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Die Beachtung wichtiger Sicherheitsaspekte schützt die Gesundheit der Rettungs-

fachkräfte und trägt zum Gelingen eines Einsatzes bei. Der Beitrag soll die Beteilig-
ten im Rettungsdienst (Notärzte, Notfallsanitäter, Rettungsassistenten und
Rettungssanitäter) für Gefahren im Arbeitsalltag sensibilisieren, Hilfestellungen
im Umgang mit diesen Risiken geben und Möglichkeiten zur Prävention aufzeigen,
um einen sicheren Einsatzablauf zu ermöglichen.
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ABKÜRZUNGEN

ArbMedVV Verordnung zur arbeitsmedizinischen

Vorsorge

ArbSchG Arbeitsschutzgesetz

AZ Allgemeinzustand

BASt Bundesanstalt für Straßenwesen

BGW Berufsgenossenschaft für Gesund-

heitsdienst und Wohlfahrtspflege

BioStV Biostoffverordnung

CIRS Critical Incident Reporting System

CO Kohlenstoffmonoxid

CRM Crew/Crisis-Ressource-Management

DGKH Deutsche Gesellschaft für Kranken-

haushygiene

DGUV Deutsche Gesetzliche Unfall-

versicherung e.V.

DIN Deutsches Institut für Normung

EN Europäische Norm

FFP Filtering Face Piece (Feinstaubmaske

Klasse 1, 2 oder 3)

FwDV Feuerwehr-Dienstvorschrift

IfSG Infektionsschutzgesetz

ISO International Organization for

Standardization

KRINKO Kommission für Krankenhaushygiene

und Infektionsprävention

LNA Leitender Notarzt

MNS Mund-Nasen-Schutz

MPBetreibV Medizinprodukte-Betreiberverordnung

MPG Medizinproduktegesetz

NEF Notarzteinsatzfahrzeug

ORGL Organisatorischer Leiter

PHTLS® Prehospital Trauma Life Support

PSA Persönliche Schutzausrüstung

RKI Robert Koch-Institut

RTW Rettungswagen

StVO Straßenverkehrsordnung
et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
THL Technische Hilfeleistung

TRBA Technische Regeln für biologische

Arbeitsstoffe

UAW unerwünschte Arzneimittelwirkung

VRW Vorausrüstwagen

VwV-StVO Allgemeine Verwaltungsvorschrift zur

Straßenverkehrsordnung
Einleitung
Die Aufgaben des Rettungsdienstes bestehen aus Notfall-
rettung (52%) und Krankentransport (48%). Nicht nur die
Anzahl an Notfalleinsätzen, sondern auch die Fraktion mit
Notarztbeteiligung steigt seit vielen Jahren an [1]. Dies
spiegelt die wachsenden fachlichen und auch psycho-
sozialen Anforderungen an das Personal wider. Mehr und
komplexere Einsätze setzen eine hohe physische und psy-
chische Belastbarkeit des gesamten Notfallteams voraus.
Neben diesen Herausforderungen noch oftmals unzurei-
chend betrachtet sind allgemeine und besondere Gefah-
ren dieses speziellen Arbeitsumfelds. Daher gilt auch für
den Rettungsdienst, wie es Schiller schon treffend formu-
lierte: „Der kluge Mann baut vor“, sprich: Vorsorge ist
besser als Nachsorge [2].

