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Abkürzungsverzeichnis: 

ABS  Antibiotic Stewardship 

AmpC  AmpC-Typ Cephalosporinasen 

BBL   Breitspektrum β-Laktamasen 

BGR   Berufsgenossenschaftliches Regelwerk 

CA-MRSA Community acquired-MRSA (mit dem ambulanten Bereich   

assoziiert) 

ESBL  Extended Spectrum β-Lactamasen 

FRU  Feuerwehr in Reykjavík und Umgebung 

FW  Feuerwehr 

GS  Gefahrenstufe 

HA-MRSA Healthcare associated- oder hospital-aquired MRSA (mit dem  

Krankenhaus assoziiert) 

HepA  Hepatitis A 

HepB  Hepatitis B 

I-Fahrt  Infektionsfahrt 

IfSG  Infektionsschutzgesetz 

i.m.  intramuskulär 

isl  isländisch 

isl. IfSG Das isländische Infektionsschutzgesetz [isl.: Sóttvarnalög] 

ITW  Infektionstransportwagen 

KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention  

KT  Krankentransport 

KTW  Krankentransportwagen 

MRE  Multiresistente Erreger 

MRGN Multiresistente Gram-negative Stäbchenbakterien 

MRSA  Methicillinresistente Staphylococcus aureus  

NGB Nationale Gesundheitsbehörde [isl. Landlæknisembættið/ 

Embætti landlæknis] 

NI  Nosokomiale Infektionen 

PET-Scan Positronen-Emissions-Tomographie 

QS  Qualitätssicherung 

RD  Rettungsdienst 
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RD & KT Rettungsdienst und Krankentransport 

RettAss Rettungsassistent  

RettHelf Rettungshelfer  

RettSan Rettungssanitäter 

RKI  Robert Koch-Institut 

RTW  Rettungstransportwagen 

s.c.  subcutan 

STIKO Ständige Impfkommission 

TRBA  Technische Regeln für Biologische Arbeitsstoffe 

UVV  Unfallverhütungsvorschrift 

VRE  Vancomycin-resistente Enterokokken 

 

 

 

 

 

In der Dissertation wurde versucht, genderneutrale bzw. genderinklusive 

Formulierungen für Personengruppen zu verwenden. Um jedoch den 

Textfluss nicht zu stören, wurden Kompromisse eingegangen. 

Selbstverständlich sind immer alle Geschlechter gemeint.   
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1 Einleitung 

1.1 Problemstellung 

Der Rettungsdienst und Krankentransport verfolgen weltweit im Wesentlichen 

zwei Hauptziele: Die Erhaltung und Wiederherstellung vitaler Funktionen von 

Patienten*innen und den Erhalt eines hygienischen Arbeitsumfeldes zur 

Minimierung von Infektionsgefahren für Patienten*innen sowie für das 

Personal. Dafür sind Arbeitsanweisungen und Leitlinien notwendig, um 

gefährdete Patientengruppen, wie Immunsupprimierte, Beatmete und 

Infektiöse zu transportieren (Widders et al. 2011, Suger-Wiedeck 2014). 

Tätigkeiten wie Beatmen, Intubieren, Injizieren, Legen peripherer Zugänge, 

Versorgung von Frakturen und Wunden bergen ein hohes Risiko der 

Infektionsübertragung auf die Betroffenen. Besonders für abwehr- und 

immungeschwächte Patienten*innen besteht ein zusätzliches Risiko (Kober et 

al. 2001). 

 

Auch im Rettungsdienst und Krankentransport besteht die Herausforderung, 

den Anforderungen an ein hygienisches Arbeitsumfeld gerecht zu werden. 

Erschwert wird das durch die zum Teil hohen Transportraten mit nur kurzen 

Pausen. Das trifft im Fall einer Epidemie bzw. Pandemie, wie es COVID-19 

eindrücklich gezeigt hat, oder in Zeiten von Infektionswellen besonders zu. 

Bei Nadelstichverletzungen des Personals herrscht in der Regel Ungewissheit 

bezüglich des Infektionsstatus und des von Patienten*innen ausgehenden 

Kontaminationsrisikos (z.B. bei HIV-Infektion). Grundsätzlich ist die 

Infektionsgefährdung von Notfallpatienten*innen höher zu bewerten als die 

von regulären Patienten*innen (Kober et al. 2001). Transporte unter Zeitdruck 

und die engen räumlichen Gegebenheiten der Transportwagen erschweren 

die Durchführung der zum Teil aufwändigen hygienischen Aufbereitung, wie 

sie in der AWMF-Leitlinie Hygienemaßnahmen im Patiententransport 

gefordert wird (Suger-Wiedeck et al. 2019). 

 

Nosokomiale Infektionen (NI), d.h. Infektionen, die im Zusammenhang mit 

medizinischen Maßnahmen erworben werden und vorher nicht bestanden 

oder nachweisbar waren, zählen zu den häufigsten Infektionen in 
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Deutschland und den übrigen westlichen Industrieländern. Sie stellen einen 

der Hauptgründe von Komplikationen im Rahmen medizinischer 

Behandlungen weltweit dar. Die Prävalenz von NI liegt international bei etwa 

4-9 % aller vollstationär behandelter Patienten*innen, wobei diese Zahlen 

zwischen und innerhalb von Ländern stark variieren (Mielke 2008). In 

deutschen Krankenhäusern scheint sich kein Rückgang von NI und von 

Antibiotika-Anwendungen (ABA) abzuzeichnen. Im Jahr 2019 lag die 

geschätzte Zahl von NI in Deutschland bei 400.000 bis 600.000 auf 

vergleichbarem Niveau zu vorherigen Hochrechnungen. Insgesamt macht das 

3,6 % aller im Krankenhaus behandelten Patienten*innen aus. Diese Zahl ist 

geringer als der EU-Durchschnitt mit 5,5 % (RKI 2019). Wird die 

Krankheitslast auf Bevölkerungsebene aus Public-Health-Sicht betrachtet, 

zeigt sich ein anderes Bild: Die Zahl der Infektionen und Todesfälle in 

Deutschland ist mit 500 – 650 nosokomial Erkrankten pro 100.000 Einwohner 

in Deutschland höher als mit 450 – 500 pro 100.000 Einwohner der gesamten 

EU. Die Krankheitslast in sog. Disability-Adjusted Life-Years (DALY), d.h. die 

durch Krankheit und Tod verlorenen Lebensjahre, liegt ebenfalls über dem 

europäischen Durchschnitt (RKI 2019). Es besteht weiterhin die dringende 

Notwendigkeit, Maßnahmen zur Reduktion der NI und zur Verbesserung des 

gezielten Einsatzes von Antibiotika, d.h. Antibiotic Stewardship (ABS), 

umzusetzen (Behnke et al. 2017). Die Zunahme multiresistenter Erreger 

(MRE) stellt in diesem Zusammenhang ein wachsendes Problem dar.  

 

Zwischen den Jahren 2007 und 2015 hat sich die Krankheitslast durch 

Infektionen mit MRE in Europa inklusive Island und Deutschland deutlich 

erhöht. In der EU erkranken jährlich ca. 670.000 Menschen (in Deutschland 

54.500) an Infektionen durch Antibiotika-resistente Erreger und es versterben 

ca. 33.000 (2.400 in Deutschland) Menschen pro Jahr daran (RKI 2018). 

Diese Fallzahlen bedeuten eine vergleichbare Belastung für das 

Gesundheitssystem und die Patientengesundheit wie die Summe der 

Influenza-, Tuberkulose- und HIV-Fälle (RÚV [Nationaler öffentlicher 

Rundfunk] 2018). Obwohl Island den höchsten Verbrauch von Antibiotika pro 

Einwohner innerhalb Skandinaviens zählt, liegt die Zahl knapp unter dem 
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europäischen Schnitt laut Informationen der European Center for Disease 

Prevention and Control (Rafnar Þorsteinsdóttir 2016). 

Seit dem erstmaligen Auftreten Methicillin resistenter Staphylokokkus aureus 

(MRSA) Stämme in den 50er Jahren in England stellten diese bis vor wenigen 

Jahren in der stationären Krankenhausversorgung ein zunehmendes Problem 

dar. Im vergangenen Jahrzehnt war der Anteil von MRSA im 

Gesundheitssystem allerdings rückläufig. Die Ursachen dafür sind nicht 

abschließend geklärt; möglicherweise sind sie das Ergebnis von 

Interventionen und insbesondere der Möglichkeit der antiseptischen 

Dekolonisation und/oder liegen in der Biologie des Erregers begründet (Meyer 

et al. 2014). Im Gegensatz dazu ist die Anzahl von Todesfällen durch 

Carbapenem-resistente Klebsiella pneumoniae zwischen 2007 und 2015 in 

der EU um das Sechsfache gestiegen und durch Cephalosporin-resistente 

Escherichia coli (3. Generations Cephalosporine) um das Vierfache.  

 

Das Problem der MRE hat beträchtliche Folgen für die Patienten*innen und 

zieht erhebliche Kosten nach sich (Claus et al. 2014). Auch im Rettungsdienst 

und Krankentransport als dem oftmals ersten Berührungspunkt vieler 

Patienten*innen mit dem Gesundheitssystem zeichnet sich der Trend des 

gehäuften Vorkommens von MRE ab (Mielke 2008). MRE sind ein 

anhaltendes und langwieriges Problem. Der konsequenten Umsetzung von 

Hygienemaßnahmen kommt hierbei eine grundlegende Bedeutung zu.  

 

Die Hygieneanforderungen zum Infektionsschutz von Patienten*innen und 

Beschäftigten in Island sind vergleichbar mit denen in Deutschland. In den 

ländlichen Gebieten Islands arbeiten das Personal allerdings oft nur in 

Rufbereitschaft. Über die Hälfte aller Krankenwagen, die auf Landesebene im 

Einsatz sind, fahren weniger als 30 Transporte im Jahr. In der Umsetzung der 

Präventionsmaßnahmen ergibt sich in der Folge eine mangelnde Routine  

(Boston Consulting Group 2011, Magnússon 2014).  

 

Aus einer Studie der Universität Island aus dem Jahr 1998 geht hervor, dass 

Patienten*innen im Allgemeinen einen guten Zugang zum 

Erstversorgersystem in Notfallsituationen haben. Insgesamt lebten 95 % der 
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Bevölkerung weniger als 20 km von dem nächsten ambulanten 

Gesundheitszentrum entfernt. 94 % gaben an, dieses innerhalb von 20 min 

erreichen zu können bzw. innerhalb dieser Zeit durch den Rettungsdienst und 

Krankentransport erreicht zu werden. Diese Zahlen weisen eine große 

Streubreite auf. Im Großraum Reykjavík kann dieser zeitliche Rahmen in 

nahezu 100% eingehalten werden. In den am dünnsten besiedelten 

Gegenden des Landes trifft das nur in etwa 80% der Fälle zu. Diese 

Diskrepanz wird aufgrund des zunehmenden Tourismus im abgelegenen 

Hochland in den kommenden Jahren vermutlich drastisch zunehmen 

(Vilhjálmsson et al. 2001). 

 

Island ist ein modernes, durch die geografische Lage im Nordatlantik 

isoliertes, durch US-amerikanische und skandinavische Einflüsse geprägtes 

Land. Zielsetzung dieser Arbeit ist die Analyse des Hygienestatus anhand der 

Hygienestandards im isländischen Rettungsdienst unter Berücksichtigung der 

Rechtslage in Island.  

 

Im Einzelnen sollen folgende Fragen untersucht werden: 

- Identifikation möglicher Mängel der für den Krankentransport und 

Rettungsdienst verfassten Richtlinien und Verfahrensanweisungen  

- Einschätzung des Infektionsrisikos für Personal, Patienten*innen und 

weitere Kontaktpersonen  

- Feststellung, inwieweit bestehende Anweisungen umgesetzt werden 

- Vergleich des Hygienestatus in Island mit einer vergleichbaren, 2008 in 

Deutschland durchgeführten Analyse von Groß (2010) 

 

1.1.1 Übertragungswege von Krankheitserregern im Rettungsdienst 

und Krankentransport 

Die Übertragungswege im Rettungsdienst und Krankentransport sind 

grundsätzlich mit denen im Krankenhaus vergleichbar. Wie eingangs 

festgestellt, sind die Präventionsmöglichkeiten im Rettungsdienst und 

Krankentransport erschwert. Relevant sind vorrangig die Kontaktübertragung 

(über unverletzte oder verletzte Haut und Schleimhäute), Tröpfcheninfektion 
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und/oder aerogene Übertragung, fäkal-orale Übertragung, Übertragung durch 

kontaminierte Kleidung, Geräte, Hände und Arbeitsflächen (Groß et al. 2016). 

 

Im Rettungsdienst sind folgende Übertragungswege zu beachten: 

- Infektion durch Blut- bzw. Körperflüssigkeiten: Die Übertragung erfolgt 

wie im Krankenhaus über parenteralen Kontakt (Verletzungen) und 

zusätzlich durch Verletzungen mit Gegenständen z.B. beim Bergen 

von Patienten*innen. Beispiele hierfür sind z. B. Hepatitis B, Hepatitis 

C und HIV (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene 2019) 

- Tröpfcheninfektion: Die Übertragung findet vor allem bei einer Distanz 

<1m statt. Beispiele hierfür sind N. meningitidis, Röteln, Influenza und 

Scharlach (Groß et al. 2016, Arbeitskreis Krankenhaus- und 

Praxishygiene 2019) 

- Aerogene Übertragung: Sie ist nachgewiesen z. B. für M. tuberculosis, 

das Varicella-Zoster, Influenza- und Masernvirus (Kramer et al. 2016) 

sowie für SARS-CoV-2 (Morawska 2020) 

- Übertragung mittels Aerosol: Die Übertragung ist abhängig vom 

Umfang des Aerosolkontakts, d.h. ob Patienten*innen z.B. produktiven 

Husten haben oder intubiert werden müssen. Eine geschlossene 

Intubation stellt keinen Risikofaktor dar (Arbeitskreis Krankenhaus- und 

Praxishygiene 2019) 

- Fäkal-orale Übertragung: Sie kann direkt erfolgen, d.h. nach Kontakt 

mit Stuhl oder Erbrochenem von Patienten*innen, und indirekt als sog. 

Schmierinfektion über kontaminierte Geräte und Arbeitsflächen über 

die Hand. Beispiele für Erreger sind Salmonella- und Shigella spp., 

Noroviren, Hepatitis A- und Hepatitis E-Viren (Groß et al. 2016, 

Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene 2019) 

- Kontaktübertragung: Sie erfolgt direkt von Mensch zu Mensch oder 

indirekt von kontaminierten Flächen über die Hände.  Ausgangspunkt 

kann die Kolonisation oder Infektion mit MRE sein. Es besteht kein 

Übertragungsrisiko für gesundes Personal durch infizierte Wunden, 

wenn diese erregerdicht verbunden sind. Bei nasaler Besiedelung der 

Patienten*innen kann die Übertragung durch eine Gesichtsmaske 
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vermieden werden (Groß et al. 2016, Arbeitskreis Krankenhaus- und 

Praxishygiene 2019) 

 

1.1.2 MRSA und andere MRE im isländischen Gesundheitssystem 

MRSA gehören weltweit zu den häufigsten Erregern von NI (Layer et al. 

2012). Durch strenge Regelungen und Vorschriften konnte die Ausbreitung 

des Erregers vor allem in den skandinavischen Ländern und den 

Niederlanden im weltweiten Vergleich gering gehalten werden. Es wurde 

nachgewiesen, dass die Präventions- und Screening-Maßnahmen 

insbesondere die Zunahme krankenhausassoziierter Infektionen eindämmen 

konnten. Für die prähospitale Patientenversorgung im Krankentransport und 

Rettungsdienst waren diese Maßnahmen schwerer einzuhalten. Das erklärt 

mitunter die Zunahme der Gesamtzahl der MRSA-Infektionen in Skandinavien 

(Layer et al. 2012). 

 

In Island steigt die Zahl neu diagnostizierter MRSA-Fälle kontinuierlich. Es 

existiert keine Statistik über die Inzidenz der ursprünglich im Krankentransport 

und Rettungsdienst aufgetretenen Fälle. Es liegen lediglich Daten der 

Krankenhäuser des Landes vor. Hier ist eine Zunahme von 35 neu 

diagnostizierten Patienten*innen im Jahr 2010 auf 80 im Jahr 2018 

beschrieben (Sigmundsdóttir 2013, Embætti landlæknis [Nationale 

Gesundheitsbehörde] 2015). 

 

Beim Auftreten der ersten MRSA-Fälle weltweit handelte es sich beinahe 

ausschließlich um krankenhausassoziierte Infektionen. Um die Mitte der 90er 

Jahre traten erstmalig MRSA-Infektionen außerhalb von Krankenhäusern auf 

und 10 Jahre später auch bei Nutztieren. Aus diesem Grund wird seitdem 

zwischen MRSA in kurativen Einrichtungen (hospital acquired MRSA, HA-

MRSA), MRSA, die innerhalb der Bevölkerung und außerhalb von 

Krankeneinrichtungen auftreten (community acquired MRSA, CA-MRSA), und 

MRSA, die mit Tiermast assoziiert werden (livestock associated MRSA, LA-

MRSA) unterschieden. MRSA, die im Krankenhaus erworben werden, aber 

erst nach der Entlassung als Infektionserreger oder Besiedler auftreten, 
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werden als hospital associated community onset MRSA“ (HCA-MRSA) 

bezeichnet (Embætti landlæknis [Nationale Gesundheitsbehörde] 2016). 

 

Trotz der relativ geringen Anzahl von MRSA-Fällen im isländischen 

Gesundheitswesen (innerhalb der Krankenhäuser) scheint die bisherige 

Strategie des „Suchens und Vernichtens“ („Search and Destroy“) nicht 

auszureichen. Diese wird seit 1991 angewandt und beinhaltet das Screening 

aller Patienten*innen mit Risikofaktoren. Zu diesen zählen unter anderem der 

Kontakt zu Gesundheitseinrichtungen im Ausland innerhalb der letzten sechs 

Monate und ein zurückliegender Eradikationsversuch bei Trägern. Nach 2004 

konnte ein signifikanter Anstieg von CA-MRSA-Fällen beobachtet werden. 

Dabei wurde eine große Anzahl an Klonen (40 PFGE-Typen und 49 spa-

Typen) festgestellt, die auf die Verbreitung von MRSA aus dem Ausland 

hinweisen. Insgesamt kann also davon ausgegangen werden, dass trotz einer 

vergleichsweise geringen Anzahl an MRSA-Fällen in Krankenhäusern eine 

Verschiebung des Auftretens der Fälle in die Bevölkerung stattfindet. Dabei 

wird der Mangel an Leitlinien zur Protektion und zum Screening im 

prähospitalen Bereich und auch im Rettungsdienst und Krankentransport 

spürbar (Morgan 2008). 

 

Während zum jetzigen Zeitpunkt in Deutschland entsprechend dem 

laborgestützten ARS-System (Antibiotic Resistance Surveillance System) der 

Trend rückläufig ist, scheint die Zunahme in Island entgegen der weltweiten 

Entwicklung zu verlaufen (Holzknecht et al. 2010). 

 

In den Sicherheits- und Präventionsleitlinien der Isländischen Nationalen 

Gesundheitsbehörde (NGB) wird ein Screening auf MRSA bei 

„Risikogruppen“ empfohlen. Darunter fällt auch das Personal des 

Rettungsdiensts und Krankentransports. Dieses Screening wird anhand eines 

Fragebogens mit einem Erregerabstrich durchgeführt. Es erfolgt nach 

vermuteter Erregerexposition, bei Berufsbeginn, nach längerer Abwesenheit 

aus dem Beruf oder zwischenzeitlicher beruflicher Tätigkeit im Ausland. Zur 

Risikogruppe zählen darüber hinaus alle Personen, die in einer 

Gesundheitseinrichtung im Ausland behandelt wurden. Ein zusätzliches 
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Personalscreening oder das Rückverfolgen der Infektionswege nach Kontakt 

zu MRSA-infizierten Patienten*innen wird, außer in besonderen Fällen, 

routinemäßig nicht berücksichtigt. Neben den basalen 

Infektionspräventionsmaßnahmen gegenüber allen Patienten*innen im 

ambulanten Gesundheitssystem müssen im Fall einer bekannten MRSA-

Infektion zusätzliche Verhaltensanweisungen mit Schutzkleidung eingehalten 

werden (Layer et al. 2012). Wenn Personal des isländischen 

Gesundheitssystems MRSA-Träger*innen sind, besteht das Recht, weiterhin 

die Arbeit mit Patientenkontakt auszuüben. Das gilt auch, wenn eine 

vorangegangene Eradikationstherapie nicht erfolgreich war. Im Fall einer 

symptomatischen MRSA-Infektion oder bei einer Atemwegsinfektion bei 

MRSA-Trägern*innen wird eine Krankschreibung bis zum Abklingen der 

Symptomatik empfohlen (Sigmundsdóttir 2013). 

 

Es existieren umfangreiche Leitlinien für die Prävention und die 

Vorgehensweisen beim Auftreten weiterer MRE. Hierzu zählen Breitspektrum 

β-Laktamase-bildendende, multiresistente Gram-negative Bakterien und 

Vancomycin-resistente Enterokokken. Diese Leitlinien werden von der NGB 

und der Abteilung für Infektionsschutz des Universitätsklinikums Island 

(Landspítali Íslands) herausgegeben. Sie beinhalten einen Fragebogen, der 

der Risikoabschätzung und dem Screening potentieller Träger*innen oder der 

Diagnostik von Infektionen mit den genannten Erregern dient. Der 

Fragebogen besteht aus drei Fragen und wird allen Patienten*innen 

vorgelegt, die im Krankenhaus oder in Gesundheits-, Rehabilitations- oder 

anderen Langzeit(pflege)einrichtungen aufgenommen werden. Im ambulanten 

Bereich gilt das für Frauen im Mutterschutz und Patienten*innen mit 

chronischen Wunden oder wiederholten Wundinfektionen. Alle anderen 

Patienten*innen in ambulanten Gesundheitszentren sind davon 

ausgenommen. Das folgende Schema zeigt die Vorgehensweise abhängig 

von den Antworten des Fragebogens und ist direkt aus dem Isländischen 

übersetzt (Sigmundsdóttir 2013). 
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Abb. 1: Risikoabschätzung für potentielle Träger*innen /Infektionen mit MRE   

            (Sigmundsdóttir 2013) 

 

Der Anteil von MRSA an allen S.-aureus-Isolaten aller Probenmaterialien 

zeigt in der Nationalen Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) am Robert 

Koch-Institut (RKI) seit Jahren einen rückläufigen Trend. In der stationären 

Krankenversorgung sank der Anteil von 23,8 % im Jahr 2010 auf 13,3 % im 

Jahr 2018 und in der ambulanten Krankenversorgung von 13% im Jahr 2010 

auf 7,7% im Jahr 2018 (Layer et al. 2019, Robert Koch-Institut 2019). Das 

entspricht dem europäischen Trend mit einer Abnahme von 18 % im Jahr 

2013 auf 16,9% im Jahr 2017. Es besteht eine große Divergenz zwischen 

Ländern mit geringen MRSA-Raten (wie beispielsweise die Niederlande, 

Norwegen und Dänemark) und Ländern mit hohen Raten (z. B. Griechenland 

und Portugal), welche 2017 weiterhin bei über 35 % lagen (European Centre 

for Disease Prevention and Control 2018, Robert Koch-Institut 2019). 

 

Parallel zu den sinkenden MRSA-Zahlen zeichnet sich eine Zunahme anderer 

MRE ab. Nach Angaben des Europäischen Zentrums für die Prävention und 

Kontrolle von Krankheiten besteht ein Zuwachs an MRE mit Resistenzen 
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gegen alle derzeit verfügbaren Antibiotika. Ein Beispiel ist die Zunahme der 

Infektionsfälle mit Klebsiella pneumoniae von 6,2 auf 8,1 % innerhalb von vier 

Jahren. Bei dieser Spezies haben sich Stämme entwickelt, bei denen 

Reserve-Antibiotika wie Carbapeneme keine Wirksamkeit mehr zeigen 

(Heiden et al. 2020). 2015 waren insgesamt über ein Drittel der untersuchten 

Klebsiella-pneumoniae-Erreger gegen mindestens ein Antibiotikum resistent. 

