionsprophy-
laxe, Tragedauer der Dienstkleidung und 
Fahrzeugdesinfektion. 

Bei der Stichprobe zur Ermittlung der 
Kontamination von Dienstbekleidung 
zeigte sich, dass bereits nach drei Tagen 
Dienst die Erregerzahl in hygienisch 
relevantem Maß ansteigt mit teilweise 
hoher Kontamination mit nosokomial 
relevanten Erregern. In den Rettungs-
dienstbereichen, in denen die Fahrzeuge 
nicht täglich desinfiziert wurden, zeigte 
sich eine hohe Erregerbelastung. 

Schlussfolgerung: Eine einheitliche Re
gelung hygienischer Verfahrensweisen 
und des Personalsschutzes im Rettungs-
dienst und Krankentransport in der Bun-
desrepublik Deutschland ist z.B. über 
die Fachgesellschaften anzustreben. 

Summary
Background: Hygiene is of vital impor-
tance in emergency medical services as 
far as  protecting patients and employees 
from infection is concerned. Especially 
in rescue and ambulance service the 
employees do have a mostly unknown 
risk of contamination with pathogens. 

Methods: A nationwide survey was 
conducted to perform an analysis of 
the hygiene in all organisations of the 
German rescue and ambulance service. 
This survey was based on two different 
questionnaires, one for the respective 
chief of the rescue department with 52 
questions, and one for each employee 
including 38 questions. In total, 779 
individuals participated.
Additionally, a pilot study regarding the 
hygienic-microbial contamination of the 
clothing and vehicles in the rescue and 
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ambulance service with pathogenic or-
ganisms was carried out to substantiate 
the necessity of changing work clothes.

Results: The survey exposed an enor-
mous amount of deficits and uncertainty 
concerning hygienic procedures and 
personal protection, in particular the 
status of vaccination, hand-hygiene 
procedures, post-exposure prophylaxis, 
duration of wearing work clothes, and 
the disinfection of vehicles.
The random samples showed that the 
number of pathogens on work clothes 
increased to a relevant degree as soon as 
after three days of working, partially con-
taminated with an enormous number of 
pathogens which can cause nosocomial 
infections. Ambulance cars not disin
fected on a daily basis displayed a con
siderable contamination with pathogens. 

Conclusion: A standard regulation will 
have to be implemented for hygienic 
procedures and personal infection pro
tection in the rescue and ambulance 
services of the Federal Republic of Ger-
many, e.g. with support of professional 
associations. 

Hintergrund

Im Rettungsdienst und Krankentransport 
treten vergleichbare Übertragungsmög-
lichkeiten für Krankheitserreger wie im 
Krankenhaus auf, die Bedingungen an 
der Einsatzstelle bzw. beim Transport 
des Patienten sind jedoch oft erheblich 
ungünstiger [1,2]. Das besondere Pro- 
blem beim Transport akut Erkrankter  
oder Verletzter liegt in der situationsbe-
dingt ggf. hohen Exposition des Personals 
und in der Unkenntnis des infektiösen 
Potenzials des Patienten. 

Die Anforderungen an die Hygiene im 
Rettungsdienst lassen sich aus den In-
fektionsquellen und den Übertragungs-
wegen ableiten [3]. Für das erhöhte 
Infektionsrisiko sind vor allem folgende 
Gründe verantwortlich:
•	 Die Patienten sind meist unbekannt, 

und es existieren keine Informatio
nen über mögliche infektiöse Er
krankungen. Es ist daher Aufgabe 
des Rettungsdienst- und Kranken-

transportpersonals, eine orientie-
rende Anamnese zu erheben, um 
Zwischenfälle bei den weiterbehan-
delnden Institutionen möglichst zu 
vermeiden. 

•	 Häufig werden Patienten aus der 
Wohnung abgeholt; hier kann ein 
erhöhtes Kontaminationsrisiko beste-
hen, da im Zweifelsfall die komplette 
Wohnung als „kontaminiert“ anzu-
sehen ist [4]. Verschärft wird diese 
Situation z.B. durch Einsätze in sog. 
Messie-Wohnungen [5]. 

•	 Auf Grund der stetig steigenden 
Anzahl an Verlegungen zwischen 
Pflege-/Seniorenheimen und Kran-
kenhäusern steigt das Risiko für 
Kreuzinfektionen durch multiresis-
tente Erreger (MRE) einschließlich 
der Kolonisation des Rettungsdienst- 
und Krankentransportpersonals durch 
MRE [6].

•	 Bedingt durch den beengten Raum 
im Fahrzeug sind die Mitarbeiter in 
unmittelbarer Nähe des Patienten; 
neben dem Handkontakt kann es 
dadurch vor allem zu Tröpfchenin-
fektionen kommen. 

Selbstverständlich gebührt dem Wieder-
herstellen und Erhalt vitaler Funktionen 
im Rettungsdienst gegenüber der Aus-
schaltung von Infektionsgefahren Priori-
tät [7,8]. Dabei sind allerdings stets die 
Grundregeln des Eigenschutzes (Tragen 
von Handschuhen, ordnungsgemäße 
Entsorgung von Spritzkörpern u.a.) zu 
beachten [3].