In einem Vergleich zwischen Rettungsdienstpersonal aus
Deutschland, Österreich und Schweden konnte gezeigt
werden, dass in Deutschland verhältnismäßig mehr Ar-
beitsunfälle auftraten als in den anderen erfassten Län-
dern. In dieser Untersuchung wurde das Personal bezüg-
lich Risikoverhalten, ‑wahrnehmungen, beruflichen Ver-
letzungsgefahren und Belastungen befragt. Die 1000-
Mann-Quote (meldepflichtige Arbeitsunfälle pro 1000
Beschäftigte und Jahr) betrug in Deutschland 254, in
Österreich 143 und in Schweden nur 77. Hauptursache
für Arbeitsunfälle in Deutschland und daraus resultieren-
de Arbeitsunfähigkeit waren auf Verletzungen beim
55
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Patiententransfer zurückzuführen. Im Vergleich zu den
anderen beiden Ländern war das Risikoverhalten der
deutschen Befragten meist niedriger, dennoch gaben ca.
50% an, sich in der Patientenkabine nicht anzuschnallen
und die Anwendung persönlicher Schutzausrüstung
(PSA) wurde nur in ca. ¾ der Fälle, die von Hygienemaß-
nahmen in nur ca. ⅔ der Fälle berücksichtigt [3].
FALLBEISPIEL

Julius, ein junger Auszubildender zum Notfallsanitä-

ter, tritt seinen ersten Dienst auf der Lehrrettungs-

wache an. In denTagen zuvor fanden einige vorberei-

tende Schritte hierzu statt. So wurde Julius für ar-

beitsmedizinische Vorsorgemaßnahmen beim Be-

triebsarzt seines Arbeitgebers vorstellig. Weiterhin

wurde er durch seinen Rettungsdienstleiter und den

Wachleiter in die Strukturen der Organisation und

die Abläufe an der Rettungswache mit Nennung der

Ansprechpartner in allen Bereichen (Fachkraft für

Arbeitssicherheit, Hygienebeauftragte Mitarbeiter,

etc.) eingeführt. Zugleich erhielt er nachAnprobe und

Unterweisung seine persönliche Schutzausrüstung

(PSA). Abschließend fand am Vortag noch eine Ein-

weisung auf die verwendeten Medizinprodukte statt.

Gespannt auf die Einsätze, beginnt Julius mit seinem

Praxisanleiter den ersten Dienst auf dem Rettungs-

wagen.
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Arbeitsschutz und
arbeitsmedizinische Vorsorge

Nach § 5 des „Gesetz[es] über die Durchführung von
Maßnahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung der
Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschäftig-
ten bei der Arbeit“ (Arbeitsschutzgesetz – ArbSchG) und
§ 3 der „Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge“
(ArbMedVV) muss der Arbeitgeber eine Gefährdungsana-
lyse des Arbeitsplatzes durchführen, aufgrund derer ent-
sprechende arbeitsmedizinische Vorsorgeleistungen
gründen [4,5]:
▪ „Pflichtvorsorgen“ müssen bei entsprechender Ge-

fährdung am Arbeitsplatz vor Aufnahme der Tätigkeit
und anschließend in regelmäßigen Abständen erfol-
gen.

▪ „Angebotsvorsorgen“ müssen vom Arbeitgeber ange-
boten werden.

▪ „Wunschvorsorgen“ müssen auf Wunsch des Arbeit-
nehmers angeboten werden.
Für die Durchführung muss vom Arbeitgeber ein „Fach-
arzt für Arbeitsmedizin“ oder ein Arzt mit der „Zusatz-
bezeichnung Betriebsmedizin“ beauftragt werden, der
die notwendigen Vorsorgeuntersuchungen während der
Arbeitszeit des Beschäftigten durchführt [4]. Die Art der
Vorsorge richtet sich nach der Gefährdungsbeurteilung
der Tätigkeit und den Vorgaben der ArbMedVV. Der be-
triebsmedizinisch sinnvolle Umfang ist in den Grundsät-
zen der „Handlungsanleitung für die arbeitsmedizinische
Vorsorge“ der Deutschen Gesetzlichen Unfallversiche-
rung e.V. (DGUV) geregelt.