Ein vergleichbarer Trend zeichnet sich für Escherichia coli ab (Schmitt-

Roschmann 2017). 

 

Die oben genannten Fakten zeigen die Relevanz des in dieser Arbeit 

behandelten Themas. Die klare Strukturierung, Vorschriften, Aufklärung und 

Überprüfung des Infektionsschutzes durch Hygiene und Personalschutz des 

gesamten Personals des ambulanten Gesundheitssystems sind 

unverzichtbar. Es muss Klarheit über diese Themen herrschen, um 

Patienten*innen und das Personal des Rettungsdiensts und 

Krankentransports zu schützen und das Einschleusen potentiell gefährlicher 

und multiresistenter Erreger in das angegliederte Gesundheitssystem zu 

vermeiden.  

 

1.1.3 MRE im globalen Zusammenhang 

Die Weltgesundheitsorganisation hat MRE als eine der zehn größten 

Gesundheitsgefahren der Menschheit weltweit eingeordnet. 2017 hat die 

WHO erstmals eine Liste der Antibiotika-resistenten „Prioritäts-Erreger“ 

herausgegeben, d.h. eine Auflistung der 12 Bakterien-Gruppen, die die größte 

Bedrohung der Menschheit darstellen (Bundesgesundheitsministerium 2017, 

WHO 2017).  

 

Multiresistenzen entwickeln sich natürlicherweise meistens durch Mutationen 

der Erreger, die in Menschen, Tieren, Nahrungsmitteln, Pflanzen und der 

Umwelt vorzufinden sind. Die Übertragung findet zwischen Menschen 

untereinander oder zwischen Menschen und Tieren (dazu zählen auch 

Nahrungsmittel aus dem Tierreich) statt. Die festgestellte Beschleunigung 

dieser natürlichen Prozesse mit zunehmenden Multiresistenzen wird v.a. auf 

menschliches Verhalten zurückgeführt. Der falsche und übertriebene 
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Gebrauch von Antibiotika ist einer der Hauptgründe für diese Entwicklung 

(WHO 2020). Die Ausbreitung der Erreger wird vor allem durch den Mangel 

an präventiven Hygienemaßnahmen, warmem Wasser und sanitären Anlagen 

begünstigt. Weitere Faktoren sind mangelnde Infektions- und 

Krankheitspräventionsmaßnahmen in der Patientenversorgung und 

Landwirtschaft sowie das mangelnde Bewusstsein der bedrohlichen Situation 

und Wissen bzw. Schulungen dazu (WHO 2020). Neben den schweren 

Folgen für die Patienten*innen selbst verursachen MRE zudem signifikante 

Kosten. Laut Angaben der WHO haben MRE das Potential, mehr Todesfälle 

als Krebserkrankungen zu verursachen. Laut einer Studie aus dem Vereinten 

Königreich sollen MRE in den nächsten 30 Jahren bis zu 10 Millionen 

Menschen jährlich das Leben und die Weltwirtschaft bis zu 100 Billionen 

Dollar zu kosten (O´Neill 2014, Eloit et al. 2016). Auch wenn diese Zahlen nur 

eine Schätzung sind und nicht die zunehmenden Investitionen in 

Forschungsprojekte im Kampf gegen MRE einbeziehen, wird hiermit die 

Dringlichkeit der Thematik aufgezeigt. 

 

Die von der WHO veröffentlichte Liste von MRE soll als Wegweiser für die 

Forschung und Entwicklung neuer Medikamente im Wettlauf gegen 

zunehmende Multiresistenzen dienen. Etablierte medikamentöse Therapien 

versagen und die Zahl der Todesopfer durch z.T. banale Infektionen wird 

steigen. Medizinische Routineeingriffe wie Hüft-Totalendoprothesen oder 

Sectiones, Chemotherapie bei Krebspatienten*innen und 

Organtransplantationen könnten schon bald hochriskante Eingriffe mit hohen 

Komplikations- oder Todesraten sein (Branswell 2017). 

 

Wie sich menschliches Verhalten und Hygienemaßnahmen auf 

Antibiotikaresistenzen und Infektionskrankheiten im Allgemeinen auswirken, 

zeigte sich durch die COVID-19-Pandemie. Die mit der Pandemie 

verbundenen Public-Health-Maßnahmen und der zurückgefahrene 

Krankenhausbetrieb mit Fokus auf Notfallversorgung führten zu einer 

Veränderung der Übertragungsdynamik, indem nicht nur die Übertragung von 

COVID-19 eingedämmt wurde, sondern basierend auf der aktuellen 

Datenlage ein deutlicher Rückgang der meisten Infektionskrankheiten von 
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insgesamt –35% vor allem in den jüngeren und älteren Altersgruppen zu 

verzeichnen ist. Im direkten Vergleich der Zahlen vor und nach Auftreten der 

COVID-19-Pandemie wurde seit März 2020 ein Rückgang der übermittelten 

Fallzahlen von MRSA, C. difficile, Acinetobacter spp. (CRA) und 

Enterobacterales (CRE) beobachtet (Reuss et al. 2021). 

Parallel hierzu zeigen neue Ergebnisse von Forschungsarbeiten zur 

Gewinnung von verhaltensbezogenen Erkenntnissen in 9 Ländern und 

Gebieten der EU, dass es einen direkten Zusammenhang zwischen 

steigenden COVID-19-Fallzahlen und zunehmendem Gebrauch von 

Antibiotika gibt. Obwohl lediglich etwa 15% aller COVID-19-Patienten*innen 

mit schweren Krankheitsverlauf zusätzlich eine bakterielle Co-Infektion 

entwickeln und auf Antibiotika angewiesen sind, erhielten 75% der 

Patienten*innen Antibiotika. Dieser falsche Antibiotika-Einsatz führt also 

wiederum zu einer Zunahme von Antibiotikaresistenzen (WHO 2020). 

Welche Faktoren genau für den Rückgang der Infektionskrankheitszahlen und 

Zunahme von Antibiotikaresistenzen verantwortlich sind und wie sich die 

COVID-19-Pandemie langfristig auswirkt, bleibt abzuwarten und ist unbedingt 

zu untersuchen. 

 

 

1.2 Literaturüberblick zur Bewertung des Infektionsrisikos im  

Rettungsdienst und Krankentransport  

Die Literaturrecherche erfolgte über die Portale Medline, pubmed.com und 

Google Scholar. Auf nationaler Ebene dienten die öffentlich zugänglichen 

Onlinedaten der isländischen Behörden, Ämter und Ministerien sowie 

Publikationen im isländischen Ärzteblatt [isl. Læknablaðið] als Quellen. 

Folgende Suchbegriffe wurden verwendet: Hygiene, infectious diseases, 

prehospital care, prehospital infection diseases, healthcare, rural healthcare, 

contamination, bacterial infections, viral infections, MRSA, MRGN, VRE, 

antibiotics, Icelandic healthcare system, Scandinavian prehospital care, 

infection control in ambulances, hygiene in ambulances, hygienic standard in 

emergency medicine, emergency medical aid, emergency rescue, patient 

transport, multidrug-resistant organisms.  
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Die Literaturrecherche lieferte nur wenige Ergebnisse. Besonders für den 

isländischen Rettungsdienst bzw. das isländische Gesundheitswesen wurde 

bisher kaum etwas international veröffentlicht und es gibt keine 

Veröffentlichung die sich speziell mit dem Thema Hygiene oder 

Infektionsschutz im Rettungsdienst oder Krankentransport befasst.  

 

 

1.3 Vorschriften, Richtlinien und Empfehlungen zur Hygiene und  

Infektionsprävention im Rettungsdienst und Krankentransport 

Die grundlegenden Gesetze und Richtlinien des isländischen Rettungsdiensts 

und Krankentransports sind das isländische Infektionsschutzgesetz (IfSG, [isl. 

Sóttvarnalög]), Richtlinien der Isländischen Nationalen Gesundheitsbehörde 

(NGB), Tarifverträge des Landesverbands des Feuerwehr- und 

Krankentransportpersonals, die Verordnung zur Abfallentsorgung des 

Umweltministeriums, das Gesetz für Arbeitsbedingungen, ein gesundes 

Arbeitsumfeld und Sicherheitsvorkehrungen, die Vorschrift des 

Sozialministeriums zur Organisation und Ausführung beruflicher 

Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur Unfallverhütung, das Gesetz 

des Gesundheitsministeriums zum Personalschutz gegen Verletzungen durch 

spitze Gegenstände bei der Arbeit im Gesundheitswesen, die 

Verfahrensanweisung zu Infektionspräventionsmaßnahmen des Direktoriums 

für Infektionsprävention der NGB, Richtlinien der Feuerwehr des 

Hauptstadtgebiets zum Infektionsschutz und zur Hygiene im Krankentransport 

sowie Infektionsschutzanweisungen zu vorangegangenen Epidemien. Diese 

werden nachfolgend kurz charakterisiert.  

 

1.3.1 Infektionsschutzgesetz 

§1 des isländischen Infektionsschutzgesetzes beinhaltet Vorkehrungen, die 

es zu befolgen gilt, wenn: 

(1) schwere Infektionskrankheiten drohen, in das Land zu kommen  

(2) eine Ausbreitung infektiöser Krankheiten innerhalb des Landes droht  

(3) die Gefahr einer Ausbreitung von Infektionen durch das Verhalten  

eines infizierten Menschen besteht 
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§2 befasst sich mit den Krankheiten und Krankheitsursachen, die Epidemien 

auslösen können und somit das Allgemeinwohl gefährden sowie mit anderen 

schweren Infektionskrankheiten. Diese Krankheiten können durch infektiöses 

Material, Mikroorganismen, Parasiten, Toxine und radioaktives Material 

hervorgerufen werden. Außerdem befasst er sich mit ungewöhnlichen oder 

unvorhersehbaren Vorfällen, die im globalen Kontext gravierende 

gesundheitliche Folgen haben können. 

 

1.3.2 Richtlinien der Nationalen Gesundheitsbehörde  

Die isländische Nationale Gesundheitsbehörde (NGB, [isl. 

Landlæknisembættið/ Embætti landlæknis]) hat Leitlinien zu Maßnahmen der 

Desinfektion in Krankenhäusern im Jahr 1994 im Rahmen einer 

Arbeitsgruppe für Infektionsprävention der Krankenhäuser in Reykjavík 

veröffentlicht. Diese hat das Ziel, eine Infektionsausbreitung in 

Gesundheitseinrichtungen zu verhindern. Sie befasst sich unter anderem mit 

der Desinfektion von Geräten, Instrumenten, Händen und Arbeitsflächen 

(Schmitt-Roschmann 2017). Hier wird allerdings nur auf die Bereiche der 

Krankenhäuser eingegangen und nicht auf ambulante Versorger wie bspw. 

den Krankentransport oder Rettungsdienst. 

Es existieren wenige öffentlich zugängliche, speziell für den Rettungsdienst 

oder Krankentransport verfasste Anweisungen und Richtlinien. Viele der 

Richtlinien, die für Krankenhäuser vorgesehen und über die Webseite der 

NGB frei einsehbar sind, treffen teilweise auch für den Rettungsdienst und 

Krankentransport zu und gehen auf ambulante Versorgungsgebiete ein. 

Einige der behandelten Themen, die für die Erarbeitung der Fragebögen zur 

Analyse des Hygienestatus im isländischen Rettungsdienst und 

Krankentransport relevant sind, werden hier aufgelistet: 

 

Nadelstichverletzungen bzw. HIV-/Meningokokken-

Postexpositionsprophylaxe: Die NGB unterscheidet in ihrer 

Verfahrensanweisung zum Vorgehen nach Verletzungen durch Nadelstiche 

oder spitze Gegenstände zwischen ambulant (bspw. im Krankentransport und 

Rettungsdienst) und im Krankenhaus aufgetretenen Fällen (Sigurðsson et al. 

1994) bzgl. der Feststellung einer Infektion. In beiden Fällen soll jedoch die 
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Verfahrensanweisung des Universitätskrankenhauses Island (Landspítali 

Íslands) für das Personal zum Vorgehen nach direktem Kontakt zu potentiell 

infektiösem Material mit Verdacht auf HIV- und Hepatitis-Infektion befolgt 

werden. Sie besagt, dass Testungen, Postexpositionsprophylaxe und weitere 

Kontrolluntersuchungen in der Zentralen Notaufnahme des 

Universitätskrankenhauses Island durchgeführt werden sollen (in dem auch 

die Medikamente der HIV-Postexpositionsprophylaxe zentral gelagert 

werden); die Kosten werden vom Arbeitgeber getragen (Landlæknisembættið 

(Sóttvarnarlæknir) [NGB (Abt. Infektionsschutz)] 2014a). 

Auch für das Personal des Gesundheitswesens und andere Kontaktpersonen 

mit Meningokokken-positiven Patienten*innen gelten klare 

Verfahrensanweisungen der NGB. Diese empfehlen keine medikamentöse 

Postexpositionsprophylaxe, solange kein Mund-zu-Mund-Kontakt bestand und 

die Angestellten symptomlos bleiben. Sollte es zu typischen Symptomen 

kommen und der Verdacht einer Infektion bestehen, soll diese unverzüglich 

mit Rifampicin, Ciprofloxacin oder Ceftriaxon behandelt werden. Wo diese 

Behandlung durchgeführt wird bzw. wo die Medikamente der 

Postexpositionsprophylaxe gelagert werden und wer die Kosten trägt, ist nicht 

ersichtlich. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass sich das nicht 

von den Vorschriften oben genannter infektiöser Erkrankungen unterscheidet 

(Guðlaugsson 2014). 

 

Oberflächendesinfektion in Krankenhäusern: Zu den Oberflächen, die in 

Krankenhäusern desinfiziert werden müssen, zählen Böden, Arbeitsflächen 

und bei Kontaminationsrisiko auch Wände. Die Anweisung geht aus oben 

genannten Gründen nicht speziell auf Bereiche wie KTWs/RTWs und deren 

Innenräume ein. Potentiell infektiöses Material wie Blut und 

Körperflüssigkeiten müssen sofort mit Zellstoff aufgenommen werden. Dabei 

sollen Handschuhe getragen werden. Danach soll die Oberfläche mit in 

Chloramin (2%), Alkohol basiertem Flächendesinfektionsmittel oder 

Glutaraldehyd (2%) getränktem Zellstoff abgewischt werden; saubere Flächen 

sollen direkt mit diesen Lösungen desinfiziert werden. Ist die Kontamination 

umfangreicher oder handelt es sich zweifelsfrei um infektiöses Material, muss 

die Fläche mit schnell wirkendem saugstarkem Zellstoff mit desinfizierendem 
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Kern (z.B. Chlor haltige oder oxidierende Stoffe) gereinigt werden. Zur 

Häufigkeit der Routinedesinfektion sind die folgenden Empfehlungen auch im 

Rettungsdienst und Krankentransport relevant: Möbel der 

Patientenumgebung (inklusive Patientenbett) müssen täglich und zusätzlich 

nach Bedarf sowie nach Entlassung von Patienten*innen mit Seifenwasser 

gereinigt und nur nach Kontamination (bspw. mit Blut) mit Chloramin (2 %) 

desinfiziert werden. Böden und andere Arbeitsflächen müssen täglich und 

nach Kontamination mit Chloramin (2 %) oder Alkohol basiertem 

Flächendesinfektionsmittel gereinigt werden (Sóttvarnarlæknir 

[Infektionsschutzbeauftragter] 2003, Embætti landlæknis [NGB] 2011). 

 

Desinfektion von Materialien zum wiederholten Gebrauch 

(Mehrwegmaterialien): Für die Desinfektion von Mehrwegmaterialien im 

Krankenhaus, die keine hohen Temperaturen aushalten, sehr groß oder 

sperrig sind oder wo keine Möglichkeit der Desinfektion durch Hitze gegeben 

ist, muss das Material mit Desinfektionslösungen gereinigt werden. Dabei 

muss folgendes beachtet werden: Das Material soll schnellstmöglich nach 

dessen Verwendung desinfiziert werden, um eine Verbreitung von 

Krankheitserregern zu verhindern. Angestellte müssen dabei Handschuhe 

und Schutzkleidung tragen (bspw. Schutzbrille, Schutzmaske, Schutzkittel). 

Die Desinfektionslösung muss in einem Behälter mit luftdichtem Verschluss 

gelagert werden. Um das Einatmen beim Öffnen, Aufbereiten und Reinigen 

mit der Lösung zu vermeiden, soll eine ausreichende Belüftung gewährleistet 

werden (ggf. in Abzugsräumen/-Kammern). Bei Notwendigkeit müssen 

Gegenstände mit starker Kontamination erst unter fließendem Wasser mit 

Seife gereinigt werden, bevor sie in die Desinfektionslösung getaucht werden 

(es existieren spezielle Anweisungen für die einzelnen Geräte und 

Instrumente). Die Instrumente müssen komplett mit Lösung benetzt und die 

genauen Anweisungen der Aufbereitung und Wirkdauer beachtet werden. Es 

wird nicht aufgelistet, wer vom Personal die Vorbereitung der 

Desinfektionslösung durchführt. Auch hier gelten die Richtlinien primär für das 

Krankenhaus und sind nicht gesondert für den Rettungsdienst und 

Krankentransport spezifiziert (Sigurðsson et al. 1994). 
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Schutzimpfungen: Aktuell gelten die Empfehlungen der NGB zur 

Durchführung von Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Mumps, Haemophilus 

influenzae Typ b, Pertussis, Poliomyelitis, Masern, Röteln, Tetanus, 

Meningokokken C, Pneumokokken und humane Papillomaviren.  

Bei Neueinstellung von Personal werden die genannten Impfungen bis auf 

Meningokokken C und Pneumokokken (vor dem 60. Lebensjahr) dringlich 

empfohlen und zusätzlich die Schutzimpfung für Hepatitis B sowie die 

jährliche saisonale Grippeschutzimpfung im gesamten Gesundheitssystems, 

somit auch im Krankentransport und Rettungsdienst. Eine Kostenübernahme 

durch den Arbeitgeber wird für das gesamte Personal des 

Gesundheitssystems übernommen. Alle zehn Jahre wird eine erneute 

Prüfung des Impfstatus der Angestellten des Gesundheitswesens und eine 

Auffrischimpfung für Diphtherie, Pertussis und Tetanus empfohlen 

(Sigurðsson et al. 1994).  

 

Sicherheitsvorkehrungen und Dienstanweisungen im Umgang mit 

MRSA-Patienten*innen: Die Anweisung der Abteilung für Infektionsschutz 

der NGB listet eine detaillierte Vorgehensweise für das Personal des 

Gesundheitssystems im Umgang mit MRSA-Patienten*innen auf. Sie schreibt 

Vorgehensweisen für den Umgang mit Patient*innen in Krankenhäusern, 

Pflege- und Seniorenheimen sowie in der ambulanten Hauskrankenpflege 

einschließlich bei der Übernahme aus der Häuslichkeit vor. Da die in der 

Anweisung aufgelisteten Orte die üblichen Abholorte von Patienten*innen sind 

- bis auf diejenigen, die im Freien oder an öffentlichen Plätzen abgeholt 

werden - ist davon auszugehen, dass das Personal des Rettungsdiensts und 

Krankentransports sich an die jeweiligen Anweisungen hält. In allen Fällen 

werden die Maßnahmen der Basishygiene wie hygienische 

Händedesinfektion und Schutzkleidung vorausgesetzt und jeweils ergänzend 

Maßnahmen aufgeführt. Dabei wird detailliert auf folgende Punkte 

eingegangen: Hygienische Händedesinfektion, Anlegen, Tragen und 

Entsorgen von Berufs- und Schutzkleidung, Schutzhandschuhen, 

Schutzmaske und Augenschutz, Umgang mit Körperflüssigkeiten von 

Patienten*innen, Probennahmen für Untersuchungen, Nutzung und 

Entsorgung von Mehrweg- und Einwegmaterial, Abfallentsorgung, Kleidungs- 
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und Wäscheentsorgung oder -reinigung, Umgang mit infektiösem Material 

und Reinigung des Patientenumfelds. Diese Punkte sind für die 

Patienten*innen selbst, das Personal sowie für Angehörige aufgelistet. 

Außerdem wird das Vorgehen im Fall eines Patiententransports mit 

Krankentransportfahrzeugen geschildert und eine Aufklärung über den 

Infektionsstatus der Patienten*innen bei jedem Kontakt oder der Übergabe 

der Patienten*innen als verpflichtend vorausgesetzt. Patienten*innen sollen, 

sofern möglich, saubere Kleidung tragen. Offene Wunden müssen mit 

hygienischem, dichtem Material abgedeckt sein. Patienten*innen sollen selbst 

eine hygienische Händedesinfektion vor dem Transport durchführen und im 

Fall eines Atemwegsinfekts einen Mund-Nasen-Schutz tragen. Das Personal 

des Krankentransports/Rettungsdiensts und andere am Transport beteiligte 

Personen sollen nur im direkten Kontakt Schutzkleidung (inkl. 

Schutzhandschuhe) tragen. Das wird nicht während des kompletten 

Transportvorgangs vorgeschrieben. Nach dem Transport ist der 

vorgeschriebene Entsorgungsweg der Schutzkleidung einzuhalten und eine 

hygienische Händedesinfektion durchzuführen. Das Fahrzeug und andere 

Hilfsmittel (bspw. ein Rollstuhl) sind nach Vorschrift hygienisch zu reinigen 

(Embætti landlæknis (Sóttvarnalæknir) [NGB] 2011). 

 

1.3.3 Tarifverträge des Landesverbands des Feuerwehr- und

 Krankentransportpersonals 

Dienst- und Schutzbekleidung: Die Tarifverträge des Landesverbands des 

Feuerwehr- und Krankentransportpersonals beinhalten in Absatz 8.2 eine 

allgemeine Anweisung über den Anspruch der Reinigung und Nutzung der 

Dienst- und Schutzkleidung. Diese besagt, dass das Personal Anspruch auf 

kostenlose vom Arbeitgeber gestellte Dienst- und Schutzbekleidung hat. Die 

Kleidung ist in den Sicherheitsregeln vorgesehen und die Nutzung ist 

verpflichtend (Sóttvarnalæknir [Infektionsschutzbeauftragter] 2013). Dazu 

zählen neben der allgemeinen Berufsbekleidung auch Schutzschuhe, 

Schutzmasken, Schutzhelme und Gehörschutz. In den Tarifverträgen der 

Angestellten der Feuerwehr und des Krankentransports (beispielhaft aus den 

Tarifverträgen von 2011 für den Süden des Landes) ist vorgesehen, dass das 

gesamte Personal folgende Kleidungsstücke vom Arbeitgeber als 
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Dienstkleidung erhält: Jährlich eine Hose, vier Hemden, sechs T-Shirts und 

einen Pullover. Zusätzlich zählt jährlich einen Schutzoverall, alle zwei Jahre 

einen Fleecepullover und Schutzschuhe und alle vier Jahre eine Schutzjacke 

und eine Schutzhose. Bei vorzeitigem Verschleiß wird von den Regeln 

abgewichen. Auf Landesebene gibt es keine einheitlichen Regeln zur Anzahl 

der gestellten Monturen (Kjarasamningur Sambands íslenskra sveitarfélaga 

og Landssambands slökkviliðs- og sjúkraflutningamanna [Tarifvertrag des 

Verbands der isländischen Kommunen und des Feuerwehr- und 

Krankentransportpersonals] 2011). 

Das Personal der Feuerwehr und des Krankentransports des ganzen Landes 

hat zweimal jährlich Anspruch auf die Reinigung der Schutzkleidung auf 

Kosten des Arbeitgebers gemäß Absatz 8.2.1 und 8.2.2. (Kjarasamningar 

LSS og fjármálaráðherra [Tarifvertrag des Landesverbands des Feuerwehr- 

und Krankentransportpersonals und des Finanzministeriums] 2011). 