Ziel dieser Arbeit war es, durch eine  
deutschlandweite Umfrage den Hygiene‑ 
status im Rettungsdienst/Krankentrans-
port zu ermitteln, um daraus ableiten 
zu können, ob die bestehenden Verfah-
rensweisen zur Umsetzung anerkannter 
Präventionsmaßnahmen ausreichend 
sind. Ergänzend wurde eine hygienisch-
mikrobiologische Pilotstudie zur Erreger
belastung auf Rettungsdienstkleidung 
und in Rettungsdienst- und Kranken-
transportfahrzeugen durchgeführt, um 
anhand der Ergebnisse ggf. die Notwen-
digkeit des Wechsels von Berufskleidung 
untermauern zu können.

Methode 

Analyse des Hygienestatus 
Die im Ergebnis eines vorab durchge-
führten Pilotprojekts entwickelten Frage- 
bögen, an dem 50 Mitarbeiter und 5 
Wachleiter beteiligt waren, enthielten  
52 Fragen bezüglich Hygiene und Per-
sonalschutz für den Leiter einer Wache 
bzw. 38 Fragen für Rettungsdienstmit-
arbeiter. Die Fragebögen wurden im 
Oktober 2008 online gestellt und unter 
www.bitteantworten.de/rettungsdienst 
ausgefüllt. 

Da sich das Beschaffen der E-Mail-Ad-
ressen der Rettungswachen in Deutsch‑ 
land als nicht realisierbar herausstellte, 
wurden alle Ausschüsse des Rettungs-
dienstes der Landesregierungen der 
einzelnen Bundesländer per E-Mail an-
geschrieben und um Unterstützung der 
Arbeit bzw. Verteilung eines Anschrei-
bens zur Umfrage mit dem Link der 
Homepage und einer Kurzbeschreibung 
der Arbeit gebeten. Zusätzlich wurde 
der Bundesverband eigenständiger Ret
tungsdienste und Katastrophenschutz 
e.V. (BKS) angeschrieben. Parallel wurde 
ein Artikel über die Zielsetzung der Stu-
die mit Link zur Homepage und mit der 
Bitte um Unterstützung der Arbeit auf 
die Homepage „rettungsdienst.de“ des 
Kortlepel-Verlags (Bremen) unter http://
www.rettungsdienst.de/2008/09/26/wie- 
hygienisch-ist-der-rettungsdienst/ gestellt.  
Schließlich wurde die Möglichkeit ge
geben, den Fragebogen als E-Mail an 
hygiene.rettungsdienst@googlemail.com  
zu schicken oder auf dem Postweg 
zuzusenden. 

Da sich die Fragestellung, wie häufig 
Rettungsdienst-Jacken gewechselt wer-
den, erst während der Umfrage ergab, 
wurde hierzu eine gesonderte Umfrage 
per E-Mail durchgeführt.

Über das Vorhaben einschließlich der 
notwendigen Gewährleistung der Ano-
nymität und der Unterbindung jeglicher 
Weitergabe der erhobenen Daten wurde 
vorab der Datenschutzbeauftragte der 
Ernst-Moritz-Arndt-Universität Greifs-
wald informiert.
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Die Daten wurden als Microsoft Excel-
Tabelle mit dem Statistikprogramm SAS 
(Statistical Analysis System) ausgewertet 
und mit Hilfe von Microsoft Excel gra-
phisch dargestellt.

Hygienisch-mikrobiologische 
Untersuchungsmethoden
Untersucht wurden RTW und KTW so-
wie Dienstbekleidung in einer Großstadt 
(Köln), einer mittleren Großstadt (Bonn), 
einer Kleinstadt (Greifswald) und einem 
Landkreis (Ostvorpommern). An folgen-
den vorher festgelegten Stellen wurden 
Abstrichuntersuchungen durchgeführt: 
Bekleidung des Personals und Sitzfläche 
des Beifahrersitzes. Agarkontaktproben 
wurden von Trage, Tragestuhl, Haltegriff 
an der Decke, Kugelschreiber des Per-
sonals und Griffflächen im Fahrerraum 
(Funkhörer, Lenkrad, Schalthebel) ge‑ 
mäß DIN10113-3 [9] genommen. Nach  
einem Jahr erfolgte auf Wunsch des 
Rettungsdienstleiters dieses Bezirks eine  
Nachuntersuchung der Fahrzeuge in 
Greifswald und Ostvorpommern. Für die 
Kontaktproben wurden Rodac- (Repli‑ 
cate organisms detecting and counting) 
Blutagar-Platten (heipha Dr. Müller GmbH  
Eppelheim, Germany, Durchmesser 25 
cm2) nach vorheriger Händedesinfektion 
für ca. 3 s auf die jeweilige Fläche auf
gesetzt und angedrückt, ohne dabei zu 
verrutschen. Nach 48 h Kultivierung bei 
37 °C wurden die Kolonie-bildenden 
Einheiten (KbE) gezählt und differen-
ziert. Für die Abstrichproben wurden 
Abstrichbestecke (nerbe plus GmbH 
Winsen/Luhe, Germany) als Kombipaket  
mit steril verpacktem Tupfer und Trans
portmedium verwendet. Nach 5 min 
Vortexen der Tupfer in 0,89%iger Koch- 
salzlösung wurde eine Öse auf Colum-
bia Blutagar ausgestrichen, bei 37 °C 
für 48 h kultiviert und die KbE-Zahl den 
Gruppen vereinzelt, mäßig, reichlich 
bzw. massenhaft zugeordnet. Eine 2.  
Öse wurde in Caseinpepton-Sojabohnen- 
pepton-Lösung überführt und 24 h 
bei 37 °C kultiviert. Von der Anreiche-
rungskultur wurden 0,1 ml auf Columbia 
Blutagar ausgestrichen und bei 37 °C 
für 48 h kultiviert. Die Speziesdifferen
zierung wurde sowohl im primären 

