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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 fur Patienten*innen sowie fir das
Personal. Daflr sind Arbeitsanweisungen und Leitlinien notwendig, um
gefahrdete Patientengruppen, wie Immunsupprimierte, Beatmete und
Infektibse zu transportieren (Widders et al. 2011, Suger-Wiedeck 2014).
Tatigkeiten wie Beatmen, Intubieren, Injizieren, Legen peripherer Zugange,
Versorgung von Frakturen und Wunden bergen ein hohes Risiko der
Infektionsuibertragung auf die Betroffenen. Besonders fir abwehr- und
immungeschwachte Patienten*innen besteht ein zusatzliches 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
eindrucklich gezeigt hat, oder in Zeiten von Infektionswellen besonders zu.
Bei Nadelstichverletzungen des Personals herrscht in der Regel Ungewissheit
bezlglich des Infektionsstatus und des von Patienten*innen ausgehenden
Kontaminationsrisikos (z.B. bei HIV-Infektion). Grundséatzlich ist die
Infektionsgefahrdung von Notfallpatienten*innen héher zu bewerten als die
von regularen Patienten*innen (Kober et al. 2001). Transporte unter Zeitdruck
und die engen rdumlichen Gegebenheiten der Transportwagen erschweren
die Durchfiihrung der zum Teil aufwandigen hygienischen Aufbereitung, wie
sie in der AWMF-Leitlinie HygienemalRnahmen im Patiententransport
gefordert wird (Suger-Wiedeck et al. 2019).

Nosokomiale Infektionen (NI), d.h. Infektionen, die im Zusammenhang mit
medizinischen MaRnahmen erworben werden und vorher nicht bestanden

oder nachweisbar waren, zahlen zu den haufigsten Infektionen in



Deutschland und den Ubrigen westlichen Industrielandern. Sie stellen einen
der Hauptgriinde von Komplikationen im Rahmen medizinischer
Behandlungen weltweit dar. Die Pravalenz von NI liegt international bei etwa
4-9 % aller vollstationar behandelter Patienten*innen, wobei diese Zahlen
zwischen und innerhalb von Landern stark variieren (Mielke 2008). In
deutschen Krankenh&usern scheint sich kein Riickgang von NI und von
Antibiotika-Anwendungen (ABA) abzuzeichnen. Im Jahr 2019 lag die
geschétzte 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 Bevolkerungsebene aus Public-Health-Sicht betrachtet,
zeigt sich ein anderes Bild: Die Zahl der Infektionen und Todesfélle in
Deutschland ist mit 500 — 650 nosokomial Erkrankten pro 100.000 Einwohner
in Deutschland héher 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 Gber dem
europaischen Durchschnitt (RKI 2019). Es besteht weiterhin die dringende
Notwendigkeit, MalRnahmen 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
erhoht. In der EU erkranken jahrlich 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 fur das
Gesundheitssystem und die Patientengesundheit wie die Summe der
Influenza-, Tuberkulose- und HIV-Falle (RUV [Nationaler 6ffentlicher
Rundfunk] 2018). Obwohl Island den hdchsten Verbrauch von Antibiotika pro
Einwohner innerhalb Skandinaviens zahlt, liegt die Zahl knapp unter dem



europdaischen Schnitt laut Informationen der European Center for Disease
Prevention and Control (Rafnar Porsteinsdottir 2016).

Seit dem erstmaligen Auftreten Methicillin resistenter Staphylokokkus aureus
(MRSA) Stamme in den 50er Jahren in England stellten diese bis vor wenigen
Jahren in der stationdren Krankenhausversorgung ein zunehmendes Problem
dar. Im vergangenen Jahrzehnt war der Anteil von MRSA im
Gesundheitssystem allerdings rucklaufig. Die Ursachen dafir sind nicht
abschlieRend geklart; moglicherweise sind sie das Ergebnis von
Interventionen und insbesondere der Mdéglichkeit der antiseptischen
Dekolonisation und/oder liegen in der Biologie des Erregers begrindet (Meyer
et al. 2014). Im Gegensatz dazu ist die Anzahl von Todesféllen 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 betrachtliche Folgen fir die Patienten*innen und
zieht erhebliche Kosten nach sich (Claus et al. 2014). Auch im Rettungsdienst
und Krankentransport als dem oftmals ersten Berihrungspunkt vieler
Patienten*innen mit dem Gesundheitssystem zeichnet sich der Trend des
gehauften Vorkommens von MRE ab (Mielke 2008). MRE sind ein
anhaltendes und langwieriges Problem. Der konsequenten Umsetzung von

Hygienemal3inahmen kommt hierbei eine grundlegende Bedeutung zu.

Die Hygieneanforderungen zum Infektionsschutz von Patienten*innen und
Beschaftigten in Island sind vergleichbar mit denen in Deutschland. In den
landlichen Gebieten Islands arbeiten das Personal allerdings oft nur in
Rufbereitschaft. Uber die Halfte aller Krankenwagen, die auf Landesebene im
Einsatz sind, fahren weniger als 30 Transporte im Jahr. In der Umsetzung der
PraventionsmalRnahmen ergibt sich in der Folge eine mangelnde Routine
(Boston Consulting Group 2011, Magnusson 2014).

Aus einer Studie der Universitat 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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Bevolkerung weniger als 20 km von dem néchsten ambulanten
Gesundheitszentrum entfernt. 94 % gaben an, dieses innerhalb von 20 min
erreichen zu kdnnen bzw. innerhalb dieser Zeit durch den Rettungsdienst und
Krankentransport erreicht zu werden. Diese Zahlen weisen eine grol3e
Streubreite auf. Im Gro3raum Reykjavik kann dieser zeitliche Rahmen in
nahezu 100% eingehalten werden. In den am dinnsten besiedelten
Gegenden des Landes trifft das nur in etwa 80% der Falle zu. Diese
Diskrepanz wird aufgrund des zunehmenden Tourismus im abgelegenen
Hochland in den kommenden Jahren vermutlich drastisch zunehmen
(Vilhjalmsson et al. 2001).

Island ist ein modernes, durch die geografische Lage im Nordatlantik
isoliertes, durch US-amerikanische und skandinavische Einfliisse gepragtes
Land. Zielsetzung dieser Arbeit ist die Analyse des Hygienestatus anhand der
Hygienestandards im islandischen Rettungsdienst unter Berlcksichtigung der

Rechtslage in Island.

Im Einzelnen sollen folgende Fragen untersucht werden:
- Identifikation moglicher Mangel der fir den Krankentransport und
Rettungsdienst verfassten Richtlinien und Verfahrensanweisungen
- Einschatzung des Infektionsrisikos fur Personal, Patienten*innen und
weitere Kontaktpersonen
- Feststellung, inwieweit bestehende Anweisungen umgesetzt werden
- Vergleich des Hygienestatus in Island mit einer vergleichbaren, 2008 in

Deutschland durchgefiihrten Analyse von Grof3 (2010)

1.1.1 Ubertragungswege von Krankheitserregern im Rettungsdienst
und Krankentransport

Die Ubertragungswege im Rettungsdienst und Krankentransport sind

grundsatzlich mit denen im Krankenhaus vergleichbar. Wie eingangs

festgestellt, sind die Praventionsmdglichkeiten im Rettungsdienst und

Krankentransport erschwert. Relevant sind vorrangig die Kontaktiibertragung

(Uber unverletzte oder verletzte Haut und Schleimhaute), Tropfcheninfektion
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und/oder aerogene Ubertragung, fakal-orale Ubertragung, Ubertragung durch

kontaminierte Kleidung, Gerate, Hande und Arbeitsflachen (Grol3 et al. 2016).

Im Rettungsdienst sind folgende Ubertragungswege zu beachten:

Infektion durch Blut- bzw. Korperflussigkeiten: Die Ubertragung erfolgt
wie im Krankenhaus lber parenteralen Kontakt (Verletzungen) und
zusatzlich durch Verletzungen mit Gegenstanden z.B. beim Bergen
von Patienten*innen. Beispiele hierfir sind z. B. Hepatitis B, Hepatitis
C und HIV (Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene 2019)
Tropfcheninfektion: Die Ubertragung findet vor allem bei einer Distanz
<1m statt. Beispiele hierfur sind N. meningitidis, Rételn, Influenza und
Scharlach (Grol3 et al. 2016, Arbeitskreis Krankenhaus- und
Praxishygiene 2019)

Aerogene Ubertragung: Sie ist nachgewiesen z. B. fiir M. tuberculosis,
das Varicella-Zoster, Influenza- und Masernvirus (Kramer et al. 2016)
sowie fur SARS-CoV-2 (Morawska 2020)

Ubertragung mittels Aerosol: Die Ubertragung ist abhangig vom
Umfang des Aerosolkontakts, d.h. ob Patienten*innen z.B. produktiven
Husten haben oder intubiert werden mussen. Eine geschlossene
Intubation stellt keinen Risikofaktor dar (Arbeitskreis Krankenhaus- und
Praxishygiene 2019)

Fakal-orale Ubertragung: Sie kann direkt erfolgen, d.h. nach Kontakt
mit Stuhl oder Erbrochenem von Patienten*innen, und indirekt als sog.
Schmierinfektion Gber kontaminierte Geréate und Arbeitsflachen Uber
die Hand. Beispiele fur Erreger sind Salmonella- und Shigella spp.,
Noroviren, Hepatitis A- und Hepatitis E-Viren (Grol3 et al. 2016,
Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene 2019)
Kontakttbertragung: Sie erfolgt direkt von Mensch zu Mensch oder
indirekt von kontaminierten Flachen Uber die Hande. Ausgangspunkt
kann die Kolonisation oder Infektion mit MRE sein. Es besteht kein
Ubertragungsrisiko fiir gesundes Personal durch infizierte Wunden,
wenn diese erregerdicht verbunden sind. Bei nasaler Besiedelung der

Patienten*innen kann die Ubertragung durch eine Gesichtsmaske
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vermieden werden (Grol3 et al. 2016, Arbeitskreis Krankenhaus- und

Praxishygiene 2019)

1.1.2 MRSA und andere MRE im islandischen Gesundheitssystem
MRSA gehoren weltweit zu den haufigsten Erregern von NI (Layer et al.
2012). Durch strenge Regelungen und Vorschriften konnte die Ausbreitung
des Erregers vor allem in den skandinavischen Landern und den
Niederlanden im weltweiten Vergleich gering gehalten werden. Es wurde
nachgewiesen, dass die Praventions- und Screening-Malinahmen
insbesondere die Zunahme krankenhausassoziierter Infektionen eindammen
konnten. Fur die prahospitale Patientenversorgung im Krankentransport und
Rettungsdienst waren diese Malinahmen schwerer einzuhalten. Das erklart
mitunter die Zunahme der Gesamtzahl der MRSA-Infektionen in Skandinavien
(Layer et al. 2012).

In Island steigt die Zahl neu diagnostizierter MRSA-Félle kontinuierlich. Es
existiert keine Statistik Uber die Inzidenz der urspringlich im Krankentransport
und Rettungsdienst aufgetretenen Falle. Es liegen lediglich Daten der
Krankenh&auser des Landes vor. Hier ist eine Zunahme von 35 neu
diagnostizierten Patienten*innen im Jahr 2010 auf 80 im Jahr 2018
beschrieben (Sigmundsdottir 2013, Embeetti landlaeknis [Nationale
Gesundheitsbehdrde] 2015).

Beim Auftreten der ersten MRSA-Falle weltweit handelte es sich beinahe
ausschlief3lich um krankenhausassoziierte Infektionen. Um die Mitte der 90er
Jahre traten erstmalig MRSA-Infektionen auf3erhalb von Krankenhausern auf
und 10 Jahre spéater auch bei Nutztieren. Aus diesem Grund wird seitdem
zwischen MRSA in kurativen Einrichtungen (hospital acquired MRSA, HA-
MRSA), MRSA, die innerhalb der Bevélkerung und aul3erhalb 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 (Embeetti landleeknis [Nationale Gesundheitsbehdrde] 2016).

Trotz der relativ geringen Anzahl von MRSA-Fallen im islandischen
Gesundheitswesen (innerhalb der Krankenh&auser) 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 z&hlen unter anderem der
Kontakt zu Gesundheitseinrichtungen im Ausland innerhalb der letzten sechs
Monate und ein zurtickliegender Eradikationsversuch bei Tragern. Nach 2004
konnte ein signifikanter Anstieg von CA-MRSA-Fallen beobachtet werden.
Dabei wurde eine grof3e 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-Féllen in Krankenhausern eine
Verschiebung des Auftretens der Falle in die Bevolkerung stattfindet. Dabei
wird der Mangel an Leitlinien zur Protektion und zum Screening im
prahospitalen Bereich und auch im Rettungsdienst und Krankentransport
spurbar (Morgan 2008).

Wahrend zum jetzigen Zeitpunkt in Deutschland entsprechend dem
laborgestltzten ARS-System (Antibiotic Resistance Surveillance System) der
Trend riicklaufig ist, scheint die Zunahme in Island entgegen der weltweiten

Entwicklung zu verlaufen (Holzknecht et al. 2010).

In den Sicherheits- und Praventionsleitlinien der Islandischen Nationalen
Gesundheitsbehérde (NGB) wird ein Screening auf MRSA bei
»Risikogruppen“ empfohlen. Darunter féallt auch das Personal des
Rettungsdiensts und Krankentransports. Dieses Screening wird anhand eines
Fragebogens mit einem Erregerabstrich durchgefiihrt. Es erfolgt nach
vermuteter Erregerexposition, bei Berufsbeginn, nach langerer Abwesenheit
aus dem Beruf oder zwischenzeitlicher beruflicher Tatigkeit im Ausland. Zur
Risikogruppe zéhlen dartber hinaus alle Personen, die in einer

Gesundheitseinrichtung im Ausland behandelt wurden. Ein zuséatzliches
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Personalscreening oder das Ruckverfolgen der Infektionswege nach Kontakt
zu MRSA-infizierten Patienten*innen wird, auf3er in besonderen Féllen,
routinemanig nicht bertcksichtigt. Neben den basalen
Infektionspraventionsmaflinahmen gegeniber allen Patienten*innen im
ambulanten Gesundheitssystem mussen im Fall einer bekannten MRSA-
Infektion zusatzliche Verhaltensanweisungen mit Schutzkleidung eingehalten
werden (Layer et al. 2012). Wenn Personal des islandischen
Gesundheitssystems MRSA-Trager*innen sind, besteht das Recht, weiterhin
die Arbeit mit Patientenkontakt auszutiben. Das gilt auch, wenn eine
vorangegangene Eradikationstherapie nicht erfolgreich war. Im Fall einer
symptomatischen MRSA-Infektion oder bei einer Atemwegsinfektion bei
MRSA-Tragern*innen wird eine Krankschreibung bis zum Abklingen der

Symptomatik empfohlen (Sigmundsdéttir 2013).

Es existieren umfangreiche Leitlinien fur die Pravention und die
Vorgehensweisen beim Auftreten weiterer MRE. Hierzu z&hlen Breitspektrum
B-Laktamase-bildendende, multiresistente Gram-negative Bakterien und
Vancomycin-resistente Enterokokken. Diese Leitlinien werden von der NGB
und der Abteilung fur Infektionsschutz des Universitatsklinikums Island
(Landspitali islands) herausgegeben. Sie beinhalten einen Fragebogen, der
der Risikoabschatzung und dem Screening potentieller Trager*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 fur 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 abhangig
von den Antworten des Fragebogens und ist direkt aus dem Islandischen
Ubersetzt (Sigmundsdottir 2013).
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Hat der Patient innerhalb der letzten Hat der Patient oder eine Person in seinem
6 Monate im Ausland Gesundheitsversorgung privaten Umfeld innerhalb der letzten 6

erhalten oder im Ausland im Monate wiederholte dermale Infektionen
Gesundheitssystem gearbeitet (2 oder mehr) gehabt
Keine weiteren Ja
Malnahmen
Stationarer
Verbleib Verbleib > 24h
fiir 4-24h oder
Dialyse
Y # ‘ Patienten die innerhalb von 6 Monaten emeut stationar aufgenommen
~ 5 und negative MRSA-Abstriche bei der ersten Aufnahme hatten, sollen
w:;li?gﬁlﬁﬂ:é:a:l:r?eﬁe;?ﬂer MRSA-Abstrich MRSA- und BBL-Abstrich eing?;reMeLMl_QrSﬁ:—Absmch erl:\atlheEr_\, wIE|':)rl\alt:_ere:rlss1 u[:l?_:leine Wc();_:he
X aglich fi i seit dem ersten Test vergangen ist. Eine Isolation ist nicht notwendi
siner ?!“‘eﬁh“sg%ms‘idik‘?m" und Isolation taglich fir 2 Tage und Isolation arl?&enlgbei B hofakioron g,
s.c./im. oder -Scan in
Skandinavien Patienten die direkt aus anderen skandinavischen Krankenhausemn
kommen und bereits einen negativen MRSA-Abstrich haben (nicht alter

als eine Woche) miissen nicht isoliert werden aber es erfolgt ein erneuter
MRSA-Abstrich bei Ankunft

Keine weiteren BBL = ESBL, AmpC und Carbapenemase Wenn der Patient einen Begleiter/ Angeharigen hat, der mitihm >24h in
MaBnahmen einem Krankenhaus auBerhalb Skandinaviens verbracht hat, erhalt
dieser einen MRSA-Abstrich

Abb. 1: Risikoabschatzung fur potentielle Trager*innen /Infektionen mit MRE
(Sigmundsdattir 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 racklaufigen Trend. In der stationaren
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 europaischen Trend mit einer Abnahme von 18 % im Jahr
2013 auf 16,9% im Jahr 2017. Es besteht eine grof3e Divergenz zwischen
Landern mit geringen MRSA-Raten (wie beispielsweise die Niederlande,
Norwegen und Danemark) und Landern mit hohen Raten (z. B. Griechenland
und Portugal), welche 2017 weiterhin bei Uber 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 Europaischen Zentrums fir die Pravention und

Kontrolle von Krankheiten besteht ein Zuwachs an MRE mit Resistenzen
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gegen alle derzeit verfugbaren Antibiotika. Ein Beispiel ist die Zunahme der
Infektionsfalle mit Klebsiella pneumoniae von 6,2 auf 8,1 % innerhalb von vier
Jahren. Bei dieser Spezies haben sich Stamme entwickelt, bei denen
Reserve-Antibiotika wie Carbapeneme keine Wirksamkeit mehr zeigen
(Heiden et al. 2020). 2015 waren insgesamt Uber ein Drittel der untersuchten
Klebsiella-pneumoniae-Erreger gegen mindestens ein Antibiotikum resistent.
Ein vergleichbarer Trend zeichnet sich fur Escherichia coli ab (Schmitt-
Roschmann 2017).

Die oben genannten Fakten zeigen die Relevanz des in dieser Arbeit
behandelten Themas. Die klare Strukturierung, Vorschriften, Aufklarung und
Uberprifung des Infektionsschutzes durch Hygiene und Personalschutz des
gesamten Personals des ambulanten Gesundheitssystems sind
unverzichtbar. Es muss Klarheit tber diese Themen herrschen, um
Patienten*innen und das Personal des Rettungsdiensts und
Krankentransports zu schiitzen und das Einschleusen potentiell gefahrlicher
und multiresistenter Erreger in das angegliederte Gesundheitssystem zu

vermeiden.

1.1.3 MRE im globalen Zusammenhang

Die Weltgesundheitsorganisation hat MRE als eine der zehn gréf3ten
Gesundheitsgefahren der Menschheit weltweit eingeordnet. 2017 hat die
WHO erstmals eine Liste der Antibiotika-resistenten ,Prioritats-Erreger”
herausgegeben, d.h. eine Auflistung der 12 Bakterien-Gruppen, die die grofite
Bedrohung der Menschheit darstellen (Bundesgesundheitsministerium 2017,
WHO 2017).