Weiterführende Vorschriften zu Reinigungsorten oder -intervallen existieren 

nicht. 

Für die restlichen Bereiche des Gesundheitswesens, d.h. innerhalb der 

Krankenhäuser und Pflegeeinrichtungen, gelten klare Richtlinien mit 

täglichem Kleidungswechsel. Der vorgeschriebene Ort zur 

Wäscheaufbereitung ist in allen Fällen die Krankenhauswäscherei 

(Kjarasamningur LSS og Isavia [Tarifvertrag des Landesverbands des 

Feuerwehr- und Krankentransportpersonals Isavia] 2012). 

Hygieneplan: Es existieren keine Vorschriften zur Festlegung und 

Überwachung eines Hygieneplans im Krankentransport und Rettungsdienst 

für die einzelnen Arbeitsbereiche in Abhängigkeit von der 

Infektionsgefährdung mit Maßnahmen zur Desinfektion, Reinigung, 

Sterilisation und Entsorgung, wie es in Kap. 4.1.2.3 des deutschen BGR 

250/TRBA 250 (Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der 

Wohlfahrtspflege) festgelegt ist (Jelle 2014).  

 

1.3.4 Verordnung zur Abfallentsorgung  

Die Verordnung zur Abfallentsorgung des Umweltministeriums aus dem Jahr 

2003 [isl. Reglugerð um meðhöndlun úrgangs] gilt für alle Einrichtungen des 

Gesundheitswesens. Artikel 14 des §3 zielt speziell auf die Abfallentsorgung 
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von Einrichtungen des Gesundheitswesens ab und besagt, dass Spezialabfall 

nicht mit herkömmlichem Hausmüll oder anderem Abfall vermischt werden 

darf. Das Übertragen bzw. Auslösen von Infektionen, Vergiftungen, Allergien, 

Unverträglichkeiten, Feuer, Explosionen und Strahlungen soll dadurch 

vermieden werden. Nach §1 handelt es sich bei diesem Spezialabfall um 

Abfall aus Einrichtungen des Gesundheitswesens, der eine erhöhte 

Infektions- oder Verletzungsgefahr birgt. Er beinhaltet die Abfallgruppen 

infektiöser Abfall, Körpergewebe, spitze Gegenstände (Nadeln, Skalpelle 

etc.), Medikamentenabfall, Sonderabfall, radioaktive Stoffe und mutagene 

Stoffe. Die Leitung der Gesundheitseinrichtungen ist verantwortlich für die 

Schulung des Personals das für die Entsorgung dieses Spezialabfalls 

zuständig sind.  

Im Anhang zur Verordnung wird auf die Entsorgung des Spezialabfalls aus 

Gesundheitseinrichtungen eingegangen. Hiernach muss die Trennung 

zwischen Hausmüll und Spezialabfall bereits vor Ort erfolgen. Spezialabfall 

soll umgehend in dafür vorgesehene, reißfeste, feuchtigkeitsdichte und sicher 

verschließbare Behältnisse verpackt werden. Anschließend muss er nach der 

Spezialabfallgruppe markiert und in einen klimatisierten, abgeschlossenen 

Raum gebracht werden, bis er zur Entsorgung abtransportiert wird. Die für 

den Transport des Spezialabfalls Zuständigen brauchen dafür die 

Genehmigung des Gesundheitskomitees des Umweltministeriums. Infektiöser 

Abfall soll nach Möglichkeit vor Ort und vor dem Transport sterilisiert und 

entsprechend markiert werden. Der Abtransport des Spezialabfalls sowie des 

Hausmülls erfolgt zur zentralen Sammelstelle (Umhverfisráðuneyti 

[Umweltministerium Island] 2003). 

 

1.3.5 Gesetz für Arbeitsbedingungen, ein gesundes Arbeitsumfeld und  

Sicherheitsvorkehrungen 

Es existiert ein Sicherheitskomitee innerhalb der Feuerwehr aus vier 

gewählten Mitgliedern (jeweils zwei von Seiten der Angestellten und 

Arbeitgeber). Die Aufgabe des Komitees ist es, dafür zu sorgen, dass die 

Anforderungen an die Ausstattung, das berufliche Arbeitsumfeld und die 

allgemeine Sicherheit am Arbeitsplatz gesetzmäßig erfüllt sind 

(Umhverfisráðuneyti [Umweltministerium] 2003). 
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§XI des Gesetzes befasst sich mit der Risikoeinschätzung, dem 

Gesundheitsschutz und der Gesundheitsvorsorge sowie den entsprechenden 

gesundheitlichen Untersuchungen.  

Nach Absatz 65 ist der Arbeitgeber dazu verpflichtet, an jedem Arbeitsplatz 

schriftliche Regeln zur Sicherheit und Gesundheit des Personals zu 

hinterlegen, die für das Personal und Wachleiter*innen frei einsehbar sind.  

Nach Absatz 67 haben alle Angestellten das Recht auf eine gesundheitliche 

Untersuchung auf Kosten des Arbeitgebers vor der Einstellung, während des 

Beschäftigungsverhältnisses und nach Beendigung der Anstellung (Alþingi 

[Parlament] 1980). Nähere Ausführungen zu den zeitlichen Intervallen dieser 

Untersuchungen sind nicht formuliert. 

 

1.3.6 Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und  

Ausführung beruflicher Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz 

zur Unfallverhütung  

§III Absätze 3-5 besagen, dass in Abhängigkeit von der Größe des Betriebs 

(in diesem Falle einer Rettungswache) der/die Wachleiter*in in 

Zusammenarbeit mit einem vom Personal (hierzu zählen bezahlte 

Angestellte, bezahlte oder unbezahlte Schüler*innen oder Auszubildende) 

gewählten Mitarbeitersprecher zuständig ist, die oben genannten Gesetze 

und Vorschriften einzuhalten.  

In Rettungswachen ab 10 Angestellten soll ein Sicherheits- oder 

Qualitätsbeauftragter durch den/die Wachleiter*in und die Belegschaft aus 

den eigenen Reihen gewählt werden. Bei mehr als 50 Angestellten bilden 

zwei Beauftragte ein Komitee.  

§IV Absatz 16 listet die Aufgaben der Sicherheitsbeauftragten auf. Sie haben 

die Aufgabe, Unfälle, Verletzungen und beruflich bedingte Krankheiten sowie 

deren Ursachen und mögliche Konsequenzen zu erfassen und an die 

isländische Nationale Behörde für Arbeits- und Gesundheitsschutz 

weiterzuleiten.  

§V Absatz 20 besagt, dass die Sicherheits- und Qualitätsbeauftragten die 

Aufgabe haben, eine an die Anforderungen des Arbeitsplatzes zugeschnittene 

Anweisung über die Einhaltung der Gesetze und Vorschriften zur Sicherheit, 

Gesundheit und Unfallverhütung zu verfassen. Alle Angestellten sollen in den 
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genannten Themen theoretisch und praktisch geschult werden. Diese 

Schulung soll laut §VII Absatz 25 bei Neueinstellung, Stellen- oder 

Arbeitsplatzwechsel und Einführung neuer Geräte oder Ausstattung 

stattfinden, regelmäßig wiederholt und aufgefrischt werden. Der Arbeitgeber 

muss sicherstellen, dass nur die Angestellten die diese Schulung erhalten 

haben in besonderen Gefahrenbereichen eingesetzt werden dürfen. Der 

Arbeitgeber hat die Kosten der Schulungen zu tragen und diese an regulären 

Arbeitszeiten stattfinden zu lassen.  

§VIII Absatz 31 gibt Anweisungen zur ärztlichen Untersuchung des Personals. 

Diese soll vor Einstellung, während des Arbeitsverhältnisses und nach dessen 

Beendigung durchgeführt werden, wenn mit berufsbedingten, potentiell 

gesundheitsschädigenden Folgen gerechnet werden kann (Alþingi 

[Parlament] 1980). 

 

1.3.7 Gesetz des Gesundheitsministeriums zum Personalschutz gegen 

Verletzungen durch spitze Gegenstände bei der Arbeit im 

Gesundheitswesen 

In §II des Gesetzes des Gesundheitsministeriums werden die Pflichten des 

Arbeitgebers benannt. Gemäß Absatz 6 muss dieser einen Plan zum 

Gesundheitsschutz und zu Präventionsmaßnahmen für die Angestellten 

verfassen. 

Diese sollen durch Verbesserung der Organisation und Durchführung der 

Arbeit, der Berücksichtigung von Leitlinien, Schulungen, Fortbildungen und 

Nutzung von Schutzbekleidung zu einer Minimierung von Verletzungen 

führen. Absatz 7 besagt, dass die Arbeitgeber verpflichtet sind, in dem 

besonderen Fall der Gefahr von Verletzungen durch spitze Gegenstände, wie 

Nadelstichverletzungen, am Arbeitsplatz spezielle Anweisungen zu verfassen. 

Diese sollen die sichere Nutzung und Entsorgung von kontaminiertem Abfall 

gewährleiten. Diese müssen für das Personal frei einsehbar und Teil der 

Ausbildung sein. Eine regelmäßige Überarbeitung wird gefordert. Der 

Arbeitgeber ist dafür verantwortlich, dem Personal eine angemessene 

Schutzausrüstung zur Verfügung zu stellen. Was diese beinhaltet, wird nicht 

aufgelistet. 
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Absatz 8 besagt, dass alle Angestellten das Recht auf zugängliche 

Schutzimpfungen für Krankheiten haben, denen sie in ihrer Arbeit ausgesetzt 

sein könnten. Sie müssen über Risiken und Folgen einer Impfung und deren 

Unterlassung aufgeklärt werden, den Vorschriften zu Schutzimpfungen folgen 

und tragen dafür keine eigenen Kosten. 

Der Arbeitgeber ist gemäß Absatz 9 dazu verpflichtet, alle Krankheiten und 

Unfälle, die am Arbeitsplatz stattfinden, zu dokumentieren. Hier wird auf das 

Gesetz für Arbeitsbedingungen, ein gesundes Arbeitsumfeld und 

Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz verwiesen (Félagsmálaráðuneyti 

[Sozialministerium] 2006). 

Der Direktor der NGB und das Universitätsklinikum Island (Landspítali 

Íslands) haben darüber hinaus zusätzlich detaillierte Anweisungen für 

Personal des Gesundheitswesens zu diesem Thema herausgegeben (Alþingi 

[Parlament] 1980, Velferðarráðuneyti [Gesundheitsministerium] 2014). 

 

1.3.8 Verfahrensanweisung zu Infektionspräventionsmaßnahmen des  

Direktoriums für Infektionsprävention der NGB und  

Verfahrensanweisung der NGB zur Händehygiene  

Das Direktorium für Infektionsprävention der NGB hat eine allgemeine 

zusammenfassende Verfahrensanweisung der 

Infektionspräventionsmaßnahmen [isl. Smitgát] bei Patienten*innen mit 

infektiösen und nicht-infektiösen Erkrankungen veröffentlicht. Diese gilt für die 

unterschiedlichen Bereiche des Gesundheitswesens (inkl. ambulante 

Bereiche) und beinhaltet auch den Rettungsdienst und Krankentransport, 

ohne jedoch detailliert darauf einzugehen. Die behandelten Punkte sind 

nachfolgend aus dem Isländischen übersetzt (Guðlaugsson 2014, Embætti 

Landlæknis [NGB] 2020a):   

 

„1. Händedesinfektion mit alkoholhaltigen Desinfektionsmitteln oder 

Händewaschung mit Wasser und Seife: Händehygiene soll in folgenden 

Situationen erfolgen: vor Patientenkontakt, vor Kontakt, der eine erhöhte 

Infektionsgefahr für den/die Patienten*in bedeuten kann (z.B. Berührung einer 

Hautläsion) oder vor Kontakt mit sauberem/sterilem Besteck, nach Kontakt 
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mit Körperflüssigkeiten, nach dem Ablegen von Schutzhandschuhen, nach 

Kontakt mit Patienten*innen und patientennahen Oberflächen.  

Das entspricht der Umsetzung der von der WHO definierten „5 Moments“ der 

Händedesinfektion (Pittet et al. 2009). 

2. Schutzhandschuhe: Sie sollen vor Kontakt mit Blut, Körperflüssigkeiten, 

Schleimhäuten oder nicht intakter Haut (Läsionen) getragen werden, 

zwischen Arbeitsschritten an einem/einer Patienten*in, wenn Kontakt mit 

potentiell infektiösem Material stattgefunden hat und sie sollen direkt nach 

Benutzung und vor dem nächsten Patientenkontakt oder Kontakt mit 

sauberen Oberflächen oder Instrumenten abgelegt werden. Nach Ablegen der 

Handschuhe soll unmittelbar die Händedesinfektion durchgeführt werden. 

3. Gesichtsschutz (zum Schutz von Augen, Nase und Mund): Im Fall einer 

potentiellen Kontamination des Gesichtsbereichs des Personals durch 

Verspritzen oder Aerosol von Blut oder Körperflüssigkeiten sollen 

Schutzmaske (chirurgisch) und Schutzbrille getragen werden. Im Kontakt mit 

Patienten*innen mit einer ernsten viralen Lungenerkrankung bedarf es einer 

dichteren Schutzmaske (FFP2). 

4. Schutzkittel/Schutzanzug: Nutzung zum Schutz der Berufsbekleidung durch 

Kontamination mit Blut und anderen Körperflüssigkeiten. Schutzkleidung soll 

direkt nach Nutzung abgelegt und die Hände gereinigt werden. 

5. Prävention von Nadelstichverletzungen: Bei Nutzung von scharfen 

Gegenständen sollte große Vorsicht geboten werden. Nach Gebrauch von 

Nadeln soll die Schutzkappe nicht wieder aufgesetzt werden (re-capping), 

Nadeln sollen nach Nutzung direkt in einen speziellen Abwurfbehälter 

entsorgt werden. 

6. Hygiene bei Husten/Niesen: Patienten*innen mit von den Atemwegen 

ausgehenden Symptomen sollten eine weitere Infektionsausbreitung durch 

folgende Maßnahmen vermeiden: Atemwege durch Zellstoff bei 

Husten/Niesen abdecken und diesen direkt danach entsorgen, Händehygiene 

soll im Falle der Kontamination mit Atemwegssekreten erfolgen. In 

Gesundheitseinrichtungen sollen Patienten*innen mit Fieber und 

Atemwegsymptomen einen Mindestabstand von 2 m zu anderen in 

allgemeinen Warteräumen halten, dort sollen Informationsblätter zu 

hygienischen Maßnahmen bei Husten/Niesen an allen Eingängen und in 



 
 

32 

Warteräumen ausgehangen werden und Händedesinfektionsmittel und 

Zellstoff mit Gebrauchsanleitungen sollen überall gut zugänglich sein.   

7. Hygiene des Arbeitsumfelds: Es bedarf der regelmäßigen und gründlichen 

Reinigung und Desinfektion von Oberflächen, die häufig einer Kontamination 

ausgesetzt sind. Infektiöses Material (Blut, Körperflüssigkeiten, Urin, Stuhl, 

Erbrochenes) soll unmittelbar mit Zellstoff entfernt werden, die Flächen 

danach gereinigt und abschließend mit Desinfektionsmittel abgewischt 

werden (z.B. mit 500-1000 ppm Chlormischung); dabei sollen 

Schutzhandschuhe und Schutzbekleidung getragen werden.  

8. Instrumente: Gebrauchte medizinische Instrumente und Materialien, die mit 

Blut oder Körperflüssigkeiten kontaminiert sind, sollen nicht in Kontakt mit 

Schleimhäuten, Kleidung oder mit anderen Patienten*innen kommen. 

Mehrwegprodukte müssen zwischen Patientenkontakten gereinigt werden. 

Desinfektions-Geräte zur Aufbereitung von Mehrwegprodukten müssen in 

ihrer Funktion regelmäßig geprüft werden.“ 

9. Wäsche: Wäsche (Kleider und Textilien) soll so behandelt und transportiert 

werden, dass kein Kontakt zu Schleimhäuten oder kontaminierter Kleidung 

besteht und keine in der schmutzigen Wäsche befindlichen Krankheitserreger 

mit anderen Patienten*innen oder der Umgebung in Kontakt treten können. 

10. Abfallentsorgung: Abfall muss sicher gelagert und transportiert werden. 

Mit Blut oder Körperflüssigkeiten kontaminierter Abfall gilt als infektiös und 

muss in speziellen Entsorgungseinrichtungen verbrannt werden. 

Körpergewebe und Abfall aus Laboren zählt ebenfalls als infektiös. 

Einwegprodukte müssen nach Gebrauch entsorgt werden.“ 

 

Die Verfahrensanweisung zur Händehygiene der NGB gilt für alle 

Angestellten des isländischen Gesundheitswesens und richtet sich nach den 

allgemeinen WHO-Leitlinien der Händehygiene. Sie ist somit inhaltlich der 

deutschen KRINKO-Empfehlung gleichzusetzen. Sie schreibt folgendes vor:  

„- Händewaschen mit Seife und Wasser: bei sichtbarer Kontamination (mit 

infektiösem und nicht-infektiösem Material) sowie nach dem Toilettengang; 

Abweichung zur KRINKO-Empfehlung insofern, als hier nach Kontamination 

mit infektiösem Material die Händedesinfektion indiziert ist (KRINKO 2016).  
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- Alkoholische Händedesinfektion (immer, unabhängig davon, ob 

Schutzhandschuhe getragen wurden oder nicht): vor und nach jedem 

Patientenkontakt, nach Ablegen der Schutzhandschuhe, vor Handhabung von 

Instrumenten/Materialien die für Eingriffe an Patienten*innen gedacht sind, 

vor Kontakt mit sauberen Körperpartien des/der Patienten*innen, nach 

Kontakt mit kontaminierten Bereichen desselben/derselben Patienten*in, nach 

Kontakt mit der Patientenumgebung, vor Medikamenten- und 

Nahrungszubereitung. 

- Die empfohlenen Alkohollösungen zur Händedesinfektion enthalten: Ethanol 

(60-80 %), Isopropanol und/oder n-Propanol. 

Insgesamt muss vor der Händehygiene darauf geachtet werden, dass 

jeglicher Schmuck abgelegt wird, Wunden dicht verbunden und Handschuhe 

darüber getragen werden“ (Embætti landlæknis [NGB] 2017a, Embætti 

landlæknis (Sóttvarnarlæknir) [NGB (Abt. Infektionsschutz)] 2020a). 

 

1.3.9 Richtlinien der Feuerwehr des Hauptstadtgebiets zum  

Infektionsschutz und der Hygiene im Krankentransport  

Es existieren keine die Landesebene überspannenden Vorschriften zur 

Fahrzeughygiene. Die Feuerwehr des Hauptstadtgebiets hat jedoch eigene 

Richtlinien zum Infektionsschutz und der Hygiene im Krankentransport 

verfasst. Dort wird zunächst zwischen regulären Krankentransportfahrten und 

Infektionsfahrten (I-Fahrten) unterschieden. I-Fahrten sind Fahrten mit 

potentiell infektiösen Patienten*innen, d.h. die innerhalb der letzten 6 Monate 

im Ausland in einem Krankenhaus waren, eine bestätigte Infektion haben 

oder bei denen der Verdacht durch typische Symptome wie Fieber, Husten, 

Diarrhoe etc. besteht. Die Richtlinie besagt folgendes: „Nach jedem regulären 

Krankentransport müssen Textilien (Laken, Bezüge etc.) und Decken sowie 

gebrauchte Mehrwegprodukte gewechselt und die Teile des Innenraums, die 

vom Patienten*innen berührt wurden, mit einem Wasserstoffperoxid-

basiertem Desinfektionsmittel gereinigt werden. Bei I-Fahrten muss zunächst 

die Ausbreitung der Infektion verhindert werden, indem der Fahrerbereich 

separat vom Innenraum geschlossen wird, der Innenraum durch 

Lüftungsanlagen abgesaugt wird und der/die Patient*in eine Schutzmaske 

trägt. Nach dem Transport müssen alle Textilien und Decken ausgetauscht, 
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die Personalkleidung zur Wäsche gegeben und alle benutzten Geräte, 

Taschen, Instrumente, Krankenliegen oder Mehrwegprodukte gereinigt 

werden. Diese Reinigung soll die Punkte der „Regulären 

Verfahrensanweisung zur Desinfektion von Krankentransportwagen“ 

befolgen, die standardisiert einmal wöchentlich durchgeführt werden soll und 

zusätzlich, wenn Bedarf besteht, wie im Falle einer I-Fahrt.“  

Die Standardanweisung beinhaltet folgende Punkte: „Verschmutzungen 

entfernen, alle Oberflächen mit Oxivir Plus, einem Wasserstoffperoxid-

basiertem Desinfektionsmittel, desinfizieren, ein zweites Mal damit benetzen 

und für mindestens 5 min einwirken lassen, bis überschüssiges Mittel 

abgewischt wird und anschließend die durchgeführte Desinfektion 

dokumentieren.“ Das Desinfektionsmittel muss vor Ort angesetzt werden, 

ohne dass dazu nähere Angaben gemacht werden. Das Personal muss die 

benutzte Dienstkleidung täglich nach Schichtende zur Wäsche auf der 

eigenen Wache und zusätzlich nach jeder I-Fahrt geben, ohne dass näher 

darauf eingegangen wird, wie und mit welchen Mitteln die Aufbereitung 

durchgeführt wird (Slökkvilið höfuðborgarsvæðisins [Feuerwehr des 

Hauptstadtgebiets] 2016b). 

 

1.3.10 Verfahrensanweisung der NGB zur Nutzung von Schutzkleidung  

für Personal des Gesundheitswesens  

Die Verfahrensanweisung gilt für das gesamte Personal des 

Gesundheitswesens inklusive des ambulanten Gesundheitssystems und 

somit auch für das Personal des Rettungsdiensts und Krankentransports. Sie 

geht detailliert darauf ein, welche Ausrüstung zum Schutz vor Übertragung 

und Ausbreitung von Infektionen notwendig ist. Eine Schulung im korrekten 

Tragen und Anlegen von Schutzhandschuhen, Schutzmasken, Augenschutz 

und Schutzkitteln muss für alle Angestellten erfolgen. Wer diese durchführt, 

wird nicht angegeben. Wann welche Ausrüstung gewählt wird, soll Teil der 

vorangegangenen Schulung sein und dem geschulten Personal in der 

jeweiligen Situation bekannt sein. 

Schutzmasken: Es existieren unterschiedliche Schutzmasken (z.B. OP-

Masken, partikelfiltrierende Halbmasken, Feinstaubmasken etc.). Je nach 

Kontaminationsgrad und Bedarf wird die passende Schutzmaske mit 
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unterschiedlicher Dichte (Einteilung in Schutzklassen FFP1-3) gewählt 

(passend zum jeweiligen Sicherheitsgrad). Die Maske muss dicht anliegen 

und bei Nässe oder Kontamination mit Flüssigkeiten umgehend entsorgt, die 

Hände desinfiziert und eine neue Maske angelegt werden. Die Schulung der 

Nutzung (vor allem für Feinstaubmasken) für das Personal ist hierbei 

Voraussetzung und das korrekte Nutzen, Anlegen, Auswählen des Typs, 

Abnehmen und Entsorgen sind vorgeschrieben. 

Augenschutz: Er zählt zur Grundausstattung im Rettungsdienst und bei 

Operationen. Mehrfach nutzbarer Augenschutz muss nach jedem Tragen 

gereinigt und desinfiziert werden. Die hygienische Händedesinfektion muss 

nach jedem Berühren des Augenschutzes erfolgen (inkl. nach Reinigung oder 

Ablegen). 

Handschuhe: Sie zählen zur Grundausstattung des Infektionsschutzes vor 

Kontakt mit Blut, Körperflüssigkeiten, Schleimhäuten oder Wunden. Auch 

während der Versorgung ein und desselben/derselben Patienten*in soll ein 

Wechsel der Handschuhe immer nach potentieller Kontamination erfolgen. 