Ausstrich als auch in der Anreicherung 
durchgeführt (Koagulase-, Oxidasetest, 
bei Bedarf Analytical Profile Index). Bei  
Nachweis von S. aureus wurde zusätz-
lich ein Antibiogramm erstellt. Hierfür 
wurden ein erneuter Ausstrich auf 
Müller-Hinton-Agar angelegt und die 
Antibiotika Gentamicin (10 μg), Cefur
oxim (30 μg), Erythromycin (15 μg), 
Clindamycin (2 μg), Cotrimoxazol (25 
μg), Ciprofloxacin (5 μg), Vancomycin 
(30 μg), Oxacillin (5 μg) und Mupirocin 
(5 μg) getestet. Bei Bedarf wurde ein 
Ausstrich auf MRSA-Selektivnährboden 
angelegt (BD BBL Chromagar MRSA). 

Zur Ermittlung der kumulativen Erreger-
belastung der Dienstbekleidung wurde 
bei 22 Mitarbeitern eines Rettungsdienst- 
und Krankentransportunternehmens in  
Greifswald die Dienstbekleidung hygie
nisch-mikrobiologisch untersucht.  Die 
Stichprobengröße wurde aus der für 
die Prüfung von Hautantiseptika vorge-
sehenen Probandenanzahl von n=20 
abgeleitet [10]. Am Anfang der Woche 
wurden die Kleidungsstücke von der 
Wäscherei des Unternehmens jeweils 
dem gleichen Waschverfahren unterzo-
gen. Die Bekleidung wurde anschließend 
zur Verhinderung einer Rekontamina‑ 
tion in Folie eingelegt. Vor dem ersten 
Dienst und danach am 3. und 7. Tag 
jeweils am Arbeitsende wurden Kon-
taktproben wie oben beschrieben ent-
nommen. Als Orte der Probenentnahme 
wurden jeweils die rechte und linke Vor-
derseite sowie die Unterseite des rechten 
Ärmels der Rettungsdienstjacke und der 
Bereich des rechten Oberschenkels der  
Hose gewählt, um die am meisten 
exponierten Stellen der Rettungsdienst-
kleidung zu erfassen. Zur genaueren 
Untersuchung der Erregerkumulation 
wurde bei 5 Mitarbeitern zusätzlich die 
Kleidung über 5 Tage täglich nach dem 
Dienst untersucht. 

Als Bestandteil der Qualitätssicherung 
bedürfen hygienisch-mikrobiologische 
Umgebungsuntersuchungen keines Ethik‑ 
votums; zur Gewährleistung der Trans
parenz wurde hierfür jedoch die Zustim-
mung der Träger eingeholt.

Ergebnisse

Hygienestatus 
Stichprobe
Der Fragebogen wurde von 691 Ret-
tungsdienst- und Krankentransportmit-
arbeitern sowie von 88 Wachleitern aus 
200 Standorten in allen Bundesländern 
beantwortet; dabei zeigte sich ein 
höherer Feedback aus den westlichen 
Bundesländern.  Die Geschlechtervertei-
lung war inhomogen, 88% des Personals 
waren männlich, der Anteil der Frauen 
betrug 12%. Die Mehrheit der Rettungs-
dienstmitarbeiter (70,3%) war zwischen 
21 bis 35 Jahre alt. An der gesonderten 
E-Mail-Umfrage zum Rettungsdienstja- 
ckenwechsel nahmen 102 Personen teil.

Organisation und Schulung der Hygiene
Die Angaben des Rettungsdienstperso-
nals zum  Hygieneplan unterschieden 
sich von denen der Wachleiter, daher 
sind die Zahlen der Wachleiter separat in 
Klammern angegeben. In 35,5% (49,3%) 
der Wachen lag ein Hygieneplan vor, 
der in Eigenregie für die Rettungswache 
erarbeitet wurde. 54,7% (48%) hatten 
einen Hygieneplan einheitlich für alle 
Wachen der Region übernommen, in 
4% (2,7%) der Wachen gab es keinen 
Hygieneplan. 

Über 1/4 des Personals wurde im Rah-
men der  Ausbildung nicht ausreichend 
in hygienischen Maßnahmen im alltäg-
lichen Dienst geschult. 25% der Mitar-
beiter wurden bei Tätigkeitsbeginn auf 
der Wache nicht in die dort bestehenden 
Hygienerichtlinien eingewiesen; bei Eh-
renamtlichen und Zivildienstleistenden 
waren es 30%. Analog war die Situation 
in der Fortbildung; in 1/4 der Wachen 
gab es keine Fortbildungsveranstaltun-
gen zur Hygiene im Rettungsdienst.

Der zu 99% eingesetzte Hygienebeauf-
tragte hatte in 80% die Qualifikation 
eines Desinfektors, 13% waren Rettungs-
dienstpersonal mit der Qualifikation 
RettAss/RettSan, 1% der Wachen hatte 
keinen Hygienebeauftragten. 