Multiresistenzen entwickeln sich naturlicherweise meistens durch Mutationen
der Erreger, die in Menschen, Tieren, Nahrungsmitteln, Pflanzen und der
Umwelt vorzufinden sind. Die Ubertragung findet zwischen Menschen
untereinander oder zwischen Menschen und Tieren (dazu zahlen auch
Nahrungsmittel aus dem Tierreich) statt. Die festgestellte Beschleunigung
dieser natirlichen Prozesse mit zunehmenden Multiresistenzen wird v.a. auf

menschliches Verhalten zuriickgefihrt. Der falsche und Utbertriebene
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Gebrauch von Antibiotika ist einer der Hauptgriinde fiur diese Entwicklung
(WHO 2020). Die Ausbreitung der Erreger wird vor allem durch den Mangel
an praventiven Hygienemalinahmen, warmem Wasser und sanitdren Anlagen
begunstigt. Weitere Faktoren sind mangelnde Infektions- und
KrankheitspraventionsmalRnahmen in der Patientenversorgung und
Landwirtschaft sowie das mangelnde Bewusstsein der bedrohlichen Situation
und Wissen bzw. Schulungen dazu (WHO 2020). Neben den schweren
Folgen fur die Patienten*innen selbst verursachen MRE zudem signifikante
Kosten. Laut Angaben der WHO haben MRE das Potential, mehr Todesfélle
als Krebserkrankungen zu verursachen. Laut einer Studie aus dem Vereinten
Konigreich sollen MRE in den nachsten 30 Jahren bis zu 10 Millionen
Menschen jahrlich 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 Schéatzung sind und nicht die zunehmenden Investitionen in
Forschungsprojekte im Kampf gegen MRE einbeziehen, wird hiermit die

Dringlichkeit der Thematik aufgezeigt.

Die von der WHO veroéffentlichte Liste von MRE soll als Wegweiser fir die
Forschung und Entwicklung neuer Medikamente im Wettlauf gegen
zunehmende Multiresistenzen dienen. Etablierte medikamentdse Therapien
versagen und die Zahl der Todesopfer durch z.T. banale Infektionen wird
steigen. Medizinische Routineeingriffe wie Huft-Totalendoprothesen oder
Sectiones, Chemotherapie bei Krebspatienten*innen und
Organtransplantationen kdnnten schon bald hochriskante Eingriffe mit hohen

Komplikations- oder Todesraten sein (Branswell 2017).

Wie sich menschliches Verhalten und Hygienemafinahmen auf
Antibiotikaresistenzen und Infektionskrankheiten im Allgemeinen auswirken,
zeigte sich durch die COVID-19-Pandemie. Die mit der Pandemie
verbundenen Public-Health-Mal3hahmen und der zurtickgefahrene
Krankenhausbetrieb mit Fokus auf Notfallversorgung fuihrten zu einer
Veranderung der Ubertragungsdynamik, indem nicht nur die Ubertragung von
COVID-19 eingedammt wurde, sondern basierend auf der aktuellen

Datenlage ein deutlicher Rickgang der meisten Infektionskrankheiten von
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insgesamt —35% vor allem in den jingeren und &lteren Altersgruppen zu
verzeichnen ist. Im direkten Vergleich der Zahlen vor und nach Auftreten der
COVID-19-Pandemie wurde seit Marz 2020 ein Ruckgang der tGbermittelten
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 Landern 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 zusatzlich eine bakterielle Co-Infektion
entwickeln und auf Antibiotika angewiesen sind, erhielten 75% der
Patienten*innen Antibiotika. Dieser falsche Antibiotika-Einsatz fiihrt also
wiederum zu einer Zunahme von Antibiotikaresistenzen (WHO 2020).
Welche Faktoren genau fur den Riuckgang 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 Literaturtberblick zur Bewertung des Infektionsrisikos im
Rettungsdienst und Krankentransport
Die Literaturrecherche erfolgte Uber die Portale Medline, pubmed.com und
Google Scholar. Auf nationaler Ebene dienten die 6ffentlich zugénglichen
Onlinedaten der islandischen Behorden, Amter und Ministerien sowie
Publikationen im islandischen Arzteblatt [isl. Leeknabladid] 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 fiir den
islandischen Rettungsdienst bzw. das islandische Gesundheitswesen wurde
bisher kaum etwas international verdffentlicht und es gibt keine
Veroffentlichung die sich speziell mit dem Thema Hygiene oder

Infektionsschutz im Rettungsdienst oder Krankentransport befasst.

1.3 Vorschriften, Richtlinien und Empfehlungen zur Hygiene und
Infektionspravention im Rettungsdienst und Krankentransport
Die grundlegenden Gesetze und Richtlinien des islandischen Rettungsdiensts
und Krankentransports sind das islandische Infektionsschutzgesetz (IfSG, [isl.
Sottvarnal6g]), Richtlinien der Islandischen Nationalen Gesundheitsbehdrde
(NGB), Tarifvertrage des Landesverbands des Feuerwehr- und
Krankentransportpersonals, die Verordnung zur Abfallentsorgung des
Umweltministeriums, das Gesetz fiir Arbeitsbedingungen, ein gesundes
Arbeitsumfeld und Sicherheitsvorkehrungen, die Vorschrift des
Sozialministeriums zur Organisation und Ausfiihrung beruflicher
Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur Unfallverhitung, das Gesetz
des Gesundheitsministeriums zum Personalschutz gegen Verletzungen durch
spitze Gegenstande bei der Arbeit im Gesundheitswesen, die
Verfahrensanweisung zu InfektionspraventionsmalRnahmen des Direktoriums
fur Infektionspravention 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

81 des islandischen Infektionsschutzgesetzes beinhaltet Vorkehrungen, die
es zu befolgen gilt, wenn:

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

(2)  eine Ausbreitung infektioser Krankheiten innerhalb des Landes droht
(3) die Gefahr einer Ausbreitung von Infektionen durch das Verhalten

eines infizierten Menschen besteht
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82 befasst sich mit den Krankheiten und Krankheitsursachen, die Epidemien
auslésen kénnen und somit das Allgemeinwohl gefahrden sowie mit anderen
schweren Infektionskrankheiten. Diese Krankheiten kdnnen durch infektioses
Material, Mikroorganismen, Parasiten, Toxine und radioaktives Material
hervorgerufen werden. Aul3erdem befasst er sich mit ungewdhnlichen oder
unvorhersehbaren Vorféllen, die im globalen Kontext gravierende

gesundheitliche Folgen haben kénnen.

1.3.2 Richtlinien der Nationalen Gesundheitsbehdrde

Die islandische Nationale Gesundheitsbehorde (NGB, [isl.
Landleeknisembaettid/ Embeetti landlaeknis]) hat Leitlinien zu MaRnahmen der
Desinfektion in Krankenhausern im Jahr 1994 im Rahmen einer
Arbeitsgruppe fur Infektionspravention der Krankenhauser in Reykjavik
veroffentlicht. Diese hat das Ziel, eine Infektionsausbreitung in
Gesundheitseinrichtungen zu verhindern. Sie befasst sich unter anderem mit
der Desinfektion von Geraten, Instrumenten, Handen und Arbeitsflachen
(Schmitt-Roschmann 2017). Hier wird allerdings nur auf die Bereiche der
Krankenh&user eingegangen und nicht auf ambulante Versorger wie bspw.
den Krankentransport oder Rettungsdienst.

Es existieren wenige offentlich zugangliche, speziell fur den Rettungsdienst
oder Krankentransport verfasste Anweisungen und Richtlinien. Viele der
Richtlinien, die fir Krankenhauser vorgesehen und tber die Webseite der
NGB frei einsehbar sind, treffen teilweise auch fur den Rettungsdienst und
Krankentransport zu und gehen auf ambulante Versorgungsgebiete ein.
Einige der behandelten Themen, die fir die Erarbeitung der Fragebdgen zur
Analyse des Hygienestatus im islandischen 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 Gegenstande zwischen ambulant (bspw. im Krankentransport und
Rettungsdienst) und im Krankenhaus aufgetretenen Féllen (Sigurdsson et al.

1994) bzgl. der Feststellung einer Infektion. In beiden Fallen soll jedoch die
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Verfahrensanweisung des Universitatskrankenhauses Island (Landspitali
islands) fiir das Personal zum Vorgehen nach direktem Kontakt zu potentiell
infektiosem Material mit Verdacht auf HIV- und Hepatitis-Infektion befolgt
werden. Sie besagt, dass Testungen, Postexpositionsprophylaxe und weitere
Kontrolluntersuchungen in der Zentralen Notaufnahme des
Universitatskrankenhauses Island durchgefuhrt werden sollen (in dem auch
die Medikamente der HIV-Postexpositionsprophylaxe zentral gelagert
werden); die Kosten werden vom Arbeitgeber getragen (Landlaeknisembeettid
(Sottvarnarleeknir) [NGB (Abt. Infektionsschutz)] 2014a).

Auch fur das Personal des Gesundheitswesens und andere Kontaktpersonen
mit Meningokokken-positiven Patienten*innen gelten klare
Verfahrensanweisungen der NGB. Diese empfehlen keine medikamentdse
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 unverziglich
mit Rifampicin, Ciprofloxacin oder Ceftriaxon behandelt werden. Wo diese
Behandlung durchgeftihrt wird bzw. wo die Medikamente der
Postexpositionsprophylaxe gelagert werden und wer die Kosten tragt, ist nicht
ersichtlich. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass sich das nicht
von den Vorschriften oben genannter infektioser Erkrankungen unterscheidet
(Gudlaugsson 2014).

Oberflachendesinfektion in Krankenhausern: Zu den Oberflachen, die in
Krankenh&usern desinfiziert werden missen, zahlen Boden, Arbeitsflachen
und bei Kontaminationsrisiko auch Wéande. Die Anweisung geht aus oben
genannten Grunden nicht speziell auf Bereiche wie KTWs/RTWs und deren
Innenraume ein. Potentiell infektioses Material wie Blut und
Korperflissigkeiten mussen sofort mit Zellstoff aufgenommen werden. Dabei
sollen Handschuhe getragen werden. Danach soll die Oberflache mit in
Chloramin (2%), Alkohol basiertem Flachendesinfektionsmittel oder
Glutaraldehyd (2%) getranktem Zellstoff abgewischt werden; saubere Flachen
sollen direkt mit diesen Losungen desinfiziert werden. Ist die Kontamination
umfangreicher oder handelt es sich zweifelsfrei um infektioses Material, muss

die Flache mit schnell wirkendem saugstarkem Zellstoff mit desinfizierendem
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Kern (z.B. Chlor haltige oder oxidierende Stoffe) gereinigt werden. Zur
Haufigkeit der Routinedesinfektion sind die folgenden Empfehlungen auch im
Rettungsdienst und Krankentransport relevant: Mdbel der
Patientenumgebung (inklusive Patientenbett) missen taglich und zusatzlich
nach Bedarf sowie nach Entlassung von Patienten*innen mit Seifenwasser
gereinigt und nur nach Kontamination (bspw. mit Blut) mit Chloramin (2 %)
desinfiziert werden. Béden und andere Arbeitsflachen missen taglich und
nach Kontamination mit Chloramin (2 %) oder Alkohol basiertem
Flachendesinfektionsmittel gereinigt werden (Soéttvarnarlaeknir
[Infektionsschutzbeauftragter] 2003, Embeetti landlaeknis [NGB] 2011).

Desinfektion von Materialien zum wiederholten Gebrauch
(Mehrwegmaterialien): Fur die Desinfektion von Mehrwegmaterialien im
Krankenhaus, die keine hohen Temperaturen aushalten, sehr grol3 oder
sperrig sind oder wo keine Mdglichkeit der Desinfektion durch Hitze gegeben
ist, muss das Material mit Desinfektionslosungen gereinigt werden. Dabei
muss folgendes beachtet werden: Das Material soll schnellstméglich nach
dessen Verwendung desinfiziert werden, um eine Verbreitung von
Krankheitserregern zu verhindern. Angestellte miissen dabei Handschuhe
und Schutzkleidung tragen (bspw. Schutzbrille, Schutzmaske, Schutzkittel).
Die Desinfektionsldsung muss in einem Behélter mit luftdichtem Verschluss
gelagert werden. Um das Einatmen beim Offnen, Aufbereiten und Reinigen
mit der Lésung zu vermeiden, soll eine ausreichende Beluftung gewahrleistet
werden (ggf. in Abzugsrdumen/-Kammern). Bei Notwendigkeit missen
Gegenstande mit starker Kontamination erst unter flieRendem Wasser mit
Seife gereinigt werden, bevor sie in die Desinfektionsldsung getaucht werden
(es existieren spezielle Anweisungen fiir die einzelnen Gerate und
Instrumente). Die Instrumente missen komplett mit Lésung benetzt und die
genauen Anweisungen der Aufbereitung und Wirkdauer beachtet werden. Es
wird nicht aufgelistet, wer vom Personal die Vorbereitung der
Desinfektionslosung durchfuhrt. Auch hier gelten die Richtlinien primar fir das
Krankenhaus und sind nicht gesondert fir den Rettungsdienst und

Krankentransport spezifiziert (Sigurdsson et al. 1994).
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Schutzimpfungen: Aktuell gelten die Empfehlungen der NGB zur
Durchfiihrung von Schutzimpfungen gegen Diphtherie, Mumps, Haemophilus
influenzae Typ b, Pertussis, Poliomyelitis, Masern, Roteln, 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 zuséatzlich die Schutzimpfung fir Hepatitis B sowie die
jahrliche saisonale Grippeschutzimpfung im gesamten Gesundheitssystems,
somit auch im Krankentransport und Rettungsdienst. Eine Kostentibernahme
durch den Arbeitgeber wird fur das gesamte Personal des
Gesundheitssystems Ubernommen. Alle zehn Jahre wird eine erneute
Prufung des Impfstatus der Angestellten des Gesundheitswesens und eine
Auffrischimpfung fur Diphtherie, Pertussis und Tetanus empfohlen
(Sigurdsson et al. 1994).

Sicherheitsvorkehrungen und Dienstanweisungen im Umgang mit
MRSA-Patienten*innen: Die Anweisung der Abteilung fir Infektionsschutz
der NGB listet eine detaillierte Vorgehensweise flir das Personal des
Gesundheitssystems im Umgang mit MRSA-Patienten*innen auf. Sie schreibt
Vorgehensweisen fur den Umgang mit Patient*innen in Krankenh&usern,
Pflege- und Seniorenheimen sowie in der ambulanten Hauskrankenpflege
einschlieBlich bei der Ubernahme aus der Hauslichkeit vor. Da die in der
Anweisung aufgelisteten Orte die tblichen Abholorte von Patienten*innen sind
- bis auf diejenigen, die im Freien oder an 6ffentlichen Platzen abgeholt
werden - ist davon auszugehen, dass das Personal des Rettungsdiensts und
Krankentransports sich an die jeweiligen Anweisungen halt. In allen Féllen
werden die MaRnahmen der Basishygiene wie hygienische
Handedesinfektion und Schutzkleidung vorausgesetzt und jeweils ergédnzend
Mafnahmen aufgefuhrt. Dabei wird detailliert auf folgende Punkte
eingegangen: Hygienische Handedesinfektion, Anlegen, Tragen und
Entsorgen von Berufs- und Schutzkleidung, Schutzhandschuhen,
Schutzmaske und Augenschutz, Umgang mit Koérperflissigkeiten von
Patienten*innen, Probennahmen fur Untersuchungen, Nutzung und

Entsorgung von Mehrweg- und Einwegmaterial, Abfallentsorgung, Kleidungs-
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und Wascheentsorgung oder -reinigung, Umgang mit infektiosem Material
und Reinigung des Patientenumfelds. Diese Punkte sind fur die
Patienten*innen selbst, das Personal sowie flir Angehdrige aufgelistet.
AulRRerdem wird das Vorgehen im Fall eines Patiententransports mit
Krankentransportfahrzeugen geschildert und eine Aufklarung tber den
Infektionsstatus der Patienten*innen bei jedem Kontakt oder der Ubergabe
der Patienten*innen als verpflichtend vorausgesetzt. Patienten*innen sollen,
sofern moglich, saubere Kleidung tragen. Offene Wunden missen mit
hygienischem, dichtem Material abgedeckt sein. Patienten*innen sollen selbst
eine hygienische Handedesinfektion vor dem Transport durchfiihren 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 wahrend des kompletten
Transportvorgangs vorgeschrieben. Nach dem Transport ist der
vorgeschriebene Entsorgungsweg der Schutzkleidung einzuhalten und eine
hygienische Handedesinfektion durchzufiihren. Das Fahrzeug und andere
Hilfsmittel (bspw. ein Rollstuhl) sind nach Vorschrift hygienisch zu reinigen
(Embeetti landleeknis (Soéttvarnaleeknir) [NGB] 2011).

1.3.3 Tarifvertrage des Landesverbands des Feuerwehr- und
Krankentransportpersonals
Dienst- und Schutzbekleidung: Die Tarifvertrdge des Landesverbands des
Feuerwehr- und Krankentransportpersonals beinhalten in Absatz 8.2 eine
allgemeine Anweisung Uber 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 (Sottvarnalaeknir [Infektionsschutzbeauftragter] 2013). Dazu
zahlen neben der allgemeinen Berufsbekleidung auch Schutzschuhe,
Schutzmasken, Schutzhelme und Gehdorschutz. In den Tarifvertragen der
Angestellten der Feuerwehr und des Krankentransports (beispielhaft aus den
Tarifvertragen von 2011 fur den Suden des Landes) ist vorgesehen, dass das

gesamte Personal folgende Kleidungsstiicke vom Arbeitgeber als
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Dienstkleidung erhalt: Jahrlich eine Hose, vier Hemden, sechs T-Shirts und
einen Pullover. Zuséatzlich zahlt jahrlich einen Schutzoverall, alle zwei Jahre
einen Fleecepullover und Schutzschuhe und alle vier Jahre eine Schutzjacke
und eine Schutzhose. Bei vorzeitigem Verschleil3 wird von den Regeln
abgewichen. Auf Landesebene gibt es keine einheitlichen Regeln zur Anzahl
der gestellten Monturen (Kjarasamningur Sambands islenskra sveitarfélaga
og Landssambands sl6kkvilids- og sjukraflutningamanna [Tarifvertrag des
Verbands der islandischen Kommunen und des Feuerwehr- und
Krankentransportpersonals] 2011).

Das Personal der Feuerwehr und des Krankentransports des ganzen Landes
hat zweimal jahrlich Anspruch auf die Reinigung der Schutzkleidung auf
Kosten des Arbeitgebers gemald Absatz 8.2.1 und 8.2.2. (Kjarasamningar
LSS og fjarmalaradherra [Tarifvertrag des Landesverbands des Feuerwehr-
und Krankentransportpersonals und des Finanzministeriums] 2011).
Weiterfihrende Vorschriften zu Reinigungsorten oder -intervallen existieren
nicht.

Far die restlichen Bereiche des Gesundheitswesens, d.h. innerhalb der
Krankenh&user und Pflegeeinrichtungen, gelten klare Richtlinien mit
taglichem Kleidungswechsel. Der vorgeschriebene Ort zur
Wascheaufbereitung ist in allen Fallen die Krankenhauswascherei
(Kjarasamningur LSS og Isavia [Tarifvertrag des Landesverbands des
Feuerwehr- und Krankentransportpersonals Isavia] 2012).