Die Handschuhe sollen direkt nach jedem Patientenkontakt ausgezogen 

werden, bevor es zu Handkontakt mit sauberen Flächen oder anderen 

Patienten*innen kommt. Nach dem Ablegen der Handschuhe sollen die 

Hände sofort desinfiziert oder gewaschen werden. 

Schutzkittel: Welcher Schutzkittel gewählt werden soll (bzw. welcher 

Schutzanzug), hängt von der zu erwartenden Kontaminations- und 

Infektionsgefahr ab. Die Schutzkleidung sollte nach Kontamination oder 

Durchfeuchtung sofort gewechselt werden. Nach dem Patientenkontakt soll 

sie abgelegt, in den Müll oder in einen speziellen Beutel für Schmutzwäsche 

entsorgt werden und danach die Hände gereinigt und desinfiziert werden“ 

(Embætti landlæknis [NGB] 2015). 

 

1.4 Rettungsdienst und Krankentransport in Island:  

         Aufbau/Organisation/Verteilung 

In Island obliegen die Organisation, Ausführung und der Betrieb der 

Krankentransporte dem Gesundheitsministerium (§4 des isländischen 

Gesetzes für Gesundheitsversorgung von 2011 (Velferðarráðuneyti 
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[Gesundheitsministerium] 2011). Der Direktor der NGB ist mit der 

Beaufsichtigung betraut.  

Die Krankentransporte und der Rettungsdienst der drei 

bevölkerungsdichtesten Orte (Reykjavík, Akureyri und Ísafjörður) werden von 

der Feuerwehr durchgeführt, während die Ausführung in kleineren 

Ortschaften meist an die ortsansässigen ambulanten Gesundheitszentren 

angegliedert ist (Alþingi [Parlament] 2007).   

Das größte Versorgungsgebiet des Landes ist die Hauptstadt Reykjavík und 

deren umgebende Ortschaften. Es beinhaltet sieben Gemeinden (Reykjavík, 

Kópavogur, Hafnarfjörður, Garðabær, Mosfellsbær, Seltjarnarnes und 

Álftanes) (Samtök sveitarfélaga á höfuðborgarsvæðinu [Verband der 

Kommunen des Hauptstadtgebiets] 2021). Die Bewohner*innen dieses 

Einzugsgebiets machen 63 % der Gesamtbevölkerung des Landes aus 

(Marelsdóttir et al. 2017). Die Zahl der Krankentransporte der 

Feuerwehrwachen des Hauptstadtgebiets (Reykjavík und Umgebung) steigt 

jährlich an. 2020 wurden 32.979 Transporte ausgeführt, was eine Zunahme 

von 793 Transporten im Vergleich zum Vorjahr bedeutet. Davon waren 8.221 

Notfalleinsätze. 2014 waren es 26.291 Krankentransporte (19.332 allgemeine, 

6.959 akute). Insgesamt führt die Feuerwehr des Hauptstadtgebiets somit 

etwa 85% aller im Lande getätigten Krankentransporte aus (Slökkvilið 

höfuðborgarsvæðisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2016c). Im 

Hauptstadtgebiet werden von den sechs Wachen knapp 75 Transporte täglich 

durchgeführt, d.h. im Durchschnitt etwa 12 Transporte pro Wache, die jedoch 

vor allem direkt von Reykjavík ausgehen. In den restlichen Teilen des Landes 

sind es deutlich weniger Transporte.  

Im zentralen Teil von Reykjavík allein gibt es seit 2015 insgesamt vier (der 7) 

Feuerwehrwachen. Drei von ihnen sind mit 5 bis 6 Angestellten jeweils 24 

Stunden am Tag besetzt, tagsüber nach Bedarf auch von bis zu 10 

Angestellten. Davon ist zu jedem Zeitpunkt ein*e Wachleiter*in vor Ort. 95 % 

der Angestellten der Feuerwehr sind explizit im Krankentransport und 

Rettungsdienst ausgebildet (Matthíasson 2015). 

 

Island ist das am dünnsten besiedelte Land Europas mit einer Population von 

3,3 Menschen pro km2. 63 % der Gesamtfläche von 103.000 km2 ist Ödland, 
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11 % ist von Gletschern, 2,5 % von Seen bedeckt. Nur etwa 22 % der Fläche 

ist mit Vegetation bewachsen und die von Menschen bewohnten Gebiete 

befinden sich zum Großteil entlang der Küste (Slökkvilið 

höfuðborgarsvæðisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2010). 

Im restlichen Teil des Landes gibt es fünf Feuerwehrwachen, die 24 Stunden 

am Tag für Krankentransporte einsatzbereit sind (Reykjanesbær, Selfoss, 

Akureyri, Reyðarfjörður und Akranes). Die restlichen Wachen und Träger 

haben Teilzeitangestellte im Rufbereitschaftsdienst (Halldórsson u. 

Bankauskaite 2003). Die Feuerwehr in Island hat etwa 1600 Angestellte, 

davon ist der überwiegende Großteil teilzeitangestellt (Slökkvilið 

höfuðborgarsvæðisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2016b). 

In Island wurden 2016 insgesamt 81 RTW/KTW an 39 Einsatzorten betrieben. 

Bei größeren Unfällen können die Bergungsmannschaften zusätzliche 

Fahrzeuge und die Küstenwache drei Hubschrauber zur Verfügung stellen, 

die permanent einsatzbereit sind. Abbildung 2 zeigt die Verteilung der 

Standorte der KTWs/RTWs im Land (Mannvirkjastofnun [Isländische 

Baubehörde] 2016). 

 

Abb. 2: Standortverteilung von RTW/KTW (Marelsdóttir et al. 2017) 
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Bei den Einsätzen ist meistens ein KTW/RTW mit einem/einer 

Rettungssanitäter*in (EMT-I) und einem/einer Rettungsassistenten*in (EMT-

P) besetzt. Abhängig von der Schwere des Krankheitszustands des/der 

Patienten*in wird entschieden, ob Bedarf besteht, einen Notarzt/Notärztin 

hinzuzuziehen. Das ist nur selten der Fall, und es kommt vor, dass 

Medizinstudenten*innen in einer Notarzt-Funktion dazu gerufen werden. Sie 

sind häufig unerfahren in Notfallsituationen und besetzen in vielen 

abgelegenen Kommunen ärztliche Stellen bspw. in der Sommerferienzeit. 

Der „Leitende Oberarzt/Oberärztin der Notfallmedizin außerhalb der 

Krankenhäuser” ist für den Krankentransport des gesamten Landes 

außerhalb des Universitätskrankenhauses Island (Landspítali Íslands) 

zuständig. Zudem existiert für jeden Landesteil ein zuständiger 

Notarzt/Notärztin. Er ist dem leitenden Oberarzt/Oberärztin der Notfallmedizin 

unterstellt. Der/Die leitende Oberarzt/Oberärztin ist auch Vorstand des 

Qualitätskomitees für Krankentransporte. Das Komitee wird alle vier Jahre 

neu gewählt und besteht aus folgenden Mitgliedern: Personal der 

Gesundheitsversorgungsstellen aller Landesteile, einem/einer 

Patientensprecher*in, einem/einer Ausbilder*in der Krankentransport- und 

Rettungsdienstangestellten, dem Betreiber des Krankentransports und der -

Fahrzeuge sowie dem/der Vorsitzenden. Dieses Komitee hat die Aufgabe, 

dem Gesundheitsministerium Rückmeldung zum Krankentransport und 

Rettungsdienst zu geben" (Marelsdóttir et al. 2017). 

Da die Feuerwehr des Hauptstadtbereichs [isl. Slökkvilið 

höfuðborgarsvæðisins] den Großteil der durchgeführten 

Krankentransporteinsätze übernimmt, werden die von ihr erstellten 

Informationen in der vorliegenden Arbeit in einigen Fällen als repräsentativer 

Standard der momentanen Situation in Island herangezogen. In diesen Fällen 

wird darauf gesondert hingewiesen. 

Es gibt keine privaten Träger oder Betreiber für den Rettungsdienst und 

Krankentransport in Island. Die Feuerwehr in Reykjavík und Umgebung (FRU) 

ist für die Ausführung der Krankentransporte in Island zuständig. Es existiert 

ein Vertrag zwischen dem Ministerium und dem isländischen Roten Kreuz, 

dass die Organisation alle KTW/RTW des Landes kauft, betreibt und zum Teil 

mit den festen Bestandteilen und Apparaturen der Wagen bestückt 
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(Velferðarráðuneyti [Gesundheitsministerium] 2011). Im Frühjahr 2018 wurde 

von der isländischen Regierung festgelegt, dass das Isländische Rote Kreuz 

den Betrieb der Fahrzeuge zukünftig abgeben wird. Ob das 

Gesundheitsministerium diese Aufgabe übernimmt oder ein Auftrag zum 

Betreiben öffentlich ausgeschrieben wird, ist noch unbestimmt (Slökkvilið 

höfuðborgarsvæðisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2016a). 

Die isländische Ausbildung im Rettungsdienst und Krankentransport orientiert 

sich am US-amerikanischen Ausbildungscurriculum. Die Ausbildung zum 

EMT-P (Emergency Medical Technician - Paramedic) dauert zwischen zwei 

und vier Jahre und wurde bei allen in Island arbeitenden Angestellten in den 

USA absolviert. Diese Ausbildung gliedert sich in die Basisausbildung zum 

EMT-B (Emergency Medical Technician - Basic), die weitergehende 

Ausbildung zum EMT-I (Emergency Medical Technician - Intermediate) und 

die abschließende EMT-P-Ausbildung. Die beiden Grundausbildungen (EMT-

B und -I) können in Island in der Krankentransportschule absolviert werden, 

die zum Paramedic muss auf Universitätsniveau (in den USA) absolviert 

werden. Zurzeit wird daran gearbeitet, die beiden Grundausbildungen zu 

vereinen und die Lehrzeit zu verlängern, um eine bessere Ausbildung zu 

gewährleisten. Einer der Gründe hierfür ist, dass speziell in den ländlichen 

Regionen wenig ausreichend ausgebildetes Rettungsdienstpersonal 

angestellt ist.  

Die Titel sind nicht direkt mit den deutschen Titeln bezüglich der 

Ausbildungsdauer und Aufgabenverteilung, zu vergleichen. Die am ehesten 

zutreffende Vergleiche lauten wie folgt: Rettungshelfer*in = EMT-B, 

Rettungssanitäter*in = EMT-I und Rettungsassistent*in (seit 2014 als 

Notfallsanitäter*in bezeichnet) = EMT-P (Jóhannsson 2018). 

 

2 Eigene Untersuchung 

2.1 Material und Methoden   

Die Analyse und Bewertung des Hygienestatus im Krankentransport und 

Rettungsdienst in Island wurde mit Hilfe von zwei Fragebögen durchgeführt. 

Die Erarbeitung der Fragebögen erfolgte auf der Grundlage der Dissertation 
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von Groß (2010), die am Institut für Hygiene und Umweltmedizin der UMG 

durchgeführt wurde. Um die Ergebnisse vergleichen zu können, wurden die 

von Groß entwickelten Fragebögen inhaltlich weitgehend übernommen, 

lediglich an die isländischen Gesetze, Richtlinien, Ausbildung, 

Aufgabenverteilung und die Organisation des isländischen Rettungsdiensts 

angepasst und um einige Fragen erweitert. Das Rettungsdienstpersonal 

erhielt einen Fragebogen mit 43 Fragen (Tab. 1), die Wachleiter*innen einen 

Fragebogen mit 35 Fragen (Tab. 2). Im Folgenden sind die Fragebögen aus 

dem Isländischen ins Deutsche übersetzt. 

 
Tab. 1 Fragebogen für das Personal des Rettungsdiensts/ Krankentransports 
 

 

 

Universität, Greifswald 

Institut für Hygiene und Umweltmedizin  

 

 

 

 

Sehr geehrtes Personal des Krankentransports und Rettungsdiensts  

 

Dieser Fragebogen ist Teil der Datenerhebung für eine Studie zur Hygiene im 

Krankentransport und Rettungsdienst in Island. Die Informationen hierfür werden 

durch Fragebögen erhoben, die an das gesamte Personal, das Teil der Ausführung des 

Krankentransports und Rettungsdiensts in Island sind, verteilt wird. Die Fragebögen 

sind ein wichtiger Bestandteil meiner Promotionsarbeit, die ich am Institut für 

Hygiene und Umweltmedizin der Universität Greifswald in Norddeutschland 

schreibe. Die Arbeit wird durch Prof. Dr. Axel Kramer, ehemaliger Präsident der 

Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene, betreut. 

Ich bin Studentin der Humanmedizin der Universität in Greifswald und betreue die 

Studienerhebung in Island. 

 

Meine Promotionsarbeit basiert auf einer Studie über die Hygiene im 

Krankentransport und Rettungsdienst, die in Deutschland durchgeführt wurde. Der 

Fragebogen wird anonym ausgewertet und die Ergebnisse dieser Arbeit werden nach 

der Beendigung veröffentlicht. 

 

Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass in den skandinavischen Ländern 

strenge hygienische Anweisungen und Regeln gelten, nach denen gearbeitet wird. Es 

sollte somit interessant sein, die Realität auf dem Gebiet der Hygiene in Island zu 

beleuchten. Das Gesundheitsministerium hat diese Datenerhebung als Teil der 

Forschungsarbeit befürwortet und großes Interesse an den Ergebnissen geäußert, um 

einen zusammenfassenden Überblick der Lage im gesamten Land zu sehen, bzw. zu 
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erkennen, in welchen Bereichen es möglicherweise Defizite geben könnte, die 

ausgebessert werden müssen.  

 

Ich wäre Ihnen sehr dankbar, wenn Sie mir Ihre Unterstützung zeigen könnten, indem 

Sie sich durch eine gewissenhafte Beantwortung der Umfrage beteiligen.  

 

Mit Dank im Voraus und Hoffnung auf eine gute Kooperation,  

 

Elísabet Magnúsdóttir 

 
 
 
Kleine Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens: 

- bitte nur ein Kästchen (  ) pro Frage ankreuzen, es sei denn, es ist in der 

Frage anders beschrieben (bspw. Mehrfachantworten) 
- Wichtig!!: Fragebogen am Ende der Bearbeitung unbedingt abspeichern 
- Danach bitte den Fragebogen an elisabet.magnusdottir@stud.uni-greifswald.de 

schicken 
 
1. Allgemein 

 
1.1 Standort der Rettungswache/Krankentransportstation: (keine genaue Anschrift, nur 

Name der Stadt bzw. der Kommune angeben) 
__________________________ 
 
1.2 Betreiber der Rettungswache (eine Antwort möglich) 

 Feuerwehr 
 Ambulantes Gesundheitszentrum 
 Andere 

 
1.3 Welchen Ausbildungsstand haben Sie? (eine Antwort möglich) 

 Notarzt/Notärztin 
 EMT-P 
 EMT-I 
 EMT-B 
 Krankenpfleger*in 
 anderer Ausbildungsstand 

 
1.4 In welchem Arbeitsverhältnis stehen Sie? (eine Antwort möglich)  

 Festangestellt 
 Teilzeitangestellt/Befristete Anstellung 
 Auszubildende*r/Praktikant*innen 
 Ehrenamt  

 
1.5 Geschlecht (eine Antwort möglich) 

 weiblich 
 männlich 

 
1.6 Alter (eine Antwort möglich) 

 16- 20 Jahre 
 21- 25 Jahre 
 26- 35 Jahre 
 36- 45 Jahre 
 46- 55 Jahre 
 < 55 Jahre 

 
1.7 Wie lange sind sie im Rettungsdienst/Krankentransport tätig? (eine Antwort möglich) 

 in Ausbildung/Praktikum 
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 unter 2 Jahren  
 unter 5 Jahren 
 unter 10 Jahren 
 über 10 Jahre 

 
2. Allgemeine Hygiene 

 
2.1 Existiert ein Hygieneplan, nach dem gearbeitet wird? (eine Antwort möglich) 

 ja, ein Hygieneplan der selbst für die eigene Rettungswache erarbeitet wird 
 ja, einheitlich für alle Rettungswachen/Krankentransportstationen der Region 

übernommen 
 nein 
 weiß nicht 

 
2.2 Wurden Sie, Ihrer Meinung nach, im Rahmen Ihrer Ausbildung ausreichend in  
      hygienischen Maßnahmen des alltäglichen Diensts geschult? (eine Antwort möglich) 

 ja  
 nein 

 
2.3 Wurden Sie bei der Einstellung auf Ihrer jetzigen Wache in die dort bestehenden  
      Hygienerichtlinien/Hygieneregeln eingewiesen? (eine Antwort möglich) 

 ja  
 nein 

 
2.4 Gibt es Fortbildungsveranstaltungen bezüglich Hygiene im  
      Rettungsdienst/Krankentransport auf Ihrer Wache? (eine Antwort möglich) 

 ja  
 nein 

 
2.5 Wie oft wird eine Infektionsfahrt primär unwissend gefahren (erst später stellt sich  
      heraus, dass es eine Infektionsfahrt (I- Fahrt) war)? (eine Antwort möglich) 

 nie  
 1- 2mal im Jahr 
 3- 5mal im Jahr 
 über 5mal im Jahr 
 über 10mal im Jahr 
 öfter 

 
2.6 Von welchen Einsatzorten wird am häufigsten unwissend eine I- Fahrt durchgeführt?  
      (eine Antwort möglich) 

 Krankenhaus 
 Senioren- und Pflegeheim 
 Eigene Wohnung 

 
3. Hygiene der Dienstkleidung 

 
3.1 Existiert eine Dienstanweisung über die Häufigkeit des Kleidungswechsels? (eine  
      Antwort möglich) 

 ja 
 nein 
 weiß nicht 

 
3.2 Wie häufig findet ein Dienstkleidungswechsel statt? (Mehrfachantworten möglich) 

 nach Kontamination/Beschmutzung 
 täglich nach dem Dienst 
 nach Arbeitswoche/Arbeitsblock 
 seltener 

 
3.3 Wie viele Dienstkleidungsmonturen bekommen Sie vom Arbeitgeber zu Verfügung  
      gestellt? (eine Antwort möglich) 



 
 

43 

 1 
 2 
 3 
 4 
 5 
 mehr 
 praktisch unbegrenzt, bei Bedarf Zugriff auf Kleiderkammer/Wäschevorrat 

 
3.4 Nach wie vielen Tagen Dienst wechseln Sie Ihr Hemd? (eine Antwort möglich)  
      (bitte ehrliche Antwort, anonyme Auswertung!) 

 täglich 
 alle zwei Tage 
 alle drei Tage 
 alle vier Tage  
 alle fünf Tage 
 seltener 

 
3.5 Nach wie vielen Tagen Dienst wechseln Sie Ihre Hose? (eine Antwort möglich)  
      (bitte ehrliche Antwort, anonyme Auswertung!) 

 täglich 
 alle zwei Tage 
 alle drei Tage 
 alle vier Tage  
 alle fünf Tage 
 seltener 

 
3.6 Nach wie vielen Tagen Dienst wechseln Sie Ihre Jacke/Overall? (eine Antwort    
      möglich)  
      (bitte ehrliche Antwort, anonyme Auswertung!) 

 täglich 
 wöchentlich 
 alle zwei-drei Wochen 
 monatlich  
 halbjährlich 
 jährlich 

 
3.7 Wo wird die Dienstkleidung gewaschen? (eine Antwort möglich) 

 immer in spezieller Wäscherei über den Arbeitgeber 
 in einer Waschmaschine auf der Wache 
 eigenverantwortlich zu Hause in Waschmaschine 
 eigenverantwortlich in Wäscherei 

 
4. Händehygiene 

 
4.1 Wann werden Handschuhe getragen? (eine Antwort möglich) 

 bei jedem Einsatz/jedem Patiententransport 
 abhängig von dem/der Patienten*in 
 nie 

 
4.2 Wann werden Handschuhe im Einsatz gewechselt? (Mehrfachantworten möglich)   

 nach offensichtlicher Kontamination/Beschmutzung 
 nach Beschädigung 
 nach bestimmtem Algorithmus 
 nicht innerhalb des Einsatzes 

 
4.3 Aus welchem Material bestehen die Handschuhe? (eine Antwort möglich) 

 Latex gepudert 
 Latex ungepudert 
 Vinyl 
 Nitril 
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 anderes Material  
 

4.4 Kommen Probleme mit den zu Verfügung gestellten Handschuhen auf? 
(Mehrfachantworten möglich) 

 nein 
 wenn ja:  Zerreißung 

 Undichtigkeit 
 Allergie gegen Handschuhmaterial 
 andere Probleme 

 
4.5 Wann werden die Hände desinfiziert? (Mehrfachantworten möglich) 

 bei Dienstbeginn 
 bei Einsatzbeginn 
 nach Kontamination/Beschmutzung 
 nach Patientenkontakt 
 nach Dienstschluss 
 nie 

 
4.6 Wie werden die Hände desinfiziert? (eine Antwort möglich) 

 immer aus einem fest installierten Spender im Wagen 
 immer aus einer Vorratsflasche im Wagen  
 unterschiedlich 
 aus einer kleinen Flasche die mitgeführt wird 

 
4.7 In welcher Art der Verpackung ist Ihr Handpflegemittel? (eine Antwort möglich) 

 Dose/Tube 
 Einmalspender 
 Nachfüllspender 
 Es gibt kein Handpflegemittel am Arbeitsplatz 

 
5. Personal 

 
5.1 Gegen welche Infektionskrankheiten sind Sie geimpft? (Mehrfachantworten möglich) 

- Hepatitis A    ja  nein  weiß nicht 
- Hepatitis B    ja  nein  weiß nicht 
- Tetanus    ja  nein  weiß nicht 
- Diphterie     ja   nein  weiß nicht 
- Influenza    ja  nein  weiß nicht 
- Masern    ja  nein  weiß nicht 
- Mumps      ja   nein  weiß nicht 
- Röteln     ja   nein  weiß nicht 
- Pertussis  (Keuchhusten)  ja  nein  weiß nicht    
- Poliomyelitis (Kinderlähmung)  ja  nein  weiß nicht 
- Varizellen (Windpocken)   ja   nein  weiß nicht 
- Pneumokokken    ja   nein  weiß nicht 
- Andere 

 
5.2 Kommt der Arbeitgeber für Impfungen finanziell auf?  

 nein  
 weiß nicht 
 ja, für: (Mehrfachantworten möglich) 

 Hepatitis A                
 Hepatitis B                
 Tetanus                     
 Diphterie                   
 Influenza (Grippe)    
 Masern                      
 Mumps                    
 Röteln                                 
 Pertussis (Keuchhusten)                



 
 

45 

  Poliomyelitis (Kinderlähmung)      
   Varizellen (Windpocken)     

 Pneumokokken     
 Andere           

 
6. Fahrzeughygiene 

 
6.1 Wie oft erfolgt eine Desinfektion der RTW-/KTW-Innenräume? (Mehrfachantworten  
      möglich) 

 täglich 
 mehrmals wöchentlich 
 wöchentlich 
 monatlich 
 nach jeder Infektionsfahrt  

 
6.2 Ist der Fahrerraum Teil von jeder Routinedesinfektion der Fahrzeuge? (eine Antwort  
      möglich) 

 ja 
 nein 

 
6.3 Wie häufig werden die Tragebezüge und Decken in den Transportfahrzeugen  
      gewechselt? (eine Antwort möglich) 

 Nach jedem Transport  
 Nach Kontamination  
 Täglich 
 Wöchentlich 
 Monatlich 

 
6.4 Welche Art der Desinfektion wird routinemäßig durchgeführt? (eine Antwort möglich) 

 Ganzraumdesinfektion  
 Oberflächendesinfektion (Wischdesinfektion) 
 Andere Art der Desinfektion 
 Keine Desinfektion 

 
6.5 Wird für die routinemäßige Innenraumdesinfektion gebrauchsfertige  
      Desinfektionslösung verwendet? (eine Antwort möglich) 

 ja  
 nein 

 
6.7 Wenn nein, wer bereitet die Desinfektionslösung zu? (eine Antwort möglich) 

 EMT-B 
 EMT-I 
 EMT-P 
 Andere 
 nicht an fachliche Qualifikation gebunden 

 
 