Die Vorsorge für „Tätigkeiten mit Infektionsgefährdung“
(DGUV-Grundsatz G42) stellt eine Standardpflichtvorsor-
ge für Mitarbeiter im Rettungsdienst dar [6]. Neben
Anamneseerhebung, körperlicher und laborchemischer
Untersuchung sowie ggf. erweiterten technischen Unter-
suchungen erfolgt hier (bei relevanten impfpräventablen
Erkrankungen, z.B. Hepatitis B) ein Impfangebot bzw. die
Kontrolle des Impfstatus. Ziel der ArbMedVV ist es, „ar-
beitsbedingte Erkrankungen einschließlich Berufskrank-
heiten frühzeitig zu erkennen und zu verhüten“ (§ 1
Abs. 1 ArbMedVV) [4]. Die Ergebnisse dieser Vorsorgen
werden dem Arbeitgeber nicht mitgeteilt, er erhält ledig-
lich die Information, ob und wann eine solche Vorsorge
stattgefunden hat.

Merke
Vorsorgeuntersuchungen gemäß ArbMedVV dienen
der Gesunderhaltung der Mitarbeiter und sind auch
arbeitsrechtlich klar von Eignungsuntersuchungen zu
trennen (§ 3 Abs. 3 Satz 2 ArbMedVV) [4, 7].

Weitere Informationen zum Arbeitsschutz im Rettungs-
dienst liefert das „Handbuch Arbeitsschutz/Arbeits-
sicherheit im Rettungsdienst“ sowie die „Technischen Re-
geln für Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) 250“ in Zusam-
menschau mit der Biostoffverordnung [8–10].
Persönliche Schutzausrüstung
Die Relevanz der Verwendung von persönlicher Schütz-
ausrüstung (PSA) in der Medizin ist vielen Beteiligten lei-
der nicht bewusst. So zeigen Wicker et al. in ihrer Unter-
suchung, dass nur ca. 10% der Befragten konsequent ein
doppeltes Paar Handschuhe und eine Schutzbrille bei der
Versorgung Schwerverletzter tragen. Ein Mund-Nasen-
Schutz wird lediglich von 5,3% bei jeder Behandlung an-
gewendet. Häufig angegebene Gründe für dieses Verhal-
ten waren, dass die Schutzausrüstung als zeitaufwendig
und nicht praktikabel empfunden wird und medizinische
Maßnahmen erschwert. 21,1% der Befragten sahen die
PSA als überflüssig an [11].
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
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Merke
Nur die vollständig angelegte und dem Einsatz-
geschehen angepasste PSA bietet dem Helfer den
maximal möglichen Schutz.

PSA soll der „Abwehr und Minderung von Gefahren für Si-
cherheit und Gesundheit“ (Infektion, mechanische/kli-
matische Einwirkungen, Gefahren im öffentlichen Ver-
kehrsraum) dienen [12]. Die DGUV-Regel 105-003 be-
sagt, dass die PSA
▪ möglichst individuell (Passform, Hygiene),
▪ in ausreichender Anzahl verfügbar,
▪ und grundsätzlich „fortschrittlichen sicherheitstech-

nischen und arbeitsmedizinischen Anforderungen“
Genüge leisten muss [12].

Der Arbeitgeber muss die Beschäftigten in der Anwen-
dung unterweisen und diese müssen die PSA bestim-
mungsgemäß anwenden [12]. Grundlage für Art und
Umfang der PSA ist die Gefährdungsanalyse des Arbeits-
platzes. Die grundsätzlichen Anforderungen an die PSA
zeigt die Infobox „Persönliche Schutzausrüstung (PSA)“.
INFO

Persönliche Schutzausrüstung (PSA)

Die PSAmuss insbesondere (mod. nach [12]):