Information über Infektionsfahrten
Bundesweit führten 31,5% des Perso‑ 
nals mehr als 10 Infektionstransporte 
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pro Jahr unwissend durch, d.h. erst im 
Nachhinein erhielt es die Information, 
dass es sich um einen Infektionstransport 
handelte (Abb. 1). Als Infektionstrans-
port wird der Transport eines Patienten 
bezeichnet, bei dem eine Kolonisation 
oder Infektion mit einem Erreger vermu-
tet wird oder bestätigt ist, der zur Infek-
tionsgefährdung für die Mitarbeiter oder 
nachfolgende Patienten werden kann 
und bei dem die sich aus dem Infekti-
onsschutzänderungsgesetz ergebenden 
Anforderungen berücksichtigt werden 
müssen. 

Aus dem Bundesdurchschnitt fiel 
Mecklenburg-Vorpommern (MV) als 
besonders uninformiert auf.  

Die unter den Rettungsdienstmitarbei-
tern vorherrschende Meinung, dass die 
meisten primär unbekannten Infektions-
transporte von Senioren- und Pflegehei-
men stammen, bestätigte sich (Abb. 2). 

Impfstatus
Der Impfstatus der für die im Rettungs
dienst besonders relevanten Schutzimp-
fungen [27] Hepatitis A und Hepatitis B 
lag bei 81% bzw. 96%. Nahezu jeder 
war gegen Tetanus geimpft. Der geringste 
Impfschutz bestand gegen Influenza. 
11% der Mitarbeiter wiesen zusätzlich 
Impfungen aus spezieller Indikation ge‑ 
gen FSME (5%), Gelbfieber (3%), Toll-
wut (1%), Typhus (0,7%), HPV (0,3%), 
Meningokokken (0,4%), Tbc (0,6%), 
japanische Enzephalitis und Pocken 
(0,1%) auf (Abb. 3).

Bei 91% der an der Studie teilnehmen-
den Wachen wurde ein Impfstatus der 
Mitarbeiter erhoben. Für Praktikanten 
und Aushilfen geschah das nur in 71% 
der Fälle.

Der Arbeitgeber übernahm in 5,5% 
nicht die Impfkosten. In 16% war den 
Mitarbeitern die Kostenübernahme un
bekannt.

Bezüglich MRSA werden bei 6,5% der 
Wachen regelmäßige Untersuchungen 
(ohne Angabe von zeitlichem Abstand) 
des Personals durchgeführt. 

Händehygiene
38% der Rettungsdienstmitarbeiter ent‑ 
schieden im Einsatz abhängig vom  

Abbildung 1

30

25

20

15

10

5

0

A
nt

ei
l (

%
)

nie 1-2/ 3-5/a über 5/a über 10/a öfter

 Bundesdurchschnitt   MV

2
0

24,5

14,7 14,7

17,7
15,3

23,5

16,2
17,7

24,3

29,4

Häufigkeit der primär unwissend durchgeführten Infektionstransporte (in %).

Abbildung 2

60

50

40

30

20

10

0

A
nt

ei
l (

%
)

Krankenhaus Wohnung Seniorenheim

15,5

31,2

53,3

Abholungsorte bei primär unwissend durchgeführten Infektionstransporten (in %).

Abbildung 3

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

A
nt

ei
l (

%
)

 ja   nein   weiß nicht

81
,1

95
,7 98
,8

79
,3

32
,9

66
,6

64
,7

58
,9

48
,9

86
,7

43
,6

13

3 0,
5 5,

9

60
,9

18
,3

18
,1 23

,7

25

4,
6

36
,2

5,
9

1,
3

0,
7

14
,3

6,
2

15
,1

17
,2

17
,4

26
,1

8,
7

20
,2

Hepatitis
 A

Hepatitis
 B

Tetanus

Diphtherie
Infl uenza

Masern
Mumps

Röteln
Pertussis Polio

Varizellen

Impfstatus der Mitarbeiter (in %).



© Anästh Intensivmed 2013;54:523-533  Aktiv Druck & Verlag GmbH

528 � Sonderbeiträge 

Special Articles

Qualitätssicherung

Quality Assurance

Patienten über das Anlegen von Hand-
schuhen. 62% trugen bei jedem Pati-
enten Handschuhe. Im Einsatz wurden 
die Handschuhe in 84% nach offen-
sichtlicher Kontamination, in 80% nach 
Beschädigung gewechselt. 59% des  
Personals benutzten ungepuderte Latex-
handschuhe, 7% noch gepuderte Latex
handschuhe. Insgesamt beschrieben 37%  
Probleme mit den Handschuhen in fol-
gender Reihenfolge: Zerreißung (86%), 
Allergien (18%), Undichtigkeit (12%), 
schlechte Passform bzw. falsche Größe 
(6%) und Zusammenkleben in der Ver-
packung (2%). 

Die Hälfte des Personals (48%) desinfi-
zierte die Hände zu Dienstbeginn und 
zu Dienstschluss. Nach Patientenkon‑ 
takt desinfizierten sich 94% die Hände. 
0,3% lehnten eine Händedesinfektion 
grundsätzlich ab. Zugang zu einem 
Handpflegemittel hatten 92% des Per-
sonals.