 
Tab. 2 Fragebogen für Wachleiter*innen 
 
Kleine Anleitung zum Ausfüllen des Fragebogens: 

- bitte nur ein Kästchen ( ) pro Frage ankreuzen, es sei denn, es ist in der Frage 
anders beschrieben (bspw. Mehrfachantworten) 

- Wichtig!!: Fragebogen am Ende der Bearbeitung unbedingt abspeichern 
- Danach bitte den Fragebogen an elisabet.magnusdottir@stud.uni-greifswald.de 

schicken. 
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1. Allgemein 
 
1.2 Standort der Rettungswache/Krankentransportstation: (keine genaue Anschrift, nur 

Name der Stadt bzw. der Kommune angeben) 
__________________________ 
 
1.2 Betreiber der Rettungswache (eine Antwort möglich) 

 Feuerwehr 
 Ambulantes Gesundheitszentrum 
 Andere 

 
1.3 Einwohner der zu versorgenden Stadt/des Landkreises: (eine Antwort möglich) 

 < 100 
 100 – 500 
 500 – 1.000 
 1.000 – 10.000 
 10.000 – 100.000 
 100.000 – 500.000 

 
1.4 Anzahl der pro Tag durchschnittlich mit RTW/KTW durchgeführten   
      Transporte der eigenen Wache: (eine Antwort möglich) 

 0 - 1 
  2 - 5 
  6 - 10 
  11 - 20 
  21 - 30 

  >30 
 

1.5 Wie viele Angestellte Ihrer Wache sind im RTW-/KTW-Transport tätig? (eine Antwort 
möglich) 

 2 
 3 - 5 
 6 - 10 
 11 - 20 
 21 - 30 
 >30 

 
2. Allgemeine Hygiene 

 
2.1 Von wem wird die Qualitätssicherung der Hygiene in Ihrem   
      Rettungsdienst/Krankentransport durchgeführt? (Mehrfachantworten möglich) 

 Leitung oder stellvertretende Leitung der Feuerwehr/Vorstand des ambulanten      
     Gesundheitszentrums 

 Abteilungsleitung 
 Leitung der Rettungswache/des Krankentransports 
 Rettungsdienstpersonal (EMT-B/EMT-I/EMT-P)  
 Diensthabende*r Notarzt/Notärztin 
 Hygienebeauftragte*r 

 
2.2 Falls Ihr Rettungsdienst/Krankentransport eine*n Infektionsschutz- 
      /Hygienebeauftragte*n eingestellt hat, welche Qualifikation hat diese*r? (eine Antwort  
      möglich) 

 Arzt/Ärztin 
 EMT-B/EMT-I/EMT-P 
 Andere Angestellte 
 Es existiert kein*e spezielle*r Infektionsschutz-/Hygienebeauftragte*r     

 
2.3 Existiert ein Hygieneplan, nach dem gearbeitet wird? (eine Antwort möglich) 

 ja, selbst für die eigene Rettungswache ausgearbeitet 
 ja, einheitlich für alle Rettungswachen des Ortes/Region/Landkreises  
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     übernommen 
 nein 

 
2.4 Wird das Personal in Fachbereich Hygiene/Infektionsschutz bei der Einstellung 
geschult? (eine Antwort möglich) 

 ja   
 nein 

 
- Wenn ja, wie oft? 

 halbjährlich 
 jährlich 
 größere Abstände 

 
2.5 Hat das Personal Zugriff auf folgende Unterlagen am Arbeitsplatz?  
      (Mehrfachantworten möglich) 

a) Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und Ausführung beruflicher 
Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur Unfallverhütung  ja     nein 
b) Infektionsschutzgesetz       ja     nein 

 
2.6 Existiert ein Fahrzeug, was ausschließlich für Infektionstransporte eingesetzt wird?  
      (eine Antwort möglich) 

 ja  
 Anschaffung für diesen Zweck geplant 
 nein 

 
2.7 Erfolgt eine mikrobiologische Probenentnahme der Fahrzeuge? (eine Antwort  
      möglich) 

 ja  
 nein 

 
2.8 Existiert eine Infektionsschutzausrüstung? (eine Antwort möglich) 

 ja  
 nein 

 
2.9 Woraus besteht die Infektionsschutzausrüstung? (Mehrfachantworten möglich) 

 Schutzkleidung 
 Kopfhaube 
 Schutzmaske 
 Überschuhe 
 Schutzbrille 

 
2.10 Gibt es unterschiedliche Schutzmasken auf den Fahrzeugen für unterschiedliche  
       Infektionen? (eine Antwort möglich) 

 ja 
 nein 

 
2.11 Wo wird gebrauchte/kontaminierte Schutzkleidung entsorgt? (eine Antwort möglich) 

 als allgemeiner Hausmüll 
 durch separate Behälter oder Plastiktüten vom Hausmüll getrennt und 
anschließend als Sondermüll/Infektionsmüll in einer Müllentsorgungsstation 
abgegeben.  
 durch separate Behälter oder Plastiktüten vom Hausmüll getrennt und 
anschließend als Sondermüll/Infektionsmüll über das Krankenhaus entsorgt  
 anders 

 
2.12 Wo werden die Medikamente zur HIV-Postexpositionsprophylaxe gelagert (z.B. nach  
        Nadelstichverletzung)? (Mehrfachantworten möglich) 

 Wache (/ambulantes Gesundheitszentrum/ Feuerwache) 
 Krankenhaus 
 Anderswo 
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 weiß nicht 
 

2.13 Wo werden die Medikamente zur Meningokokken-Postexpositionsprophylaxe  
        gelagert? (Mehrfachantworten möglich) 

 Wache (/ambulantes Gesundheitszentrum/Feuerwache) 
 Krankenhaus 
 Anderswo 
 weiß nicht 

 
2.14  Gibt es erregerspezifische Verfahrensanweisungen für folgende Infektionsfahrten? 
      (Mehrfachantworten möglich) 

- MRSA   ja   nein 
- ESBL   ja   nein 
- Meningitis  ja   nein 
- Influenza   ja   nein 
- Norovirus   ja   nein 
- Rotavirus   ja   nein 
 

2.15 Wie oft wird eine Infektionsfahrt primär unwissend gefahren (erst später stellt sich  
       heraus, dass es eine I- Fahrt war)? (eine Antwort möglich) 

 sehr häufig  
 häufig  
 selten 
 nie 

 
2.16 Wie ist die genaue Vorgehensweise auf Ihrer Wache bei Transporten mit MRSA-  
      infiziertem Patienten*innen? (eine Antwort möglich) 

 Es gibt keine speziellen Verfahrensanweisungen/Richtlinien 
 Der/Die Patient*in trägt eine Schutzmaske und/oder die MRSA-infizierte Wunde 

des/der Patienten*in ist verbunden, das Personal trägt einen 
Schutzkittel/Schutzanzug und Handschuhe im Patientenkontakt 

 Das Personal trägt die komplette Schutzausrüstung während der ganzen I-Fahrt 
des/der MRSA-infizierten Patienten*innen (Schutzanzug/Schutzkittel, Schutzhaube, 
Schutzmaske, Schutzschuhe)  
 

2.17. Wir wird der KTW/RTW nach einem MRSA-Transport desinfiziert? (eine Antwort   
         möglich) 

 Ganzraumdesinfektion 
 Oberflächendesinfektion (Wischdesinfektion) 
 keine Desinfektion 

 
2.18 Wo werden Mehrwegprodukte (Spatel, Absaugschläuche, etc.) nach    
         Nutzung/Kontamination aufbereitet? (eine Antwort möglich) 

 auf der Wache 
 in einer zentralen Sterilgutversorgungsabteilung 
 im Krankenhaus 

 
2.19 Gibt es eine bestimmte Verfahrensweise bei Nadelstichverletzungen des Personals  
        oder wird das Personal darin geschult? (Mehrfachantworten möglich) 

 Klare Vorschriften/Verfahrensanweisungen 
 Personal wird geschult 
 Nein 

 
3. Hygiene der Dienstbekleidung 
 

3.1 Gibt es eine Dienstanweisung/Vorschrift über die Häufigkeit des Kleidungswechsels?  
      (eine Antwort möglich) 

 ja 
 nein  

  

3.2 Wenn ja, wie oft wird die Dienstkleidung gewechselt? (Mehrfachantworten möglich) 
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 nach Kontamination/Beschmutzung 
 täglich nach Dienstende 
 nach der Dienstwoche/Dienstblock 
 seltener 

 

3.3 Bekommen unterschiedliche Berufsgruppen eine unterschiedliche Anzahl der zu  
      Verfügung gestellten Monturen? (eine Antwort möglich) 

 nein 
 ja 

Wenn ja, wie viele Monturen stehen den einzelnen Berufsgruppen zur Verfügung?  

- Festangestellte: (eine Antwort möglich) 
 0 Monturen (benutzen eigene Kleidung) 
 1 Montur 
 2-3 Monturen 
 4-5 Monturen 
 über 5 Monturen 

 

- Auszubildende/Praktikanten*innen: (eine Antwort möglich) 
 0 Monturen (benutzen eigene Kleidung) 
 1 Montur 
 2-3 Monturen 
 4-5 Monturen 
 über 5 Monturen 

 
- Ehrenamtliche/Teilzeitangestellte/befristet Angestellte: (eine Antwort möglich) 

 0 Monturen (benutzen eigene Kleidung) 
 1 Montur 
 2-3 Monturen 
 4-5 Monturen 
 über 5 Monturen 

 
3.4 Wo wird die Dienstkleidung gewaschen? (eine Antwort möglich) 

 immer in spezieller Wäscherei über den Arbeitgeber 
 in einer Waschmaschine auf der Wache 
 eigenverantwortlich durch das Personal 

 
4. Händehygiene 

 
4.1 Wann werden Handschuhe getragen? (eine Antwort möglich) 

 bei jedem Einsatz/jedem Patiententransport 
 abhängig von dem/der Patienten*in 
 nie 

 
4.2 Aus welchem Material sind die Handschuhe? (eine Antwort möglich) 

 Latex gepudert 
 Latex ungepudert 
 Vinyl 
 Nitril 
 anderes Material 

 
4.3 Gibt es Probleme mit den vom Arbeitgeber zu Verfügung gestellten Handschuhen?  
      (eine Antwort möglich) 

 nein 
 wenn ja:  Zerreißung 

 Undichtigkeit 
     Allergie gegen Handschuhmaterial 
   andere Probleme 
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5. Personal 
 

5.1 Wird der Impfstatus des Personals erhoben? (eine Antwort möglich) 
 nein 
 wenn Ja: dann auch bei Angestellten die nicht festangestellt sind 

(Auszubildende/Praktikanten*innen/Ehrenamtliche/Teilzeitangestellte)?  
 ja   
 nein 

 
5.2 Übernimmt der Arbeitgeber die Impfkosten? (eine Antwort möglich) 

 nein 
 ja, für (Mehrfachantworten möglich)  

 Hepatitis A 
 Hepatitis B 
 Tetanus 
 Diphterie 
 Influenza 
 Masern 
 Mumps 
 Röteln 
 Pertussis (Keuchhusten)  
 Poliomyelitis (Kinderlähmung)  
 Varizellen (Windpocken) 
 Pneumokokken 
 Andere  

 
5.3 Sind bestimmte Impfungen für die Arbeit Ihres Personals vorgeschrieben? (eine  
      Antwort möglich) 

 nein 
 ja, nämlich (Mehrfachantworten möglich) 

 Hepatitis A 
 Hepatitis B 
 Tetanus 
 Diphterie 
 Influenza 
 Masern 
 Mumps 
 Röteln 
 Pertussis (Keuchhusten)  
 Poliomyelitis (Kinderlähmung)  
 Varizellen (Windpocken) 
 Pneumokokken 
 Andere  

 

5.4 Wird Ihr Personal auf MRSA-Besiedelung untersucht (Nasenabstrich)?  
      (Mehrfachantworten möglich) 

 nein 
 ja, bei Einstellung 
 ja, nach einem Transport mit MRSA-Patienten*innen 
 wenn regelmäßig, in welchem zeitlichen Abstand? 

   monatlich 
   halbjährlich 
   jährlich 
   seltener 

 

5.5 Wird Ihr Personal auf HIV getestet? (eine Antwort möglich) 
 ja 
 nein 

 
5.6 Wird Ihr Personal auf HBV (Hepatitis B Virus) und HCV (Hepatitis C Virus) getestet?  
      (eine Antwort möglich) 
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 ja 
 nein 

 
6. Fahrzeughygiene 
 

6.1 Wie oft werden RTW/KTW-Innenräume desinfiziert? (Mehrfachantworten möglich) 
 täglich 
 mehrmals wöchentlich 
 wöchentlich 
 monatlich 
 nach jeder Infektionsfahrt  

 
6.2 Wie oft wird eine Infektionsfahrt primär unwissend gefahren (erst später stellt sich  
      heraus, dass es eine Infektionsfahrt (I-Fahrt) war)? (eine Antwort möglich) 

 nie  
 1- 2mal im Jahr 
 3- 5mal im Jahr 
 über 5mal im Jahr 
 über 10mal im Jahr 
 öfter 

 
6.3 Wird der Fahrerraum bei jeder Innenraumdesinfektion mit einbezogen? (eine Antwort  
      möglich) 

 ja 
 nein 

 
6.4 Welche Art von Desinfektion wird routinemäßig durchgeführt? (eine Antwort möglich) 

 Ganzraumdesinfektion 
 Oberflächendesinfektion (Wischdesinfektion) 
 andere Art 

 
6.5 Wird für die routinemäßige Innenraumdesinfektion gebrauchsfertige  
      Desinfektionslösung verwendet? (eine Antwort möglich) 

 ja  
 nein 

 
6.10 Wenn nein, wer bereitet die Desinfektionslösung vor? (Mehrfachantworten möglich) 

 EMT-B 
 EMT-I 
 EMT-P 
 Andere 
 Nicht an fachliche Qualifikation gebunden 

 

 

Im Zeitraum von Juli bis November 2011 wurde im gesamten Land jede 

ambulante Rettungsstation und Feuerwache, die 24-Stunden-Dienste für 

Rettungsdienst- und Krankentransportfahrten besetzt, besucht und die 

Fragebögen vorgelegt. Die Wachleiter*innen wurden im Vorfeld telefonisch 

über die Studie informiert und um Zustimmung zur Teilnahme gebeten. Sie 

konnten auf diese Weise vorab Fragen stellen und ihre Meinungen und 

Anregungen äußern. Vor jeder Abreise wurden ausreichend Fragebögen 

hinterlassen, die in den kommenden Wochen beantwortet und nachgereicht 
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wurden. 

 

Die Daten der Fragebögen wurden mit Microsoft-Excel (in Pivot-Tabellen) 

eingepflegt, ausgewertet und graphisch dargestellt.  

 

2.2 Ergebnisse 

2.2.1 Baseline-Daten 

Die Rettungswachen verteilen sich auf 6 Standorte (Abb. 3). Von den 94 

beantworteten Personalfragebögen kam die größte Resonanz mit 43 

Antworten (45 %) aus Reykjavík und Umgebung. Darauf folgte Reykjanesbær 

mit 17 Antworten (18 %) (Abb. 4).  

 

Abb. 3: Standorte der 24 Stunden-Wachen  

 



 
 

53 

 

Abb. 4: Antwortrate (%) des Personals aus den 24 Stunden-Wachen  

 

Der Wachleiterfragebogen wurde von 33 Wachleitern*innen korrekt 

beantwortet, sodass diese Ergebnisse verwertbar waren.  

 

2.2.2 Einschätzung des Hygienestatus durch das Personal 

 

2.2.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe 

Träger: Am häufigsten beteiligte sich das Personal der Feuerwehr mit knapp 

82 % aller Antworten an der Umfrage, gefolgt vom Personal von Wachen, die 

über ein Krankenhaus bzw. ein ambulantes Gesundheitszentrum betrieben 

werden mit 17 % (Abb. 5). Diese beiden Möglichkeiten sind die einzigen 

Betreiber, so dass die Antwort „Andere“ mit 1 % nicht nachvollziehbar ist und 

ggf. einen Beantwortungsfehler darstellt. 
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Abb. 5: Anteil (%) der Träger in der Stichprobe  

 

Berufliche Qualifikation: Der Großteil (70 %) der Befragten hat den 

Ausbildungsgrad EMT-I (Rettungssanitäter*in), gefolgt von EMT-B 

(Rettungshelfer*in) mit 20 %, EMT-P (Rettungsassistent*in bzw. 

Notfallassistent*in) mit 9 % und Rettungspfleger*in mit 1 %. Niemand gibt an, 

Arzt/Ärztin zu sein oder eine andere Qualifikation zu besitzen (Abb. 6). 

 

 

Abb. 6: Berufliche Qualifikation in der Stichprobe (Anteil in %) 
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angestellt, der Rest (11,7 %) ist in Teilzeit oder befristet angestellt (Abb. 7) 

Keiner der Befragten befindet sich in Ausbildung oder ist ehrenamtlich tätig. 

 

  

Abb. 7: Anstellungsverhältnis (%) in der Stichprobe 

 

Verteilung von Alter und Geschlecht: Die Geschlechterverteilung ist 

unausgeglichen; 98 % der Antwortenden sind männlich, 2 % weiblich. 

Die Hälfte aller Angestellten war im Alter zwischen 36 und 45 Jahren. Der 

Anteil der 26- bis 35-Jährigen betrug 32 %, 15 % waren zwischen 46 und 55 

Jahren und etwa 3 % waren unter 25 oder über 55 Jahre alt (Abb. 8). 

 

 

Abb. 8: Altersverteilung (%) in der Stichprobe  
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Die meisten Angestellten (44 %) sind seit über 10 Jahren im Rettungsdienst 

und/oder Krankentransport tätig, knapp ein Drittel zwischen 5 und 10 Jahren 

und knapp ein Viertel unter 5 Jahren. Keiner der Befragten befindet sich in der 

Ausbildung (Abb. 9). 

 

 

Abb. 9: Tätigkeitsdauer in der Stichprobe (Anteil in %) 

 

2.2.2.2 Organisation und Schulung der Hygiene 

Hygieneplan: Die Aussagen zum Hygieneplan unterscheiden sich zwischen 

denen des Rettungsdienstpersonals und der Wachleiter*innen. Die 

Prozentzahlen der Angaben der Wachleiter*innen sind rot und in Klammern 

hinter den Prozentzahlen der Angaben des Personals angegeben.  

In 46 % (42 %) der Fälle liegt den Wachen kein Hygieneplan vor. Bei 23 % 

(27 %) der Wachen wird angegeben, dass ein Hygieneplan vorliegt, der von 

den Rettungswachen für die eigene Wache erarbeitet wird. 18 % (30 %) 

geben an einen Hygieneplan zu haben, der einheitlich für alle Wachen der 

Region übernommen wird. 13 % des Rettungsdienstpersonals weiß nicht, ob 

ein Hygieneplan existiert (Abb. 10). 
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Abb. 10: Vorhandensein eines Hygieneplans auf den Rettungswachen 

(Angaben des Rettungsdienstpersonals) (Anteil in %) 

 

Schulung: Mit 47 % wird fast die Hälfte des Personals nicht ausreichend in 

hygienischen Maßnahmen des alltäglichen Diensts im Rahmen der 

Ausbildung geschult (Abb. 11). 

 

 

Abb. 11: Hygieneschulung in der Ausbildung (Anteil in %) 

 

In den vergangenen 10 Jahren scheint sich diese Situation in Island nicht 

maßgeblich geändert zu haben, da 44 - 58 % des Rettungsdienstpersonal 
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Zahl der Schulungen an (69 %). 

 

Auch zu Tätigkeitsbeginn wird mit 55 % mehr als die Hälfte des Personals 

nicht in die auf der Wache bestehenden Hygienerichtlinien eingewiesen (Abb. 

12). Das deckt sich mit dem Grad der Hygieneschulung. 

 

 

Abb. 12: Einweisung in Hygienerichtlinien zu Tätigkeitsbeginn (Anteil in %) 

 

92 % der Angestellten geben an, dass keine Fortbildungsveranstaltungen 

bezüglich Hygienemaßnahmen im Rettungsdienst stattfinden, 8 % geben an, 

dass sie stattfinden. 

 

Information über Infektionsfahrten: Zu der Frage, ob und wie häufig I-

Fahrten primär unwissend durchgeführt werden, d. h. Fahrten, bei denen sich 

erst im Nachhinein herausstellt, dass es sich um eine Fahrt mit einem/einer 

infektiösen Patienten*in handelt, wurde folgendermaßen beantwortet. Rund 

die Hälfte des Personals gibt an, zwischen einer und fünf I-Fahrten im Jahr 

primär unwissend durchgeführt zu haben, rund ein Viertel gibt über 10 I-

Fahrten an. Das wünschenswerte Ziel, dass keine I-Fahrt primär unwissend 

durchgeführt wird, wird laut Angaben in etwa 6 % der Fälle erreicht (Abb. 13). 
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Abb. 13: Häufigkeit primär unwissend durchgeführter I-Fahrten (Anteil in %) 

 

Der Abholungsort bei primär unbekannten I-Fahrten ist in 64 % der Fälle die 

Häuslichkeit, in 11 % Senioren- und Pflegeheime und in 25 % Krankenhäuser. 

Jede 4. unwissend durchgeführte I-Fahrt hat somit ihren Ursprung im 

Krankenhaus (Abb. 14). 

 

 

Abb. 14: Abholorte bei primär unwissend durchgeführten I-Fahrten (Anteil in 

%) 
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herrscht Unwissenheit darüber. Nach Angaben von 87 % existiert keine 

Dienstanweisung (Abb. 15). 

 

 

Abb. 15: Dienstanweisung zum Wechsel der Dienstkleidung (Anteil in %) 

 

Nach Kontamination wechseln 78 % des Personals die Dienstkleidung. Der 

regelmäßige Wechsel der Dienstkleidung findet bei 6 % täglich nach 

Dienstschluss, bei 32 % am Ende der Arbeitswoche und bei 3 % seltener statt 

(Abb. 16). 

 

 

Abb. 16: Wechsel der Dienstkleidung (Anteil in %) 
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58 % des Personals werden maximal zwei Dienstkleidungsmonturen zur 

Verfügung gestellt. 22 % geben an, mehr als 5 Monturen zu bekommen oder 

unbegrenzten Zugriff zu haben, da sie die Dienstkleidung aus einem 

Wäschepool beziehen können (Abb. 17). 

 

 

Abb. 17: Anzahl der zu Verfügung gestellten Dienstkleidung (Anteil in %) 

 

Hosen werden länger als 3 d im Dienst getragen. Hemden werden dagegen 

häufiger gewechselt; 19 % wechseln ihr Hemd, 5 % ihre Hose täglich. Die 

häufigste Wechselfrequenz beträgt 2 d bei Hemden (31 %) und 3 d bei Hosen 

(27 %) (Abb. 18). 

 

 

Abb. 18: Einschätzung des Wechsels der Dienstkleidung (Anteil in %) 
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Für Jacken bzw. Overalls wird als Wechselfrequenz in 26 % ein halbes Jahr 

angegeben. 15 % wechseln ihre Jacken/Overalls wöchentlich, 30 % alle zwei 

bis drei Wochen, 18 % monatlich und 11 % alle zwei bis drei Monate (Abb. 

19). 

 

 

Abb. 19: Wechsel von Jacken/Overalls (Anteil in %) 

 

Der Großteil (70 %) des Personals wäscht die Dienstkleidung in einer 

Waschmaschine auf der Wache (Abb. 20). In einer speziellen vom 

Arbeitgeber beauftragten Wäscherei werden 5 % der Dienstkleidung 

gewaschen. 2,1 % wäscht die Dienstkleidung eigenverantwortlich in einer 

Wäscherei und in 22 % wird die Wäsche zu Hause gewaschen. 

