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der Tragegriffe und je 4 % der Kopfteile 
und Türgriffe. VRE und ESBL wurden weder 
in den Wagen des nq-KTP noch des q-KTP 
festgestellt. 
Diskussion: Im nq-KTP wurden signifikant 
höhere Erregerbelastungen als im q-KTP 
gefunden. Auch wenn aus der Höhe der ge-
fundenen Erregerkonzentrationen auf den 
untersuchten Flächen nicht unmittelbar auf 
ein Infektionsrisiko geschlossen werden 
darf, zeigt eine hohe mikrobielle Belastung 
einen Verbesserungsbedarf bei der Rei-
nigung/Desinfektion der Flächen an – so-
wohl im nq-KTP als auch im q-KTP. MRSA-
Patienten werden in Frankfurt am Main fast 
ausschließlich im nq-KTP gefahren. Nur 
dort wurden auch MRSA gefunden, nicht im 
q-KTP. Es stellt sich demnach die Frage, ob 
auch für den nq-KTP definierte Hygieneemp-
fehlungen oder Vorgaben erlassen werden 
sollen. Inwieweit dies für den nq-KTP als Teil 
des öffentlichen Transports möglich ist, be-
darf einer rechtlichen Klärung. 
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Summary

Background: Two different services to 
transport patients are available in Germany, 
which basically correspond to emergency 
medical services (EMS) and non-emergency 
medical services or transportation (NEMS/
NEMT) as these services are referred to in 
English-speaking countries. Though sev-
eral studies have been published on bacte-
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Mikrobielle Belastung  
und multiresistente Erreger  
im qualifizierten und 
nichtqualifizierten  
Krankentransport
Microbial contamination and multiresistant pathogens  
in ambulance vehicles of different types of patient transport 
service

Zusammenfassung

Hintergrund: Für den Transport von Patien-
ten stehen der Rettungsdienst, der qualifi-
zierte (q-KTP) sowie der nichtqualifizierte 
(nq-KTP) Krankentransport zur Verfügung. 
Während einige Studien zur mikrobiellen 
Belastung und zur MRSA-Kontamination 
im q-KTP publiziert sind, gibt es diesbe-
züglich bislang keine Erkenntnisse zu den 
Fahrzeugen des nq-KTP. In unserer Unter-
suchung wurden erstmals Fahrzeuge des 
nq-KTP und des q-KTP mit identischer Me-
thode standardisiert auf ihre mikrobielle 
Belastung einschließlich multiresistenter 
Erreger untersucht.
Methode: In 74 Fahrzeugen des nq-KTP 
und in 70 Fahrzeugen des q-KTP wurden 
standardisiert Abstrich- und Abklatschpro-
ben von Gurt, Kopfteil, Türgriff und – falls 
vorhanden – Tragegriff genommen und 
anschließend auf die gesamtmikrobielle 
Belastung sowie auf MRSA, VRE und ESBL 
untersucht. 
Ergebnisse: In den Wagen des nq-KTP 
fanden sich signifikant mehr Kokken an 
den Entnahmestellen Gurt, Kopfteil und 
Türgriff als in den Wagen des q-KTP (über 
100 KBE im nq-KTP/q-KTP bei 20,3 %/1,4 % 
der Gurte, 10,4 %/5,8 % der Tragegriffe 
und 13,5 %/0 % der Türgriffe ) sowie sig-
nifikant mehr Sporenbildner am Kopfteil 
(8,1 %/0 %) und an den Gurten (2,7 %/0 %). 
MRSA wurde in keinem Wagen des q-KTP, 
aber in jedem vierten Wagen des nq-KTP 
gefunden, und zwar an 14 % der Gurte, 7 % 
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ge) bzw. PKW-Anschnallgurt, Kopfteil der 
Trage bzw. PKW-Kopfstütze, Fahrzeug-In-
nen-Türgriff und Tragegriff – außer im PKW 
(„Taxi“), da dort nicht vorhanden. Die Pro-
ben wurden anschließend auf die Gesamt-
keimbelastung sowie auf Methicillin-resis-
tente Staphylococcus aureus (MRSA), Van-
comycin-resistente Enterokokken (VRE) 
und Extended-Spektrum-b-Laktamase-bil-
dende Bakterien (ESBL) untersucht. 

Im nichtqualifizierten Krankentransport 
wurden 74 Wagen von 3 verschiedenen 
Frankfurter Krankentransportunternehmen 
als Zufallsstichprobe nach Patiententrans-
port untersucht. 

70 Fahrzeuge des qualifizierten Kran-
kentransports von fünf Organisationen (Ar-
beiter-Samariter-Bund, Malteser Hilfs-
dienst, Johanniter Unfall Hilfe, Berufsfeuer-
wehr Frankfurt und Deutsches Rotes Kreuz 
Frankfurt) wurden ebenfalls untersucht. 34 
dieser Wagen wurden vor Patiententrans-
port und 36 dieser Wagen nach Patien-
tentransport überprüft. Die Proben vor dem 
Krankentransport wurden an den Rettungs-
wachen nach der Aufbereitung der Wagen 
genommen; die Proben nach dem Kranken-
transport wurden an drei großen Kliniken in 
Frankfurt entnommen, unmittelbar nach der 
Übergabe der Patienten an die Kliniken.