Infektionsschutzausrüstung 
Eine Infektionsschutzausrüstung, be-
stehend aus Schutzanzug, Kopfhaube, 
Schutzmaske, Überschuhen, Schutz-
brille und Einmalhandschuhen, war in 
97% der Wachen vorhanden. 

Hygiene der Dienstbekleidung 
54% der Befragten gaben an, dass eine 
Dienstanweisung zum Wechsel der 
Dienstbekleidung existiert. 15% waren 
darüber nicht informiert. 

Die BGV-V A 1 § 29 [15] und die TRBA 
250 Abschnitt 4.1.3 [16] schreiben vor, 
dass der Unternehmer den Versicherten 
persönliche Schutzausrüstungen in aus‑ 
reichender Anzahl zur Verfügung zu 
stellen hat. In der Realität bekamen 
10% des Personals nur eine oder zwei 
Monturen (davon waren 36% ehren
amtliche Rettungsdienstmitarbeiter, 13% 
Praktikanten, 16% Aushilfen und 2% 
Festangestellte). 55% standen mehr als 
5 Monturen zu Verfügung oder sie be-
zogen ihre Dienstbekleidung aus einem 
Wäschepool. 

Die Wechselfrequenz von Rettungs-
dienst-Hemd (Hemd, T-Shirt, Polo-
Hemd) und Rettungsdienst-Hose ergab, 
dass die Hose im Gegensatz zum Hemd 

in seltenen Fällen auch länger als 5 d im 
Dienst getragen wurde. Hemden wurden 
häufiger gewechselt als Hosen. 

75% wechselten täglich ihr Hemd, 50% 
täglich ihre Hose. Frauen und Männer 
wechselten fast gleichhäufig die Dienst-
bekleidung.

Der weitaus größte Teil der Dienstbeklei-
dung/Schutzbekleidung (79%) wurde 
über den Arbeitgeber organisiert in einer 
Wäscherei (11% in der Wache und 9% 
zu Hause) gewaschen.

Wechsel der Rettungsdienstjacken
Nur 3% des Personals wechselten die 
Jacken täglich, 4% jährlich und 36% 
bei Bedarf. Nach Rücksprache mit den 
Befragten bedeutete das in den meisten 
Fällen nur Wechsel bei offensichtlicher 
Verschmutzung oder Kontamination. 
Im Vergleich zum Bundesdurchschnitt 
ergab sich in NRW eine längere Tra-
gedauer der Jacke, 10% des Personals 
wechselten die Jacke nur jährlich.

Postexpositionsprophylaxe (PEP)
Die Medikamente für die HIV-PEP 
wurden zu 77% im Krankenhaus und zu 
21% im Gesundheitsamt vorgehalten. 
Des Weiteren wurden Notarzt, Wache, 
Leitstelle und Betriebsarzt angegeben. In 
3% war der Ort der Lagerung unbekannt. 
Ähnlich sah das für die Lagerung von 
Medikamenten zur Meningokokken- 
PEP aus. 

Festgelegte Verfahrensweisen des Perso-
nals bezüglich Nadelstichverletzungen 
waren in 80% der Fälle vorgeschrieben, 
in 64% der Fälle wurde das Personal in 
solchen Verfahrensweisen unabhängig 
von den Vorschriften geschult.

Fahrzeughygiene
75% der Rettungsdienstmitarbeiter des‑ 
infizierten die Fahrzeuge nach jeder 
Infektionsfahrt, 25%  desinfizierten täg-
lich. Eine Routinedesinfektion wurde für  
RTW und KTW in 64% wöchentlich 
durchgeführt. Monatlich wurden RTW 
und KTW in 3,8% bzw. 5,1% desinfi
ziert. Der Fahrerraum wurde in 82% bei 
jeder Innenraumdesinfektion einbezogen. 

Die Desinfektion wurde bei der Routi-
nedesinfektion mit großer Mehrheit als 

Wischdesinfektion (82%) durchgeführt. 
Es folgten mit 15% die Ganzraumdes-
infektion, mit 0,5% die Griffflächendes-
infektion, mit 1% andere, nicht näher 
beschriebene Verfahren und mit 0,3% 
die Vernebelung. In 0,3% wurde keine 
routinemäßige Desinfektion vorgenom-
men.

Für die Flächendesinfektion wurde in 
46% gebrauchsfertige Desinfektionslö-
sung verwendet. Die Mehrheit (54%) 
bereitete Desinfektionslösungen selbst 
zu, in 20% war die Zubereitung an keine 
fachliche Qualifikation gebunden.

Mikrobielle Kontamination der 
Fahrzeuge und Dienstbekleidung
Es wurden 13 KTW und  9 RTW sowie  
die Bekleidung jeweils eines Besat-
zungsmitglieds untersucht. Das Erreger
spektrum umfasste neben potentiell 
pathogenen Mikroorganismen (Tab. 1) 
nahezu auf jeder Probe residente Haut-
flora wie Koagulase-negative Staphylo
kokken (KNS), aerobe Sporenbildner 
(SB), Streptococcus spp. und M. luteus. 