 

 

Abb. 20: Räumliche Zuordnung des Waschens der Dienstkleidung (Anteil in 

%) 

15.1%

18.3%

10.8%

30.1%

25.8%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

wöchentlich monatlich alle 2-3 Monate alle 2-3
Wochen

halbjährlich

5.3%

70.2%

22.3%

2.1%
immer in spezieller
Wäscherei über
Arbeitgeber

in einer Waschmaschine
auf der Wache

eigenverantwortlich zu
Hause in Waschmaschine

eigenverantwortlich in
Wäscherei



 
 

63 

 

2.2.2.4 Händehygiene 

36 % des Rettungsdienst-/Krankentransportpersonals entscheiden im Einsatz 

das Anlegen von Handschuhen abhängig von dem/der Patienten*in. 63 % 

trägt bei jedem Patiententransport Handschuhe und 1 % trägt niemals 

Handschuhe (Abb. 21).  

 

  

Abb. 21: Wann werden Handschuhe im Einsatz getragen? (Anteil in %) 

 

Handschuhe werden im Einsatz von 84 % des Personals nach offensichtlicher 

Kontamination, von 65 % nach Beschädigung gewechselt. Mit regelmäßigen 

Abständen wechseln 35 % die Handschuhe. 7 % wechseln sie nicht (Abb. 

22). 

 

 

Abb. 22: Handschuhwechsel im Einsatz (Anteil in %) 
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Knapp drei Viertel des Personals (72 %) benutzen Nitrilhandschuhe, 18 bzw. 

3 % Latexhandschuhe gepudert bzw. ungepudert und 12 % Vinylhandschuhe 

(Abb. 23). 

 

 

Abb. 23: Materialbeschaffenheit der verwendeten Handschuhe (Anteil in %) 

 

56 % des Personals geben Probleme mit dem Handschuhmaterial bzw. mit 

der Handschuhgröße an. Dafür werden verschiedene Gründe verantwortlich 

gemacht; 93 % geben Zerreißen, 9 % Allergien gegen das 

Handschuhmaterial, weitere 9 % andere Gründe und 2 % Undichtigkeit an. 

Niemand beschreibt eine „schlechte Passform” als Problem (Abb. 24). 

 

 

Abb. 24: Probleme mit Handschuhen (Anteil in %) 
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Zu Dienstbeginn desinfiziert sich nur ein Fünftel des Personals (20 %) die 

Hände. Nach Dienstschluss sind es hingegen knapp drei Viertel (75 %). Etwa 

die gleiche Anzahl (77 %) desinfiziert sich die Hände nach Patientenkontakt, 

18 % nach Kontamination. In 35 % wird nie eine Händedesinfektion 

durchgeführt (Abb. 25). 

 

 

Abb. 25: Händedesinfektion (Anteil in %) 

 

Das Desinfektionsmittel wird in 22 % aus einem fest installierten Spender im 

Rettungsdienst-/Krankentransportfahrzeug entnommen, in 22 % direkt aus 

der Vorratsflasche und 2 % führen Desinfektionsmittel in einer kleinen 

Flasche mit. 53 % geben unterschiedliche Entnahmemöglichkeiten an (Abb. 

26). 

 

 

Abb. 26: Bereitstellung der Händedesinfektionsmittel (Anteil in %) 
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65 % des Personals haben Zugang zu einem Handpflegemittel. Davon 

entnehmen 22 % das Mittel aus einer Dose oder Tube, 25 % aus einem 

Einmalspender und 18 % aus einem Nachfüllspender. 36 % geben an, dass 

ihnen kein Handpflegemittel zur Verfügung steht (Abb. 27). 

 

 

Abb. 27 Aufbewahrung eines Handpflegemittels (Anteil in %) 
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Abb. 28: Impfstatus des Personals (Anteil in %) 

 

Die Impfkosten werden bei 92 % der Befragten vom Arbeitgeber 

übernommen, 3 % des Personals verneinen das und 5,3 % wissen nicht, ob 
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19 %). Nur in 17 % wird die Pneumokokkenschutzimpfung erstattet. 29 % 

geben an, dass der Arbeitgeber die Kosten für andere Impfungen übernimmt 

(Abb. 29).  
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Abb. 29: Impfkostenübernahme (Anteil in %) 
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Abb. 30: Desinfektion im Transportraum der Fahrzeuge (Anteil in %) 
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Tragebezüge und Decken in den Transportwagen werden in 66 % der Fälle 

nach jedem Patiententransport gewechselt, in 31 % nach Kontamination und 

je 1 % gab an, dass der Wechsel in regelmäßigen Zeitintervallen (täglich, 

wöchentlich oder monatlich) stattfindet (Abb. 31). 

 

Abb. 31: Wechselfrequenz (%) von Tragebezügen und Decken in 

Transportwagen (Anteil in %)  

 

Die Desinfektion bei Routinedesinfektionen wird überwiegend als 

Wischdesinfektion durchgeführt (71 %). Darauf folgen mit je 11 % die 
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erfolgt. Mit 7 % wurden andere, nicht näher beschriebene Verfahren genannt.  
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Desinfektionslösungen selbst zubereiten, wird in bis zu 50 % der Fälle das 

Rettungsdienstpersonal (EMT-B/-I/-P) als zuständig genannt. In 52 % ist die 

Zubereitung an keine fachliche Qualifikation gebunden und 17 % nennen 

„Andere“ als hierfür zuständig (Abb. 32). 
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Abb. 32: Zuständiges Personal für die Flächendesinfektion in Transportwagen 

(Anteil in %) 

 

 

2.2.3 Einschätzung des Hygienestatus durch die Wachleiter*innen 
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Stunden-Wachen ein (Abb. 33). 

 

 

Abb. 33: Response der Wachleiter*innen aus den 24-h-Wachen (Anteil in %) 
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Träger: Mitglieder der Feuerwehr beteiligten sich mit knapp 88 % am 

häufigsten an der Umfrage, gefolgt von Wachen, die über das Krankenhaus 

bzw. ambulante Gesundheitszentren betrieben werden (9 %). 3 % der 

Wachleiter*innen geben an, im Auftrag anderer Organisationen zu arbeiten 

(Abb. 34).  

 

 

Abb. 34: Responserate der Träger der Rettungswachen (Anteil in %) 

 

Über die Hälfte der Rettungswachen (59 %) versorgen eine Stadt oder einen 

Landkreis mit einer Einwohnerzahl im Bereich von 10.000 bis 100.000 (Abb. 

35). 

 

  

Abb. 35 Verteilung der Einwohnerzahl im Versorgungsbereich der 
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In fast der Hälfte der Wachen erfolgen zwei bis fünf Krankentransport-

/Rettungsdienstfahrten am Tag, knapp ein Fünftel (18 %) führt täglich über 30 

Transporte durch und 12 % geben 11-20 Fahrten an (Abb. 36). 

 

 

Abb. 36: Anzahl der täglich durchgeführten Transporte (Anteil in %) 

 

Knapp 40 % der Rettungswachen beschäftigen zwischen 11 und 20 

Mitarbeiter*innen, 26 % mehr als zwanzig (Abb. 37).  

 

 

Abb. 37: Mitarbeiter*innenzahl der Wachen (Anteil in %) 
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Hygienemaßnahmen wird hauptsächlich von der Leitung der 

Rettungswache/des Krankentransports übernommen (58 %), gefolgt vom 

Rettungsdienstpersonal mit 32 % und einer für die Wache bestimmten 

Abteilungsleitung sowie Feuerwehrleitung/Krankenhausleitung mit je 23 %. 

Der/die diensthabende Notarzt/Notärztin oder ein*e „Hygienebeauftragte*r“ ist 

nie beteiligt. Meist wird die QS durch mehrere Personen realisiert. 

 

Hygienebeauftragter: 81 % der Wachleiter*innen geben an, keine*n 

bestimmten Hygienebeauftragte*n/Infektionsschutzbeauftragte*n auf ihren 

Wachen zu haben. Die für diese Aufgaben zuständigen Angestellten sind in 

16 % der Fälle im Rettungsdienst/Krankentransport (EMT-B/EMT-I/EMT-P) 

tätig. 3 % der Wachen benennen Andere als zuständig. 

 

Hygieneplan: Ein Hygieneplan wird in 27 % der Wachen von der Wache 

selbst ausgearbeitet. 30 % der Wachen arbeiten nach einem in der Region 

einheitlichen Hygieneplan und in 42 % existiert kein Hygieneplan (Abb. 38). 

 

 

Abb. 38: Vorhandensein eines Hygieneplans (Anteil in %)  
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Abb. 39: Hygienefortbildungen in Rettungswachen (Anteil in %) 

 

Unterlagen wie die Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und 

Ausführung beruflicher Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur 

Unfallverhütung stehen 73 % der Wachen, das Infektionsschutzgesetz 63 % 

der Wachen zur Einsicht zur Verfügung. 

 

Ein Infektionstransportwagen (ITW) zur Beförderung infektiöser 

Patienten*innen existiert in 3 % der Rettungsdienstbereiche, in 97 % ist kein 

ITW vorhanden und niemand gibt an, dass eine Anschaffung geplant ist. 

 

Eine mikrobiologische Probenahme zur Kontrolle der Erregerbelastung in den 

Fahrzeugen wird in 3 % der Wachen durchgeführt, 97 % verneinen das. 

 

Infektionsschutzausrüstung: In 97 % Wachen ist eine 

Infektionsschutzausrüstung vorhanden, davon in 91 % ein Schutzanzug und 

in je 88% Schutzmaske und Schutzbrille. Kopfhaube (49 %) und Überschuhe 

(24 %) sind seltener vorhanden (Abb. 40).  
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Abb. 40: Ausstattung der Wachen mit Infektionsschutzausrüstung (Anteil in 

%) 

 

In 82 % der Wachen wird unabhängig von der Art des Infektionstransports nur 
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Abb. 41: Entsorgung gebrauchter/kontaminierter Schutzkleidung (Anteil in %) 

 

Medikamente für die HIV-Postexpositionsprophylaxe werden in 78 % im 

Krankenhaus, in 3 % auf der Wache gelagert. 19 % der Wachleiter*innen 

geben an, nicht über den Ort der Lagerung Bescheid zu wissen. Eine ähnliche 

Verteilung der Antworten ergibt die Frage zur Lagerung von Medikamenten 

zur Meningokokken-Postexpositionsprophylaxe (81% nennen das 

Krankenhaus als Lagerungsort). 
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Abb. 12: Vorhandensein erregerspezifischer Verfahrensweisen für 

Infektionstransporte (Anteil in %) 

 

Unwissend durchgeführte Infektionstransporte: Bei der Frage zur 

Häufigkeit primär unwissend durchgeführter I-Fahrten handelt es sich um eine 

globale Einschätzung (Abb. 43). Später im Fragebogen wird erneut darauf 

eingegangen, wobei es sich dann um quantifizierte Antwortmöglichkeiten 

handelt (Abb. 44). 
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gelagert (Abb. 43 und 44). Knapp die Hälfte der Wachleiter*innen gibt an, 

zwischen einer und fünf I-Fahrten im Jahr primär unwissend durchgeführt zu 

haben. Der Anteil derer, die mit „selten” antworteten, beträgt 64 %. Knapp ein 

Viertel gibt über 10 Fahrten an. Das deckt sich mit den Antworten „häufig” und 

„sehr häufig” mit 33 %. Das wünschenswerte Ziel, dass keine I-Fahrt primär 

unwissend durchgeführt wird, wird nicht erreicht. Vergleicht man dieses 

Ergebnis mit dem Ergebnis des Personalfragebogens (Abb. 13), ergeben sich 

fast identische Resultate. 

 

Bei MRSA-Transporten geben 55 % der Wachleiter*innen an, dass der/die 

Patient*in Mund-Nasen-Schutz trägt und/oder MRSA-infizierte Wunden 

verbunden sind. Das Personal trägt Kittel/Schutzanzug und Handschuhe bei 

direktem Patientenkontakt. 26 % tragen einen kompletten Schutzanzug 

während des gesamten Transportzeitraums (Schutzanzug/Kittel, Haube, 

Mund-Nasen-Schutz, Überschuhe). 19 % geben an, keinen speziellen 

Richtlinien oder Verfahrensanweisungen zu MRSA-Transporten zu folgen 

(Abb. 45). 

 

 

Abb. 45: Vorgehen bei MRSA-Transporten (Anteil in %) 
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Ganzraumdesinfektion. Keine Durchführung einer Desinfektion wurde nicht 

als Antwort gegeben (Abb. 46).  

 

 

Abb. 46: Fahrzeugdesinfektion nach MRSA-Transporten (Anteil in %) 

 

Mehrwegprodukte werden in 58 % der Wachen im Krankenhaus, zu 39 % auf 

der Wache und zu 3 % in zentralen Sterilgutversorgungsabteilungen (ZSVA) 

aufbereitet (Abb. 47).  

 

 

Abb. 47: Aufbereitung von Mehrwegprodukten nach Kontamination (Anteil in 

%) 
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Vorgehen bei Nadelstichverletzungen: 84 % der Befragten geben an, dass 

das Vorgehen des Personals bei Nadelstichverletzungen durch eine 

Verfahrensanweisung vorgeschrieben ist, in 13 % wird das Personal 

zusätzlich im Vorgehen geschult. In 9 % der Wachen existieren keine 

Vorschriften (Abb. 48). 

 

 

Abb. 48: Verfahrensweisungen bei Nadelstichverletzungen (Anteil in %) 
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Abb. 49: Anzahl zur Verfügung gestellter Monturen (Anteil in %) 

 

Die Dienstkleidung wird in 70 % der Wachen in einer dort aufgestellten 

Waschmaschine gewaschen. 21 % geben an, dass die Kleidung 

eigenverantwortlich vom Personal gewaschen wird und in 9 % erfolgt die 

Aufbereitung in einer speziellen Wäscherei (Abb. 50). 

 

 

Abb. 50: Wäscheort der Dienstkleidung (Anteil in %) 
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Patienten*in.  

Das Handschuhmaterial ist hauptsächlich aus Nitril (46 %) und ungepudertem 

Latex (42 %), gefolgt von Vinyl (9 %). Handschuhe aus gepudertem Latex 

werden nicht mehr verwendet (Abb. 51). 33 % der Befragten geben Probleme 

im Umgang mit Handschuhen an, insbesondere aufgrund von Zerreißen (Abb. 

52). 

 

 

Abb. 51: Handschuhmaterial (Anteil in %) 

 

 

Abb. 52: Probleme im Umgang mit Handschuhen (Anteil in %) 
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2.2.3.5 Personalschutz 

Bei 77 % der Wachen wird der Impfstatus der Festangestellten erhoben. Bei 

Praktikanten*innen und Teilzeitangestellten geschieht das nur in 32 %.  

94 % der Wachen übernehmen die Impfkosten für ihr Personal, allerdings mit 

unterschiedlichem Anteil (Abb. 53). 

 

 

Abb. 53: Übernahme der Impfkosten (Anteil in %) 

 

47 % der Wachen schreiben Impfungen für das Personal vor, wobei in diesen 

Fällen nur die Impfung gegen Hepatitis B ausnahmslos gefordert wird (Abb. 

54). Mehrere der Standardimpfungen, die bei der Frage der 

Kostenübernahme angekreuzt wurden (Masern, Mumps, Röteln, Pertussis, 

Varizellen und Pneumokokken), wurden nie von den Befragten angegeben. 
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Abb. 54: Vorgeschriebene Impfungen (Anteil in %) 

 

Nasenabstriche auf MRSA-Besiedelung werden bei 6% der Wachen 

durchgeführt. In der einen Hälfte der Fälle geschieht das bei der Einstellung, 

in der anderen Hälfte nach einem MRSA-Patiententransport. Regelmäßige 

Untersuchungen erfolgen niemals. 

 

Ein*e Wachleiter*in (3 %) gab an, dass ein HIV-Test des Personals 

durchgeführt wird und zwei Wachleiter*innen (6 %), dass auf den Wachen 

HCV/HBV beim Personal getestet wird. 

 

2.2.3.6 Fahrzeughygiene 

Die Rettungsdienst-/Krankentransportfahrzeuge werden in 7 % der Wachen 

täglich, in etwa der Hälfte der Wachen (45 %) wöchentlich und in einem 

Viertel der Wachen (26 %) monatlich desinfiziert. Zudem erfolgt eine 

Desinfektion der Fahrzeuge nach jeder I-Fahrt in 68 % (Abb. 55). 
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Abb. 55: Häufigkeit der Desinfektion der Fahrzeuge (Anteil in %) 

 

Der Fahrerraum wird in 64 % der Wachen in die Desinfektion einbezogen. 

Die Fahrzeugdesinfektion wird in 70 % als Wischdesinfektion durchgeführt, in 

18 % als Ganzraumdesinfektion. 12 % führen eine andere Art der 

Wagendesinfektion durch (Abb. 56).  

Dabei werden in 75 % der Wachen gebrauchsfertige Desinfektionslösungen 

verwendet. Bei den Wachen die die Desinfektionslösung selbst ansetzen, 

erfolgt dies überwiegend durch das Rettungsdienst-

/Krankentransportpersonal (78 %). In 17 % der Wachen ist die Zubereitung 

nicht an fachliche Qualifikation gebunden.  

 

 

Abb. 56: Art der Fahrzeugdesinfektion (Anteil in %) 
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3 Diskussion 

3.1 Studienanliegen und Datenerhebung 

Der Rettungsdienst und Krankentransport ist häufig einer der ersten 

Berührungspunkte von Patienten*innen mit dem Gesundheitssystem. In den 

vergangenen Jahren wird durch das Bewusstsein über MRE, 

Antibiotikaresistenzen und das stete Älterwerden der Gesellschaft in einer 

globalisierten Welt zunehmend Wert auf hygienische Maßnahmen in 

Krankenhäusern gelegt (Edmond u. Wenzel 2015, Drohan et al. 2019, 

European Centre for Disease Prevention and Control 2021). Diese werden in 

Hygieneplänen festgeschrieben und z.B. mit detaillierten SOPs umgesetzt 

(Velferðarráðuneyti [Gesundheitsministerium] 2012, Embætti landlæknis 

[NGB] 2020b). Schulung und Training des Personals sind fester Bestandteil 

der Ausbildung von Ärzt*innen und Pflegepersonal. Im Fall eines Ausbruchs 

sind die Abläufe zur Eindämmung in den meisten Krankenhäusern in 

Nordwesteuropa vorgegeben (Exner et al. 2002, RKI 2015). Das kann leider 

nicht vom Rettungsdienst und Krankentransport behauptet werden.  

In der SEKURE-Studie der Universität Ulm, eine der umfangreichsten 

europäischen Untersuchungen auf diesem Gebiet, wurde die mikrobielle 

Oberflächenbelastung in über 2000 „einsatzbereiten“ Fahrzeugen des 

Rettungsdiensts in Süddeutschland untersucht. In 11 von 150 Krankenwagen 

konnte MRSA auf den Oberflächen der Rettungs-/Krankentransportfahrzeuge 

nachgewiesen werden (Wildermuth et al. 2013). In einer weiteren Studie 

wurden ebenfalls multiresistente Erreger auf Oberflächen in 

Krankenfahrzeugen nachgewiesen. Dabei handelte es sich bei vier der sieben 

nachgewiesenen Erreger um nosokomiale Erreger, drei der vier Erreger 

waren multiresistent (Alves u. Bissell 2008). 

 

Bei den bisher veröffentlichten Studien handelt es sich um regionale Studien. 

Zielsetzung dieser Arbeit war die Analyse des Hygienestatus mittels 

Fragebögen überregional für ein Land. Es war naheliegend, ein kleines Land 

mit hohen Hygienestandards und niedrigen Infektionsraten auszuwählen. Da 

Island eine Population von knapp 330.000 Einwohnern hat, geographisch 

isoliert gelegen ist (Harrison u. Lederberg 1998) und das Heimatland der 
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Promovendin ist, bot es sich an, die Datenerhebung in Form einer Rundreise 

um die gesamte Insel im Juli 2011 zu organisieren.  

 

Die Ergebnisse zweier Analysen zum Hygienestatus und Personalschutz im 

deutschen Rettungsdienst sowie ein Bundesland-übergreifender Fragebogen 

von 2010 (Kunzika 1999, Kober et al. 2001, Groß et al. 2013, Kramer et al. 

2016) begründeten den Bedarf für eine berufsbegleitende Aufklärung zur 

Präzisierung der vorhandenen Richtlinien, vor allem aber zur Überwachung 

ihrer Durchsetzung.  

 

Die Islandweite Umfrage bestand aus zwei Fragebögen, einem für das 

Rettungsdienstpersonal und einem für die Wachleiter*innen der 

Rettungswachen/Krankentransportstationen. Um eine Vergleichbarkeit und 

damit zugleich eine Überprüfung der Aussagefähigkeit zu erreichen, wurden 

bewusst inhaltliche Überschneidungen zwischen den Fragebögen gewählt. 

Die unterschiedlichen Aufgabenfelder wurden getrennt berücksichtigt. Der 

Wachleiterbogen geht detaillierter auf Richtlinien, geltende Regeln, 

Anweisungen und Gesetze sowie Aufbau und Organisation des 

Rettungsdiensts ein, während der Personalbogen insbesondere darauf 

abzielt, ein Bild der Praxisrealität zu erhalten, um die Umsetzung der 

Anweisungen im Dienstalltag zu überprüfen. Zu Beginn der Befragung haben 

einige Angestellte in Reykjavík die Fragebögen an einem Computer anonym 

beantwortet. Dieses Vorgehen stellte sich als zu zeitaufwändig heraus und 

wurde danach auf Fragebögen in Papierform umgestellt. Durch das 

persönliche Erscheinen und Erläutern des Fragebogens wurde das 

erwünschte Ziel erreicht, eine größtmögliche Anzahl des Personals dazu 

anzuregen, diese zu beantworten. 

 

3.2 Ergebnisse 

Nachfolgend werden die Ergebnisse vergleichbarer Fragestellungen aus 

beiden Fragebögen gegenübergestellt und diskutiert. Die Antworten der 

Personalfragebögen werden schwarz (%), die der Wachleiterfragebögen rot 

(%) dargestellt. Die in Abschnitt 1.2 genannten Gesetze, Richtlinien und 

Anweisungen bieten dabei die theoretische Grundlage.  
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3.2.1 Organisation und Schulung der Hygiene 

Knapp die Hälfte des Personals und der Wachleiter*innen gaben an, dass 

kein Hygieneplan existiert, nach dem auf den Wachen gearbeitet wird (46 %, 

42 %). Etwa ein Viertel gab an, einen Hygieneplan zu benutzen, der von den 

Wachen selbst erarbeitet wurde (23 %, 27 %). 19 % bzw. 30 % der Befragten 

gaben an, einen einheitlichen Hygieneplan für alle Wachen der Region 

zugrunde zu legen. 13 % des Personals gab an, nicht zu wissen, ob es einen 

Hygieneplan gibt. Das könnte den Unterschied der höheren 

Beantwortungsrate der Wachleiter*innen erklären. Da der Hygieneplan die 

Grundlage jeglichen infektionspräventiven Handelns darstellt, ist das Ergebnis 

alarmierend und es ergibt sich daraus, dass keine klaren Anweisungen oder 

Gesetze auf Landesebene existieren, die einen einheitlichen Hygieneplan 

vorschreiben. Da bestenfalls 30 % der Wachen nach einem regional 

einheitlichen Hygieneplan arbeiten, ist eine landeseinheitliche Regelung 

dringend zu empfehlen. Diese Schlussfolgerung wurde mit einer E-Mail vom 

Chef der Feuerwehr des Hauptstadtgebiets bestätigt. Eine landeseinheitliche 

Regelung ist nicht nur für die einzelnen Wachen wichtig, sondern für zwischen 

den Landesteilen stattfindende Krankentransporte wünschenswert, da es in 

Island häufig notwendig wird, Patienten*innen aus der Peripherie in die 

wenigen großen Kliniken zu befördern. In Deutschland wurde zur 

Gewährleistung eines einheitlichen Vorgehens im Jahr 2011 vom Länder-

Arbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplänen nach § 36 IfSG ein 

Rahmenhygieneplan für bodengebundene Rettungs- und 

Krankentransportdienste erarbeitet mit der Maßgabe, dass der Hygieneplan 

jährlich hinsichtlich seiner Aktualität zu überprüfen und ggf. zu ändern ist 

(Widders et al. 2011). Im IfSG wurde im Jahr in der ab dem 01.03.2020 

geltenden Fassung festgelegt, dass auch Rettungsdienste sicherstellen 

müssen, dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 

erforderlichen Maßnahmen getroffen werden, um NI zu verhüten und die 

Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit 

Resistenzen, zu vermeiden (IfSG 2020). Seitdem unterliegen auch die 

Rettungsdienste bundesweit der infektionshygienischen Überwachung durch 
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die Gesundheitsämter; zuvor war die Überwachung ausschließlich in 

Landesverordnungen geregelt. 