Hygieneplan: Es existieren keine Vorschriften zur Festlegung und
Uberwachung eines Hygieneplans im Krankentransport und Rettungsdienst
fur die einzelnen Arbeitsbereiche in Abhangigkeit von der
Infektionsgefahrdung mit Malinahmen 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. Reglugerd um medhdndlun trgangs] gilt fur alle Einrichtungen des

Gesundheitswesens. Artikel 14 des 83 zielt speziell auf die Abfallentsorgung
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von Einrichtungen des Gesundheitswesens ab und besagt, dass Spezialabfall
nicht mit herkdmmlichem Hausmull oder anderem Abfall vermischt werden
darf. Das Ubertragen bzw. Ausldsen von Infektionen, Vergiftungen, Allergien,
Unvertraglichkeiten, Feuer, Explosionen und Strahlungen soll dadurch
vermieden werden. Nach 81 handelt es sich bei diesem Spezialabfall um
Abfall aus Einrichtungen des Gesundheitswesens, der eine erhéhte
Infektions- oder Verletzungsgefahr birgt. Er beinhaltet die Abfallgruppen
infektioser Abfall, Kbrpergewebe, spitze Gegenstande (Nadeln, Skalpelle
etc.), Medikamentenabfall, Sonderabfall, radioaktive Stoffe und mutagene
Stoffe. Die Leitung der Gesundheitseinrichtungen ist verantwortlich fur die
Schulung des Personals das fur die Entsorgung dieses Spezialabfalls
zustandig sind.

Im Anhang zur Verordnung wird auf die Entsorgung des Spezialabfalls aus
Gesundheitseinrichtungen eingegangen. Hiernach muss die Trennung
zwischen Hausmuill und Spezialabfall bereits vor Ort erfolgen. Spezialabfall
soll umgehend in dafiir vorgesehene, reil3feste, feuchtigkeitsdichte und sicher
verschlieRbare Behéltnisse verpackt werden. Anschliel3end muss er nach der
Spezialabfallgruppe markiert und in einen klimatisierten, abgeschlossenen
Raum gebracht werden, bis er zur Entsorgung abtransportiert wird. Die fr
den Transport des Spezialabfalls Zustandigen brauchen dafur die
Genehmigung des Gesundheitskomitees des Umweltministeriums. Infektiéser
Abfall soll nach Mdglichkeit vor Ort und vor dem Transport sterilisiert und
entsprechend markiert werden. Der Abtransport des Spezialabfalls sowie des
Hausmlills erfolgt zur zentralen Sammelstelle (Umhverfisraduneyti

[Umweltministerium Island] 2003).

1.3.5 Gesetz fur Arbeitsbedingungen, ein gesundes Arbeitsumfeld und
Sicherheitsvorkehrungen

Es existiert ein Sicherheitskomitee innerhalb der Feuerwehr aus vier

gewahlten Mitgliedern (jeweils zwei von Seiten der Angestellten und

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

Anforderungen an die Ausstattung, das berufliche Arbeitsumfeld und die

allgemeine Sicherheit am Arbeitsplatz gesetzmalig erfullt sind

(Umhverfisraduneyti [Umweltministerium] 2003).
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8XI des Gesetzes befasst sich mit der Risikoeinschatzung, 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 fir 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, wahrend des
Beschaftigungsverhéaltnisses und nach Beendigung der Anstellung (Alpingi
[Parlament] 1980). Nahere Ausfuhrungen zu den zeitlichen Intervallen dieser

Untersuchungen sind nicht formuliert.

1.3.6 Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und
Ausfihrung beruflicher Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz
zur Unfallverhitung

8lll Absatze 3-5 besagen, dass in Abhéngigkeit von der Grol3e des Betriebs

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

Zusammenarbeit mit einem vom Personal (hierzu zahlen bezahlte

Angestellte, bezahlte oder unbezahlte Schiler*innen oder Auszubildende)

gewahlten Mitarbeitersprecher zustandig ist, die oben genannten Gesetze

und Vorschriften einzuhalten.

In Rettungswachen ab 10 Angestellten soll ein Sicherheits- oder

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

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

zwei Beauftragte ein Komitee.

81V Absatz 16 listet die Aufgaben der Sicherheitsbeauftragten auf. Sie haben

die Aufgabe, Unfélle, Verletzungen und beruflich bedingte Krankheiten sowie

deren Ursachen und moégliche Konsequenzen zu erfassen und an die
islandische Nationale Behorde fur Arbeits- und Gesundheitsschutz
weiterzuleiten.

8V Absatz 20 besagt, dass die Sicherheits- und Qualitatsbeauftragten die

Aufgabe haben, eine an die Anforderungen des Arbeitsplatzes zugeschnittene

Anweisung Uber die Einhaltung der Gesetze und Vorschriften zur Sicherheit,

Gesundheit und Unfallverhitung zu verfassen. Alle Angestellten sollen in den
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genannten Themen theoretisch und praktisch geschult werden. Diese
Schulung soll laut 8VII Absatz 25 bei Neueinstellung, Stellen- oder
Arbeitsplatzwechsel und Einfihrung neuer Gerate oder Ausstattung
stattfinden, regelmaRig wiederholt und aufgefrischt werden. Der Arbeitgeber
muss sicherstellen, dass nur die Angestellten die diese Schulung erhalten
haben in besonderen Gefahrenbereichen eingesetzt werden durfen. Der
Arbeitgeber hat die Kosten der Schulungen zu tragen und diese an regularen
Arbeitszeiten stattfinden zu lassen.

8VIII Absatz 31 gibt Anweisungen zur arztlichen Untersuchung des Personals.
Diese soll vor Einstellung, wahrend des Arbeitsverhaltnisses und nach dessen
Beendigung durchgefiihrt werden, wenn mit berufsbedingten, potentiell
gesundheitsschadigenden Folgen gerechnet werden kann (Alpingi
[Parlament] 1980).

1.3.7 Gesetz des Gesundheitsministeriums zum Personalschutz gegen
Verletzungen durch spitze Gegenstande bei der Arbeit im
Gesundheitswesen

In 81l des Gesetzes des Gesundheitsministeriums werden die Pflichten des

Arbeitgebers benannt. Gemal Absatz 6 muss dieser einen Plan zum

Gesundheitsschutz und zu PraventionsmalRnahmen fir die Angestellten

verfassen.

Diese sollen durch Verbesserung der Organisation und Durchfihrung der

Arbeit, der Bertcksichtigung von Leitlinien, Schulungen, Fortbildungen und

Nutzung von Schutzbekleidung zu einer Minimierung von Verletzungen

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

besonderen Fall der Gefahr von Verletzungen durch spitze Gegenstande, wie

Nadelstichverletzungen, am Arbeitsplatz spezielle Anweisungen zu verfassen.

Diese sollen die sichere Nutzung und Entsorgung von kontaminiertem Abfall

gewabhrleiten. Diese mussen fur das Personal frei einsehbar und Teil der

Ausbildung sein. Eine regelmaRige Uberarbeitung wird gefordert. Der

Arbeitgeber ist dafur verantwortlich, dem Personal eine angemessene

Schutzausristung zur Verfligung zu stellen. Was diese beinhaltet, wird nicht

aufgelistet.
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Absatz 8 besagt, dass alle Angestellten das Recht auf zugangliche
Schutzimpfungen fur Krankheiten haben, denen sie in ihrer Arbeit ausgesetzt
sein konnten. Sie mussen uber Risiken und Folgen einer Impfung und deren
Unterlassung aufgeklart werden, den Vorschriften zu Schutzimpfungen folgen
und tragen dafur keine eigenen Kosten.

Der Arbeitgeber ist gemald Absatz 9 dazu verpflichtet, alle Krankheiten und
Unfalle, die am Arbeitsplatz stattfinden, zu dokumentieren. Hier wird auf das
Gesetz fur Arbeitsbedingungen, ein gesundes Arbeitsumfeld und
Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz verwiesen (Félagsmalardduneyti
[Sozialministerium] 2006).

Der Direktor der NGB und das Universitatsklinikum Island (Landspitali
islands) haben dariiber hinaus zusétzlich detaillierte Anweisungen fiir
Personal des Gesundheitswesens zu diesem Thema herausgegeben (Alpingi

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

1.3.8 Verfahrensanweisung zu Infektionspraventionsmaf3nahmen des
Direktoriums fur Infektionspravention der NGB und
Verfahrensanweisung der NGB zur Handehygiene

Das Direktorium fir Infektionspravention der NGB hat eine allgemeine

zusammenfassende Verfahrensanweisung der

Infektionspraventionsmaflinahmen [isl. Smitgat] bei Patienten*innen mit

infektiosen und nicht-infektiosen Erkrankungen verdffentlicht. Diese gilt fur 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 Islandischen lbersetzt (Gudlaugsson 2014, Embeetti

Landlaeknis [NGB] 2020a):

.1. Handedesinfektion mit alkoholhaltigen Desinfektionsmitteln oder

Handewaschung mit Wasser und Seife: Handehygiene soll in folgenden

Situationen erfolgen: vor Patientenkontakt, vor Kontakt, der eine erhdhte
Infektionsgefahr fur den/die Patienten*in bedeuten kann (z.B. Berthrung einer

Hautlasion) oder vor Kontakt mit sauberem/sterilem Besteck, nach Kontakt
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mit Korperflissigkeiten, nach dem Ablegen von Schutzhandschuhen, nach
Kontakt mit Patienten*innen und patientennahen Oberflachen.

Das entspricht der Umsetzung der von der WHO definierten ,5 Moments® der
Héandedesinfektion (Pittet et al. 2009).

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

Schleimhauten oder nicht intakter Haut (Lasionen) getragen werden,
zwischen Arbeitsschritten an einem/einer Patienten*in, wenn Kontakt mit
potentiell infektiosem Material stattgefunden hat und sie sollen direkt nach
Benutzung und vor dem nachsten Patientenkontakt oder Kontakt mit
sauberen Oberflachen oder Instrumenten abgelegt werden. Nach Ablegen der
Handschuhe soll unmittelbar die Handedesinfektion durchgefiihrt 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 Korperflissigkeiten 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 Kérperflissigkeiten. Schutzkleidung soll
direkt nach Nutzung abgelegt und die Hande gereinigt werden.

5. Pravention von Nadelstichverletzungen: Bei Nutzung von scharfen

Gegenstanden sollte groR3e Vorsicht geboten werden. Nach Gebrauch von
Nadeln soll die Schutzkappe nicht wieder aufgesetzt werden (re-capping),
Nadeln sollen nach Nutzung direkt in einen speziellen Abwurfbehalter
entsorgt werden.

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

ausgehenden Symptomen sollten eine weitere Infektionsausbreitung durch
folgende Maflinahmen vermeiden: Atemwege durch Zellstoff bei
Husten/Niesen abdecken und diesen direkt danach entsorgen, Handehygiene
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 Warterdumen halten, dort sollen Informationsblatter zu

hygienischen Malinahmen bei Husten/Niesen an allen Eingdngen und in
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Warteraumen ausgehangen werden und Handedesinfektionsmittel und
Zellstoff mit Gebrauchsanleitungen sollen tberall gut zugénglich sein.

7. Hygiene des Arbeitsumfelds: Es bedarf der regelmafdigen und grindlichen

Reinigung und Desinfektion von Oberflachen, die haufig einer Kontamination
ausgesetzt sind. Infektioses Material (Blut, Kérperflissigkeiten, Urin, Stuhl,
Erbrochenes) soll unmittelbar mit Zellstoff entfernt werden, die Flachen
danach gereinigt und abschlieRend 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 Korperflissigkeiten kontaminiert sind, sollen nicht in Kontakt mit
Schleimhauten, Kleidung oder mit anderen Patienten*innen kommen.
Mehrwegprodukte missen zwischen Patientenkontakten gereinigt werden.
Desinfektions-Gerate zur Aufbereitung von Mehrwegprodukten missen in
ihrer Funktion regelmafig geprift werden.*

9. Wésche: Wasche (Kleider und Textilien) soll so behandelt und transportiert
werden, dass kein Kontakt zu Schleimhauten oder kontaminierter Kleidung
besteht und keine in der schmutzigen Wasche befindlichen Krankheitserreger
mit anderen Patienten*innen oder der Umgebung in Kontakt treten kénnen.

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

Mit Blut oder Korperflissigkeiten kontaminierter Abfall gilt als infektios und
muss in speziellen Entsorgungseinrichtungen verbrannt werden.
Korpergewebe und Abfall aus Laboren z&hlt ebenfalls als infektios.

Einwegprodukte missen nach Gebrauch entsorgt werden.”

Die Verfahrensanweisung zur Handehygiene der NGB qilt fur alle
Angestellten des islandischen Gesundheitswesens und richtet sich nach den
allgemeinen WHO-Leitlinien der Handehygiene. Sie ist somit inhaltlich der
deutschen KRINKO-Empfehlung gleichzusetzen. Sie schreibt folgendes vor:
.- Handewaschen mit Seife und Wasser: bei sichtbarer Kontamination (mit
infektiosem und nicht-infektiocsem Material) sowie nach dem Toilettengang;
Abweichung zur KRINKO-Empfehlung insofern, als hier nach Kontamination
mit infekticsem Material die Handedesinfektion indiziert ist (KRINKO 2016).
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- Alkoholische Handedesinfektion (immer, unabhéngig davon, ob
Schutzhandschuhe getragen wurden oder nicht): vor und nach jedem
Patientenkontakt, nach Ablegen der Schutzhandschuhe, vor Handhabung von
Instrumenten/Materialien die fur Eingriffe an Patienten*innen gedacht sind,
vor Kontakt mit sauberen Korperpartien des/der Patienten*innen, nach
Kontakt mit kontaminierten Bereichen desselben/derselben Patienten*in, nach
Kontakt mit der Patientenumgebung, vor Medikamenten- und
Nahrungszubereitung.

- Die empfohlenen Alkohollésungen zur Handedesinfektion enthalten: Ethanol
(60-80 %), Isopropanol und/oder n-Propanol.

Insgesamt muss vor der Handehygiene darauf geachtet werden, dass
jeglicher Schmuck abgelegt wird, Wunden dicht verbunden und Handschuhe
darlber getragen werden® (Embeetti landlaeknis [NGB] 2017a, Embeetti
landlaeknis (Séttvarnarleeknir) [NGB (Abt. Infektionsschutz)] 2020a).

1.3.9 Richtlinien der Feuerwehr des Hauptstadtgebiets zum
Infektionsschutz und der Hygiene im Krankentransport
Es existieren keine die Landesebene tUberspannenden Vorschriften zur
Fahrzeughygiene. Die Feuerwehr des Hauptstadtgebiets hat jedoch eigene
Richtlinien zum Infektionsschutz und der Hygiene im Krankentransport
verfasst. Dort wird zunachst zwischen reguléaren Krankentransportfahrten und
Infektionsfahrten (I-Fahrten) unterschieden. I-Fahrten sind Fahrten mit
potentiell infektiosen Patienten*innen, d.h. die innerhalb der letzten 6 Monate
im Ausland in einem Krankenhaus waren, eine bestatigte Infektion haben
oder bei denen der Verdacht durch typische Symptome wie Fieber, Husten,
Diarrhoe etc. besteht. Die Richtlinie besagt folgendes: ,Nach jedem regularen
Krankentransport mussen Textilien (Laken, Beziige etc.) und Decken sowie
gebrauchte Mehrwegprodukte gewechselt und die Teile des Innenraums, die
vom Patienten*innen berihrt wurden, mit einem Wasserstoffperoxid-
basiertem Desinfektionsmittel gereinigt werden. Bei I-Fahrten muss zunéachst
die Ausbreitung der Infektion verhindert werden, indem der Fahrerbereich
separat vom Innenraum geschlossen wird, der Innenraum durch
Liftungsanlagen abgesaugt wird und der/die Patient*in eine Schutzmaske

tragt. Nach dem Transport missen alle Textilien und Decken ausgetauscht,
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die Personalkleidung zur Wasche gegeben und alle benutzten Gerate,
Taschen, Instrumente, Krankenliegen oder Mehrwegprodukte gereinigt
werden. Diese Reinigung soll die Punkte der ,Regularen
Verfahrensanweisung zur Desinfektion von Krankentransportwagen®
befolgen, die standardisiert einmal woéchentlich durchgefihrt werden soll und
zusatzlich, wenn Bedarf besteht, wie im Falle einer I-Fahrt.”

Die Standardanweisung beinhaltet folgende Punkte: ,Verschmutzungen
entfernen, alle Oberflachen mit Oxivir Plus, einem Wasserstoffperoxid-
basiertem Desinfektionsmittel, desinfizieren, ein zweites Mal damit benetzen
und fir mindestens 5 min einwirken lassen, bis Uberschissiges Mittel
abgewischt wird und anschlieBend die durchgefiihrte Desinfektion
dokumentieren.“ Das Desinfektionsmittel muss vor Ort angesetzt werden,
ohne dass dazu nahere Angaben gemacht werden. Das Personal muss die
benutzte Dienstkleidung taglich nach Schichtende zur Wasche auf der
eigenen Wache und zusétzlich nach jeder I-Fahrt geben, ohne dass néher
darauf eingegangen wird, wie und mit welchen Mitteln die Aufbereitung
durchgefiihrt wird (Slokkvilid hofudborgarsveedisins [Feuerwehr des
Hauptstadtgebiets] 2016Db).

1.3.10 Verfahrensanweisung der NGB zur Nutzung von Schutzkleidung
fur Personal des Gesundheitswesens
Die Verfahrensanweisung gilt fir das gesamte Personal des
Gesundheitswesens inklusive des ambulanten Gesundheitssystems und
somit auch fir das Personal des Rettungsdiensts und Krankentransports. Sie
geht detailliert darauf ein, welche Ausriistung zum Schutz vor Ubertragung
und Ausbreitung von Infektionen notwendig ist. Eine Schulung im korrekten
Tragen und Anlegen von Schutzhandschuhen, Schutzmasken, Augenschutz
und Schutzkitteln muss fur alle Angestellten erfolgen. Wer diese durchfuhrt,
wird nicht angegeben. Wann welche Ausriistung gewahlt 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) gewahlt
(passend zum jeweiligen Sicherheitsgrad). Die Maske muss dicht anliegen
und bei Nasse oder Kontamination mit Flissigkeiten umgehend entsorgt, die
H&nde desinfiziert und eine neue Maske angelegt werden. Die Schulung der
Nutzung (vor allem fur Feinstaubmasken) fiir das Personal ist hierbei
Voraussetzung und das korrekte Nutzen, Anlegen, Auswahlen des Typs,
Abnehmen und Entsorgen sind vorgeschrieben.

Augenschutz: Er zahlt zur Grundausstattung im Rettungsdienst und bei
Operationen. Mehrfach nutzbarer Augenschutz muss nach jedem Tragen
gereinigt und desinfiziert werden. Die hygienische Handedesinfektion muss
nach jedem BerUhren des Augenschutzes erfolgen (inkl. nach Reinigung oder
Ablegen).

Handschuhe: Sie zahlen zur Grundausstattung des Infektionsschutzes vor
Kontakt mit Blut, Korperflussigkeiten, Schleimhauten oder Wunden. Auch
wahrend 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 Flachen oder anderen
Patienten*innen kommt. Nach dem Ablegen der Handschuhe sollen die
Hande sofort desinfiziert oder gewaschen werden.

Schutzkittel: Welcher Schutzkittel gewahlt werden soll (bzw. welcher
Schutzanzug), hangt 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 Mill oder in einen speziellen Beutel fur Schmutzwasche
entsorgt werden und danach die Hande gereinigt und desinfiziert werden®
(Embeetti landleeknis [NGB] 2015).

1.4 Rettungsdienst und Krankentransport in Island:
Aufbau/Organisation/Verteilung

In Island obliegen die Organisation, Ausfiihrung und der Betrieb der

Krankentransporte dem Gesundheitsministerium (84 des islandischen

Gesetzes fur Gesundheitsversorgung von 2011 (Velferdarraduneyti
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[Gesundheitsministerium] 2011). Der Direktor der NGB ist mit der
Beaufsichtigung betraut.