Es zeigte sich vor allem eine Konta
mination des Tragestuhls, vereinzelt 
wurde auf Kugelschreibern MSSA und 
P. luteola in der Anreicherung nachge-
wiesen. Die Spanne der zuletzt durch-
geführten Desinfektionen der Fahrzeuge 
reichte vom Tag der Probenentnahme  
bis zu 2 Wochen davor. 

Die Dienstbekleidung war fast immer 
kontaminiert, vor allem in Köln wurden 
potenziell pathogene Erreger wie MRSA, 
A. Lwoffii, K. oxytoca  und E. cloacae 
auf der Kleidung nachgewiesen. 

Mit zunehmender Tragedauer stieg die 
mikrobielle Kontamination auf Hose 
und Jacke an mit Verdreifachung (Jacke) 
bzw. Verfünffachung (Hose) der Werte 
innerhalb von 3 Tagen (Abb. 4).

In der täglichen Untersuchung der 
Dienstbekleidung über 5 Tage zeigte 
sich schon nach dem ersten Tag eine 
Verfünffachung der Erregerzahl auf den 
Hosen. 

Es wurden KNS, Streptococcus spp., M. 
luteus,  S. aureus und SB gefunden, die 
nicht weiter differenziert wurden.
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Diskussion

Insgesamt gibt es in Deutschland ca. 
2.000 Rettungswachen [11], von denen 
200 an der Umfrage teilnahmen. Da es 
sich um eine offene Umfrage handelte, 
kann keine Rücklaufquote gegeben 
werden, da nicht zu vermuten ist, dass 
jeder Wachbereich Kenntnis von der 
angegebenen Internetseite erhalten hat. 

Schulung und Organisation der 
Hygiene

Ein großes Problem ist die Grundeinstel-
lung der Mitarbeiter zur Bewertung der 
Infektionsrisiken. Die Gefahren einer 
Ansteckung werden nach Erfahrung 
der Autoren häufig nicht erkannt oder 
heruntergespielt, z.B. beim Transport 
von MRSA-Trägern. Ein Grund ist darin 

zu sehen, dass die Qualifikation zum 
Rettungssanitäter mit 200 theoretischen 
und 320 praktischen Ausbildungsstun-
den sehr kurz ist [12]. Die Qualifikation 
zum „Rettungshelfer NRW“ fällt mit 
insgesamt 160 Ausbildungsstunden noch 
kürzer aus [13]. Dadurch bietet die 
Tätigkeit einen besonderen Anreiz für 
junge Leute wie Ehrenamtliche oder 
Schulabgänger, die sich in einer Orien-
tierungsphase befinden oder bis zum 
Jahr 2011 für Zivildienstleistende, häufig 
verbunden mit mangelnder Sensibilität 
gegenüber möglichen Infektionsgefahren 
für Patient und Mitarbeiter. Demzufolge 
waren 40% der Mitarbeiter unter 26 
Jahre alt. Rettungsassistenten sollten mit 
insgesamt 2.800 Ausbildungsstunden 
eine fundiertere Ausbildung erhalten 
haben.

Für die Bereiche Schulung, Einweisung, 
Fortbildung und Arbeitsschutz gibt es 
eindeutige Regelungen bzw. Empfeh
lungen [14,15,16]. Das betrifft ebenso 
den Umgang mit MRSA-kolonisierten 
bzw. -infizierten Patienten [17]. Trotz- 
dem gaben die Wachleiter nach dem 
Transport bekanntermaßen MRSA-posi
tiver Patienten unterschiedliche Verfah-
rensweisen an, die die Spannbreite von 
„keine Schutzmaßnahmen“ über „Mund-
Nasen-Schutz für Patient, danach Wisch-
desinfektion der Kontaktflächen“ bis 
„Entfernung aller für den Patienten nicht 
notwendiger Geräte und Materialien 
aus dem Patientenraum; Mund-Nasen-
Schutz für Patient, kompletter Schutzan-
zug für Personal, danach Desinfektion 
des Fahrzeugs, Duschen des Personals 
und Dienstbekleidungswechsel“ um-
fassten. Das Krankentransportpersonal 
muss darauf hingewiesen werden, dass 
bei engem Direktkontakt mit MRSA-
positiven Personen (z.B. beim Umlagern) 
Einmalhandschuhe und Schutzkittel zu 
tragen sind. Nach dem Transport sind 
alle Flächen mit direktem Patienten-
kontakt (z.B. Krankentransportliege) zu 
desinfizieren (Wischdesinfektion). Das 
Begleitpersonal muss eine hygienische 
Händedesinfektion durchführen. 

Das Tragen spezieller Schutzanzüge/
Overalls ist beim Transport von MRSA-
positiven Personen nicht erforderlich 
und wird im Hinblick auf die von ihnen 
oder von dieser Schutzkleidung ausge-

Tabelle 1

Kontamination der Fahrzeuge und Dienstbekleidung mit potentiell pathogenen Mikroorganismen.

Entnahmeort 
(je n=22)

MSSA MRSA P.luteola P. oyzi- 
habitans

Entero-
bacter spp. 

E. amni- 
genus

K.oxytoca K. pneu- 
moniae

A. junii A. lwoffii Proteus 
mirabilis

Pantoea 
spp.