 

Eine Schulung zu hygienischen Maßnahmen im täglichen Dienst fand bei 

weniger als der Hälfte (47 %) des Personals während der Ausbildung statt. 

Nach Tätigkeitsbeginn sieht es ähnlich dramatisch aus. Nach Auswertung der 

Antworten wurden 55 % des Personals nicht bei Tätigkeitsbeginn in die 

Hygienerichtlinien der Wache eingeführt und 92 % verneinten die 

Durchführung regelmäßiger Fortbildungsveranstaltungen. Die Antworten der 

Wachleiter*innen bestätigen das. Danach werden über die Hälfte des 

Personals (55 %) bei ihrer Einstellung nicht hygienisch geschult. Von 

denjenigen, die zu Beginn eine Hygieneschulung erhalten, wird angegeben, 

dass eine spätere Schulung oder Fortbildung in 17 % jährlich, in 83 % 

seltener stattfindet. Eine Schulung hygienischer Maßnahmen findet niemals in 

kürzeren Intervallen statt. Die Beantwortung der Frage zeigt, dass es 

zumindest unter wenigen Wachleitern*innen ein Wissen über die 

Notwendigkeit einer regelmäßigen Schulung zur Auffrischung des 

Wissensstandes gibt. Insgesamt ist das Ergebnis der Beantwortung als 

unzureichend zu werten. Die Tatsache, dass die Schulung unter den 

neuesten Angestellten am häufigsten durchgeführt wurde, lässt darauf hoffen, 

dass sich ein wachsendes Hygienebewusstsein entwickelt.  

 

Eine Gesetzeslage zur Schulung der Hygiene existiert nicht. Es wird nur 

indirekt darauf hingewiesen, z.B. in der gesetzlichen Vorschrift des 

Gesundheitsministeriums zum Personalschutz durch Verletzungen durch 

spitze Gegenstände bei der Arbeit (Velferðarráðuneyti 

[Gesundheitsministerium] 2014). Dort wird der Arbeitgeber in § 6 Absatz 2 

dazu verpflichtet, einen Plan zum Gesundheitsschutz und zu 

Präventionsmaßnahmen für das Personal zu verfassen. Die Verletzungsrate 

soll durch Verbesserung und Organisation bei der Durchführung der Arbeit mit 

Hilfe von Leitlinien, Schulungen, Fortbildungen und Nutzung von 

Schutzbekleidung minimiert werden. Die Verfahrensanweisung der NGB zur 

Nutzung von Schutzkleidung für Personal des Gesundheitswesens schreibt 

auch eine Schulung im korrekten Tragen und Anlegen von 
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Schutzhandschuhen, Schutzmasken, Augenschutz und Schutzkitteln als 

hygienische Maßnahmen vor. Es soll der Hinweis genügen, dass in 

Deutschland gemäß Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

(2018) das gesamte im Rettungsdienst tätige Personal verpflichtet ist, 

mindestens einmal jährlich an einer Schulung zum Thema Hygiene 

teilzunehmen. Die Teilnahme ist schriftlich zu dokumentieren. 

 

So wie dem Personal Hygienepläne unzureichend zur Verfügung stehen, trifft 

das auch für die Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und 

Ausführung beruflicher Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur 

Unfallverhütung (73 %) und für das Infektionsschutzgesetz (63 %) zu. Vor 

allem Letzteres sollte bei dieser risikobehafteten Berufsgruppe am 

Arbeitsplatz Berücksichtigung finden und könnte zu den Defiziten bei der 

Beantwortung der Fragebögen beigetragen haben. 

 

In Island existieren keine speziellen ITW zur Beförderung infektiöser 

Patienten, was von 97 % der Wachleiter*innen bestätigt wird. In Deutschland 

standen 2008/2009 hingegen in 10 % der Wachen ITW zur Verfügung (Groß 

2010) 

 

Die Qualitätssicherung von Hygienemaßnahmen scheint von mehreren 

Personen ausgeführt zu werden (WL oder RD-Personal), ohne dass es 

speziell ausgebildetes Personal hierfür gibt, da ein Hygienebeauftragter lt. 

Antworten nie daran beteiligt ist. Die Frage, ob ein spezieller 

„Hygienebeauftragter“ oder Infektionsschutzbeauftragter überhaupt auf der 

Wache existiert, wird von gut 80 % der Wachleiter*innen verneint. In 16 % 

wird diese Aufgabe vom Rettungsdienst-/Krankentransportpersonal oder 

„Anderen“ ausgeführt. Das ist vor dem Hintergrund, dass es in Island keine 

Leitlinien oder Gesetze bezüglich der Qualitätssicherung im Rettungsdienst 

oder Krankentransport gibt, nicht überraschend, aber kritisch zu werten, weil 

die Ausbildung und Benennung von Hygienebeauftragten entscheidend dafür 

ist, dass die Einhaltung der hygienischen Maßnahmen zum Schutz von 

Personal und Patienten*innen gewährleistet wird. In einer Veröffentlichung 

der Arbeitsgruppe des Gesundheitsministeriums zur Umstrukturierung des 
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Krankentransports aus dem Jahr 2012 wird insbesondere auf die 

Qualitätssicherung bzw. den Bedarf dafür eingegangen. Dort wird in Punkt 

2.2.4 unter anderem gefordert, dass eine Fachleitung für den 

Krankentransport auf jeder Wache festgelegt wird. Diese soll in enger 

Kooperation mit der ärztlichen Leitung des Krankentransports sowie der 

ärztlichen Leitung der jeweils zugehörigen Rettungsstelle für die 

Qualitätssicherung und fachliche Weiterentwicklung der Krankentransporte 

zuständig sein (Baldursson et al. 2012). Diese Forderung ist bisher nicht im 

Rahmen von Leitlinien oder Vorschriften umgesetzt worden. Dabei ist zu 

berücksichtigen, dass die Festlegung einer Fachleitung für den 

Krankentransport auf jeder Wache nicht mit der Benennung von 

Hygienebeauftragten gleichzusetzen ist. Die Weiterbildung hierzu bedarf 

eines speziellen Curriculums. Hier ist die Situation in Deutschland weitaus 

besser. Die Qualitätssicherung wird hauptsächlich von dem/der 

Hygienebeauftragten (85,5 %) durchgeführt. Dieser hat in 80 % die 

Qualifikation eines Desinfektors, 13 % sind Rettungsdienstpersonal mit der 

Qualifikation Rettungsassistent*in/Rettungssanitäter*in und 3 % der Wachen 

haben sogar eine Hygienefachkraft angestellt. Nur 1,4 % der Wachen haben 

keinen/keine Hygienebeauftragte*n und nur 2,7 % haben keinen Hygieneplan 

(Groß 2010). 

 

Infektionsschutzausrüstungen sind auf nahezu allen Wachen vorhanden (97 

%). Die Verfahrensanweisung zu Infektionspräventionsmaßnahmen des 

Direktoriums für Infektionsprävention der NGB schreibt das Vorhandensein 

und Tragen einer Infektionsschutzausrüstung vor. Diese soll als 

Mindeststandard aus Schutzanzug/-kittel, Schutzmaske, Schutzhandschuhen 

und Schutzbrille bestehen. Überschuhe und Kopfhaube werden dort nicht 

erwähnt. In den Tarifverträgen des Landesverbands des Feuerwehr- und 

Krankentransportpersonals wird neben der allgemeinen Berufsbekleidung 

auch die verpflichtende Nutzung von Schutzschuhen (Überschuhen), 

Schutzmasken, Schutzhelmen und Gehörschutz vorgeschrieben. Die 

Antwortrate der Wachleiter*innen gibt das nicht wieder. Zur Ausrüstung 

gehören nur zu 91 % ein Schutzanzug und zu je 88 % Schutzmaske und 

Schutzbrille. Kopfhaube (49 %) und Überschuhe (24 %) sind noch seltener 



 
 

92 

vorhanden. Die Verfahrensanweisung der NGB zur Nutzung von 

Schutzkleidung für das Personal des Gesundheitswesens beschreibt das 

Vorhandensein verschiedener Typen von Schutzmasken mit unterschiedlicher 

Dichte (Schutzklasse FFP1-3) und schreibt die Schulung des ganzen 

Personals im korrekten Auswählen je nach Bedarf und Nutzung vor. 82 % der 

Wachleiter*innen geben an, bei allen Infektionstransporten Schutzmasken 

gleicher Bauart zu verwenden, wobei 18 % unterschiedliche Masken je nach 

Infektionskrankheit verwenden. Die Diskrepanz in diesen Antworten zeigt den 

dringenden Bedarf einer einheitlichen Regelung und Schulung des Personals.  

 

Auch bezüglich der Entsorgung gebrauchter oder kontaminierter (Einweg-) 

Schutzkleidung werden Defizite offenkundig. Nur etwa zwei Drittel der 

Wachen geben an, diese durch separate Behälter oder Plastiktüten vom 

Hausmüll zu trennen und dann als Infektionsmüll über das Krankenhaus zu 

entsorgen. Knapp ein Fünftel gibt die separaten Behälter/Plastiktüten bei 

einer öffentlichen Entsorgungsstation ab, 3 % landen im eigenen Hausmüll 

und 9 % woanders.  

 

Bezüglich des Lagerungsorts für die HIV-Postexpositionsprophylaxe besagt 

die Verfahrensanweisung der NGB, dass für das gesamte Personal des 

Gesundheitssystems (somit auch der FW und des KT) die 

Postexpositionsprophylaxe und Kontrolluntersuchungen in der Zentralen 

Notaufnahme des Universitätskrankenhauses Island in Reykjavík (auch 

zentraler Lagerungsort der HIV-Postexpositionsprophylaxe-Medikation) 

durchgeführt werden sollen. Von den Wachleitern*innen wissen jedoch nur 78 

%, dass die HIV-Postexpositionsprophylaxe im Krankenhaus gelagert wird. 3 

% gaben sogar an, dass diese auf der Wache gelagert wird und 19 % kennen 

den Lagerungsort nicht.  

 

Die gleiche Verfahrensanweisung beschreibt auch das Vorgehen zur 

Meningokokken-Postexpositionsprophylaxe, geht jedoch nicht auf den 

Aufbewahrungsort ein. Eine entsprechende Ergänzung scheint notwendig und 

erklärt, warum die Wachleiter*innen vergleichbare Antworten wie zur HIV-

Postexpositionsprophylaxe gaben. 
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Die Frage zu primär unwissend gefahrenen I-Fahrten wurde zweimal im WL-

Fragebogen gestellt; erst als globale Einschätzung, später als quantitative 

Antwort. Die Tatsache, dass über die Hälfte der Wachleiter*innen angeben, 1-

5 I-Fahrten und weitere 20 % über 5 I-Fahrten jährlich zu fahren, korreliert 

etwa mit der Antwort „selten“, die von 64 % angegeben wurde. 3 % 

antworteten sogar mit „nie“, was sich quantitativ als 0 I-Fahrten nicht 

widerspiegelte. Das Wunschziel, keine I-Fahrt primär unwissend zu fahren, 

wird nicht erreicht und bestätigt sich in den vergleichbaren Antworten der 

Personalumfrage. Die Antworten des Personals zum Abholort bei I-Fahrten 

sind kritisch zu bewerten. Nur 64 % stammen aus der Häuslichkeit, d.h. in 

diesen Fällen bleibt die I-Fahrt unbekannt. Allerdings wird ein Viertel der nicht 

bekannten infektiösen Patienten*innen vom Krankenhaus an den 

Rettungsdienst und Krankentransport übergeben, so dass Defizite im 

Informationsfluss anzunehmen sind. Dem liegt zugrunde, dass keine 

landesübergreifenden speziell für den Krankentransport und Rettungsdienst 

geltenden Verfahrensanweisungen oder Leitlinien für den Umgang mit 

Patienten*innen, die eine potentielle oder bestätigte Infektion haben, 

existieren. Die NGB hat lediglich Vorschriften zum Umgang, zur Prävention 

und Therapie von Patienten*innen und Personal des Gesundheitswesens für 

bestätigte Infektionskrankheiten, z.B. durch Infektionen mit MRSA 

(Baldursson et al. 2012), ESBL (Embætti landlæknis (Sóttvarnarlæknir) [NGB 

(Abt. Infektionsschutz)] 2014b, Sigmundsdóttir 2013) und VRE (Embætti 

landlæknis (Sóttvarnarlæknir) [NGB (Abt. Infektionsschutz)] 2016, 

Sigmundsdóttir 2013) herausgegeben. In diesen Vorschriften werden die 

oben genannten Berufsgruppen explizit mit aufgelistet. Dagegen sind für 

Infektionen durch Noro-, Rota- und Influenzaviren sowie Meningokokken die 

Verfahrensanweisungen nicht für Bereiche außerhalb des Krankenhauses 

herausgegeben. Die Realität spiegelt den Bedarf für eine klare Regelung 

wider. 91 % der Wachleiter*innen geben an, dass es erregerspezifische 

Verfahrensanweisungen für I-Fahrten mit MRSA gibt, aber nur in 61 % für 

Influenza und für die anderen aufgelisteten Krankheiten unter 50 %.  

Obwohl es klare Anweisungen für den jeweiligen Abholort von 

Patienten*innen im Rahmen der Sicherheitsvorkehrungen und 
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Dienstanweisungen zu MRSA-Patienten*innen der NGB gibt, erscheint es 

bedenklich, dass knapp jede*r fünfte Wachleiter*in die 

Verfahrensanweisungen zum Umgang mit MRSA-Patienten*innen nicht 

berücksichtigt oder kennt. Das zeigt sich auch in der uneinheitlichen 

Handhabung bei bestätigten MRSA-Transporten, wo knapp die Hälfte der 

Wachleiter*innen angibt, dass MRSA-Patienten*innen einen Mund-Nasen-

Schutz tragen oder die infizierte Wunde verbunden ist.  

 

Die Anweisung besagt außerdem, dass die Krankentransportfahrzeuge nach 

Vorschrift gereinigt werden sollen. Das Vorgehen wird jedoch nicht erläutert. 

Die Wachleiter*innen gaben in 84 % eine Wischdesinfektion und in 16 % eine 

Ganzraumdesinfektion nach jedem MRSA-Transport an. Eine Festlegung der 

Maßnahmen ist erforderlich. Trotz der geringen Anzahl von MRSA-Trägern in 

Island im internationalen Vergleich besteht Bedarf zur Aufschlüsselung, wie 

viele Angestellte des Rettungsdiensts und Krankentransports MRSA-Träger 

sind, wie hoch die Gesamtdurchseuchungsrate der Bevölkerung ist und wie 

viele neu diagnostizierte MRSA-Träger Touristen sind, da 2019 rund 2 Mio. 

Touristen Island besucht haben (bei weniger als 400.000 Isländern)  

(Ferðamálastofa [Isländischer Tourismusverband] 2019). 

 

Die Verfahrensanweisung der NGB zur Händehygiene sowie die Richtlinie der 

Feuerwehr des Hauptstadtgebiets zum Infektionsschutz und zur Hygiene im 

Krankentransport besagen, dass gebrauchte Mehrwegprodukte aufbereitet 

werden müssen. Sie gehen nicht darauf ein, wie und wo das zu erfolgen hat. 

Damit erklärt sich die Streubreite der Antworten, wonach die Aufbereitung zu 

58 % im Krankenhaus, 39 % auf den Wachen und 3 % in 

Sterilgutversorgungsabteilungen erfolgt. Eine Regelung ist auch hier 

erforderlich. 

 

Leitlinien der NGB besagen explizit für den Rettungsdienst und 

Krankentransport, dass die Verfahrensanweisung des 

Universitätskrankenhauses Island im Fall einer Nadelstichverletzung zu 

befolgen ist. Auch §II Absatz 7 des Gesetzes des Gesundheitsministeriums 

zum Personalschutz gegen Verletzungen durch spitze Gegenstände bei der 
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Arbeit im Gesundheitswesen verpflichtet den Arbeitgeber, Anweisungen zur 

sicheren Nutzung und Entsorgung zu verfassen. Sie sollen für alle 

Angestellten frei einsehbar sowie Teil der Ausbildung sein und regelmäßig 

überarbeitet werden. In der Befragung geben lediglich 84 % der 

Wachleiter*innen an, dass das Vorgehen des Personals klar vorgeschrieben 

ist. Nur 13 % sind im Vorgehen geschult und 9 % geben sogar an, dass es 

keine Verfahrensanweisung gibt. Diese Resultate sind unzureichend und das 

Wissen um das Verhalten im Fall einer Nadelstichverletzung muss 

Basisbestandteil der Ausbildung sowie des Berufs sein.  

 

3.2.2 Hygiene der Dienstkleidung  

Die Feuerwehr in Reykjavík und Umgebung (FRU) führt über 80 % der 

Transporte des Landes durch. Die Tatsache, dass 87 % der landesweiten 

Rettungsdienstangestellten trotz klarer Empfehlung der FRU angaben, dass 

es keine Dienstanweisung zum Dienstkleidungswechsel gibt bzw. bei 7% 

Ungewissheit darüber herrscht, zeigt, wie wenig Beachtung die 

Basishygienemaßnahmen im Arbeitsalltag finden. Das spiegelt sich auch in 

den Antworten der Wachleiter*innen wider. Hier gaben nur 6 % an, dass eine 

Dienstanweisung zum regelmäßigen Wechsel der Dienstkleidung existiert. 

Das stimmt mit der Angabe des Personals überein, wonach lediglich 6 % 

täglich ihre Dienstbekleidung wechseln. Die dringende Notwendigkeit einer 

landesweiten Regelung ist offensichtlich. Dass nur 78 % der Angestellten ihre 

Dienstbekleidung nach Kontamination wechseln (auch hier existiert keine 

landesweite Anweisung), ist noch bedenklicher. Auch der Unterschied 

zwischen dem Wechsel von Hose und Hemd unterstreicht die mangelnde 

Regelung und subjektive Fehleinschätzung des Personals bezüglich des 

Kleidungswechsels. Das betrifft auch den Wechsel von Jacken/Overalls, die 

nur von einem Viertel des Personals halbjährlich gewechselt wird.  

In Tarifverträgen des Landesverbands des Feuerwehr- und 

Krankentransportpersonals steht in Absatz 8.2, dass das gesamte Personal 

Anspruch auf kostenlose vom Arbeitgeber gestellte Dienst- und 

Schutzbekleidung haben, die zur verpflichtenden Nutzung vorgesehen sind. 

Die Angestellten haben zweimal jährlich Anspruch auf eine Reinigung der 

Dienst- und Schutzbekleidung auf Kosten des Arbeitgebers. Bezüglich der 
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Anzahl der gestellten Dienstkleidungsmonturen (Dienst- und Schutzkleidung) 

gibt es keine landesweite Regelung. Auch wenn einzelne Tarifverträge der 

Feuerwehr und des Krankentransports für bestimmte Landesteile festlegen, 

dass alle Angestellten eine feste Anzahl an Dienst- und Schutzkleidung 

jährlich gestellt bekommen sollen (eine Hose, vier Hemden, sechs T-Shirts) 

bedeutet das, dass ein täglicher Wechsel und eine Wäsche der Hose bei 

Angestellten im ersten Jahr nicht möglich ist. 

Das anzustrebende Ziel des unbegrenzten Zugriffs auf einen Wäschepool, 

wodurch dem Personal jederzeit frische Kleidung zur Verfügung steht, wird 

lediglich von 19 % des Personals und von 3 % der Wachleiter*innen für 

Festangestellte angegeben. Die Tatsache, dass 13 % des Personals nur eine 

Montur bekommen und 86 % der Wachleiter*innen den Festangestellten im 

Schnitt 2-3 Monturen zur Verfügung stellen, ist vor dem Hintergrund der 

täglichen Kontamination der Dienstbekleidung unbefriedigend. Außerdem 

decken sich die Antworten der Wachleiter*innen nicht mit denen des 

Personals. 

 

Ebenfalls fehlt eine landesübergreifende Vorschrift zum Umgang mit 

gebrauchter Dienstkleidung. Die Richtlinien der Feuerwehr des 

Hauptstadtgebiets zum Infektionsschutz und der Hygiene im Krankentransport 

besagen, dass das Personal ihre benutzte Dienstkleidung täglich nach 

Schichtende und nach jeder I-Fahrt zur Aufbereitung in die eigene Wache 

geben müssen. Dagegen gibt es in den Tarifverträgen des Landesverbands 

des FW- und KT-Personals keine Angaben zu Wechselintervallen und zur 

Festlegung der Abgabe der Wäsche und der weiteren Aufbereitung. Für die 

übrigen Bereiche des Gesundheitswesens (Krankenhäuser und 

Pflegeeinrichtungen) gelten hingegen klare Richtlinien mit täglichem 

Kleidungswechsel und der desinfizierenden Aufbereitung in einer 

Krankenhauswäscherei. 

Nach den hier erhobenen Daten wäscht mehr als zwei Drittel des Personals 

und Wachleiter*innen ihre benutzte Kleidung auf der Wache in einer 

Waschmaschine. 7 % des Personals und 9 % der Wachleiter*innen geben an, 

ihre Wäsche in Wäschereien waschen zu lassen. 22 % des Personals und  
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21 % der Wachleiter*innen gaben an, die Berufskleidung zu Hause zu 

waschen. Die Leitlinien der isländischen NGB zur Desinfektion in 

Krankenhäusern beziehen sich nicht explizit auf den Rettungsdienst, besagen 

aber, dass getragene Kleidung in keinem Fall den Arbeitsplatz verlassen darf 

und in einer Krankenhauswäscherei gewaschen werden soll.  

Hier besteht Verbesserungsbedarf, weil es durch das Waschen in der 

Häuslichkeit zur Anreicherung von Mikroorganismen aus dem Biofilm der 

Waschmaschine kommen kann (Hübner et al. 2011). Gewaschene Wäsche 

konnte auch als Infektionsquelle identifiziert werden (Bellante et al. 2011). In 

einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene wird 

unter Bezug auf die rechtlichen Vorgaben ausdrücklich hervorgehoben, dass 

das Waschen von Berufs- und Schutzkleidung in der Häuslichkeit untersagt 

ist (Sektion „Hygiene in der ambulanten und stationären Kranken- und 

Altenpflege/Rehabilitation“ 2016). 

 

3.2.3 Händehygiene  

Die Hauptfunktion der Händedesinfektion ist die Reduktion der transienten 

Flora, um eine Ausbreitung von Krankheitserregern zu verhindern. Die 

hygienische Händedesinfektion gilt weltweit als wirksamste Einzelmaßnahme 

zur Unterbrechung von Infektionsketten und zur Prophylaxe nosokomialer 

Infektionen (Pittet et al. 2009). Es existiert keine andere hygienische 

Maßnahme mit einer vergleichbar hohen epidemiologischen Evidenz des 

präventiven Nutzens für die Patienten*innen und Sicherheit des Personals 

(Ferðamálastofa [Isländischer Tourismusverband] 2015). Vor allem Katheter-

assoziierte Harnweginfektionen, Pneumonien, Septikämien und postoperative 

Wundinfektionen werden über die Hände des Personals im 

Gesundheitswesen übertragen (Kramer et al.  2016). Durch gezielte Nutzung 

der Händedesinfektion kann die Rate nosokomialer Infektionen um bis zu 50 

% gesenkt werden (Harrington et al. 2007, Kampf et al. 2009, Gagné et al. 