Die Abklatschplatten wurden auf der 
ausgewählten repräsentativen Stelle ca.  
5 s mit der gesamten Kontaktfläche 
(25 cm2) möglichst luftblasenfrei ange-
drückt. Danach wurde ein Abstrich mit ei-
nem zuvor mit CASO-Bouillon + LTHTh ge-
tränkten Abstrichtupfer in unmittelbarer 
Nähe und gleicher Kontaktflächengröße 
des vorhergehenden Abklatschs genom-
men (Anreicherungskultur). Die Proben 
wurden am gleichen Tag der Probenahme 
in das Labor des Instituts für Medizinische 
Mikrobiologie und Krankenhaushygiene 
im Universitätsklinikum Frankfurt am Main 
transportiert und dort verarbeitet.

Untersuchung der Proben
Die Abklatschplatten wurden bei 36 °C für 
48 h bebrütet. Es wurden alle gewachsenen 
Kolonien gezählt, wobei auf Kolonien ge-
achtet wurde, die morphologisch verdäch-
tig wie pathogene Erreger (Staphylococcus 
aureus) aussahen. Dokumentiert wurde die 
Zahl der Sporenbildner, Schimmelpilze und 
Kokken. Unter Kokken werden runde, glat-
te, weiße Kolonien (zumeist Koagulase-ne-
gative Staphylokokken) und runde, glatte, 
gelbe Kolonien (zumeist Micrococcus lute-
us) zusammengefasst. Angegeben wurde 

ung des Versicherten findet in diesen Fäl-
len nicht statt“ [1].

Die Verordnung Krankentransport oder 
Krankenfahrt wird vom Arzt anhand des 
Betreuungsbedarfs des Patienten während 
des Transports festgelegt. Eine Besiedlung 
beispielsweise mit multiresistenten Erre-
gern bei ansonsten stabilen Patienten ist 
kein Grund für einen (teuren) qualifizierten 
Krankentransport. 

Rettungsdienst und qualifizierter Kran-
kentransport unterliegen als Teile des Ge-
sundheitssystems den Rettungsdienstge-
setzen und -verordnungen der Länder [z. B. 
Hessen: 2, 3]; diese regeln nicht nur die 
Ausstattung der Wagen und die Ausbildung 
der Mitarbeiter, sondern legen auch die er-
forderlichen Hygienemaßnahmen fest. Die-
se Einrichtungen unterliegen der infekti-
onshygienischen Überwachung durch die 
Gesundheitsämter nach den einschlägigen 
Landesgesundheitsdienstgesetzen [z. B. 
Hessen: 4]. Es liegen sowohl (ältere) Emp-
fehlungen der Kommission für Kranken-
haushygiene und Infektionsprävention [5–
7] vor, als auch Empfehlungen der AWMF 
[8] und ein Rahmenhygieneplan [9]. Gleich-
wohl bestehen im Alltag offenbar häufig 
viele Unklarheiten und es kommt immer 
wieder zu vielen Fragen zur Infektionsprä-
vention im Rettungsdienst und beim Kran-
kentransport [10].

Der nichtqualifizierte Krankentransport, 
die Krankenfahrt („Liegend-Taxi“), ist dem-
gegenüber im Personenbeförderungsge-
setz des Bundes [11] geregelt und unter-
liegt weder der medizinischen Fachaufsicht 
der Länder, noch gibt es entsprechende Re-
gelwerke zum Umgang mit Patienten oder 
zu Hygienemaßnahmen [12].

Während einige Studien zur mikrobiel-
len Belastung und zur MRSA-Kontamina-
tion im q-KTP publiziert sind [13–20], gibt 
es bislang keine Erkenntnisse zur Erreger-
belastung von Fahrzeugen des nq-KTP. 
Deswegen wurden Fahrzeuge des nq-KTP 
und des q-KTP standardisiert auf mikrobi-
elle Belastung einschließlich multiresisten-
ter Erreger (MRE) untersucht.

Material und Methoden

Probenahme
In Fahrzeugen des nq-KTP und des q-KTP 
in Frankfurt am Main wurden im Herbst/
Winter 2011/2012 standardisiert Abstrich- 
und Abklatschproben genommen, und zwar 
von Patienten-Anschnall-Gurt (an der Tra-

rial contamination in EMS in Germany and 
abroad, no data are available on bacterial 
contamination in ambulance vehicles in the 
NEMT. Therefore, we studied bacterial con-
tamination in both types of service.
Method: Bacterial swabs were taken from 
74 ambulances of NEMT and 69 ambulances 
of EMS transport services, from the strap, 
the header and handle of the stretcher, and 
the door handle of the car. Analyses were 
done for total colony counts as well as for 
multi-drug-resistant organisms such as 
MRSA, VRE and ESBL. 
Results: Bacterial contamination in the 
NEMT was higher than in the EMS (i.e.  
> 100 micrococci/25 cm2: strap 20.3 %/
1.4 %; header of the stretcher 16.2 %/10 %; 
handle of the stretcher 10.4 %/5.8 %, and 
the door handle 13.5 %/0 %. MRSA were 
detected in NEMT only (strap 14 %; header 
of the stretcher 4, handle of the stretcher 7 
% and the door handle 4 %. MRSA was not 
detected in ambulances of the EMS. VRE 
and ESBL were never detected. 
Discussion: Though high bacterial counts do 
not implicate an immediate infection risk – 
pathogen organisms were not found – they 
indicate the necessity to improve cleaning 
and/or disinfection measurements. Pa-
tients with MRSA are almost exclusively 
transported via NEMT in Frankfurt/Main. 
As a result, MRSA had been found in NEMT, 
only. There are ongoing debates on the ne-
cessity and legal framework of defining a set 
of mandatory hygiene precautions for NEMT 
as part of public transportation.