A. fumi- 
gatus

Jacke ver. (1) ver. (1) ver. (1)  

Hose ver. (1) ver. (1) ver. (1) 

Beifahrersitz ver. (1) ver. (1) ver. (2) 

Kugel- 
schreiber 

n.A. (2) n.A. (1)

Trage n.A. (2) n.A. (1)

Haltegriff an 
Decke

n.A. (1) n.A. (1) ver. (1) 

Tragestuhl mass (1) n.A. (1) n.A. (1) n.A. (1) n.A. (1) n.A. (1) n.A. (1) n.A. (2)

Fahrerraum ver. (1) n.A. (2) n.A. (1)

ver. = vereinzelt (1-5 KbE), mass. = massenhaft (>51 KbE), n.A. = nach Anreicherung

Abbildung 4
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hende Verunsicherung nicht empfohlen 
[17,18]. 

Ebenso muss Augenmerk auf andere 
Infektionskrankheiten, ausgelöst z.B. 
durch Noro- oder Influenzavirus, gelegt 
werden, letzteres vor allem in Anbetracht 
der niedrigen Impfrate. Für angemessene 
Schutzmaßnahmen ist auf vorhandene 
Empfehlungen [18] zu verweisen.

Ein Hygieneplan muss für alle Wachen 
vorhanden sein [15], um den Mitarbei-
tern eine einheitliche Verfahrensanwei-
sung zu geben. Allerdings fehlt hierfür 
eine einheitliche Rahmenvorgabe. 

Bei Transporten aus dem Krankenhaus 
sowie aus Senioren- und Pflegeheimen 
ist die fehlende Information über eine 
Infektionskrankheit bzw. kritische Kolo‑ 
nisierung des Patienten nicht zu tole-
rieren. Nach Ansicht der Autoren wäre 
es hilfreich, wenn im Formular „Ver-
ordnung einer Krankenbeförderung“ 
ein Ankreuzfeld Infektionstransport ja/
nein eingeführt würde. In 3% der Fälle 
ist auf den Fahrzeugen keine Infektions
schutzausrüstung vorhanden. Diese 
Fahrzeuge dürfen nicht als RTW (Typ 
C) oder Notfall-KTW (Typ B) eingesetzt 
werden [19], nach Gorgaß auch nicht 
als Krankenkraftwagen [20].

Händehygiene
Eine Kontaktaufnahme, d.h. Anfassen 
des Patienten oder Patienteneigentums 
ohne Handschuhe, ist nur dann nicht 
als kritisch einzuschätzen, wenn für den 
Patienten ein fehlendes Infektionsrisiko 
bekannt ist. Die Tatsache, dass nur 83% 
der Mitarbeiter die Hände nach Konta-
mination desinfizieren, ist bedenklich. 
Gemäß BGV- A 1 ist nach jedem Patien-
tenkontakt eine hygienische Händedes-
infektion durchzuführen [15]. Zur Hän-
dedesinfektion wird empfohlen, dass der 
Spender per Ellenbogen und nicht durch 
direktes Anfassen zu betätigen ist [21]. 
Da nur 33% das Desinfektionsmittel aus 
festinstallierten Spendern entnehmen, 
wird diese Empfehlung kaum umgesetzt.

Grundsätzlich ist die Benutzung gepu
derter Latexhandschuhe abzulehnen [22- 
24]. Bei den Angaben zur Latexallergie 
bleibt offen, ob diese arbeitsmedizinisch 
bestätigt sind.

Dienstbekleidung
Aus den Untersuchungsergebnissen lässt 
sich trotz des Vorbehalts der Stichpro-
bengröße ableiten, dass Dienst- und 
Schutzbekleidung mindestens alle zwei 
Tage gewechselt werden sollte, um die 
hohe Kontamination am dritten Tag zu 
vermeiden. Eine engmaschigere Unter-
suchung der Bekleidung nach wenigen 
Stunden und nach einem Tag ist für eine 
genauere Analyse empfehlenswert. Eine 
Dienstanweisung des Arbeitgebers zum 
Wechsel der Berufskleidung existierte 
nur in 50% der Wachen. 

Durch Einsatz von Jacke und Hose mit 
eingewebten Silberfäden war in einer 
Pilotstudie mit cross-over-Design im 
Vergleich mit herkömmlichem Textil 
bei Probenahme vor dem ersten Dienst 
sowie nach 3-tägigem und 7-tägigem 
Tragen kein Unterschied in der Konta
mination feststellbar, was auf Grund 
der Wirkungsdynamik von Silberionen 
auch nicht zu erwarten war. Wegen der 
höheren Anschaffungskosten und der 
Vermittlung einer falschen Sicherheit 
hinsichtlich des Kontaminationsrisikos 
beim Tragen des Silbertextils sind derar-
tige Textilien als entbehrlich anzusehen 
[25].

Dass das Personal in einigen Fällen nur  
drei (11%) oder zwei (8%) Monturen 
oder sogar nur eine Montur (2%) zur 
Verfügung gestellt bekommt, ist nicht 
akzeptabel. Anzustreben ist ein Wäsche-
pool, wie er in 27% existierte, sodass 
je nach Notwendigkeit jederzeit frische 
Wäsche zur Verfügung steht. Kritisch ist, 
dass ehrenamtliches Rettungsdienstper-
sonal, Aushilfen und Praktikanten deut-
lich weniger Monturen zur Verfügung 
gestellt bekamen als Festangestellte. 