Die Krankentransporte und der Rettungsdienst der drei
bevolkerungsdichtesten Orte (Reykjavik, Akureyri und isafjordur) werden von
der Feuerwehr durchgefihrt, wahrend die Ausfiihrung in kleineren
Ortschaften meist an die ortsansassigen ambulanten Gesundheitszentren
angegliedert ist (Alpingi [Parlament] 2007).

Das groRte Versorgungsgebiet des Landes ist die Hauptstadt Reykjavik und
deren umgebende Ortschaften. Es beinhaltet sieben Gemeinden (Reykjavik,
Képavogur, Hafnarfjordur, Gardabeaer, Mosfellsbaer, Seltjarnarnes und
Alftanes) (Samtok sveitarfélaga & hofudborgarsvaedinu [Verband der
Kommunen des Hauptstadtgebiets] 2021). Die Bewohner*innen dieses
Einzugsgebiets machen 63 % der Gesamtbevolkerung des Landes aus
(Marelsdottir et al. 2017). Die Zahl der Krankentransporte der
Feuerwehrwachen des Hauptstadtgebiets (Reykjavik und Umgebung) steigt
jahrlich an. 2020 wurden 32.979 Transporte ausgefuhrt, was eine Zunahme
von 793 Transporten im Vergleich zum Vorjahr bedeutet. Davon waren 8.221
Notfalleinsatze. 2014 waren es 26.291 Krankentransporte (19.332 allgemeine,
6.959 akute). Insgesamt fuhrt die Feuerwehr des Hauptstadtgebiets somit
etwa 85% aller im Lande getatigten Krankentransporte aus (SI6kkvilid
hofudborgarsvaedisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2016c¢). Im
Hauptstadtgebiet werden von den sechs Wachen knapp 75 Transporte taglich
durchgefuhrt, d.h. im Durchschnitt etwa 12 Transporte pro Wache, die jedoch
vor allem direkt von Reykjavik ausgehen. In den restlichen Teilen des Landes
sind es deutlich weniger Transporte.

Im zentralen Teil von Reykjavik 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, tagstber 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 (Matthiasson 2015).

Island ist das am diinnsten besiedelte Land Europas mit einer Population von
3,3 Menschen pro km2. 63 % der Gesamtflache von 103.000 km? ist Odland,
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11 % ist von Gletschern, 2,5 % von Seen bedeckt. Nur etwa 22 % der Flache
ist mit Vegetation bewachsen und die von Menschen bewohnten Gebiete
befinden sich zum Grof3teil entlang der Kiiste (SIokkvilid
hofudborgarsveedisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2010).

Im restlichen Teil des Landes gibt es funf Feuerwehrwachen, die 24 Stunden
am Tag fur Krankentransporte einsatzbereit sind (Reykjanesbeer, Selfoss,
Akureyri, Reydarfjorour und Akranes). Die restlichen Wachen und Trager
haben Teilzeitangestellte im Rufbereitschaftsdienst (Halldérsson u.
Bankauskaite 2003). Die Feuerwehr in Island hat etwa 1600 Angestellte,
davon ist der uberwiegende Grof3teil teilzeitangestellt (SIokkvilid
hofudborgarsveedisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2016b).

In Island wurden 2016 insgesamt 81 RTW/KTW an 39 Einsatzorten betrieben.
Bei groReren Unfallen kénnen die Bergungsmannschaften zusatzliche
Fahrzeuge und die Kistenwache drei Hubschrauber zur Verfigung stellen,
die permanent einsatzbereit sind. Abbildung 2 zeigt die Verteilung der
Standorte der KTWs/RTWSs im Land (Mannvirkjastofnun [Islandische
Baubehorde] 2016).
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Abb. 2: Standortverteilung von RTW/KTW (Marelsdottir et al. 2017)
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Bei den Einsatzen ist meistens ein KTW/RTW mit einem/einer
Rettungssanitater*in (EMT-I) und einem/einer Rettungsassistenten*in (EMT-
P) besetzt. Abhangig von der Schwere des Krankheitszustands des/der
Patienten*in wird entschieden, ob Bedarf besteht, einen Notarzt/Notarztin
hinzuzuziehen. Das ist nur selten der Fall, und es kommt vor, dass
Medizinstudenten*innen in einer Notarzt-Funktion dazu gerufen werden. Sie
sind haufig unerfahren in Notfallsituationen und besetzen in vielen
abgelegenen Kommunen arztliche Stellen bspw. in der Sommerferienzeit.
Der ,Leitende Oberarzt/Oberérztin der Notfallmedizin au3erhalb der
Krankenhauser” ist fir den Krankentransport des gesamten Landes
auRerhalb des Universitatskrankenhauses Island (Landspitali islands)
zustandig. Zudem existiert fr jeden Landesteil ein zustandiger
Notarzt/Notarztin. Er ist dem leitenden Oberarzt/Oberarztin der Notfallmedizin
unterstellt. Der/Die leitende Oberarzt/Oberarztin ist auch Vorstand des
Qualitatskomitees fiir Krankentransporte. Das Komitee wird alle vier Jahre
neu gewahlt 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 Rickmeldung zum Krankentransport und
Rettungsdienst zu geben" (Marelsdottir et al. 2017).

Da die Feuerwehr des Hauptstadtbereichs [isl. Slokkvilid
héfudborgarsvaedisins] den Grof3teil der durchgefuhrten
Krankentransporteinsatze tibernimmt, werden die von ihr erstellten
Informationen in der vorliegenden Arbeit in einigen Fallen als reprasentativer
Standard der momentanen Situation in Island herangezogen. In diesen Féllen
wird darauf gesondert hingewiesen.

Es gibt keine privaten Trager oder Betreiber fur den Rettungsdienst und
Krankentransport in Island. Die Feuerwehr in Reykjavik und Umgebung (FRU)
ist fur die Ausfihrung der Krankentransporte in Island zusténdig. Es existiert
ein Vertrag zwischen dem Ministerium und dem islandischen Roten Kreuz,
dass die Organisation alle KTW/RTW des Landes kauft, betreibt und zum Teil

mit den festen Bestandteilen und Apparaturen der Wagen bestlckt
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(Velferdarraduneyti [Gesundheitsministerium] 2011). Im Frihjahr 2018 wurde
von der islandischen Regierung festgelegt, dass das Islandische Rote Kreuz
den Betrieb der Fahrzeuge zukinftig abgeben wird. Ob das
Gesundheitsministerium diese Aufgabe Ubernimmt oder ein Auftrag zum
Betreiben o6ffentlich ausgeschrieben wird, ist noch unbestimmt (Slokkvilid
hofudborgarsveedisins [Feuerwehr des Hauptstadtgebiets] 2016a).

Die islandische 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-1 (Emergency Medical Technician - Intermediate) und
die abschlieRende EMT-P-Ausbildung. Die beiden Grundausbildungen (EMT-
B und -1) kénnen in Island in der Krankentransportschule absolviert werden,
die zum Paramedic muss auf Universitatsniveau (in den USA) absolviert
werden. Zurzeit wird daran gearbeitet, die beiden Grundausbildungen zu
vereinen und die Lehrzeit zu verlangern, um eine bessere Ausbildung zu
gewahrleisten. Einer der Grinde hierflr ist, dass speziell in den landlichen
Regionen wenig ausreichend ausgebildetes Rettungsdienstpersonal
angestellt ist.

Die Titel sind nicht direkt mit den deutschen Titeln beziglich der
Ausbildungsdauer und Aufgabenverteilung, zu vergleichen. Die am ehesten
zutreffende Vergleiche lauten wie folgt: Rettungshelfer*in = EMT-B,
Rettungssanitater*in = EMT-I und Rettungsassistent*in (seit 2014 als
Notfallsanitater*in bezeichnet) = EMT-P (J6hannsson 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 Fragebdgen durchgefinhrt.

Die Erarbeitung der Fragebdgen erfolgte auf der Grundlage der Dissertation
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von Grof3 (2010), die am Institut fur Hygiene und Umweltmedizin der UMG
durchgefiihrt wurde. Um die Ergebnisse vergleichen zu kénnen, wurden die
von Grol3 entwickelten Fragebégen inhaltlich weitgehend tibernommen,
lediglich an die islandischen Gesetze, Richtlinien, Ausbildung,
Aufgabenverteilung und die Organisation des islandischen 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 Fragebégen aus

dem Islandischen ins Deutsche Ubersetzt.

Tab. 1 Fragebogen fir das Personal des Rettungsdiensts/ Krankentransports

Universitat, Greifswald
Institut fir Hygiene und Umweltmedizin

Sehr geehrtes Personal des Krankentransports und Rettungsdiensts

Dieser Fragebogen ist Teil der Datenerhebung fur eine Studie zur Hygiene im
Krankentransport und Rettungsdienst in Island. Die Informationen hierflr werden
durch Fragebogen erhoben, die an das gesamte Personal, das Teil der Ausfuhrung des
Krankentransports und Rettungsdiensts in Island sind, verteilt wird. Die Fragebdgen
sind ein wichtiger Bestandteil meiner Promotionsarbeit, die ich am Institut fir
Hygiene und Umweltmedizin der Universitat Greifswald in Norddeutschland
schreibe. Die Arbeit wird durch Prof. Dr. Axel Kramer, ehemaliger Prasident der
Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene, betreut.

Ich bin Studentin der Humanmedizin der Universitét in Greifswald und betreue die
Studienerhebung in Island.

Meine Promotionsarbeit basiert auf einer Studie (iber die Hygiene im
Krankentransport und Rettungsdienst, die in Deutschland durchgefiihrt wurde. Der
Fragebogen wird anonym ausgewertet und die Ergebnisse dieser Arbeit werden nach
der Beendigung veroffentlicht.

Im Allgemeinen wird davon ausgegangen, dass in den skandinavischen Léndern
strenge hygienische Anweisungen und Regeln gelten, nach denen gearbeitet wird. Es
sollte somit interessant sein, die Realitat auf dem Gebiet der Hygiene in Island zu
beleuchten. Das Gesundheitsministerium hat diese Datenerhebung als Teil der
Forschungsarbeit beflirwortet und grof3es Interesse an den Ergebnissen gedufiert, um
einen zusammenfassenden Uberblick der Lage im gesamten Land zu sehen, bzw. zu
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erkennen, in welchen Bereichen es moglicherweise Defizite geben kdnnte, die
ausgebessert werden missen.

Ich wére Ihnen sehr dankbar, wenn Sie mir Ihre Unterstitzung zeigen kénnten, indem
Sie sich durch eine gewissenhafte Beantwortung der Umfrage beteiligen.

Mit Dank im Voraus und Hoffnung auf eine gute Kooperation,

Elisabet Magnusdottir

Kleine Anleitung zum Ausfillen des Fragebogens:
- bitte nur ein Kastchen ([]) 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 méglich)
] Feuerwehr
] Ambulantes Gesundheitszentrum
] Andere

1.3 Welchen Ausbildungsstand haben Sie? (eine Antwort méglich)
[] Notarzt/Notarztin
O] EMT-P
O] EMT-I
(] EMT-B
[] Krankenpfleger*in
] anderer Ausbildungsstand

1.4 In welchem Arbeitsverhdltnis stehen Sie? (eine Antwort méglich)
[] Festangestellt
[] Teilzeitangestellt/Befristete Anstellung
[ 1 Auszubildende*r/Praktikant*innen
[ ] Ehrenamt

1.5 Geschlecht (eine Antwort mdglich)
[J weiblich
] méannlich

1.6 Alter (eine Antwort mdglich)
[] 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 tatig? (eine Antwort moglich)
1 in Ausbildung/Praktikum
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] unter 2 Jahren
[] unter 5 Jahren
] unter 10 Jahren
] uber 10 Jahre

2. Allgemeine Hygiene

2.1 Existiert ein Hygieneplan, nach dem gearbeitet wird? (eine Antwort méglich)
[1 ja, ein Hygieneplan der selbst fiir die eigene Rettungswache erarbeitet wird

[ ja, einheitlich fiir alle Rettungswachen/Krankentransportstationen der Region
tubernommen

1 nein
] weiR nicht

2.2 Wurden Sie, lhrer Meinung nach, im Rahmen lhrer Ausbildung ausreichend in
hygienischen MaRnahmen des alltaglichen Diensts geschult? (eine Antwort méglich)
Lja

1 nein

2.3 Wurden Sie bei der Einstellung auf lhrer jetzigen Wache in die dort bestehenden
Hygienerichtlinien/Hygieneregeln eingewiesen? (eine Antwort mdglich)
Ll ja

[ nein

2.4 Gibt es Fortbildungsveranstaltungen beziiglich Hygiene im
Rettungsdienst/Krankentransport auf Ihrer Wache? (eine Antwort méglich)
O ja
O nein

2.5 Wie oft wird eine Infektionsfahrt primar unwissend gefahren (erst spater stellt sich
heraus, dass es eine Infektionsfahrt (I- Fahrt) war)? (eine Antwort méglich)
[ nie
[]1- 2mal im Jahr
[] 3- 5mal im Jahr
(] uber 5mal im Jahr
[ ] uber 10mal im Jahr
] ofter

2.6 Von welchen Einsatzorten wird am haufigsten unwissend eine |- Fahrt durchgefihrt?
(eine Antwort moglich)
(] Krankenhaus
[] Senioren- und Pflegeheim
(] Eigene Wohnung

3. Hyagiene der Dienstkleidung

3.1 Existiert eine Dienstanweisung Uber die Haufigkeit des Kleidungswechsels? (eine
Antwort méglich)

(lja
[ nein
] weiR nicht

3.2 Wie haufig findet ein Dienstkleidungswechsel statt? (Mehrfachantworten méglich)
[ ] nach Kontamination/Beschmutzung
[ taglich nach dem Dienst
[] nach Arbeitswoche/Arbeitsblock
[ seltener

3.3 Wie viele Dienstkleidungsmonturen bekommen Sie vom Arbeitgeber zu Verfliigung
gestellt? (eine Antwort mdglich)
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(] mehr
[] praktisch unbegrenzt, bei Bedarf Zugriff auf Kleiderkammer/Waschevorrat

3.4 Nach wie vielen Tagen Dienst wechseln Sie Ihr Hemd? (eine Antwort mdglich)
(bitte ehrliche Antwort, anonyme Auswertung!)
[] taglich
(] alle zwei Tage
(] alle drei Tage
(] alle vier Tage
(] alle funf Tage
[ seltener

3.5 Nach wie vielen Tagen Dienst wechseln Sie lhre Hose? (eine Antwort mdglich)
(bitte ehrliche Antwort, anonyme Auswertung!)
[] taglich
[] alle zwei Tage
[] alle drei Tage
[] alle vier Tage
[ ] alle fiinf Tage
[] seltener

3.6 Nach wie vielen Tagen Dienst wechseln Sie lhre Jacke/Overall? (eine Antwort
moglich)
(bitte ehrliche Antwort, anonyme Auswertung!)
[ taglich
] wéchentlich
[] alle zwei-drei Wochen
[] monatlich
[ halbjahrlich
[ jahrlich

3.7 Wo wird die Dienstkleidung gewaschen? (eine Antwort méglich)
[] immer in spezieller Wascherei (iber den Arbeitgeber
[ 1 in einer Waschmaschine auf der Wache
[ ] eigenverantwortlich zu Hause in Waschmaschine
] eigenverantwortlich in Wascherei

4. Handehygiene

4.1 Wann werden Handschuhe getragen? (eine Antwort méglich)
[] bei jedem Einsatz/jedem Patiententransport
[] abh&ngig von dem/der Patienten*in
L1 nie

4.2 Wann werden Handschuhe im Einsatz gewechselt? (Mehrfachantworten mdéglich)
[ nach offensichtlicher Kontamination/Beschmutzung
[ 1 nach Beschéadigung
[] nach bestimmtem Algorithmus
1 nicht innerhalb des Einsatzes

4.3 Aus welchem Material bestehen die Handschuhe? (eine Antwort mdglich)
(] Latex gepudert
[] Latex ungepudert
[ Vinyl
T Nitril
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] anderes Material

4.4 Kommen Probleme mit den zu Verfiigung gestellten Handschuhen auf?
(Mehrfachantworten mdglich)
(] nein
[] wenn ja: [] ZerreiRung
[] Undichtigkeit
[] Allergie gegen Handschuhmaterial
[] andere Probleme

4.5 Wann werden die Hande desinfiziert? (Mehrfachantworten méglich)
[ bei Dienstbeginn
[ bei Einsatzbeginn
[] nach Kontamination/Beschmutzung
[] nach Patientenkontakt
[ nach Dienstschluss
O nie

4.6 Wie werden die Hande desinfiziert? (eine Antwort moglich)
[] immer aus einem fest installierten Spender im Wagen
[] immer aus einer Vorratsflasche im Wagen
(] unterschiedlich
[] aus einer kleinen Flasche die mitgefiihrt wird

4.7 In welcher Art der Verpackung ist Ihr Handpflegemittel? (eine Antwort méglich)
[] Dose/Tube
[ ] Einmalspender
[ ] Nachfiillspender
] Es gibt kein Handpflegemittel am Arbeitsplatz

5. Personal

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

- Hepatitis A [(Jja [ nein (] weiR nicht
- Hepatitis B [(Jja [ nein [ weiR nicht
- Tetanus [(Jja [ nein [ weiR nicht
- Diphterie [(Jja [ nein (] weiR nicht
- Influenza [(Jja [ nein [ weiR nicht
- Masern [lja [ nein [] weiR nicht
- Mumps [lja [ nein [] weiR nicht
- Rételn [lja [ nein [] weiR nicht
- Pertussis (Keuchhusten) [lja [ nein [] weiR nicht
- Poliomyelitis (Kinderlahmung) []ja [ nein [] weiR nicht
- Varizellen (Windpocken) [lja [ nein [] weiR nicht
- Pneumokokken [lja [ nein [] weiR nicht
- Andere

5.2 Kommt der Arbeitgeber fir Impfungen finanziell auf?
[ nein
(] weiR nicht
[ ja, fur: (Mehrfachantworten méglich)
(] Hepatitis A
[] Hepatitis B
[] Tetanus
[] Diphterie
[] Influenza (Grippe)
[ ] Masern
] Mumps
[J Rételn
[] Pertussis (Keuchhusten)
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(] Poliomyelitis (Kinderlahmung)
[ Varizellen (Windpocken)

] Pneumokokken

(] Andere

6. Fahrzeughygiene

6.1 Wie oft erfolgt eine Desinfektion der RTW-/KTW-Innenrdume? (Mehrfachantworten
maoglich)
[] taglich
[] mehrmals wéchentlich
] wéchentlich
] monatlich
[ nach jeder Infektionsfahrt

6.2 Ist der Fahrerraum Teil von jeder Routinedesinfektion der Fahrzeuge? (eine Antwort
moglich)
O ja

] nein

6.3 Wie haufig werden die Tragebeziige und Decken in den Transportfahrzeugen
gewechselt? (eine Antwort maglich)
[] Nach jedem Transport
[ 1 Nach Kontamination
[] Taglich
[ wochentlich
] Monatlich

6.4 Welche Art der Desinfektion wird routinemaRig durchgefuhrt? (eine Antwort moglich)
[] Ganzraumdesinfektion
[] Oberflachendesinfektion (Wischdesinfektion)
[] Andere Art der Desinfektion
[ ] Keine Desinfektion

6.5 Wird fur die routinemaRige Innenraumdesinfektion gebrauchsfertige
Desinfektionslosung verwendet? (eine Antwort mdoglich)
[ ja
[1 nein

6.7 Wenn nein, wer bereitet die Desinfektionslésung zu? (eine Antwort mdglich)
O EMT-B
O EMT-I
O EMT-P
] Andere
] nicht an fachliche Qualifikation gebunden

Tab. 2 Fragebogen fir Wachleiter*innen

Kleine Anleitung zum Ausfillen des Fragebogens:
- bitte nur ein Kastchen ([]) 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 méglich)
] Feuerwehr
[] Ambulantes Gesundheitszentrum
] Andere

1.3 Einwohner der zu versorgenden Stadt/des Landkreises: (eine Antwort mdglich)
[J <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 durchgefihrten
Transporte der eigenen Wache: (eine Antwort mdglich)
Jo-1
J2-5
[(06-10
[J11-20
[J21-30
[1>30

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

2

[13-5

6-10

[J11-20

[J21-30

[ >30

2. Allgemeine Hygiene

2.1 Von wem wird die Qualitatssicherung der Hygiene in lhrem
Rettungsdienst/Krankentransport durchgefiihrt? (Mehrfachantworten méglich)

[] 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/Not&rztin

[ Hygienebeauftragte*r

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

[ 1 Arzt/Arztin
] 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 méglich)

[] ja, selbst fiir die eigene Rettungswache ausgearbeitet
] ja, einheitlich firr alle Rettungswachen des Ortes/Region/Landkreises
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Ubernommen

1 nein

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

[ nein

- Wenn ja, wie oft?
[ halbjahrlich

[] jahrlich

[ groRere Abstande

2.5 Hat das Personal Zugriff auf folgende Unterlagen am Arbeitsplatz?
(Mehrfachantworten méglich)
a) Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und Ausfihrung beruflicher
Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur Unfallverhitung  [1ja [ nein
b) Infektionsschutzgesetz Llja [ nein

2.6 Existiert ein Fahrzeug, was ausschlief3lich fir Infektionstransporte eingesetzt wird?
(eine Antwort mdglich)
[ja
[ 1 Anschaffung fiir diesen Zweck geplant

[ nein

2.7 Erfolgt eine mikrobiologische Probenentnahme der Fahrzeuge? (eine Antwort
moglich)
O ja
O nein

2.8 Existiert eine Infektionsschutzausriistung? (eine Antwort mdglich)
O ja
[1 nein

2.9 Woraus besteht die Infektionsschutzausriistung? (Mehrfachantworten moglich)
[] Schutzkleidung
[] Kopfhaube
[] Schutzmaske
[ ] Uberschuhe
] Schutzbrille

2.10 Gibt es unterschiedliche Schutzmasken auf den Fahrzeugen fir unterschiedliche
Infektionen? (eine Antwort moglich)
(ja
O nein

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

[] als allgemeiner Hausmiill

] durch separate Behalter oder Plastiktiiten vom Hausmiill getrennt und
anschlieend als Sondermdill/Infektionsmdll in einer Millentsorgungsstation
abgegeben.