2010). Dennoch ist die Compliance oft gering. Da die Händedesinfektion der 

Händewaschung bezüglich der antimikrobiellen Wirksamkeit deutlich 

überlegen ist, sollte sich ihre Anwendung auf die Entfernung sichtbarer 

Kontaminationen und Verunreinigungen beschränken Kramer et al. 2016). 
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Durch Schulung und Bereitstellung von Händedesinfektionsmitteln kann die 

Compliance gesteigert werden (Leclair et al. 1987, Wendt 2004).  

 

Die Frage nach dem Tragen von Schutzhandschuhen wurde zu 

undifferenziert gestellt, weil die Indikation zum Tragen nur bei zu 

erwartendem Kontakt mit Schleimhäuten, Sekreten, Exkreten, Blut oder 

verletzter Haut sowie bei zu erwartendem Direktkontakt mit Patienten*innen 

mit Vorliegen übertragbarer kritischer Erreger, z.B. von MRSA, gegeben ist 

(AWMF 2019). Wenn 63% des Personals bei jedem Patientenkontakt 

Schutzhandschuhe trägt, zeigt das, dass das Personal durch Aus- und 

Weiterbildung befähigt werden muss, auf der Basis einer Risikoabwägung 

über die angemessene Auswahl der persönlichen Schutzausrüstung 

entscheiden zu können. Insofern ist die Forderung des Anlegens von 

Schutzhandschuhen vor jedem Patientenkontakt in der Verfahrensanweisung 

zu Infektionspräventionsmaßnahmen des Direktoriums der NGB sowie die 

Verfahrensanweisung der NGB zur Nutzung von Schutzkleidung für das 

Personal des Gesundheitswesens als überzogen zu bewerten. Fachlich 

richtig ist dagegen die Forderung zur Durchführung der hygienischen 

Händedesinfektion nach dem Ablegen von Schutzhandschuhen, weil 

Mikroperforationen nicht erkennbar sind, so dass es zur Kontamination der 

Hände gekommen sein kann. Der Umstand, dass im Arbeitsalltag 84 % des 

Personals ihre Handschuhe nicht nach offensichtlicher Kontamination, 65 % 

nicht nach Beschädigung und 7 % niemals während des Einsatzes wechselt, 

unterstreicht die Notwendigkeit des Schulungsbedarfs. 

 

Mit knappen drei Vierteln trägt der Großteil des gesamten Personals 

Nitrilhandschuhe, gefolgt von ungepuderten Latexhandschuhen, während 

gepuderte Latexhandschuhe noch zu 3 % im Einsatz sind. Häufig wurden 

Probleme mit dem Handschuhmaterial angegeben (56 %, 33 %),  

hauptsächlich durch Zerreißen. Eine einheitliche Regelung zur Sicherstellung 

ausreichender Qualitätsstandards mit dem Ziel der Verbesserung des 

Arbeitsschutzes ist als erforderlich anzusehen. 

 

Die Richtlinien zur hygienischen Händedesinfektion der NGB für das gesamte 
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Personal des Gesundheitssystems richten sich nach den WHO-Leitlinien. Die 

Tatsache, dass sich jedoch nur etwa drei Viertel der Personals nach 

Patientenkontakt und weniger als ein Fünftel nach Kontamination die Hände 

desinfiziert, ist schockierend. Vor Dienstbeginn desinfiziert nur ein Fünftel, 

nach Dienstschluss knapp drei Viertel des Personals ihre Hände. 

53 % gibt unterschiedliche Entnahmemöglichkeiten für das 

Händedesinfektionsmittel an. 36 % steht kein Handpflegemittel zur Verfügung 

und die Entnahmemöglichkeiten sind ähnlich verteilt. Es existiert hierzu keine 

Richtlinie oder Empfehlung. 

 

3.2.4 Personalschutz 

Die Tatsache, dass weniger als die Hälfte der Wachen dem Personal 

Schutzimpfungen nahelegen bzw. diese durch offizielle Empfehlungen 

festgelegt werden, bedarf der dringlichen Aufklärung. Überhaupt wird der 

Impfstatus lediglich bei 77 % der Festangestellten erhoben. 

Obwohl es Leitlinien der NGB für das gesamte Personal des 

Gesundheitswesens mit der dringlichen Empfehlung speziell an das Personal 

des Rettungsdiensts und Krankentransports gibt, sich gegen Hepatitis B 

impfen zu lassen, gaben nur 90 % an, geimpft zu sein. Impfungen gegen 

Hepatitis A und Varizellen sind im Unterschied zu Deutschland keine für den 

isländischen Rettungsdienst und Krankentransport empfohlenen 

Schutzimpfungen. Für die anderen empfohlenen Impfungen wurde mit 

Ausnahme von Tetanus (76 %) jeweils eine Impfrate von maximal 60 % 

angegeben. Die Wachleiter*innen sind offensichtlich nicht ausreichend 

informiert, da sie angeben, dass Impfungen gegen Masern, Mumps, Röteln, 

Pertussis und Pneumokokken nicht von der NGB empfohlen werden. Sie 

geben an, dass die Kosten für diese Impfungen zumindest teilweise vom 

Arbeitgeber übernommen werden. Vor dem Hintergrund der steigenden 

Anzahl vor allem von Masern (56,3 %) mit einem Rekordzuwachs an 

gemeldeten Masernfällen (41000 Fälle im Jahr 2018 im Vergleich zu 5273 

Fällen im Jahr 2016 in Europa; WHO 2017, WHO 2018) und dem deutlichen 

Rückgang der Impfzahlen in Island ist das besonders besorgniserregend 

(Embætti landlæknis [NGB] 2017b). Obwohl eine Kostenübernahme vom 

Arbeitgeber für das Personal des Gesundheitswesens für die genannten 
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Krankheiten gewährleistet wird, scheint dieses Wissen nicht vollständig 

verbreitet zu sein  

 

Es gibt die klare Anweisung in den Sicherheits- und Präventionsleitlinien der 

NGB für ein MRSA-Screening bei Neueinstellung von Personal im 

Gesundheitswesen, nach Kontakt zu MRSA-Trägern und nach stationärem 

Aufenthalt im ausländischen Gesundheitswesen. Um so überraschender ist 

es, dass nur 2 Wachleiter*innen die Frage zum MRSA-Abstrich des Personals 

beantworteten. Das gleiche gilt für Informationen zu HIV-/HCV-/HBV-Tests.  

 

3.2.5 Fahrzeughygiene 

Die Tatsache, dass keine landesübergreifenden Vorschriften zur 

Fahrzeughygiene in Island existieren, stellt ein Problem dar. Vorschriften der 

Feuerwehr des Hauptstadtgebiets zum Infektionsschutz und der Hygiene im 

Krankentransport (die allerdings nicht auf Landesebene gelten) sehen vor, 

eine Desinfektion der Innenräume nach jeder I-Fahrt und routinemäßig einmal 

wöchentlich durchzuführen. 

Die einzigen offiziellen Vorschriften zum Infektionsschutz und Hygiene im 

Krankentransport stammen von der Feuerwehr des Hauptstadtgebiets. Sie 

gelten damit für rund 80 % der in Island durchgeführten Transporte. Diese 

Tatsache erklärt die Streubreite der Antworten zur Fahrzeughygiene. Laut 

dieser Vorschrift wird eine routinemäßige Desinfektion der gesamten 

KTWs/RTWs nur einmal wöchentlich angeordnet. Es müssen nur die Teile 

des Innenraums der Transportwagen nach jedem Transport desinfiziert 

werden, die von den Patienten*innen berührt wurden (was im überwiegenden 

Großteil der Transporte vorkommt). In der Realität bestätigten lediglich 28 % 

bzw. 45 % eine wöchentliche Routinedesinfektion. Die Desinfektion nach I-

Fahrten wird nur in rund 2/3 der Fälle durchgeführt. Ob bzw. wann der 

Fahrerraum in die Desinfektion einzubeziehen ist, ist nicht geregelt. 

Nachbesserungen vor allem bei der Umsetzung der Vorschriften zur 

Fahrzeughygiene scheinen unumgänglich. 

 

Obwohl Tragebezüge und Decken nach jedem regulären Krankentransport 

gewechselt werden sollen, wird das von 1/3 des Personals verneint.  
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Die Routinedesinfektion von KTWs/RTWs wird vor allem als 

Wischdesinfektion (71 %, 70 %), wesentlich seltener (11 %, 18 %) als 

Ganzraumdesinfektion durchgeführt. Eine klare Anweisung fehlt für den 

ambulanten Bereich des Gesundheitswesens. In 11 % wird angegeben, dass 

keine Routinedesinfektion durchgeführt wird. Für die Flächendesinfektion wird 

in 62 % bzw. 75 % gebrauchsfertige Lösung, in 37 % selbst angesetzte 

Desinfektionslösung benutzt (davon zur Hälfte durch das Personal selbst, in 

78 % durch geschultes Rettungsdienstpersonal). Gemäß der o. g. Vorschrift 

soll die Herstellung von Desinfektionslösungen bei der Desinfektion nach I-

Fahrten vor Ort erfolgen. Zur Zuständigkeit gibt es keine Festlegung. Das 

gleiche gilt für die Durchführung der Desinfektionen. Einen „Desinfektor“ (wie 

er im deutschen Gesundheitssystem existiert), gibt es in Island weder als 

Fachqualifikation, noch gibt es eine im Rettungsdienst/Krankentransport 

angestellte Hygienefachkraft.  

 

Im Ergebnis der Befragung findet eine mikrobiologische Probenentnahme der 

Fahrzeuge so gut wie nie (3 %) statt. Routinemäßig ist eine derartige 

Überprüfung auch nicht als erforderlich anzusehen. Sie kann sinnvoll sein, 

wenn der Verdacht besteht, dass auf dem Transport nosokomiale Infektionen 

erworben wurden – beim Transport von an COVID-19 Erkrankten gab es z.B. 

derartige Hinweise. Als Maßnahme der Qualitätssicherung kann eine jährliche 

stichprobenartige Überprüfung hilfreich sein, um im Ergebnis der 

Befundauswertung Einfluss auf das Hygienebewusstsein des Personals zu 

nehmen. 

 

 

3.3 Schlussfolgerungen 

Aus den erhobenen Daten lassen sich folgende Konsequenzen ableiten: 

 

1. Es ergibt sich die Notwendigkeit zur Erarbeitung eines 

landeseinheitlichen Hygienerahmenplans für die Hygiene im 

Krankentransport und Rettungsdienst in Island, denn es mangelt an 

Empfehlungen und Verfahrensanweisungen auf beinahe allen 
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Gebieten der Hygiene. Die Empfehlungen für die Universitätsklinik sind 

nicht ohne weiteres auf den Krankentransport/Rettungsdienst zu 

übertragen, wie die vorliegende Arbeit verdeutlicht. Deutschland oder 

die USA könnten mit ihren landesübergreifenden Empfehlungen als 

Beispiel dienen. Hygiene und der damit verbundene Infektionsschutz 

im Krankentransport und Rettungsdienst ist ein Thema, was nicht nur 

in der Literatur außer Acht gelassen wird, sondern auch in der Praxis 

einen viel zu niedrigen Stellenwert hat. Sowohl die Wachleiter*innen 

als auch das Personal zeigen mit ihren Antworten den deutlichen 

Bedarf einer Verbesserung.  

2. Organisation und Schulung der Hygiene:  

a. Auf den Wachen sollte nach einem landeseinheitlichen (und den 

Gegebenheiten der Wache angepassten) Hygieneplan 

gearbeitet werden, um auch beim Transport von der Peripherie 

in die Hauptstadt ein kontinuierliches Hygienekonzept 

beizubehalten. 

b. Das Personal muss sowohl bei Einstellung als auch im Verlauf 

in hygienischen Maßnahmen geschult werden. Hierfür wird ein 

Curriculum mit einem Fortbildungsplan benötigt. Dafür muss es 

eine offizielle Empfehlung geben. Hierzu zählt v.a. Vermittlung 

des Wissens über den Lagerungsort (Universitätskrankenhaus) 

der für die Postexpositionsprophylaxe von HIV und 

Meningokokken notwendigen Medikamente, eine 

Verfahrensanweisung bei Nadelstichverletzungen, zur 

Händehygiene, der Wechselfrequenz von Schutzkleidung, 

Zubereitung von Desinfektionslösungen und Ausführung der 

Desinfektionsmaßnahmen. Ebenfalls sollte der Zugang zu 

Fachliteratur (u.a. Infektionsschutzgesetz) auf den Wachen für 

das Personal bestehen.  

c. Eine Anschaffung von Infektionstransportwagen sollte dringlich 

überlegt werden, nicht zuletzt vor dem Hintergrund der COVID-

19-Pandemie als Präventionsmaßnahme für zukünftige 

Infektionskrankheiten. 
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d. Es muss eine Festlegung der Verantwortung der Einhaltung 

hygienischer Maßnahmen i.S. eines 

Hygienebeauftragten/Infektionsschutzbeauftragten geben, um 

eine Qualitätssicherung zu gewährleisten. Hierfür müssen 

Empfehlungen und Leitlinien der Qualitätssicherung der Hygiene 

landeseinheitlich erarbeitet und festgelegt werden. 

e. Eine Schulung zum korrekten Anlegen, bzw. Auswählen sowie 

die Entsorgung von Schutzkleidung und unterschiedlichen 

Schutzmasken (FFP-Klasse) muss dringlich erfolgen und in 

Empfehlungen festgelegt werden. 

f. Es muss eine Schulung zu primär unwissendlich durchgeführten 

Infektionsfahrten, d.h. eine landeseinheitliche Empfehlung zu 

bestätigten und vermuteten I-Fahren, der Einschätzung eines 

Risikos für diese durch Leitlinien und der 

Infektionspräventionsmaßnahmen erfolgen, die nicht nur auf 

einzelne Krankheiten abzielt. 

3. Hygiene der Dienstbekleidung:  

a. Es bedarf einer dringlichen landeseinheitlichen Festlegung zum 

Dienstkleidungswechsel. Die komplette Dienst- und 

Schutzbekleidung soll lt. internationalen Standards mindestens 

jeden zweiten Tag gewechselt werden und für alle 

Berufsgruppen, unabhängig vom Anstellungsverhältnis, gelten. 

Auch der Overall/Schutzjacke soll regelmäßig (wöchentlich) 

gewechselt werden. Um den Zugang des Personals zu sauberer 

Wäsche zu gewährleisten (v.a. in ländlichen Regionen mit vielen 

Angestellten und wenigen Einsätzen), ist ein Wäschepool zu 

empfehlen. 

b. Die Aufbereitung von Berufskleidung muss durch 

landesübergreifende Empfehlungen festgelegt und durch eine 

dementsprechende Schulung qualitativ gesichert werden. 

c. Einmal-Schutzkleidung soll nach jedem Patientenkontakt 

gewechselt werden, Dienst- und Schutzbekleidung sollte nicht 

seltener als alle zwei Tage gewechselt werden. 

4. Händehygiene: 
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a. Das Personal ist zu befähigen, die Indikationen zum Anlegen 

von Schutzhandschuhen zu erkennen. Bei indikationsgerechtem 

Einsatz sind Schutzhandschuhe zwischen jedem/jeder 

Patienten*in zu wechseln.  

b. Gepuderte Latexhandschuhe werden aufgrund des 

Allergierisikos nicht mehr empfohlen. 

c. Die hygienische Händedesinfektion richtet sich nach WHO-

Leitlinien und muss vor und nach jedem Patientenkontakt, nach 

Kontamination und vor Dienstbeginn erfolgen. 

d. Das Händedesinfektionsmittel sollte in fest installierten 

Spendern bereit gestellt werden, nicht aus mitgeführten 

Flaschen. 

e. Handpflegemittel sollte für das gesamte Personal zur Verfügung 

stehen. 

5. Personalschutz: 

a. Der Arbeitgeber sollte dem Personal dringlich empfehlen, die 

Schutzimpfungen vor Einstellung auf dem aktuellen Stand zu 

halten und im Verlauf auffrischen zu lassen. Es sollte darüber 

informiert werden, dass der Arbeitgeber die Kosten für die 

offiziell empfohlenen Schutzimpfungen übernimmt. Über die 

Folgen des Auslassens von Schutzimpfungen sollte i.R. auf 

Fortbildungsveranstaltungen bzw. vor Arbeitsbeginn eine 

Aufklärung erfolgen. Eine länderübergreifende Empfehlung 

sollte speziell für den Rettungsdienst und Krankentransport 

verfasst werden. 

b. Das Personal sollte bei Verdacht auf den Erwerb von  MRE, 

HIV, HBV/HCV (z.B. nach Nadelstichverletzung) untersucht 

werden. Hierfür müsste ebenfalls eine länderübergreifende 

Empfehlung verfasst werden.  

c. Bei Arbeitsbeginn ist eine betriebsärztliche 

Vorsorgeuntersuchung erforderlich, in deren Ergebnis die 

gesundheitliche und körperliche Eignung durch ein ärztliches 

Zeugnis vor Aufnahme der Tätigkeit nachzuweisen ist. In 

Deutschland muss die ärztliche Untersuchung alle drei Jahre 
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wiederholt werden. Die Beurteilung des individuellen 

Infektionsrisikos, der Immunitätslage sowie die Entscheidung 

über die Indikation einer Hepatitis-B-Schutzimpfung sollten 

Gegenstand der Vorsorgeuntersuchung sein. 

d. Das Personal von Senioren-/Pflegeheimen sowie ambulanten 

Gesundheitszentren und Krankenhäusern muss das Personal 

des Rettungsdiensts/Krankentransports über eine vorhandene 

oder vermutete Infektion bei Patienten*innen informieren. Hierfür 

muss es eine einheitliche Übermittlung i.S. eine Checkliste 

geben, die vor jedem Patientenkontakt geprüft wird, um I-

Fahrten mit ausreichendem Personal- und Patientenschutz zu 

gewährleisten. 

6. Fahrzeughygiene:  

a. Es muss eine klare länderübergreifende Verfahrensanweisung 

für die Reinigung und Desinfektion von Transportfahrzeugen 

und Mehrwegprodukten auf den Fahrzeugen, auch explizit für 

Infektionsfahrten, erarbeitet und in Fortbildungsveranstaltungen 

vermittelt werden. 

b. Für die KTWs/RTWs sollte nach jedem Patiententransport eine 

Kontaktflächendesinfektion und mindestens wöchentlich eine 

Routinedesinfektion erfolgen. Ebenfalls sollten Tragebezüge 

und Decken nach jedem Patiententransport gewechselt und 

gereinigt werden. Nach jeder I-Fahrt sollte eine komplette 

Ganzraumdesinfektion erfolgen, die den Fahrerraum mit 

einschließt. Hierfür fehlt eine länderübergreifende 

Verfahrensanweisung für den Rettungsdienst/Krankentransport. 

c. Jedes Fahrzeug sollte mit mindestens einer kompletten 

Infektionsschutzausrüstung pro Mitarbeiter*in bzw. Patient*in, 

bestückt sein. Dieser Vorrat sollte zu jedem Zeitpunkt aufgefüllt 

sein. 

d. Zur Qualitätssicherung könnte eine Probenahme aus 

Fahrzeugen empfohlen werden. 

e. Es sollte ein „Desinfektor“ aus Reihen des Personals festgelegt 

werden, der/die für die hygienische Desinfektion, bzw. 
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Aufbereitung der Desinfektionslösung, Durchführung, 

Qualitätskontrolle und Schulung verantwortlich ist und diese 

Fachqualifikation sollte in offiziellen Verfahrungsanweisungen 

verankert werden, so wie es in Deutschland der Fall ist. 

4. Zusammenfassung  

Zielsetzung: Eine Analyse des Hygienestatus im Rettungsdienst in 

Deutschland ergab eine Reihe von Defiziten (Groß 2010). Die sich daraus 

ergebenden Schlussfolgerungen wurden zunächst publiziert (Groß et al. 

2010, Kramer et al. 2013), fanden 2014 Eingang in die Leitlinie der AWMF zu 

„Hygienemaßnahmen beim Patiententransport“ und wurden 2019 bei der 

Aktualisierung der Leitlinie berücksichtigt, wobei die ursprünglichen 

Schlussfolgerungen der o.g. Arbeit nicht an Gültigkeit eingebüßt haben. Um 

die Situation in einem ganzen Land zu analysieren, wurde Island als kleines 

Land ausgewählt. 

 

Methode: Im Juli 2011 wurde eine Islandweite flächendeckende Umfrage in 

Form eines Fragebogens durchgeführt und an alle Rettungswachen verteilt, 

die am Krankentransport und Rettungsdienst beteiligt sind und 24-Stunden 

Bereitschaftsdienst haben. Ein Fragebogen mit 43 Fragen richtete sich an die 

Wachleiter*innen, ein separater Fragebogen mit 35 Fragen an das Personal.  

 

Ergebnisse: 33 Fragebögen der Wachleiter*innen und 94 Fragebögen des 

Personals wurden vollständig beantwortet und ausgewertet. 

Es kann auf beinahe allen befragten Themengebieten ein Defizit in der 

Gesetzeslage bzw. in Bezug auf Vorschriften und Leitlinien festgestellt 

werden. Das hat einen mangelhaften Wissensstand des Personals des 

Rettungsdiensts und Krankentransports zur Folge. Die Personalhygiene 

(Hände, Kleidung, Impfungen), der Fahrzeuge, Schutzmaßnahmen gegen 

multiresistente Erreger, die Qualitätssicherung und die Schulung bedürfen 

einer durchgreifenden Verbesserung. Gerade wenn vor allem in ländlichen 

Regionen Islands nur wenige Krankentransporte durchgeführt werden, 

entbindet das nicht von der Einhaltung der Basishygiene.  
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Schlussfolgerung: In der rasch globalisiert wachsenden Welt muss eine 

einheitliche landesübergreifende Regelung hygienischer Verfahrensweisen 

zum Schutz des Personals und der Patienten*innen im Rettungsdienst und 

Krankentransport in Island ausgearbeitet und unterrichtet werden. 

Da es nur wenig offizielle und v.a. länderübergreifende Empfehlungen bzw. 

Verfahrensanweisungen gibt, wird zur Verbesserung ein Maßnahmenkatalog 

vorgeschlagen, der der Nationalen Gesundheitsbehörde übergeben wurde. 

 

 

5. Summary  

Objective: An analysis of the hygiene status in the rescue service in 

Germany revealed a number of deficits that were evaluated in an analysis by 

Groß (2010). The resulting conclusions were initially published (Groß et al. 

2010, Kramer et al. 2013) and included in the 2014 AWMF guidelines on 

“Hygiene measures for patient transport” (Arbeitskreis „Krankenhaus- und 

Praxishygiene“ der AWMF 2014). In 2019, the guidelines of the AWMF were 

revised with the original conclusions of the analysis mentioned above still 

maintaining their validity. In order to analyze the situation in an entire country, 

Iceland was selected as a small country and evaluated.  

Method: In July 2011 an Iceland-wide nationwide survey was carried out in 

the form of a questionnaire and distributed to all employees of rescue stations 

that maintain a 24-hour on-call-service who are involved in patient transport 

and rescue services. A questionnaire with 43 questions was addressed to the 

rescue team supervisors, a separate questionnaire with 35 questions to the 

employees.  

 

Results: 33 questionnaires from the supervisors and 94 questionnaires from 

employees were thoroughly answered and evaluated. The results showed a 

large deficit in the legal situation and in regard to regulations and guidelines in 

almost all of the topics questioned. This results in inadequate knowledge 

among the employees of the rescue service and ambulance transport. The 
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hygiene of employees (hands, clothing, vaccinations), vehicles, protective 

measures against multi-resistant pathogens, quality control and training need 

serious improvement. Especially regions where only a few patient transports 

are carried out daily (mostly in rural areas of Iceland) can under no 

circumstance be freed from following the rules of basic hygiene.  

 

Conclusion: In a rapidly growing, globalized world, the need for regulations 

that include and apply to all areas of the country about hygiene and infection 

control for the protection of employees and patients in the emergency service 

and patient transport in Iceland must be elaborated and taught. Since there 

are only a few official and national recommendations or regulations, a catalog 

of measures with a listing of topics that need improvement was handed over 

to the National Health Authorities by the author of this study.  
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