Ein Problem stellt der Wechsel der Ret-
tungsdienstjacke dar. Häufig sind nicht  
genügend Ersatzjacken vorhanden (bzw. 
gestaltet sich die Beschaffung einer 
Ersatzjacke schwierig). Das mag mit den 
Anschaffungskosten verbunden sein. 
Das Waschen der Dienstbekleidung zu  
Hause ist nach TRBA 250 [16] nicht 
zulässig und mit dem Risiko der Re-
kontamination verbunden [30], weil 
die häusliche Waschmaschine keine 
Festlegung der Haltetemperatur für eine 
definierte Prozessdauer ermöglicht. 

Personalschutz
Gemäß TRG 250 [16] hat der Unter-
nehmer den Versicherten Impfungen auf  
der Grundlage der STIKO-Empfehlungen 
[27] anzubieten, wenn Tätigkeiten aus-
geführt werden, bei denen es regelmäßig 
und in größerem Umfang zum Kontakt 
mit infektiösem oder potenziell infektiö
sem Material, wie Körperflüssigkeiten, 
-ausscheidungen oder -gewebe, kom-
men kann und das Risiko einer Infektion 
durch diese biologischen Arbeitsstoffe 
im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung 
erhöht ist. Dem trug weder der Impfstatus 
der Mitarbeiter noch deren Information 
Rechnung. 

Gemäß KRINKO ist kein routinemäßi‑ 
ges MRSA-Screening von medizinischem 
Personal notwendig, allerdings sollen 
MRSA-Träger bis zur nachgewiesenen 
Sanierung keine Patienten behandeln 
[17].

Im Bereich der Postexpositionsmaßnah
men [28] besteht auf Grund der Defizite 
Nachholbedarf. Die Lagerung der Medi-
kamente ist bundesweit uneinheitlich, 
sodass es zu nicht tolerierbaren Verzöge-
rungen der PEP kommen kann. 

Fahrzeughygiene
Die unterlassene Desinfektion der Pa
tientenkontaktflächen nach einer Infek-
tionsfahrt ist als fahrlässig anzusehen. 
Schon vor mehr als zehn Jahren wurde 
festgestellt, dass die Reinigung der Fahr-
zeuge täglich erfolgen müsse [29]. Auf 
Grund der Umgebungsuntersuchungen 
erscheint das auch für die Desinfektion 
der Patientenkontaktflächen sinnvoll. Im 
Bereich Ostvorpommern und Greifswald 
wurden die Fahrzeuge im Patienten-
raum täglich und zusätzlich nach jeder 
Infektionsfahrt desinfiziert. In Überein-
stimmung dazu wurden kaum erhöhte 
Erregerzahlen und potentielle Pathogene 
in den Fahrzeugen gefunden, während 
in Bonn und Köln bei deutlich geringerer 
Reinigungs-Desinfektions-Frequenz eine 
höhere Erregermenge nachgewiesen 
werden konnte. Für die Risikobewertung 
sind besonders die Flächen zu berück-
sichtigen, die von Haut und Schleimhaut 
des Patienten oder vom Personal berührt 
werden [30]. Experimentell konnte ge
zeigt werden, dass Krankheitserreger 
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wie S. aureus und Klebsiella spp. von 
unbelebten Flächen auf die Hände über-
tragen wurden, von denen es zu einer 
Weiterübertragung kam [31]. Dabei ist 
zu berücksichtigen, dass die meisten 
nosokomialen Infektionserreger Tage bis 
Wochen auf unbelebten Flächen überle-
ben [32]. Demnach ist die Notwendig-
keit der unverzüglichen Desinfektion 
von Kontaktflächen nach Transport  und 
der strikten Einhaltung der Händehygi-
ene gegeben. Ein Fahrzeug, das außer 
Dienst gesetzt wird (z.B. bei Reparatur), 
sollte vorher einer Routinedesinfektion 
unterzogen werden. 

Es zeigte sich, dass der Beifahrersitz in 
einigen Fällen relevant kontaminiert 
war. Das Problem ist hier, dass alle 
untersuchten Beifahrersitze einen Stoff‑ 
überzug hatten, eine Wisch- bzw. 
Scheuerdesinfektion ist in diesem Fall 
nicht möglich. Daher empfiehlt sich 
eine abwaschbare Sitzfläche wie bei der  
Bestuhlung im Patientenraum. Grund-
sätzlich empfiehlt sich die Wischdes-
infektion der Sitzfläche im analogen 
Rhythmus wie die Fahrzeugdesinfektion.

Schlussfolgerungen

Aus der Studie lässt sich ableiten, dass 
die Hygiene im Rettungsdienst und 
Krankentransport vernachlässigt wird, 
obwohl vor allem von Seiten des Perso-
nals das Bedürfnis existiert, an den be-
stehenden Strukturen etwas zu ändern. 
Insbesondere bezüglich der Hände-
desinfektion, des Wechsels der Dienst-
bekleidung sowie der Gewährleistung 
des Impfschutzes und der PEP besteht 
Handlungsbedarf. Weiterhin zeigten 
sich Defizite bezüglich der Information 
der Mitarbeiter über durchgeführte In-
fektionstransporte. Insofern erscheint es 
wichtig, eine bundeseinheitliche Emp-
fehlung zur Sicherung der Hygiene im 
Rettungsdienst und Krankentransport  
auszuarbeiten. 
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