] durch separate Behalter oder Plastiktiiten vom Hausmiill getrennt und
anschlieend als Sondermull/Infektionsmdll Uber das Krankenhaus entsorgt

[ ] anders

2.12 Wo werden die Medikamente zur HIV-Postexpositionsprophylaxe gelagert (z.B. nach
Nadelstichverletzung)? (Mehrfachantworten méglich)
[] Wache (fambulantes Gesundheitszentrum/ Feuerwache)
[] Krankenhaus
] Anderswo
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] weiR nicht

2.13 Wo werden die Medikamente zur Meningokokken-Postexpositionsprophylaxe
gelagert? (Mehrfachantworten maglich)
[ ] Wache (fambulantes Gesundheitszentrum/Feuerwache)
[ ] Krankenhaus
[ 1 Anderswo
[ weiR nicht

2.14 Gibt es erregerspezifische Verfahrensanweisungen fir folgende Infektionsfahrten?
(Mehrfachantworten méglich)

- MRSA [lja [ nein
- ESBL [lja [ nein
-Meningitis  [Jja [ nein
- Influenza [lja [ nein
- Norovirus [lja [ nein

- Rotavirus [Jja [ nein

2.15 Wie oft wird eine Infektionsfahrt primér unwissend gefahren (erst spater stellt sich
heraus, dass es eine I- Fahrt war)? (eine Antwort moéglich)
[ sehr haufig
[] haufig
[] selten
L1 nie

2.16 Wie ist die genaue Vorgehensweise auf lhrer Wache bei Transporten mit MRSA-
infiziertem Patienten*innen? (eine Antwort mdglich)
[] Es gibt keine speziellen Verfahrensanweisungen/Richtlinien
[] Der/Die Patient*in tragt eine Schutzmaske und/oder die MRSA-infizierte Wunde
des/der Patienten*in ist verbunden, das Personal tragt einen
Schutzkittel/Schutzanzug und Handschuhe im Patientenkontakt
[] Das Personal tragt die komplette Schutzausriistung wéhrend 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
maglich)
[] Ganzraumdesinfektion
] Oberflachendesinfektion (Wischdesinfektion)
[] keine Desinfektion

2.18 Wo werden Mehrwegprodukte (Spatel, Absaugschlauche, etc.) nach
Nutzung/Kontamination aufbereitet? (eine Antwort moglich)
[] auf der Wache
[ in einer zentralen Sterilgutversorgungsabteilung
[ 1 im Krankenhaus

2.19 Gibt es eine bestimmte Verfahrensweise bei Nadelstichverletzungen des Personals
oder wird das Personal darin geschult? (Mehrfachantworten méglich)
[ ] Klare Vorschriften/Verfahrensanweisungen
[ Personal wird geschult
O Nein

3. Hyagiene der Dienstbekleidung

3.1 Gibt es eine Dienstanweisung/Vorschrift Uiber die Haufigkeit des Kleidungswechsels?
(eine Antwort mdglich)
[ja
[1 nein

3.2 Wenn ja, wie oft wird die Dienstkleidung gewechselt? (Mehrfachantworten méglich)
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[] nach Kontamination/Beschmutzung
[ taglich nach Dienstende

[] nach der Dienstwoche/Dienstblock
[ seltener

3.3 Bekommen unterschiedliche Berufsgruppen eine unterschiedliche Anzahl der zu
Verfigung gestellten Monturen? (eine Antwort méglich)
nein
O ja
Wenn ja, wie viele Monturen stehen den einzelnen Berufsgruppen zur Verfligung?

- Festangestellte: (eine Antwort mdglich)
[] 0 Monturen (benutzen eigene Kleidung)
(] 1 Montur

[] 2-3 Monturen

[ ] 4-5 Monturen

[] tber 5 Monturen

- Auszubildende/Praktikanten*innen: (eine Antwort mdglich)
[ 1 0 Monturen (benutzen eigene Kleidung)

] 1 Montur

] 2-3 Monturen

] 4-5 Monturen

[ tiber 5 Monturen

- Ehrenamtliche/Teilzeitangestellte/befristet Angestellte: (eine Antwort moglich)
[] 0 Monturen (benutzen eigene Kleidung)

[] 1 Montur

[] 2-3 Monturen

[ ] 4-5 Monturen

[] tber 5 Monturen

3.4 Wo wird die Dienstkleidung gewaschen? (eine Antwort méglich)
[] immer in spezieller Wascherei (iber den Arbeitgeber
[] in einer Waschmaschine auf der Wache
[] eigenverantwortlich durch das Personal

4. Handehyagiene

4.1 Wann werden Handschuhe getragen? (eine Antwort mdglich)
[] bei jedem Einsatz/jedem Patiententransport
[] abhangig von dem/der Patienten*in
L1 nie

4.2 Aus welchem Material sind die Handschuhe? (eine Antwort mdglich)
[] Latex gepudert
[] Latex ungepudert
(] Vinyl
O Nitril

] anderes Material

4.3 Gibt es Probleme mit den vom Arbeitgeber zu Verfligung gestellten Handschuhen?
(eine Antwort méglich)
] nein
Owennja: [ ZerreiRung
[] Undichtigkeit
[] Allergie gegen Handschuhmaterial
[[] andere Probleme

49



5. Personal

5.1 Wird der Impfstatus des Personals erhoben? (eine Antwort méglich)
] nein
[] wenn Ja: dann auch bei Angestellten die nicht festangestellt sind
(Auszubildende/Praktikanten*innen/Ehrenamtliche/Teilzeitangestellte)?
O ja

[ nein

5.2 Ubernimmt der Arbeitgeber die Impfkosten? (eine Antwort mdglich)
[ ] nein
[ ja, fiir (Mehrfachantworten méglich)
[] Hepatitis A
(] Hepatitis B
[ Tetanus
(] Diphterie
O Influenza
] Masern
] Mumps
[ ] Rételn
[ Pertussis (Keuchhusten)
[] Poliomyelitis (Kinderlahmung)
[] Varizellen (Windpocken)
[ ] Pneumokokken
[ 1 Andere

5.3 Sind bestimmte Impfungen fir die Arbeit Ihres Personals vorgeschrieben? (eine
Antwort méglich)
] nein
] ja, namlich (Mehrfachantworten méglich)
[] Hepatitis A
[] Hepatitis B
[] Tetanus
[] Diphterie
[] Influenza
[ ] Masern
] Mumps
[ ] Rételn
[] Pertussis (Keuchhusten)
[ Poliomyelitis (Kinderlahmung)
[ varizellen (Windpocken)
] Pneumokokken
] Andere

5.4 Wird Ihr Personal auf MRSA-Besiedelung untersucht (Nasenabstrich)?
(Mehrfachantworten mdglich)
[] nein
[1ja, bei Einstellung
[] ja, nach einem Transport mit MRSA-Patienten*innen
[ 1 wenn regelmaRig, in welchem zeitlichen Abstand?
] monatlich
[ halbjahrlich
[ jahrlich
[ seltener
5.5 Wird Ihr Personal auf HIV getestet? (eine Antwort méglich)
[lja
[1 nein

5.6 Wird Ihr Personal auf HBV (Hepatitis B Virus) und HCV (Hepatitis C Virus) getestet?
(eine Antwort méglich)
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(dja
1 nein

6. Fahrzeughygiene

6.1 Wie oft werden RTW/KTW-Innenraume desinfiziert? (Mehrfachantworten moglich)
[ taglich
[] mehrmals wéchentlich
] wéchentlich
[ ] monatlich
[ nach jeder Infektionsfahrt

6.2 Wie oft wird eine Infektionsfahrt primar unwissend gefahren (erst spater stellt sich
heraus, dass es eine Infektionsfahrt (I-Fahrt) war)? (eine Antwort mdglich)
C] nie
(] 1- 2mal im Jahr
(] 3- 5mal im Jahr
] tber 5mal im Jahr
(] tiber 10mal im Jahr
L] ofter

6.3 Wird der Fahrerraum bei jeder Innenraumdesinfektion mit einbezogen? (eine Antwort
maoglich)
L ja

[ nein

6.4 Welche Art von Desinfektion wird routinemafig durchgefihrt? (eine Antwort maglich)
[] Ganzraumdesinfektion
[] Oberflachendesinfektion (Wischdesinfektion)
[ andere Art

6.5 Wird fur die routinemaBige Innenraumdesinfektion gebrauchsfertige
Desinfektionsldsung verwendet? (eine Antwort mdglich)

(ja
[ nein

6.10 Wenn nein, wer bereitet die Desinfektionsldsung vor? (Mehrfachantworten méglich)
] EMT-B
] EMT-I
O 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 fur
Rettungsdienst- und Krankentransportfahrten besetzt, besucht und die
Fragebogen vorgelegt. Die Wachleiter*innen wurden im Vorfeld telefonisch
uber die Studie informiert und um Zustimmung zur Teilnahme gebeten. Sie
konnten auf diese Weise vorab Fragen stellen und ihre Meinungen und
Anregungen aufdern. Vor jeder Abreise wurden ausreichend Fragebotgen

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

Die Daten der Fragebdgen 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 Personalfragebdgen kam die gré3te Resonanz mit 43
Antworten (45 %) aus Reykjavik und Umgebung. Darauf folgte Reykjanesbaer
mit 17 Antworten (18 %) (Abb. 4).

Abb. 3: Standorte der 24 Stunden-Wachen

52



50% 45:7%
40% ——
30% |
18.1%
20% 14.9% :
0,
0% 8.5% 10.6%
2.1% -
0% i N N
o S Q ] X o’
o ¢ © 5 il o
& & S P @ &
Nal 4 Nal & &
S\ © D
34 2
<& &
&
g
@

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 Einschatzung des Hygienestatus durch das Personal

2.2.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Trager: Am haufigsten beteiligte sich das Personal der Feuerwehr mit knapp
82 % aller Antworten an der Umfrage, gefolgt vom Personal von Wachen, die
Uber ein Krankenhaus bzw. ein ambulantes Gesundheitszentrum betrieben
werden mit 17 % (Abb. 5). Diese beiden Méglichkeiten sind die einzigen
Betreiber, so dass die Antwort ,Andere® mit 1 % nicht nachvollziehbar ist und

ggf. einen Beantwortungsfehler darstellt.
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u Feuerwehr
u KH/Ambulanz

= Andere

Abb. 5: Anteil (%) der Trager in der Stichprobe

Berufliche Qualifikation: Der Grof3teil (70 %) der Befragten hat den

Ausbildungsgrad EMT-I (Rettungssanitater*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/Arztin zu sein oder eine andere Qualifikation zu besitzen (Abb. 6).

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

70.2%

8.5%

0% -

EMT-P
(Rett./Notf.Ass)

EMT-I (Rett.San) EMT-B (Rett.Helfer)

20.2%

1.1%

Rett.Pfleger

Abb. 6: Berufliche Qualifikation in der Stichprobe (Anteil in %)

Anstellungsverhaltnis: Fast neun von zehn der Befragten (88,3 %) sind fest
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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 tatig.

100%
90%

88.3%

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

11.7%

I

Festangestellter

Teilzeitangestellter/Befristet

Abb. 7: Anstellungsverhaltnis (%) in der Stichprobe

Verteilung von Alter und Geschlecht: Die Geschlechterverteilung ist

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

Die Halfte aller Angestellten war im Alter zwischen 36 und 45 Jahren. Der
Anteil der 26- bis 35-Jahrigen betrug 32 %, 15 % waren zwischen 46 und 55
Jahren und etwa 3 % waren unter 25 oder tber 55 Jahre alt (Abb. 8).

60%

50.0%

50%

40%

30%

20%

10%

0% -

21-25

26-35

36-45

1.1%

46-55 >55

Abb. 8: Altersverteilung (%) in der Stichprobe
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Die meisten Angestellten (44 %) sind seit Gber 10 Jahren im Rettungsdienst
und/oder Krankentransport tatig, 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).

50%
43.6%

40% S

31.9%
30% ———————— —

20%
14.9%

9.6%
10%

0% -
unter 2 J. unter 5 J. unter 10 J. Uber 10 J.

Abb. 9: Tatigkeitsdauer 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 Falle liegt den Wachen kein Hygieneplan vor. Bei 23 %
(27 %) der Wachen wird angegeben, dass ein Hygieneplan vorliegt, der von
den Rettungswachen fir die eigene Wache erarbeitet wird. 18 % (30 %)
geben an einen Hygieneplan zu haben, der einheitlich fur alle Wachen der
Region tbernommen wird. 13 % des Rettungsdienstpersonals weil3 nicht, ob

ein Hygieneplan existiert (Abb. 10).
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u Ja, selbst erarbeitet fir die
eigene Rettungswache

& Ja, einheitlich fur alle
Rettungswachen der
Region Gbernommen

~ Weil3 nicht

u Nein

Abb. 10: Vorhandensein eines Hygieneplans auf den Rettungswachen
(Angaben des Rettungsdienstpersonals) (Anteil in %)

Schulung: Mit 47 % wird fast die Halfte des Personals nicht ausreichend in
hygienischen MalRnahmen des alltaglichen Diensts im Rahmen der
Ausbildung geschult (Abb. 11).

uJa

u Nein

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

In den vergangenen 10 Jahren scheint sich diese Situation in Island nicht
malf3geblich geandert zu haben, da 44 - 58 % des Rettungsdienstpersonal
angibt, egal ob sie unter 2 Jahren oder schon Uber 10 Jahre tatig sind,
ausreichend in hygienischen MalRhahmen geschult zu werden. Die Gruppe

derjenigen, die seit unter 5 Jahren angestellt ist, gibt allerdings die hochste
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Zahl der Schulungen an (69 %).

Auch zu Téatigkeitsbeginn wird mit 55 % mehr als die Hélfte des Personals
nicht in die auf der Wache bestehenden Hygienerichtlinien eingewiesen (Abb.

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

44.7% uJa

u Nein

Abb. 12: Einweisung in Hygienerichtlinien zu Tatigkeitsbeginn (Anteil in %)
92 % der Angestellten geben an, dass keine Fortbildungsveranstaltungen
bezuglich HygienemalRnahmen im Rettungsdienst stattfinden, 8 % geben an,

dass sie stattfinden.

Information Uiber Infektionsfahrten: Zu der Frage, ob und wie haufig I-

Fahrten primar unwissend durchgefuihrt werden, d. h. Fahrten, bei denen sich
erst im Nachhinein herausstellt, dass es sich um eine Fahrt mit einem/einer
infektiosen Patienten*in handelt, wurde folgendermal3en beantwortet. Rund
die Halfte des Personals gibt an, zwischen einer und funf I-Fahrten im Jahr
primar unwissend durchgefuhrt zu haben, rund ein Viertel gibt tber 10 I-
Fahrten an. Das winschenswerte Ziel, dass keine I-Fahrt priméar unwissend
durchgefuhrt wird, wird laut Angaben in etwa 6 % der Falle erreicht (Abb. 13).
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Abb. 13: Haufigkeit primar unwissend durchgefuhrter I-Fahrten (Anteil in %)

Der Abholungsort bei primar unbekannten I-Fahrten ist in 64 % der Falle die

Hauslichkeit, in 11 % Senioren- und Pflegeheime und in 25 % Krankenhauser.

Jede 4. unwissend durchgefuhrte I-Fahrt hat somit ihren Ursprung im
Krankenhaus (Abb. 14).

70%

60%

50%

40%

30%

64.0%

20% -

10% -

0% -

24.7%

Krankenhaus

11.2%

Senioren- und Pflegeheim

Wohnung

Abb. 14: Abholorte bei primar unwissend durchgefihrten I-Fahrten (Anteil in

%)

2.2.2.3 Dienstkleidung

7 % des Personals geben an, dass eine Dienstanweisung beziiglich des

Wechsels der Dienstbekleidung auf inrer Wache existiert; bei weiteren 7 %
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herrscht Unwissenheit dariber. Nach Angaben von 87 % existiert keine

Dienstanweisung (Abb. 15).

100%

80%

60%

40%

20%

0%

6.5%

Ja

87.1%

Nein

6.5%

Weil3 nicht

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

Nach Kontamination wechseln 78 % des Personals die Dienstkleidung. Der

regelmafige Wechsel der Dienstkleidung findet bei 6 % taglich nach

Dienstschluss, bei 32 % am Ende der Arbeitswoche und bei 3 % seltener statt
(Abb. 16).

90%

77.7%

80%

50%
40%
30%
20%
10%

0%

70% +—
60% +—

Nach
Kontamination

Téaglich nach dem Nach Arbeitswoche

Dienst

Seltener

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

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

unbegrenzten Zugriff zu haben, da sie die Dienstkleidung aus einem

Waschepool beziehen kénnen (Abb. 17).

50%
44.6%
40%
30%
20%
14.1%
13.0% ° 12.0%

10% 6.5% 6.5% —
- | | o =

1 2 3 4 5 mehr  unbegrenzt

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

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

haufiger gewechselt; 19 % wechseln ihr Hemd, 5 % ihre Hose taglich. Die

haufigste Wechselfrequenz betréagt 2 d bei Hemden (31 %) und 3 d bei Hosen

(27 %) (Abb. 18).