Einleitung

Für den Transport von Patienten stehen der 
Rettungsdienst, der qualifizierte (q-KTP) 
und der nichtqualifizierte (nq-KTP) Kran-
kentransport zur Verfügung. 

Bedarf der Patient während der Fahrt 
einer medizinisch-fachlichen Betreuung 
oder besonderer Hilfsmittel (wie z. B. Sau-
erstoffzufuhr), soll er mit einem Rettungs- 
oder Krankentransportwagen (RTW oder 
KTW) gefahren werden (q-KTP).

Für klinisch stabile Patienten hingegen 
sind die preisgünstigeren sog. Kranken-
fahrten (nq-KTP) vorgesehen. Dies sind 
„Fahrten, die mit öffentlichen Verkehrsmit-
teln, privaten Kraftfahrzeugen, Mietwagen 
oder Taxen durchgeführt werden, z. B. 
auch Wagen mit behindertengerechter Ein-
richtung zur Beförderung von Rollstuhlfah-
rern. Eine medizinisch-fachliche Betreu-
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Ergebnisse

Die statistische Verteilung (Quartilwerte 
und Maximalwerte sowie die Häufigkeits-
verteilungen der gefundenen Belastungen 
an Kokken und Sporenbildnern an den un-
terschiedlichen Probenahmeorten (Gurt, 
Kopfteil, Tragegriff, Türgriff) sind in den 
Tabellen 1 und 2 zusammengestellt. 

Im nichtqualifizierten Krankentrans-
port zeigten sich signifikant höhere Kon-
zentrationen als im qualifizierten Kranken-

36 °C für 48 h. Bei typischem Wachstum 
von Kolonien auf den Selektiv-Agar-Platten 
(MRSA, VRE) erfolgten Bestätigungstests 
im akkreditierten Diagnostiklabor mit 
Vitek-2. Bei Wachstum innerhalb der Ce-
furoxim-oder Ertapenem Hemmhöfe auf 
Endoplatten wurden diese Kolonien zu-
nächst auf Oxidase getestet. Oxidase-ne-
gative Kolonien wurden zur weiteren Cha-
rakterisierung im akkreditierten Diagnos-
tiklabor mit Vitek-2 untersucht. 

die Zahl der Kolonien pro Platte, bei Rasen-
wachstum wurden > 199 Kolonien markiert.

Die Anreicherungskulturen wurden bei 
36 °C bebrütet und nach 24–60 h kontrol-
liert. Bei Trübung wurde Bouillon mit einer 
Öse entnommen und auf je eine MRSA-Se-
lektivplatte (Oxoid, Nr.1069935), eine VRE-
Selektivplatte (BD, Nr. 292234) und eine 
Endo-Agarplatte (Heipha, Nr. 117e) auf-
plattiert. Auf die Endo-Agarplatte wurde je 
ein Cefuroxim- und ein Ertapenemblätt-
chen gelegt. Die Bebrütung erfolgte bei 

Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff

 nq-KTP q-KTP nq-KTP q-KTP nq-KTP q-KTP nq-KTP q-KTP

n n n n n n n n

Kokken

P 25 9,75 2 3 0 3,25 2,5 0,75 0

P 50 39,5 7 14,5 5 11 18 9 0

P 75 88 14 52 18 43,75 44 36,5 3

Maximalwert* >199 >199 >199 >199 >199 >199 >199 44

Signifikanztest (Mann Whitney) 
p-Wert

0,000 0,003 0,508 0,000

Sporenbildner

P 25 0 0 0 0 0 0 0 1

P 50 0 0 1 0 1 2 2 4

P 75 2 0 3 0 3 4 5,5 8

Maximalwert* >199 14 >199 40 >199 >199 >199 33

Signifikanztest (Mann Whitney) 
p-Wert

0,003 0,092 0,031 0,092

* Bei Rasenwachstum wurde >199 angegeben.

Tabelle 1: Statistische Verteilung der Kontaminationen mit Kokken und Sporenbildern an Gurt, Kopfteil, Tragegriff und Türgriff im nichtqualifizierten 
(nq-KTP, N=74) und qualifizierten (q-KTP, N=70) Krankentransport (Abklatschproben, Belastung pro Platte, ca. 25 cm2).

Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff

 nq-KTP q-KTP nq-KTP q-KTP nq-KTP q-KTP nq-KTP q-KTP

n % n % n % n % n % n % n % n %

Kokken

0 6 8,1 15 21,4 7 9,5 22 31,4 8 16,7 13 18,8 18 24,3 46 66,7

1–10 13 17,6 29 41,4 23 31,1 20 28,6 15 31,3 10 14,5 21 28,4 14 20,3

11–50 23 31,1 23 32,9 25 33,8 18 25,7 16 33,3 31 44,9 21 28,4 9 13,0

51–100 17 23,0 2 2,9 7 9,5 3 4,3 4 8,3 11 15,9 4 5,4   

über 100 15 20,3 1 1,4 12 16,2 7 10,0 5 10,4 4 5,8 10 13,5   

Sporenbildner

0 43 58,1 57 81,4 29 39,2 57 81,4 19 39,6 27 39,7 27 36,5 11 15,9

1–10 27 36,5 12 17,1 36 48,6 10 14,3 23 47,9 33 48,5 37 50,0 51 73,9

11–50 2 2,7 1 1,4 2 2,7 3 4,3 1 2,1 5 7,4 4 5,4 7 10,1

51–100    1 1,4  1 2,1 1 1,5     

über 100 2 2,7   6 8,1  4 8,3 2 2,9 6 8,1   

Tabelle 2: Häufigkeitsverteilung der Kontaminationen mit Kokken und Sporenbildern an Gurt, Kopfteil, Tragegriff und Türgriff im nichtqualifizierten 
(nq-KTP, N=74) und qualifizierten (q-KTP, N=70) Krankentransport (Abklatschproben, Häufigkeitsverteilungen der Belastung pro Platte, ca. 25 cm2).
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funden als in den Fahrzeugen des qualifi-
zierten Krankentransports.