35%
30.5%

30%

18.9%

25% 22.6%

20%

15% +—

10% -

5% -

0%' T T

Taglich  Alle2d Alle3d Alle4d

Alle5d

Seltener

& Hemd

& Hose

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

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

bis drei Wochen, 18 % monatlich und 11 % alle zwei bis drei Monate (Abb.
19).

35%
30.1%

30%

25% ———— ——

20%

15%

10%

5%

0%

wdchentlich monatlich  alle 2-3 Monate alle 2-3 halbjahrlich
Wochen

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

Der Grof3teil (70 %) des Personals wascht die Dienstkleidung in einer
Waschmaschine auf der Wache (Abb. 20). In einer speziellen vom
Arbeitgeber beauftragten Wascherei werden 5 % der Dienstkleidung
gewaschen. 2,1 % wascht die Dienstkleidung eigenverantwortlich in einer

Wascherei und in 22 % wird die Wasche zu Hause gewaschen.

2.1% I_5.3%

& immer in spezieller
Waéscherei Uber
Arbeitgeber

i in einer Waschmaschine
auf der Wache

eigenverantwortlich zu
Hause in Waschmaschine

& eigenverantwortlich in
Wascherei

Abb. 20: Raumliche Zuordnung des Waschens der Dienstkleidung (Anteil in
%)
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2.2.2.4 Handehygiene

36 % des Rettungsdienst-/Krankentransportpersonals entscheiden im Einsatz

das Anlegen von Handschuhen abhangig von dem/der Patienten*in. 63 %
tragt bei jedem Patiententransport Handschuhe und 1 % tragt niemals
Handschuhe (Abb. 21).

1.1%

i bei jedem
Einsatz/Patiententransport

& je nach Patient

“nie

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

Handschuhe werden im Einsatz von 84 % des Personals nach offensichtlicher

Kontamination, von 65 % nach Beschadigung gewechselt. Mit regelmafiigen

Abstanden wechseln 35 % die Handschuhe. 7 % wechseln sie nicht (Abb.
22).

90% 84.0%
80% +—

70% - 64.9%
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

35.1%

7.4%

Nach Nach Mit regelmaRigen im Einsatz gar
offensichtlicher Beschadigung Abstanden nicht
Kontamination

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).

%
80% 72.0%

70% +—

60% +—

50% +—

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

Nitril Vinyl Latex ungepudert  Latex gepudert

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

56 % des Personals geben Probleme mit dem Handschuhmaterial bzw. mit
der Handschuhgrof3e an. Daflr werden verschiedene Grinde verantwortlich
gemacht; 93 % geben Zerreil3en, 9 % Allergien gegen das
Handschuhmaterial, weitere 9 % andere Grinde und 2 % Undichtigkeit an.

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

100% 92:9%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20% 8.9% 8.9%
10% 1.8%

0% , B e
Zerreil3ung Undichtigkeit Allergie gegen Andere
Handschuhmaterial

Abb. 24: Probleme mit Handschuhen (Anteil in %)
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Zu Dienstbeginn desinfiziert sich nur ein Funftel des Personals (20 %) die
Hande. Nach Dienstschluss sind es hingegen knapp drei Viertel (75 %). Etwa
die gleiche Anzahl (77 %) desinfiziert sich die Hande nach Patientenkontakt,
18 % nach Kontamination. In 35 % wird nie eine Handedesinfektion
durchgefihrt (Abb. 25).

0
§8£ 76.6% 74.5%

70%
60%
0, .

igég 35.1%
30%
20%
10% -

0% -

1o.1%

Abb. 25: Handedesinfektion (Anteil in %)

Das Desinfektionsmittel wird in 22 % aus einem fest installierten Spender im
Rettungsdienst-/Krankentransportfahrzeug entnommen, in 22 % direkt aus
der Vorratsflasche und 2 % fuhren Desinfektionsmittel in einer kleinen
Flasche mit. 53 % geben unterschiedliche Enthahmemdglichkeiten an (Abb.

26).

0,
60% 53.2%
50%
40%
30%
20% -
10% -

2.1%
0% - T !
installierter Vorratsflasche unterschiedlich aus kleiner Flasche

Spender

Abb. 26: Bereitstellung der Handedesinfektionsmittel (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 Nachfillspender. 36 % geben an, dass

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

40%
35.5%

35% _

30% A
) 24.7%
25% 21.5%

20%
15% -
10% -

5% -

0% -

Nachflllspender Einmalspender Dose/Tube kein
Handpflegemittel

Abb. 27 Aufbewahrung eines Handpflegemittels (Anteil in %)

2.2.2.5 Personalschutz

84 % der Angestellten geben an, gegen Hepatitis A, 90 % gegen Hepatitis B
geimpft zu sein. Rund drei Viertel (76 %) sind gegen Tetanus geimpft. 26 %
bzw. 24 % geben an, nicht gegen Varizellen bzw. Influenza geimpft zu sein.
Impfungen gegen Mumps, Masern, Rételn, Poliomyelitis, Pertussis und
Diphtherie sowie Pneumokokken werden mit einer Haufigkeit zwischen 11 %
und 56 % angegeben (Abb. 28).
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Abb. 28: Impfstatus des Personals (Anteil in %)

Die Impfkosten werden bei 92 % der Befragten vom Arbeitgeber
ubernommen, 3 % des Personals verneinen das und 5,3 % wissen nicht, ob

der Arbeitgeber fur die Impfkosten aufkommt.

Am haufigsten wird die Impfung gegen Hepatitis B erstattet (96 %). Darauf
folgen Hepatitis A (85 %), Influenza (67 %), Tetanus (51 %), Diphtherie (25
%), Masern (20 %), Poliomyelitis, Mumps, Roételn, Pertussis und Varizellen (je
19 %). Nur in 17 % wird die Pneumokokkenschutzimpfung erstattet. 29 %
geben an, dass der Arbeitgeber die Kosten fur andere Impfungen Gbernimmt
(Abb. 29).
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Abb. 29: Impfkosteniibernahme (Anteil in %)

2.2.2.6 Fahrzeughygiene

Nach jeder I-Fahrt werden rund zwei Drittel (68 %) der Fahrzeuge desinfiziert.
Kein Fahrzeug wird taglich desinfiziert. Routinedesinfektionen werden fur die
Fahrzeuginnenraume in 11 % mehrmals wdchentlich, in 28 % wdchentlich
und in 34 % monatlich durchgefihrt (Abb. 30).

80%
68.1%

70%

60% —

50% S

40% 34.0%

30%
20%

10%

0%

Mehrmals Wéchentlich Monatlich Nach jeder
wochentlich Infektionsfahrt

Abb. 30: Desinfektion im Transportraum der Fahrzeuge (Anteil in %)

Der Fahrerraum wird in 35 % der Féalle bei jeder Innenraumdesinfektion
einbezogen.
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Tragebeziige und Decken in den Transportwagen werden in 66 % der Félle
nach jedem Patiententransport gewechselt, in 31 % nach Kontamination und
je 1 % gab an, dass der Wechsel in regelméRigen Zeitintervallen (taglich,
wochentlich oder monatlich) stattfindet (Abb. 31).
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Abb. 31: Wechselfrequenz (%) von Tragebezugen und Decken in

Transportwagen (Anteil in %)

Die Desinfektion bei Routinedesinfektionen wird Uberwiegend als
Wischdesinfektion durchgefihrt (71 %). Darauf folgen mit je 11 % die
Ganzraumdesinfektion bzw. die Antwort, dass keine Routinedesinfektion

erfolgt. Mit 7 % wurden andere, nicht ndher beschriebene Verfahren genannt.

Fur die Flachendesinfektion wird in 62 % gebrauchsfertige
Desinfektionslosung verwendet. Bei den restlichen Wachen, die ihre
Desinfektionslésungen selbst zubereiten, wird in bis zu 50 % der Falle das
Rettungsdienstpersonal (EMT-B/-I/-P) als zustdndig genannt. In 52 % ist die
Zubereitung an keine fachliche Qualifikation gebunden und 17 % nennen
LAndere* als hierfir zustandig (Abb. 32).
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Abb. 32: Zustandiges Personal fir die Flachendesinfektion in Transportwagen

(Anteil in %)

2.2.3 Einschatzung des Hygienestatus durch die Wachleiter*innen
2.2.3.1 Merkmale der an der Analyse beteiligten Wachen

Beteiligung: In der Umfrage wurden 33 Antwortbégen ausgewertet.

Auch hier kamen die meisten Antworten aus Reykjavik und Umgebung (38
%), gefolgt von Akureyri (28 %). Insgesamt gingen Antworten aus allen 24-
Stunden-Wachen ein (Abb. 33).

40% 3+5%

28.1% I

30%

20%

12.5%

10%
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Reydarfjorour Selfoss Reykjanesbaer Akureyri Reykjavik und
Umgebung

Abb. 33: Response der Wachleiter*innen aus den 24-h-Wachen (Anteil in %)
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Tréager: Mitglieder der Feuerwehr beteiligten sich mit knapp 88 % am
haufigsten an der Umfrage, gefolgt von Wachen, die Uber das Krankenhaus
bzw. ambulante Gesundheitszentren betrieben werden (9 %). 3 % der

Wachleiter*innen geben an, im Auftrag anderer Organisationen zu arbeiten
(Abb. 34).

3.0%

u Feuerwehr
u KH/Ambulanz
~ Andere

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

Uber die Halfte der Rettungswachen (59 %) versorgen eine Stadt oder einen

Landkreis mit einer Einwohnerzahl im Bereich von 10.000 bis 100.000 (Abb.
35).

1.000-10.000
10.000-100.000
+100.000-500.000

Abb. 35 Verteilung der Einwohnerzahl im Versorgungsbereich der
Rettungswachen (Anteil in %)
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In fast der Halfte der Wachen erfolgen zwei bis fuinf Krankentransport-
/Rettungsdienstfahrten am Tag, knapp ein Funftel (18 %) fuhrt taglich Gber 30
Transporte durch und 12 % geben 11-20 Fahrten an (Abb. 36).
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0-1 Transport 2-5 Transporte
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Transporte

11-20
Transporte

>30 Transporte

Abb. 36: Anzahl der taglich durchgefiihrten Transporte (Anteil in %)

Knapp 40 % der Rettungswachen beschaftigen zwischen 11 und 20

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

12.1%

3.0%

u 3-5 Mitarbeiter

& 6-10 Mitarbeiter
11-20 Mitarbeiter

i 21-30 Mitarbeiter

= >30 Mitarbeiter

Abb. 37: Mitarbeiter*innenzahl der Wachen (Anteil in %)

2.2.3.2 Organisation und Schulung der Hygiene
Qualitatssicherung: Die Verantwortung fur die Qualitatssicherung (QS) von
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Hygienemal3nahmen wird hauptsachlich von der Leitung der
Rettungswache/des Krankentransports ibernommen (58 %), gefolgt vom
Rettungsdienstpersonal mit 32 % und einer fur die Wache bestimmten
Abteilungsleitung sowie Feuerwehrleitung/Krankenhausleitung mit je 23 %.
Der/die diensthabende Notarzt/Notarztin 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 fir diese Aufgaben zustandigen Angestellten sind in
16 % der Falle im Rettungsdienst/Krankentransport (EMT-B/EMT-I/EMT-P)

tatig. 3 % der Wachen benennen Andere als zustandig.

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).

50%
42.4%

40% ——

30.3%
30% 27.3% 0

20% +—

10% -

0% -

Ja, selbst erarbeitet fir die  Ja, einheitlich fur alle Nein
eigene Rettungswache Rettungswachen der
Region Gibernommen

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

Schulung: 46 % der Wachleiter*innen geben an, dass das Personal bei der
Einstellung geschult wird, 54 % verneinen das. Von den Wachen, die bei der
Einstellung eine Schulung vornehmen, werden Hygieneschulungen in 17 %
der Falle jahrlich wiederholt, in 83 % seltener (Abb. 39).

73



90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

16.7%

[ -

Jahrlich

383.3%

Seltener

Abb. 39: Hygienefortbildungen in Rettungswachen (Anteil in %)

Unterlagen wie die Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und

Ausfuhrung beruflicher Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur

Unfallverhitung stehen 73 % der Wachen, das Infektionsschutzgesetz 63 %

der Wachen zur Einsicht zur Verfiigung.

Ein Infektionstransportwagen (ITW) zur Beférderung infektioser

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 durchgefihrt, 97 % verneinen das.

Infektionsschutzausriistung: In 97 % Wachen ist eine

Infektionsschutzausristung vorhanden, davon in 91 % ein Schutzanzug und
in je 88% Schutzmaske und Schutzbrille. Kopfhaube (49 %) und Uberschuhe

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

In 82 % der Wachen wird unabhangig von der Art des Infektionstransports nur
ein Schutzmaskentyp verwendet. 18 % geben an, unterschiedliche Masken zu

verwenden.

67 % der Wachleiter*innen geben an, gebrauchte oder kontaminierte
(Einweg-) Schutzkleidung (bspw. Einwegschutzkittel) in separaten Behaltern
oder Plastiktiten vom Hausmill zu trennen, die danach als Sondermdill oder
Infektionsmull Gber das Krankenhaus entsorgt werden. In 19 % erfolgt die
Entsorgung der Behalter/Plastiktiten als Sondermull in einer
Mullentsorgungsstation. 3 % entsorgen die Schutzkleidung im Hausmull und 9
% anderweitig (Abb. 41).
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Abb. 41: Entsorgung gebrauchter/kontaminierter Schutzkleidung (Anteil in %)

Medikamente fir die HIV-Postexpositionsprophylaxe werden in 78 % im

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

geben an, nicht Giber den Ort der Lagerung Bescheid zu wissen. Eine dhnliche

Verteilung der Antworten ergibt die Frage zur Lagerung von Medikamenten

zur Meningokokken-Postexpositionsprophylaxe (81% nennen das

Krankenhaus als Lagerungsort).

Erregerspezifische Verfahrensanweisungen fiir I-Fahrten existieren fir MRSA

in 91 %, fur Influenza in 61 % der Wachen. Fur ESBL, Meningitis, Noro- und
Rotaviren gibt es in weniger als 50 % der Wachen gesonderte

Verfahrensanweisungen (Abb. 42).
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Abb. 12: Vorhandensein erregerspezifischer Verfahrensweisen flr

Infektionstransporte (Anteil in %)

Unwissend durchgefihrte Infektionstransporte: Bei der Frage zur

Haufigkeit primar unwissend durchgefuhrter I-Fahrten handelt es sich um eine
globale Einschatzung (Abb. 43). Spater im Fragebogen wird erneut darauf
eingegangen, wobei es sich dann um quantifizierte Antwortmaoglichkeiten
handelt (Abb. 44).
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Abb. 43: Globale Einschatzung Abb. 44: Quantifizierte
der Haufigkeit unwissend Einschatzung der Haufigkeit
durchgefuhrter Infektionstransporte unwissend durchgeflihrter
(Anteil in %) Infektionstransporte (Anteil in %)

Die Antworten der Wachleiter*innen zur globalen und aufgeschlisselten

Haufigkeit unwissend durchgefuhrter Infektionstransporte sind ahnlich
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gelagert (Abb. 43 und 44). Knapp die Halfte der Wachleiter*innen gibt an,
zwischen einer und funf I-Fahrten im Jahr primar unwissend durchgefihrt zu
haben. Der Anteil derer, die mit ,selten” antworteten, betragt 64 %. Knapp ein
Viertel gibt Gber 10 Fahrten an. Das deckt sich mit den Antworten ,haufig” und
,sehr haufig” mit 33 %. Das wiinschenswerte Ziel, dass keine I-Fahrt primar
unwissend durchgefuhrt 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 tragt und/oder MRSA-infizierte Wunden
verbunden sind. Das Personal tragt Kittel/Schutzanzug und Handschuhe bei
direktem Patientenkontakt. 26 % tragen einen kompletten Schutzanzug
wéahrend des gesamten Transportzeitraums (Schutzanzug/Kittel, Haube,
Mund-Nasen-Schutz, Uberschuhe). 19 % geben an, keinen speziellen
Richtlinien oder Verfahrensanweisungen zu MRSA-Transporten zu folgen
(Abb. 45).
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Abb. 45: Vorgehen bei MRSA-Transporten (Anteil in %)

Die Innenraumdesinfektion der Rettungsdienst-/Krankentransportfahrzeuge

nach MRSA-Transporten erfolgt in 84 % als Wischdesinfektion, in 16 % als

78



Ganzraumdesinfektion. Keine Durchfuihrung einer Desinfektion wurde nicht
als Antwort gegeben (Abb. 46).
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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).
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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
zusatzlich im Vorgehen geschult. In 9 % der Wachen existieren keine
Vorschriften (Abb. 48).
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Abb. 48: Verfahrensweisungen bei Nadelstichverletzungen (Anteil in %)

2.2.3.3 Hygiene der Dienstkleidung

Zwei Wachleiter*innen (6 %) geben an, dass eine Dienstanweisung zum
regelmaRigen Wechsel der Dienstkleidung existiert. In einem der beiden Falle
soll die Kleidung demnach nach Kontamination, in dem anderen Fall nach

jedem Dienst gewechselt werden.

58 % der Wachleiter*innen geben an, dass es einen Unterschied zwischen
Berufsgruppen gibt in Bezug auf die Anzahl der Verfigung gestellten Sets an
Dienstkleidungsmonturen, 42 % verneinen das. Die Anzahl zur Verfligung
gestellter Sets der Dienstkleidung ist abhangig vom Arbeitsverhaltnis; 86 %
der Wachen geben ihren Festangestellten 2-3 Sets, andere angestellte
erhalten in 86 % (Schuler*innen/Praktikanten*innen/Auszubildende) bzw. 79

% (Ehrenamtliche/befristet angestellte) Uberwiegend ein Set (Abb. 49).
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Abb. 49: Anzahl zur Verfligung 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 Wascherei (Abb. 50).
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Abb. 50: Wascheort der Dienstkleidung (Anteil in %)

2.2.3.4 Handehygiene

Handschuhe werden in 58 % bei jedem Einsatz/Patiententransport getragen.

42 % tragen Handschuhe in Abhangigkeit von dem/der zu transportierenden
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Patienten*in.
Das Handschuhmaterial ist hauptsachlich 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 Zerreil3en (Abb.

52).
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Abb. 51: Handschuhmaterial (Anteil in %)
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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 Ubernehmen die Impfkosten fur ihr Personal, allerdings mit
unterschiedlichem Anteil (Abb. 53).
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Abb. 53: Ubernahme der Impfkosten (Anteil in %)

47 % der Wachen schreiben Impfungen flr das Personal vor, wobei in diesen
Fallen nur die Impfung gegen Hepatitis B ausnahmslos gefordert wird (Abb.
54). Mehrere der Standardimpfungen, die bei der Frage der
Kostenuibernahme angekreuzt wurden (Masern, Mumps, Roételn, 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
durchgefihrt. In der einen Halfte der Falle geschieht das bei der Einstellung,
in der anderen Halfte nach einem MRSA-Patiententransport. Regelméafiige

Untersuchungen erfolgen niemals.

Ein*e Wachleiter*in (3 %) gab an, dass ein HIV-Test des Personals
durchgefuhrt 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
taglich, in etwa der Halfte der Wachen (45 %) wdchentlich 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: Haufigkeit der Desinfektion der Fahrzeuge (Anteil in %)

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

Die Fahrzeugdesinfektion wird in 70 % als Wischdesinfektion durchgefunhrt, in

18 % als Ganzraumdesinfektion. 12 % fihren eine andere Art der
Wagendesinfektion durch (Abb. 56).

Dabei werden in 75 % der Wachen gebrauchsfertige Desinfektionslésungen

verwendet. Bei den Wachen die die Desinfektionsldsung selbst ansetzen,

erfolgt dies Gberwiegend durch das Rettungsdienst-

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

nicht an fachliche Qualifikation gebunden.
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Abb. 56: Art der Fahrzeugdesinfektion (Anteil in %)
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3 Diskussion

3.1 Studienanliegen und Datenerhebung

Der Rettungsdienst und Krankentransport ist haufig einer der ersten
Beruhrungspunkte von Patienten*innen mit dem Gesundheitssystem. In den
vergangenen Jahren wird durch das Bewusstsein Uber MRE,
Antibiotikaresistenzen und das stete Alterwerden der Gesellschaft in einer
globalisierten Welt zunehmend Wert auf hygienische Malinahmen in
Krankenh&usern gelegt (Edmond u. Wenzel 2015, Drohan et al. 2019,
European Centre for Disease Prevention and Control 2021). Diese werden in
Hygienepléanen festgeschrieben und z.B. mit detaillierten SOPs umgesetzt
(Velferdarraduneyti [Gesundheitsministerium] 2012, Embeetti landlaeknis
[NGB] 2020b). Schulung und Training des Personals sind fester Bestandtell
der Ausbildung von Arzt*innen und Pflegepersonal. Im Fall eines Ausbruchs
sind die Ablaufe zur Eindammung in den meisten Krankenh&ausern in
Nordwesteuropa vorgegeben (Exner et al. 2002, RKI 2015). Das kann leider
nicht vom Rettungsdienst und Krankentransport behauptet werden.

In der SEKURE-Studie der Universitat Ulm, eine der umfangreichsten
europaischen Untersuchungen auf diesem Gebiet, wurde die mikrobielle
Oberflachenbelastung in Uber 2000 ,einsatzbereiten Fahrzeugen des
Rettungsdiensts in Stiddeutschland untersucht. In 11 von 150 Krankenwagen
konnte MRSA auf den Oberflachen der Rettungs-/Krankentransportfahrzeuge
nachgewiesen werden (Wildermuth et al. 2013). In einer weiteren Studie
wurden ebenfalls multiresistente Erreger auf Oberflachen 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 veroffentlichten Studien handelt es sich um regionale Studien.
Zielsetzung dieser Arbeit war die Analyse des Hygienestatus mittels
Fragebogen uberregional fur ein Land. Es war naheliegend, ein kleines Land
mit hohen Hygienestandards und niedrigen Infektionsraten auszuwéahlen. 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-ibergreifender Fragebogen
von 2010 (Kunzika 1999, Kober et al. 2001, Grof3 et al. 2013, Kramer et al.
2016) begriundeten den Bedarf fur eine berufsbegleitende Aufklarung zur
Prazisierung der vorhandenen Richtlinien, vor allem aber zur Uberwachung

ihrer Durchsetzung.

Die Islandweite Umfrage bestand aus zwei Fragebdgen, einem fir das
Rettungsdienstpersonal und einem fir die Wachleiter*innen der
Rettungswachen/Krankentransportstationen. Um eine Vergleichbarkeit und
damit zugleich eine Uberpriifung der Aussagefahigkeit zu erreichen, wurden
bewusst inhaltliche Uberschneidungen zwischen den Fragebdgen gewahit.
Die unterschiedlichen Aufgabenfelder wurden getrennt bericksichtigt. Der
Wachleiterbogen geht detaillierter auf Richtlinien, geltende Regeln,
Anweisungen und Gesetze sowie Aufbau und Organisation des
Rettungsdiensts ein, wahrend der Personalbogen insbesondere darauf
abzielt, ein Bild der Praxisrealitdt zu erhalten, um die Umsetzung der
Anweisungen im Dienstalltag zu Uberprifen. Zu Beginn der Befragung haben
einige Angestellte in Reykjavik die Fragebtgen an einem Computer anonym
beantwortet. Dieses Vorgehen stellte sich als zu zeitaufwéndig heraus und
wurde danach auf Frageboégen in Papierform umgestellt. Durch das
personliche Erscheinen und Erlautern des Fragebogens wurde das
erwlnschte Ziel erreicht, eine gréitmoégliche Anzahl des Personals dazu

anzuregen, diese zu beantworten.

3.2 Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse vergleichbarer Fragestellungen aus
beiden Fragebtgen gegenubergestellt und diskutiert. Die Antworten der
Personalfragebdgen werden schwarz (%), die der Wachleiterfragebdgen 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 Halfte 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 flr alle Wachen der Region
zugrunde zu legen. 13 % des Personals gab an, nicht zu wissen, ob es einen
Hygieneplan gibt. Das kdnnte den Unterschied der héheren
Beantwortungsrate der Wachleiter*sinnen erklaren. Da der Hygieneplan die
Grundlage jeglichen infektionspraventiven 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 bestatigt. Eine landeseinheitliche
Regelung ist nicht nur fur die einzelnen Wachen wichtig, sondern fiir zwischen
den Landesteilen stattfindende Krankentransporte wiinschenswert, da es in
Island haufig notwendig wird, Patienten*innen aus der Peripherie in die
wenigen grofRen Kliniken zu beférdern. In Deutschland wurde zur
Gewabhrleistung eines einheitlichen Vorgehens im Jahr 2011 vom Lander-
Arbeitskreis zur Erstellung von Hygieneplanen nach 8 36 IfSG ein
Rahmenhygieneplan fiir bodengebundene Rettungs- und
Krankentransportdienste erarbeitet mit der MaRgabe, dass der Hygieneplan
jahrlich hinsichtlich seiner Aktualitat zu Gberprifen und ggf. zu &ndern ist
(Widders et al. 2011). Im IfSG wurde im Jahr in der ab dem 01.03.2020
geltenden Fassung festgelegt, dass auch Rettungsdienste sicherstellen
mussen, dass die nach dem Stand der medizinischen Wissenschatft
erforderlichen MalRBhahmen getroffen werden, um NI zu verhlten und die
Weiterverbreitung von Krankheitserregern, insbesondere solcher mit
Resistenzen, zu vermeiden (IfSG 2020). Seitdem unterliegen auch die

Rettungsdienste bundesweit der infektionshygienischen Uberwachung durch
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die Gesundheitsamter; zuvor war die Uberwachung ausschlieRlich in

Landesverordnungen geregelt.

Eine Schulung zu hygienischen Maflinahmen im taglichen Dienst fand bei
weniger als der Halfte (47 %) des Personals wahrend der Ausbildung statt.
Nach Tatigkeitsbeginn sieht es &hnlich dramatisch aus. Nach Auswertung der
Antworten wurden 55 % des Personals nicht bei Tatigkeitsbeginn in die
Hygienerichtlinien der Wache eingefiihrt und 92 % verneinten die
Durchfihrung regelmaRiger Fortbildungsveranstaltungen. Die Antworten der
Wachleiter*sinnen bestatigen das. Danach werden tber die Hélfte des
Personals (55 %) bei ihrer Einstellung nicht hygienisch geschult. Von
denjenigen, die zu Beginn eine Hygieneschulung erhalten, wird angegeben,
dass eine spatere Schulung oder Fortbildung in 17 % jahrlich, in 83 %
seltener stattfindet. Eine Schulung hygienischer Mal3nahmen findet niemals in
kirzeren Intervallen statt. Die Beantwortung der Frage zeigt, dass es
zumindest unter wenigen Wachleitern*innen ein Wissen uber die
Notwendigkeit einer regelmafigen 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 haufigsten durchgefuhrt wurde, l&sst 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 Gegenstande bei der Arbeit (Velferdarraduneyti
[Gesundheitsministerium] 2014). Dort wird der Arbeitgeber in 8 6 Absatz 2
dazu verpflichtet, einen Plan zum Gesundheitsschutz und zu
Praventionsmalinahmen fir das Personal zu verfassen. Die Verletzungsrate
soll durch Verbesserung und Organisation bei der Durchfiihrung der Arbeit mit
Hilfe von Leitlinien, Schulungen, Fortbildungen und Nutzung von
Schutzbekleidung minimiert werden. Die Verfahrensanweisung der NGB zur
Nutzung von Schutzkleidung fur Personal des Gesundheitswesens schreibt

auch eine Schulung im korrekten Tragen und Anlegen von
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Schutzhandschuhen, Schutzmasken, Augenschutz und Schutzkitteln als
hygienische Malinahmen vor. Es soll der Hinweis gentigen, dass in
Deutschland gemal} Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
(2018) das gesamte im Rettungsdienst tatige Personal verpflichtet ist,
mindestens einmal jahrlich an einer Schulung zum Thema Hygiene

teilzunehmen. Die Teilnahme ist schriftlich zu dokumentieren.

So wie dem Personal Hygieneplane unzureichend zur Verfigung stehen, trifft
das auch fur die Vorschrift des Sozialministeriums zur Organisation und
Ausfuhrung beruflicher Sicherheitsvorkehrungen am Arbeitsplatz zur
Unfallverhitung (73 %) und fir das Infektionsschutzgesetz (63 %) zu. Vor
allem Letzteres sollte bei dieser risikobehafteten Berufsgruppe am
Arbeitsplatz Bertcksichtigung finden und kdnnte zu den Defiziten bei der

Beantwortung der Fragebtgen beigetragen haben.

In Island existieren keine speziellen ITW zur Beférderung infektioser
Patienten, was von 97 % der Wachleiter*innen bestatigt wird. In Deutschland
standen 2008/2009 hingegen in 10 % der Wachen ITW zur Verfligung (Grol3
2010)

Die Qualitatssicherung von HygienemalRnahmen scheint von mehreren
Personen ausgefihrt zu werden (WL oder RD-Personal), ohne dass es
speziell ausgebildetes Personal hierflr gibt, da ein Hygienebeauftragter It.
Antworten nie daran beteiligt ist. Die Frage, ob ein spezieller
~Hygienebeauftragter” oder Infektionsschutzbeauftragter tberhaupt auf der
Wache existiert, wird von gut 80 % der Wachleiter*innen verneint. In 16 %
wird diese Aufgabe vom Rettungsdienst-/Krankentransportpersonal oder
~<Anderen“ ausgefiihrt. Das ist vor dem Hintergrund, dass es in Island keine
Leitlinien oder Gesetze beziiglich der Qualitatssicherung im Rettungsdienst
oder Krankentransport gibt, nicht tiberraschend, aber kritisch zu werten, weil
die Ausbildung und Benennung von Hygienebeauftragten entscheidend daftr
ist, dass die Einhaltung der hygienischen MalRBhahmen zum Schutz von
Personal und Patienten*innen gewahrleistet wird. In einer Veroffentlichung

der Arbeitsgruppe des Gesundheitsministeriums zur Umstrukturierung des
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Krankentransports aus dem Jahr 2012 wird insbesondere auf die
Qualitatssicherung bzw. den Bedarf daflr eingegangen. Dort wird in Punkt
2.2.4 unter anderem gefordert, dass eine Fachleitung fur den
Krankentransport auf jeder Wache festgelegt wird. Diese soll in enger
Kooperation mit der arztlichen Leitung des Krankentransports sowie der
arztlichen Leitung der jeweils zugehdrigen Rettungsstelle fur die
Qualitatssicherung und fachliche Weiterentwicklung der Krankentransporte
zustandig sein (Baldursson et al. 2012). Diese Forderung ist bisher nicht im
Rahmen von Leitlinien oder Vorschriften umgesetzt worden. Dabei ist zu
beriicksichtigen, dass die Festlegung einer Fachleitung fur 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 Qualitatssicherung wird hauptsachlich von dem/der
Hygienebeauftragten (85,5 %) durchgefihrt. Dieser hat in 80 % die
Qualifikation eines Desinfektors, 13 % sind Rettungsdienstpersonal mit der
Qualifikation Rettungsassistent*in/Rettungssanitater*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
(Grof3 2010).

Infektionsschutzausriistungen sind auf nahezu allen Wachen vorhanden (97
%). Die Verfahrensanweisung zu Infektionspraventionsmaf3nahmen des
Direktoriums fur Infektionspravention der NGB schreibt das Vorhandensein
und Tragen einer Infektionsschutzausristung vor. Diese soll als
Mindeststandard aus Schutzanzug/-kittel, Schutzmaske, Schutzhandschuhen
und Schutzbrille bestehen. Uberschuhe und Kopfhaube werden dort nicht
erwdhnt. In den Tarifvertrdgen des Landesverbands des Feuerwehr- und
Krankentransportpersonals wird neben der allgemeinen Berufsbekleidung
auch die verpflichtende Nutzung von Schutzschuhen (Uberschuhen),
Schutzmasken, Schutzhelmen und Gehdrschutz vorgeschrieben. Die
Antwortrate der Wachleiter*innen gibt das nicht wieder. Zur Ausriistung
gehoren nur zu 91 % ein Schutzanzug und zu je 88 % Schutzmaske und
Schutzbrille. Kopfhaube (49 %) und Uberschuhe (24 %) sind noch seltener
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vorhanden. Die Verfahrensanweisung der NGB zur Nutzung von
Schutzkleidung fir 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 Auswahlen 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 bezlglich der Entsorgung gebrauchter oder kontaminierter (Einweg-)
Schutzkleidung werden Defizite offenkundig. Nur etwa zwei Drittel der
Wachen geben an, diese durch separate Behélter oder Plastiktiiten vom
Hausmull zu trennen und dann als Infektionsmdll Gber das Krankenhaus zu
entsorgen. Knapp ein Flnftel gibt die separaten Behélter/Plastiktiten bei
einer offentlichen Entsorgungsstation ab, 3 % landen im eigenen Hausmuill

und 9 % woanders.

Bezuglich des Lagerungsorts fur die HIV-Postexpositionsprophylaxe besagt
die Verfahrensanweisung der NGB, dass fur das gesamte Personal des
Gesundheitssystems (somit auch der FW und des KT) die
Postexpositionsprophylaxe und Kontrolluntersuchungen in der Zentralen
Notaufnahme des Universitatskrankenhauses Island in Reykjavik (auch
zentraler Lagerungsort der HIV-Postexpositionsprophylaxe-Medikation)
durchgefuhrt 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 Erganzung scheint notwendig und
erklart, warum die Wachleiter*innen vergleichbare Antworten wie zur HIV-

Postexpositionsprophylaxe gaben.
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Die Frage zu primar unwissend gefahrenen I-Fahrten wurde zweimal im WL-
Fragebogen gestellt; erst als globale Einschatzung, spater als quantitative
Antwort. Die Tatsache, dass uber die Halfte der Wachleiter*innen angeben, 1-
5 I-Fahrten und weitere 20 % Uber 5 I-Fahrten jahrlich 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 primar unwissend zu fahren,
wird nicht erreicht und bestatigt 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 Hauslichkeit, d.h. in
diesen Fallen bleibt die I-Fahrt unbekannt. Allerdings wird ein Viertel der nicht
bekannten infektiosen Patienten*innen vom Krankenhaus an den
Rettungsdienst und Krankentransport tibergeben, so dass Defizite im
Informationsfluss anzunehmen sind. Dem liegt zugrunde, dass keine
landesubergreifenden speziell fir den Krankentransport und Rettungsdienst
geltenden Verfahrensanweisungen oder Leitlinien fir den Umgang mit
Patienten*innen, die eine potentielle oder bestatigte Infektion haben,
existieren. Die NGB hat lediglich Vorschriften zum Umgang, zur Pravention
und Therapie von Patienten*innen und Personal des Gesundheitswesens fir
bestétigte Infektionskrankheiten, z.B. durch Infektionen mit MRSA
(Baldursson et al. 2012), ESBL (Embeetti landleeknis (Séttvarnarleeknir) [NGB
(Abt. Infektionsschutz)] 2014b, Sigmundsdottir 2013) und VRE (Embeetti
landlaeknis (Séttvarnarleeknir) [NGB (Abt. Infektionsschutz)] 2016,
Sigmundsdoéttir 2013) herausgegeben. In diesen Vorschriften werden die
oben genannten Berufsgruppen explizit mit aufgelistet. Dagegen sind flr
Infektionen durch Noro-, Rota- und Influenzaviren sowie Meningokokken die
Verfahrensanweisungen nicht fiir Bereiche aulR3erhalb des Krankenhauses
herausgegeben. Die Realitat spiegelt den Bedarf fiir eine klare Regelung
wider. 91 % der Wachleiter*innen geben an, dass es erregerspezifische
Verfahrensanweisungen fir I-Fahrten mit MRSA gibt, aber nur in 61 % fur
Influenza und fur die anderen aufgelisteten Krankheiten unter 50 %.

Obwohl es klare Anweisungen fir 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 fliinfte Wachleiter*in die
Verfahrensanweisungen zum Umgang mit MRSA-Patienten*innen nicht
beriicksichtigt oder kennt. Das zeigt sich auch in der uneinheitlichen
Handhabung bei bestéatigten MRSA-Transporten, wo knapp die Halfte der
Wachleiter*sinnen angibt, dass MRSA-Patienten*innen einen Mund-Nasen-

Schutz tragen oder die infizierte Wunde verbunden ist.

Die Anweisung besagt auRerdem, dass die Krankentransportfahrzeuge nach
Vorschrift gereinigt werden sollen. Das Vorgehen wird jedoch nicht erlautert.
Die Wachleiter*innen gaben in 84 % eine Wischdesinfektion und in 16 % eine
Ganzraumdesinfektion nach jedem MRSA-Transport an. Eine Festlegung der
Maflnahmen ist erforderlich. Trotz der geringen Anzahl von MRSA-Tragern in
Island im internationalen Vergleich besteht Bedarf zur Aufschlisselung, wie
viele Angestellte des Rettungsdiensts und Krankentransports MRSA-Trager
sind, wie hoch die Gesamtdurchseuchungsrate der Bevélkerung ist und wie
viele neu diagnostizierte MRSA-Trager Touristen sind, da 2019 rund 2 Mio.
Touristen Island besucht haben (bei weniger als 400.000 Islandern)

(Ferdoamalastofa [Islandischer Tourismusverband] 2019).

Die Verfahrensanweisung der NGB zur Handehygiene sowie die Richtlinie der
Feuerwehr des Hauptstadtgebiets zum Infektionsschutz und zur Hygiene im
Krankentransport besagen, dass gebrauchte Mehrwegprodukte aufbereitet
werden mussen. Sie gehen nicht darauf ein, wie und wo das zu erfolgen hat.
Damit erklart 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 fir den Rettungsdienst und
Krankentransport, dass die Verfahrensanweisung des
Universitatskrankenhauses Island im Fall einer Nadelstichverletzung zu
befolgen ist. Auch 8II Absatz 7 des Gesetzes des Gesundheitsministeriums

zum Personalschutz gegen Verletzungen durch spitze Gegenstande bei der
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Arbeit im Gesundheitswesen verpflichtet den Arbeitgeber, Anweisungen zur
sicheren Nutzung und Entsorgung zu verfassen. Sie sollen fur alle
Angestellten frei einsehbar sowie Teil der Ausbildung sein und regelmalig
Uberarbeitet 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 Reykjavik und Umgebung (FRU) fihrt Gber 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 dartiber herrscht, zeigt, wie wenig Beachtung die
Basishygienemalinahmen im Arbeitsalltag finden. Das spiegelt sich auch in
den Antworten der Wachleiter*innen wider. Hier gaben nur 6 % an, dass eine
Dienstanweisung zum regelmafigen Wechsel der Dienstkleidung existiert.
Das stimmt mit der Angabe des Personals tberein, wonach lediglich 6 %
taglich 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 Fehleinschétzung des Personals bezlglich des
Kleidungswechsels. Das betrifft auch den Wechsel von Jacken/Overalls, die
nur von einem Viertel des Personals halbjahrlich gewechselt wird.