Zur Bewertung dieser Daten können zum 
Vergleich hygienisch-bakteriologische Un-
tersuchungen aus Krankenhäusern heran-
gezogen werden, die mit ähnlicher Methode 
vorgenommen wurden [21, 22]. In dieser 
umfangreichen Untersuchung mit insge-
samt 7971 Abklatschproben vieler verschie-
denen Stellen von insgesamt 50 Kranken-
häusern waren in 21 % der Abklatschpro-
ben bis 10 KBE/Platte nachgewiesen wor-
den, 23 % der Proben wiesen Rasenwachs-
tum (definiert als > 300 KBE/Platte) auf. Die 
Autoren konnten anhand ihrer Ergebnisse 
drei sehr unterschiedlich belastete Bereiche 
in den Krankenhäusern ausmachen: Opera-
tionsabteilungen, einschließlich Kreißsäle 
und Frühgeborenenstationen wiesen die 
niedrigsten Belastungen pro Rodac-Platte 
auf (33 % ≤ 10 KBE und 5 % > 300 KBE). 
Intensiv-, Neugeborenen- und Kinderstati-
onen zeigten eine mittlere Belastung (17 %, 
28 % und 23 % ≤ 10 KBE und 23 %, 9 % 
und 13 % > 300 KBE), während auf chirur-
gischen, gynäkologischen, geburtshilflichen 
und internen Stationen die höchsten Belas-
tungen nachweisbar waren (17 % ≤10 KBE 
und 10 % >300 KBE). Bezogen auf einzelne 
Räume schnitten die Arbeitsflächen im OP-
Saal, im Kreißsaal, Gipsraum, Vorberei-
tungsraum und Sterilsationsraum am besten 
ab (ca. 40 % < 10 KBE und ca. 5 % > 300 
KBE). Arbeitsflächen in Arzt-, Stations- oder 
Patientenzimmern wiesen eine mittlere Be-
lastung auf (ca. 15–20 % < 10 KBE und 10–
15 % > 300 KBE). In Feuchträumen, wie 
Patienten- oder Personal-WC und Küche, 

Diskussion

In der Untersuchung der Abklatschproben 
aus dem qualifizierten und nicht-qualifi-
zierten Krankentransport wurden insge-
samt bei 44 % der Gurte, 39 % der Trage-
griffe, 50 % der Kopfteile und 69 % der 
Türgriffe 0–10 KBE Kokken pro 25 cm2 ge-
funden. Bei 13 % der Kopfteile, 11 % der 
Gurte, 8 % der Trage- und 7 % der Tür-
griffe fanden sich > 100 Kokken pro 25 cm2.

Die Konzentration an Sporenbildnern 
war sehr viel geringer und zwar mit jeweils 
mehr als 90 % der Proben von allen Ab-
klatschorten ≤ 10 KBE Sporenbildnern und 
< 5 % Proben mit Rasenbildung (> 100 
KBE).

In den Fahrzeugen des nichtqualifizier-
ten Krankentransports wurden in den Pro-
ben von Gurt, Kopfteil und Türgriff signifi-
kant höhere Belastungen mit Kokken, und 
an Gurt und Tragegriff auch signifikant hö-
here Belastungen an Sporenbildnern ge-

transport. Die höchsten Konzentrationen 
fanden sich stets in den Proben der Gurte.

In keiner Probe konnten VRE oder ESBL 
nachgewiesen werden. MRSA fanden sich 
nur in den Wagen des nichtqualifizierten 
Krankentransports, nicht aber in den Ab-
strichproben des qualifizierten Kranken-
transports. MRSA waren in 23 % der Fahr-
zeuge des nichtqualifizierten Krankentrans-
ports nachweisbar, zumeist am Gurt 
(13,5 %), seltener am Tragegriff (6,8 %) 
und am Kopfteil resp. Türgriff (4,1 %). In 
den meisten Wagen (19,2 %) konnten 
MRSA nur an einer Abstrichstelle nachge-
wiesen werden, seltener an zwei (2,7 %) 
oder drei (1,4 %) Abstrichorten (Tabelle 3).

Es konnten keine signifikanten Unter-
schiede in der Konzentration von Kokken 
oder Sporenbildnern im qualifizierten 
Krankentransport vor oder nach dem Pati-
ententransport gefunden werden – mit Aus-
nahme der Kokken-Konzentrationen an den 
Kopfteilen (Tabelle 4). 

 nq-KTP (n=73) q-KTP (n=69)

n % n %

Gurt 10 13,5 0 0

Kopfteil 3 4,1 0 0

Tragegriff 5 6,8 0 0

Türgriff 3 4,1 0 0

Kein Nachweis 56 76,7 69 100

ein Nachweis 14 19,2 0 0

zwei Nachweise 2 2,7 0 0

drei Nachweise 1 1,4 0 0

Tabelle 3: MRSA-Nachweise im nichtqualifizierten (nq-KTP) und qualifizierten (q-KTP) Kran-
kentransport.