In Tarifvertrdgen 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 jahrlich Anspruch auf eine Reinigung der

Dienst- und Schutzbekleidung auf Kosten des Arbeitgebers. Beztiglich der
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Anzahl der gestellten Dienstkleidungsmonturen (Dienst- und Schutzkleidung)
gibt es keine landesweite Regelung. Auch wenn einzelne Tarifvertrage der
Feuerwehr und des Krankentransports fur bestimmte Landesteile festlegen,
dass alle Angestellten eine feste Anzahl an Dienst- und Schutzkleidung
jahrlich gestellt bekommen sollen (eine Hose, vier Hemden, sechs T-Shirts)
bedeutet das, dass ein taglicher Wechsel und eine Wasche der Hose bei
Angestellten im ersten Jahr nicht moglich ist.

Das anzustrebende Ziel des unbegrenzten Zugriffs auf einen Waschepool,
wodurch dem Personal jederzeit frische Kleidung zur Verfigung steht, wird
lediglich von 19 % des Personals und von 3 % der Wachleiter*innen fur
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 Verfligung stellen, ist vor dem Hintergrund der
taglichen Kontamination der Dienstbekleidung unbefriedigend. AulRerdem
decken sich die Antworten der Wachleiter*innen nicht mit denen des

Personals.

Ebenfalls fehlt eine landeslbergreifende 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 taglich nach
Schichtende und nach jeder I-Fahrt zur Aufbereitung in die eigene Wache
geben miussen. Dagegen gibt es in den Tarifvertragen des Landesverbands
des FW- und KT-Personals keine Angaben zu Wechselintervallen und zur
Festlegung der Abgabe der Wéasche und der weiteren Aufbereitung. Fur die
ubrigen Bereiche des Gesundheitswesens (Krankenhauser und
Pflegeeinrichtungen) gelten hingegen klare Richtlinien mit taglichem
Kleidungswechsel und der desinfizierenden Aufbereitung in einer
Krankenhauswascherei.

Nach den hier erhobenen Daten wascht 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 Wasche in Waschereien 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 islandischen NGB zur Desinfektion in
Krankenh&usern beziehen sich nicht explizit auf den Rettungsdienst, besagen
aber, dass getragene Kleidung in keinem Fall den Arbeitsplatz verlassen darf
und in einer Krankenhauswascherei gewaschen werden soll.

Hier besteht Verbesserungsbedarf, weil es durch das Waschen in der
Hauslichkeit zur Anreicherung von Mikroorganismen aus dem Biofilm der
Waschmaschine kommen kann (Hubner et al. 2011). Gewaschene Wasche
konnte auch als Infektionsquelle identifiziert werden (Bellante et al. 2011). In
einer Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fur Krankenhaushygiene wird
unter Bezug auf die rechtlichen Vorgaben ausdricklich hervorgehoben, dass
das Waschen von Berufs- und Schutzkleidung in der Hauslichkeit untersagt
ist (Sektion ,Hygiene in der ambulanten und stationaren Kranken- und
Altenpflege/Rehabilitation” 2016).

3.2.3 Handehygiene

Die Hauptfunktion der Handedesinfektion ist die Reduktion der transienten
Flora, um eine Ausbreitung von Krankheitserregern zu verhindern. Die
hygienische Handedesinfektion gilt weltweit als wirksamste EinzelmalRnahme
zur Unterbrechung von Infektionsketten und zur Prophylaxe nosokomialer
Infektionen (Pittet et al. 2009). Es existiert keine andere hygienische
MalRnahme mit einer vergleichbar hohen epidemiologischen Evidenz des
praventiven Nutzens fur die Patienten*innen und Sicherheit des Personals
(Ferdamalastofa [Islandischer Tourismusverband] 2015). Vor allem Katheter-
assoziierte Harnweginfektionen, Pneumonien, SeptikAmien und postoperative
Wundinfektionen werden tber die Hande des Personals im
Gesundheitswesen Ubertragen (Kramer et al. 2016). Durch gezielte Nutzung
der Handedesinfektion 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 Handedesinfektion der
Handewaschung beziglich der antimikrobiellen Wirksamkeit deutlich
Uberlegen ist, sollte sich ihre Anwendung auf die Entfernung sichtbarer

Kontaminationen und Verunreinigungen beschranken Kramer et al. 2016).
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Durch Schulung und Bereitstellung von Handedesinfektionsmitteln 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 Schleimh&uten, Sekreten, Exkreten, Blut oder
verletzter Haut sowie bei zu erwartendem Direktkontakt mit Patienten*innen
mit Vorliegen Ubertragbarer kritischer Erreger, z.B. von MRSA, gegeben ist
(AWMF 2019). Wenn 63% des Personals bei jedem Patientenkontakt
Schutzhandschuhe tragt, zeigt das, dass das Personal durch Aus- und
Weiterbildung befahigt werden muss, auf der Basis einer Risikoabwagung
uber die angemessene Auswahl der personlichen Schutzausriistung
entscheiden zu kénnen. Insofern ist die Forderung des Anlegens von
Schutzhandschuhen vor jedem Patientenkontakt in der Verfahrensanweisung
zu Infektionspraventionsmaf3nahmen des Direktoriums der NGB sowie die
Verfahrensanweisung der NGB zur Nutzung von Schutzkleidung fir das
Personal des Gesundheitswesens als Giberzogen zu bewerten. Fachlich
richtig ist dagegen die Forderung zur Durchfiihrung der hygienischen
Handedesinfektion nach dem Ablegen von Schutzhandschuhen, weil
Mikroperforationen nicht erkennbar sind, so dass es zur Kontamination der
Hande gekommen sein kann. Der Umstand, dass im Arbeitsalltag 84 % des
Personals ihre Handschuhe nicht nach offensichtlicher Kontamination, 65 %
nicht nach Beschadigung und 7 % niemals wahrend des Einsatzes wechselt,

unterstreicht die Notwendigkeit des Schulungsbedarfs.

Mit knappen drei Vierteln tragt der Grol3teil des gesamten Personals
Nitrilhandschuhe, gefolgt von ungepuderten Latexhandschuhen, wéhrend
gepuderte Latexhandschuhe noch zu 3 % im Einsatz sind. Haufig wurden
Probleme mit dem Handschuhmaterial angegeben (56 %, 33 %),
hauptsachlich durch ZerreiRen. Eine einheitliche Regelung zur Sicherstellung
ausreichender Qualitatsstandards mit dem Ziel der Verbesserung des

Arbeitsschutzes ist als erforderlich anzusehen.

Die Richtlinien zur hygienischen Handedesinfektion der NGB fiir 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 Funftel nach Kontamination die Hande
desinfiziert, ist schockierend. Vor Dienstbeginn desinfiziert nur ein Flnftel,
nach Dienstschluss knapp drei Viertel des Personals ihre Hande.

53 % gibt unterschiedliche Enthahmemaoglichkeiten fir das
Handedesinfektionsmittel an. 36 % steht kein Handpflegemittel zur Verfiigung
und die Entnahmemaglichkeiten sind ahnlich verteilt. Es existiert hierzu keine
Richtlinie oder Empfehlung.

3.2.4 Personalschutz

Die Tatsache, dass weniger als die Halfte der Wachen dem Personal
Schutzimpfungen nahelegen bzw. diese durch offizielle Empfehlungen
festgelegt werden, bedarf der dringlichen Aufklarung. Uberhaupt wird der
Impfstatus lediglich bei 77 % der Festangestellten erhoben.

Obwohl es Leitlinien der NGB fir 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 fur den
islandischen Rettungsdienst und Krankentransport empfohlenen
Schutzimpfungen. Fir 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, Rételn,
Pertussis und Pneumokokken nicht von der NGB empfohlen werden. Sie
geben an, dass die Kosten fur diese Impfungen zumindest teilweise vom
Arbeitgeber tbernommen werden. Vor dem Hintergrund der steigenden
Anzahl vor allem von Masern (56,3 %) mit einem Rekordzuwachs an
gemeldeten Masernfallen (41000 Falle im Jahr 2018 im Vergleich zu 5273
Fallen im Jahr 2016 in Europa; WHO 2017, WHO 2018) und dem deutlichen
Ruckgang der Impfzahlen in Island ist das besonders besorgniserregend
(Embeetti landlaeknis [NGB] 2017b). Obwohl eine Kosteniibernahme vom

Arbeitgeber fir das Personal des Gesundheitswesens flr die genannten
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Krankheiten gewahrleistet wird, scheint dieses Wissen nicht vollstandig

verbreitet zu sein

Es gibt die klare Anweisung in den Sicherheits- und Praventionsleitlinien der
NGB fir ein MRSA-Screening bei Neueinstellung von Personal im
Gesundheitswesen, nach Kontakt zu MRSA-Tragern und nach stationarem
Aufenthalt im auslandischen Gesundheitswesen. Um so Uberraschender ist
es, dass nur 2 Wachleiter*innen die Frage zum MRSA-Abstrich des Personals
beantworteten. Das gleiche gilt fir Informationen zu HIV-/HCV-/HBV-Tests.

3.2.5 Fahrzeughygiene

Die Tatsache, dass keine landestubergreifenden 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 Innenrdume nach jeder I-Fahrt und routinemafig einmal
wochentlich durchzufihren.

Die einzigen offiziellen Vorschriften zum Infektionsschutz und Hygiene im
Krankentransport stammen von der Feuerwehr des Hauptstadtgebiets. Sie
gelten damit fir rund 80 % der in Island durchgeftihrten Transporte. Diese
Tatsache erklart die Streubreite der Antworten zur Fahrzeughygiene. Laut
dieser Vorschrift wird eine routinemalfige Desinfektion der gesamten
KTWs/RTWs nur einmal wochentlich angeordnet. Es mussen nur die Teile
des Innenraums der Transportwagen nach jedem Transport desinfiziert
werden, die von den Patienten*innen berihrt wurden (was im Uberwiegenden
Grof3teil der Transporte vorkommt). In der Realitat bestétigten lediglich 28 %
bzw. 45 % eine wdchentliche Routinedesinfektion. Die Desinfektion nach I-
Fahrten wird nur in rund 2/3 der Féalle durchgefuhrt. Ob bzw. wann der
Fahrerraum in die Desinfektion einzubeziehen ist, ist nicht geregelt.
Nachbesserungen vor allem bei der Umsetzung der Vorschriften zur

Fahrzeughygiene scheinen unumganglich.

Obwohl Tragebezige und Decken nach jedem regularen 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 durchgefuhrt. Eine klare Anweisung fehlt fir den
ambulanten Bereich des Gesundheitswesens. In 11 % wird angegeben, dass
keine Routinedesinfektion durchgefuhrt wird. Fir die Flachendesinfektion wird
in 62 % bzw. 75 % gebrauchsfertige Losung, in 37 % selbst angesetzte
Desinfektionsldsung benutzt (davon zur Halfte durch das Personal selbst, in
78 % durch geschultes Rettungsdienstpersonal). Gemal der o. g. Vorschrift
soll die Herstellung von Desinfektionsldsungen bei der Desinfektion nach I-
Fahrten vor Ort erfolgen. Zur Zustandigkeit gibt es keine Festlegung. Das
gleiche qilt fur die Durchfuihrung 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. Routinemalig ist eine derartige
Uberpriifung 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 MalRBhahme der Qualitatssicherung kann eine jahrliche
stichprobenartige Uberpriifung 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 fir 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 fir die Universitatsklinik sind
nicht ohne weiteres auf den Krankentransport/Rettungsdienst zu
ubertragen, wie die vorliegende Arbeit verdeutlicht. Deutschland oder
die USA kdnnten mit ihren landestbergreifenden Empfehlungen als
Beispiel dienen. Hygiene und der damit verbundene Infektionsschutz
im Krankentransport und Rettungsdienst ist ein Thema, was nicht nur
in der Literatur aulRer 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 MalRnahmen geschult werden. Hierfir wird ein
Curriculum mit einem Fortbildungsplan bendétigt. Dafiir muss es
eine offizielle Empfehlung geben. Hierzu zahlt v.a. Vermittlung
des Wissens Uber den Lagerungsort (Universitatskrankenhaus)
der fur die Postexpositionsprophylaxe von HIV und
Meningokokken notwendigen Medikamente, eine
Verfahrensanweisung bei Nadelstichverletzungen, zur
Handehygiene, der Wechselfrequenz von Schutzkleidung,
Zubereitung von Desinfektionsldsungen und Ausfuhrung der
Desinfektionsmalinahmen. Ebenfalls sollte der Zugang zu
Fachliteratur (u.a. Infektionsschutzgesetz) auf den Wachen fir
das Personal bestehen.

c. Eine Anschaffung von Infektionstransportwagen sollte dringlich
uberlegt werden, nicht zuletzt vor dem Hintergrund der COVID-
19-Pandemie als Praventionsmaf3nahme fur zukinftige

Infektionskrankheiten.

102



d. Es muss eine Festlegung der Verantwortung der Einhaltung
hygienischer MalRhahmen i.S. eines
Hygienebeauftragten/Infektionsschutzbeauftragten geben, um
eine Qualitatssicherung zu gewabhrleisten. Hierfir missen
Empfehlungen und Leitlinien der Qualitatssicherung der Hygiene
landeseinheitlich erarbeitet und festgelegt werden.

e. Eine Schulung zum korrekten Anlegen, bzw. Auswéhlen sowie
die Entsorgung von Schutzkleidung und unterschiedlichen
Schutzmasken (FFP-Klasse) muss dringlich erfolgen und in
Empfehlungen festgelegt werden.

f. Es muss eine Schulung zu primar unwissendlich durchgefiihrten
Infektionsfahrten, d.h. eine landeseinheitliche Empfehlung zu
bestétigten und vermuteten I-Fahren, der Einschatzung eines
Risikos fur diese durch Leitlinien und der
Infektionspraventionsmaflinahmen 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 It. internationalen Standards mindestens
jeden zweiten Tag gewechselt werden und fir alle
Berufsgruppen, unabhangig vom Anstellungsverhaltnis, gelten.
Auch der Overall/Schutzjacke soll regelmafiig (wochentlich)
gewechselt werden. Um den Zugang des Personals zu sauberer
Wasche zu gewahrleisten (v.a. in landlichen Regionen mit vielen
Angestellten und wenigen Einsatzen), ist ein Waschepool zu
empfehlen.

b. Die Aufbereitung von Berufskleidung muss durch
landesiibergreifende 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. Handehygiene:
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a. Das Personal ist zu befahigen, 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 Handedesinfektion richtet sich nach WHO-
Leitlinien und muss vor und nach jedem Patientenkontakt, nach
Kontamination und vor Dienstbeginn erfolgen.

d. Das Handedesinfektionsmittel sollte in fest installierten
Spendern bereit gestellt werden, nicht aus mitgefuhrten
Flaschen.

e. Handpflegemittel sollte fir das gesamte Personal zur Verfiigung
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 dartber
informiert werden, dass der Arbeitgeber die Kosten fiir die
offiziell empfohlenen Schutzimpfungen tbernimmt. Uber die
Folgen des Auslassens von Schutzimpfungen sollte i.R. auf
Fortbildungsveranstaltungen bzw. vor Arbeitsbeginn eine
Aufklarung erfolgen. Eine landerubergreifende Empfehlung
sollte speziell fur 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. Hierfir misste ebenfalls eine landeribergreifende
Empfehlung verfasst werden.

c. Bei Arbeitsbeginn ist eine betriebsarztliche
Vorsorgeuntersuchung erforderlich, in deren Ergebnis die
gesundheitliche und kérperliche Eignung durch ein arztliches
Zeugnis vor Aufnahme der Tatigkeit nachzuweisen ist. In

Deutschland muss die arztliche Untersuchung alle drei Jahre
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wiederholt werden. Die Beurteilung des individuellen
Infektionsrisikos, der Immunitatslage sowie die Entscheidung
Uber die Indikation einer Hepatitis-B-Schutzimpfung sollten
Gegenstand der Vorsorgeuntersuchung sein.

Das Personal von Senioren-/Pflegeheimen sowie ambulanten
Gesundheitszentren und Krankenhausern muss das Personal
des Rettungsdiensts/Krankentransports Uber eine vorhandene
oder vermutete Infektion bei Patienten*innen informieren. Hierfir
muss es eine einheitliche Ubermittlung i.S. eine Checkliste
geben, die vor jedem Patientenkontakt gepruft wird, um I-
Fahrten mit ausreichendem Personal- und Patientenschutz zu

gewaéhrleisten.

6. Fahrzeughygiene:

a.

Es muss eine klare landeribergreifende Verfahrensanweisung
fur die Reinigung und Desinfektion von Transportfahrzeugen
und Mehrwegprodukten auf den Fahrzeugen, auch explizit fur
Infektionsfahrten, erarbeitet und in Fortbildungsveranstaltungen
vermittelt werden.

Fur die KTWs/RTWs sollte nach jedem Patiententransport eine
Kontaktflachendesinfektion und mindestens wéchentlich eine
Routinedesinfektion erfolgen. Ebenfalls sollten Tragebeziige
und Decken nach jedem Patiententransport gewechselt und
gereinigt werden. Nach jeder I-Fahrt sollte eine komplette
Ganzraumdesinfektion erfolgen, die den Fahrerraum mit
einschliel3t. Hierfur fehlt eine landeribergreifende
Verfahrensanweisung fir den Rettungsdienst/Krankentransport.
Jedes Fahrzeug sollte mit mindestens einer kompletten
Infektionsschutzausriistung pro Mitarbeiter*in bzw. Patient*in,
bestlickt sein. Dieser Vorrat sollte zu jedem Zeitpunkt aufgefullt
sein.

Zur Qualitatssicherung koénnte eine Probenahme aus
Fahrzeugen empfohlen werden.

Es sollte ein ,Desinfektor” aus Reihen des Personals festgelegt

werden, der/die fiur die hygienische Desinfektion, bzw.
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Aufbereitung der Desinfektionsldsung, Durchfihrung,
Qualitatskontrolle 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 (Grol3 2010). Die sich daraus
ergebenden Schlussfolgerungen wurden zunachst publiziert (Grol} et al.
2010, Kramer et al. 2013), fanden 2014 Eingang in die Leitlinie der AWMF zu
,Hygienemallnahmen beim Patiententransport® und wurden 2019 bei der
Aktualisierung der Leitlinie beriicksichtigt, wobei die urspringlichen
Schlussfolgerungen der o0.g. Arbeit nicht an Gultigkeit eingebif3t haben. Um
die Situation in einem ganzen Land zu analysieren, wurde Island als kleines

Land ausgewahlt.

Methode: Im Juli 2011 wurde eine Islandweite flachendeckende Umfrage in
Form eines Fragebogens durchgefiihrt 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*sinnen, ein separater Fragebogen mit 35 Fragen an das Personal.

Ergebnisse: 33 Fragebogen der Wachleiter*innen und 94 Fragebdgen des
Personals wurden vollstandig 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
(Hande, Kleidung, Impfungen), der Fahrzeuge, SchutzmalRnahmen gegen
multiresistente Erreger, die Qualitatssicherung und die Schulung bedirfen
einer durchgreifenden Verbesserung. Gerade wenn vor allem in landlichen
Regionen Islands nur wenige Krankentransporte durchgefuhrt werden,

entbindet das nicht von der Einhaltung der Basishygiene.
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Schlussfolgerung: In der rasch globalisiert wachsenden Welt muss eine
einheitliche landesibergreifende 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. lAndertbergreifende Empfehlungen bzw.
Verfahrensanweisungen gibt, wird zur Verbesserung ein Malinahmenkatalog

vorgeschlagen, der der Nationalen Gesundheitsbehdrde tibergeben 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
Grof3 (2010). The resulting conclusions were initially published (Grol3 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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