Gurt Kopfteil Tragegriff Türgriff 

Kokken Sporen-
bildner

Kokken Sporen-
bildner

Kokken Sporen-
bildner

Kokken Sporen-
bildner

Vor / nach Vor / nach Vor / nach Vor / nach Vor / nach Vor / nach Vor / nach Vor / nach

Anzahl Fahrzeuge 34 / 36 34 / 36 34 / 36 34 / 36 33 / 36 32 / 36 33/ 36 33 / 36

Keimnachweise

Minimum 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0 0 / 0

Maximum* 44 / >199 10 / 14 >199 / >199 40 / 12 >199 / >199 >199 / >199 17 / 44 14 / 33

P 25 2 / 1,2 0 / 0 0 / 2 0 / 0 2 / 5 0 / 0 0 / 0 1 / 2

P 50 4 / 8 0 / 0 2 / 9 0 / 0 14 / 24 2 / 2 0 / 0 3 / 4

P 75 12 / 19 0 / 0 13 / 59 0 / 0 34 / 50 4 / 8 4 / 2 8 / 10

Signifikanztest  
(Mann Whitney) 
p-Wert

0,203 0,401 0,008 0,323 0,308 0,444 0,356 0,283

* Bei Rasenwachstum wurde > 199 angegeben.

Tabelle 4: Kontaminationen  mit Kokken und Sporenbildnern in Fahrzeugen des qualifizierten Krankentransports vor und nach Transport (unter-
schiedliche Wagen, keine verbundene Stichprobe).
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Belastung in Krankenwagen untersucht. 
An rauhen Flächen wurden – identisch wie 
bei unserer Untersuchung – Abklatschpro-
ben (Rodac-Platten, Blutagar) entnommen. 
An glatten Oberflächen wurden Abstrich-
proben entnommen, in CASO-Lösung aus-
geschüttelt und danach auf Blutagar aus-
gestrichen, bebrütet und nach Koagulase- 
und Oxidasetest bei Bedarf mittels API 
(Analytical Profile Index) ausgewertet. Bei 
Nachweis von S. aureus wurde ein Antibio-
gramm erstellt. Proben wurden von der 
Dienstkleidung und verschiedenen Stellen 
im Wagen (Tragegriff, Haltegriff an der De-
cke, Stethoskop, Kugelschreiber des Per-
sonals und Griffflächen im Fahrerraum) 
entnommen. In einem Bundesland wurden 
teilweise Rasen an Sporenbildnern an Tra-
gen gefunden – mit ansonsten unauffälli-
gen Befunden an den glatten Flächen, in 
einem anderen Bundesland waren fast in 
jedem Fahrzeug die Tragestühle kontami-
niert mit einem breiten Spektrum an gram-
negativen Erregern incl. Klebsiella pneumo-
niae. Dies wurde mit absolut unzureichen-
den Reinigungs- und Desinfektionsmaß-
nahmen in diesen Wagen erklärt [18].

Bei einer überregionalen Studie wur-
den im Jahre 2006 im Westen der USA 21 
Krankenwagen auf MRSA mittels Abstri-
chen untersucht; Abstrichorte waren Steu-
errad, linker Handgriff des Patienten, Kopf-
kissen des Patienten, Arbeitsplatz zur Rech-
ten des Patienten etc. [15]. Die Abstrich-
tupfer wurden unmittelbar auf Mannitol-
Salz-Agar mit 6,5 % NaCl und 4 mg/ml Oxa-
cillin ausgestrichen, bei 37 °C inkubiert und 
nach 48 und 96 h abgelesen. 13 (12,4 %) 
der insgesamt 105 Abstrichproben waren 
MRSA-positiv, 7 (33 % der Proben) vom 
Arbeitsbereich, je 2 (9,6 %) vom Handgriff 
und Kopfkissen des Patienten und eine 
(4,8 %) vom Steuerrad. Als Ergebnis wur-
den verbesserte Hygienemaßnahmen in 
Krankentransportwagen angemahnt. Ein-
schränkend ist festzustellen, dass bei die-
ser Untersuchungsmethode möglicherwei-
se die MRSA-Rate überschätzt wird [19].

In einer repräsentativen Untersuchung 
in Süd-Maine, USA, wurden 51 Kranken-
wagen auf MRSA an jeweils 16 Probenah-
meorten untersucht (Arbeitsbereich, Blut-
druckmanschette, EKG-Monitor, Handgriff 
an der Decke, Clipboard, Computer, Kont-
roll-switches, Perfusor, Mikrophon, Sauer-
stoff-Regulator, Pulsoximeter, Riegel an der 
Tür, Stethoskop, Stretcher-Bodenschiene, 
Stretchergurte, Steuerrad) [16]. Insgesamt 
wurden in 25 (49 %) der Wagen MRSA 

(92 %), die Innenseite der Saugflasche 
(70 %), die Falten in der Matratze bzw. die 
Wand am Kopfende der Matratze (jeweils 
67 %), die Innenseite der Beatmungsmas-
ke (58 %) und die Innenseite von Schubla-
den bzw. das Steuerrad (33 %). Durch die 
Reinigung konnte keine signifikante Keim-
reduzierung erreicht werden, im Gegenteil, 
teilweise fanden sich danach weitere, neue 
Erregerspezies. Am häufigsten wurden Sta-
phylococcus epidermidis und Coliforme ge-
funden. Die meisten der gefundenen Erre-
ger wurden als harmlos eingestuft, jedoch 
wurden auch potenziell pathogene Bakteri-
en wie S. aureus und Streptococcus viridans 
gefunden. Die weite Verbreitung an Colifor-
men wurde als Kreuzkontamination gewer-
tet und die relativ häufigen Erregernachwei-
se mit dem Fehlen eindeutiger Reinigungs- 
und Desinfektionsmaßnahmen erklärt, wo-
bei die Desinfektionsmittel teilweise nicht 
immer verfügbar waren. 

Im Rahmen der Ulmer SEKURE Studie 
wurden im Jahre 2011 insgesamt 86 Wa-
gen des Rettungsdienstes und 64 Kranken-
wagen von 61 Rettungswachen in Süd-
deutschland unangekündigt mittels Ab-
klatschproben auf ihre mikrobielle Belas-
tung untersucht [20]. Dabei wurden über-
wiegend Keime der Haut- und Umweltflora 
nachgewiesen, selten Krankenhauserreger 
und Schimmelpilze. Die häufigsten Nach-
weisorte waren Kontaktflächen in der un-
mittelbaren Patientenumgebung.

In einer multizentrischen Studie in Se-
oul, Südkorea, wurden in 13 Ambulanzwa-
gen zahlreiche Abstrichstellen an Medizin-
produkten (MP) (Intubationstubus, Larynx-
maske, Laryngoskopspatel, Beatmungsmas-
ke, Wasser in der Absaugflasche, Wasser im 
Sauerstoffgenerator, EKG-Gerät, Pulsoxi-
meter, Tragegriffe, Türgriff etc.) auf Erre-
gerwachstum untersucht. In 214 der 429 
(49,9 %) Abstriche war Keimwachstum 
nachweisbar, mit höheren Raten an unkriti-
schen (59 %) sowie semikritischen (41 %) 
MP und geringeren Nachweisraten an kri-
tischen MP, wie beispielsweise dem Intuba-
tionstubus (15 %). In der Regel handelte es 
sich um Umweltkeime, aber in 4 Abstrichen 
wurden pathogene Bakterien gefunden, 
2-mal Klebsiella pneumoniae, 1 Methicillin-
resistenter Koagulase-negativer Staphylo-
coccus und 1 MRSA. Die Ergebnisse wurden 
dahingehend interpretiert, dass das Reini-
gungs- und Desinfektionsschema deutlich 
verbessert werden muss [17].

Im Rahmen seiner Dissertation hat Ra-
oul Groß u. a. bundesweit die mikrobielle 

wurden die höchsten Belastungen nachge-
wiesen (ca. 20 % > 300 KBE). 

Auch wenn die Methode nicht ganz ver-
gleichbar ist, kann doch abgeleitet werden, 
dass im Vergleich mit dieser Untersuchung 
die Erregerbelastungen in unserer Unter-
suchung des qualifizierten und nichtquali-
fizierten Krankentransports deutlich nied-
riger liegen und eher mit der besten Grup-
pe der Operationsbereiche, Kreißsäle und 
Frühgeborenenstationen, resp. der Opera-
tionsräume und des Sterilisationsraums der 
damaligen Untersuchung vergleichbar sind 
als mit den Arbeitsflächen der anderen 
Krankenhausbereiche. 

Pfeiffer et al. [22] hatten auf eine Auf-
schlüsselung der erhobenen Befunde an 
pathogenen Erregern verzichtet, da keine 
Korrelation zwischen der Keimzahl und 
dem Vorkommen pathogener Erreger be-
stand. Sie sahen den Nutzen ihrer und ver-
gleichbarer Untersuchungen in der Über-
prüfung der Reinigungsmaßnahmen und 
betonten, dass ein Rückschluss auf ein In-
fektionsrisiko unzulässig ist.

Da bereits verschiedene Untersuchun-
gen zur Erregerbelastung von Fahrzeugen 
des qualifizierten Krankentransports und 
Rettungsdienstes vorliegen, können unse-
re Ergebnisse damit verglichen werden. Da-
bei muss aber auf unterschiedliche Metho-
den (unterschiedliche Abstrichorte, unter-
schiedlich viele Abstrichorte; unterschied-
liche Analysemethoden) der einzelnen Ar-
beiten hingewiesen werden. Auch sind die 
Ergebnisse in der Regel nur als Nachweise 
an bestimmten Abstrichorten ja/nein pub-
liziert und nur teilweise wurde – wie in un-
serer Untersuchung – eine zumindest se-
miquantitative Darstellung gewählt. 

Im Jahre 2000 wurde in Wales eine re-
gionale Untersuchung der bakteriellen Kon-
tamination von Rettungswagen durchge-
führt [14], wobei monatlich über einen Zeit-
raum von 12 Monaten Abstrichproben je-
weils einmal vor und einmal nach der Rei-
nigung und Desinfektion von den folgenden 
7 Stellen entnommen wurden: von Falten in 
der Stretcher-Matratze, von der Wand am 
Kopfende der Matratze, von Ecken in Schub-
laden, vom Steuerrad, von der Innenseite 
der Beatmungsmasken, von der Innenseite 
des Saugglases, von der Schiene im Boden 
bzw., wenn nicht vorhanden, vom Boden. 
Bakterien wurden in 61 % der Abstrichpro-
ben vor und in 35 % der Abstrichproben 
nach Reinigung/Desinfektion gefunden. Vor 
der Reinigung waren am häufigsten belas-
tet die Bodenschiene bzw. der Boden 
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besiedelte Patienten werden somit – bei 
Fehlen einer Behandlungsnotwendigkeit 
während der Fahrt – praktisch nur im nicht-
qualifizierten Krankentransport (Kranken-
fahrten) gefahren, sodass hier am ehesten 
MRSA-Kontaminationen in den Wagen zu 
erwarten waren. In 23 % der nq-Kranken-
transportwagen wurden MRSA nachgewie-
sen; diese Rate liegt unter der aus Süd-
Maine, USA (49 %; [16]), aber über der aus 
dem Westen der USA (12 %; [15]). Sie liegt 
sogar über der Rate der Studie aus Würz-
burg (8 %; [19]), in welcher explizit Wagen 
nach dem Transport von MRSA-Patienten 
getestet worden waren. 

Es liegen keine Daten vor, die auf eine 
vermehrte Übertragung von MRSA durch 
den nichtqualifizierten Krankentransport 
in Frankfurt/Main hinweisen. Eine aktuelle 
Untersuchung zur MRSA-Prävalenz bei am-
bulanten Dialysepatienten, die zu den häu-
figen und regelmäßigen Fahrgästen der 
Krankentransportunternehmen gehören, 
zeigte, dass im Rhein-Main-Gebiet die Be-
siedelungsrate im Vergleich mit anderen 
Regionen (Saarland und München) auffal-
lend niedrig ist [24, 25].

Schlussfolgerung

Welche Schlussfolgerungen können aus 
den erhobenen Daten für den nichtqualifi-
zierten und den qualifizierten Kranken-
transport gezogen werden? 
1.  Nicht nur beim nq-KTN, sondern auch 

beim q-KTP sind Verbesserungen in der 
Reinigung/Desinfektion erforderlich, 
dies zeigen beispielsweise die Ergebnis-
se im q-KTP vor und nach dem Patien-
tentransport. 

2.  Unsere Studie hat erstmals mikrobielle 
Belastungen sowie MRSA-Kontaminati-
onen im nichtqualifizierten Kranken-
transport aufgezeigt.

Es stellt sich somit die Frage, ob auch im 
nq-KTP klare Hygiene-Vorgaben wie im 
qualifizierten Krankentransport zu fordern 
und durchzusetzen sind.

Das MRE-Netz Rhein-Main hat für den 
nq-KTP einen sehr knappen Hygieneplan 
erarbeitet, der neben dem Fokus auf der 
Händehygiene die Wischdesinfektion der 
patientennahmen Flächen (Gurt, Kopfstüt-
ze, Türgriff) mittels vorgetränkter Tücher 
nach der Beförderung von MRSA-Patien-
ten vorsieht. Ein solches Vorgehen kann 
nicht gesetzlich gefordert werden, da das 

nen Erreger in den Krankenwagenproben 
nachgewiesen werden, wohl aber fanden 
sich – wie in den anderen Untersuchungen 
auch – Hinweise auf einen Verbesserungs-
bedarf bei der Aufbereitung der patienten-
nahen Flächen. Dies betraf den qualifizier-
ten Krankentransport, da dort nach der Flä-
chenaufbereitung – mit Ausnahme der Kok-
ken-Konzentrationen an den Kopfteilen – 
keine signifikante Verbesserung erreicht 
wurde. Es betraf ganz besonders aber den 
nichtqualifizierten Krankentransport, da 
dort signifikant höhere Erregerkonzentra-
tionen auf den patientennahen Flächen ge-
funden wurden als im qualifizierten Kran-
kentransport.

Allerdings darf weder aus den Konta-
minationen selbst auf ein Infektionsrisiko 
[22] geschlossen werden, noch angenom-
men werden, dass aufgrund der höheren 
Kontaminationen im nichtqualifizierten 
Krankentransport ein höheres Infektions-
risiko vorliegt. 

Für den qualifizierten Krankentransport 
liegen Hygiene-, Reinigungs-und Desin-
fektionspläne vor, deren Einhaltung ver-
pflichtend festgeschrieben ist. Für den 
nichtqualifizierten Krankentransport gibt 
es (noch?) keine Regelung zur Hygiene und 
Flächenaufbereitung. Allerdings gibt es 
auch im qualifizierten Krankentransport 
weiteren Verbesserungsbedarf, wie der 
Vergleich vor und nach dem Krankentrans-
port zeigte. Im Sinne einer Risikobetrach-
tung sind für den qualifizierten Kranken-
transport höhere Standards zu fordern, da 
hier oft schwerkranke Patienten befördert 
und behandelt werden, die wegen beste-
hender Verletzungen, Wunden und invasi-
ven Maßnahmen ein höheres Infektionsri-
siko haben.

MRSA wurden in unserer Untersu-
chung ausschließlich im nichtqualifizierten 
Krankentransport festgestellt, nicht im qua-
lifizierten Krankentransport. Somit schnei-
det der qualifizierte Krankentransport in 
Frankfurt am Main deutlich besser ab als 
die oben zitierten Untersuchungen. Aller-
dings muss auch festgestellt werden, dass 
in Frankfurt am Main, in Übereinstimmung 
mit dem Erlass des Hessischen Sozialmi-
nisteriums aus dem Jahre 2009, eine 
MRSA-Besiedelung (oder eine MRE-Besie-
delung) keinen Grund für einen Patien-
tentransport im qualifizierten Kranken-
transport darstellt, und MRSA-Patienten 
nur in Ausnahmefällen im qualifizierten 
Krankentransport und Rettungsdienst ge-
fahren werden (< 1 % der Fahrten). MRSA-

nachgewiesen, am häufigsten (jeweils 
mehr als 10 %) am Computer, dem Arbeits-
bereich, am Pulsoximeter und in der Bo-
denschiene für den Stretcher, seltener 
(mehr als 5 %) am EKG-Gerät, der Blut-
druckmanschette und dem Clipboard, nie 
am Stethoskop. Allerdings nutzten die Mit-
arbeiter in der Regel ihre eigenen und nicht 
die getesteten Stethoskope der Wagen. 
MRSA wurden seltener in Vollzeiteinsatz-
wagen gefunden (11/33) als in Teilzeitein-
satzwagen (4/7) oder in Wagen, die selte-
ner eingesetzt wurden(10/11) („per call vo-
lunteer“). Die Unterschiede wurden darauf 
zurückgeführt, dass die Vollzeiteinsatzwa-
gen täglich gereinigt und einmal wöchent-
lich desinfiziert werden, während über die 
Aufbereitung der anderen wenig bekannt 
ist. In allen Wagen waren jedoch Desinfek-
tionsmittel vorhanden.

Eibicht et al. [19] untersuchten im Jahr 
2009 insgesamt 98 Krankentransportwa-
gen unmittelbar nach dem Transport von 
MRSA-Patienten (Transportdauer < 20 min) 
auf Kontaminationen mit MRSA an ver-
schiedenen Abstrichorten. Insgesamt wur-
den ca. 3 % der Oberfläche des Rettungs-
wagens abgestrichen. Die Patienten trugen 
beim Transport einen Mund-Nasen-Schutz. 
Nach dem Transport wurden in 8 Wagen 
bzw. an 9 Stellen MRSA nachgewiesen, 
5-mal nur am Kopfteil, 2-mal nur am Tra-
gegriff und einmal sowohl am Tragegriff 
als auch am Kopfteil. In keinem einzigen 
Fall wurden MRSA an nicht patientennah-
en Orten gefunden. Die Autoren schlossen 
daraus, dass nach dem Transport von 
MRSA-Patienten eine Desinfektion der pa-
tientennahen Flächen vorgenommen wer-
den muss, aber keine Desinfektion des ge-
samten Fahrzeugs. Dies entspricht auch 
den Empfehlungen der KRINKO [7].

Hygienemaßnahmen im Krankenwa-
gen sollen nicht nur die Patienten sondern 
auch das Personal vor Erregerübertragun-
gen und Infektionen schützen. Nicht ver-
nachlässigt werden darf dabei die Perso-
nalhygiene, insbesondere die Händehygi-
ene des Personals. Wird dies nicht ausrei-
chend berücksichtigt, kommt es zu Konta-
minationen der Rettungswachen, in denen 
sich das Personal außerhalb seiner Einsät-
ze aufhält. Bei einer Untersuchung von 
mehr als 160 Proben wurden dort 11-mal 
MRSA gefunden (7 %), am häufigsten auf 
den Arbeitstischen und den Sofas [23].

In unserer Untersuchung konnten au-
ßer MRSA keine anderen multiresistenten 
Bakterien und auch keine obligat pathoge-
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vorsieht und da wegen fehlender Zustän-
digkeit der Gesundheitsämter eine gesetz-
lich festgelegte Überprüfung solcher Vor-
gaben nicht möglich ist. Es bestünde aber 
die Möglichkeit, dass sich Betriebe des 
nichtqualifizierten Krankentransports frei-
willig zu solchen Maßnahmen verpflichten 
und ebenfalls freiwillig unangekündigten 
Überprüfungen durch die Gesundheitsäm-
ter zustimmen. Dafür könnten die MRE-
Netzwerke beispielsweise MRE-Siegel ver-
geben und so den Wettbewerb für eine Ver-
besserung der Hygiene im nichtqualifizier-
ten Krankentransport fördern.

Allerdings gibt es hierbei u. a. daten-
schutzrechtliche Probleme: Spezifische 
Maßnahmen, die nur im Anschluss an die 
Beförderung von MRE- oder MRSA-Pati-
enten erfolgen sollen, setzen zwingend vo-
raus, dass die Betreiber der Krankenfahrt-
unternehmen über den Kolonisationsstatus 
ihrer Patienten/Fahrgäste informiert sind. 
Der nichtqualifizierte Krankentransport ist 
jedoch keine medizinische Einrichtung und 
unterliegt nicht der Schweigepflicht, wes-
halb aus datenschutzrechtlicher Sicht eine 
Übermittlung des Kolonisationsstatus kri-
tisch gesehen wird. Alternativ könnte nach 
jeder Fahrt eines Patienten (d. h. ärztlich 
verordnete Fahrt) eine desinfizierende Rei-
nigung der genannten Stellen im Fahrzeug 
empfohlen werden. 

Vor diesem Hintergrund sind die Bera-
tungen innerhalb des MRE-Netz Rhein-
Main zu Hygiene-Empfehlungen im nicht-
qualifizierten Krankentransport noch nicht 
abgeschlossen.
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