▪ „Schutz gegenüber den abzuwehrenden Gefahren

bieten, ohne selbst eine größere Gefahr mit sich zu

bringen […],

▪ für die am Arbeitsplatz gegebenen Bedingungen

geeignet sein,

▪ den ergonomischen Anforderungen und gesund-

heitlichen Erfordernissen der Versicherten Rech-

nung tragen,

▪ der tragenden Person angepasst werden, wenn es

die Art der persönlichen Schutzausrüstung erfor-

dert,

▪ über die gesamte Nutzungsdauer die in dieser

DGUV-Regel beschriebenen Eigenschaften aufwei-

sen.“

▶ Abb. 1 Basis-PSA. Die Basis-PSA im Rettungsdienst be-
steht aus Einsatzjacke, ‑hose und Sicherheitsstiefeln. Die-
se Kleidung hat zum Ziel, dass der Anwender vor mecha-
nischen und witterungsbedingten Einflüssen sowie be-
dingt gegen Krankheitserreger geschützt ist. Schutzklei-
dung im Rettungsdienst muss sich fluoreszierender und
retroreflektierender Materialien bedienen (gem. DIN EN
ISO 20471 „Hochsichtbare Warnkleidung“). Am Beispiel
eines Einsatzes im öffentlichen Verkehrsraum, wo Ge-
schwindigkeiten von 60 km/h und mehr herrschen, muss
Schutzkleidung gemäß Warnschutzklasse 3 (hier beträgt
die Mindestfläche des sichtbaren Hintergrundmaterials
0,80m2 und 0,20m2 retroreflektierendes Material) ge-
tragen werden (aus: Schubert A, Weißleder A, Heidrich S
et al. Persönliche Schutzausrüstung – Schritt für Schritt.
Notfallmed up2d 2017; 12: 241–247) [13].

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lt
Die PSA muss den Einsatzbedingungen stets angepasst
werden. ▶ Tab. 1 listet typische Einsatzszenarien und die
hierfür empfohlene Kombination der Schutzausrüstung
auf [13]. ▶ Abb. 1 und Abb. 2 zeigen die Basis-PSA sowie
einsatzbedingte Modifikationen.

Cave
Um eine Keimverschleppung zu verhindern, muss die
PSA von der Privatkleidung getrennt aufbewahrt und
darf nicht zu Hause gereinigt werden. Geeignete
gewerbliche Wäschereien leisten eine fachgerechte
Aufbereitung [12].
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
Medizinprodukte
Im Rettungsdienst werden zahlreiche, auch aktive (mit
externer Energiequelle) Medizinprodukte (Defibrillator,
Beatmungsgerät, etc.) verwendet. Gemäß der „Verord-
nung über das Errichten, Betreiben und Anwenden von
Medizinprodukten“ (Medizinprodukte-Betreiberverord-
nung – MPBetreibV) unterscheidet man:
▪ Betreiber, z. B. Gesundheitseinrichtung, hier: durch-

führende Organisation des Rettungsdienstes
▪ Anwender: diejenige Person, welche das Gerät am Pa-

tienten verwendet
57



▶ Tab. 1 Übersicht möglicher Einsatzszenarien sowie der empfohlenen persönlichen Schutzausrüstung (aus [13], gemäß [12]).

Basis-
PSA

möglicher Kontakt
mit Körperflüssig-
keiten (z.B. endotra-
cheale Intubation,
blutende Wunden
etc.)

Verkehrsunfall Patient mit Infek-
tionserkrankung
(am Beispiel einer
Norovirusinfektion,
gemäß [12,14])

Details

Kopf-, Augen-,
Gesichtsschutz

X

(Schutzbrille)

X

(Helm und Schutz-
brille)

X

(Schutzbrille)

Helm gemäß DIN EN 14052 bzw.
DIN EN 443 und DIN EN 16473
mit Kinnriemen, Gesichts- (Vi-
sier) und Nackenschutz, zusätz-
lich Schutzbrille mit seitlichem
Spritzschutz

Schutzkleidung X X X X Schutz vor Krankheitserregern,
mechanischen Einflüssen, Witte-
rungseinflüssen gemäß DIN EN
343 und DIN EN 14058 und zur
besserenWahrnehmbarkeit auch
in Dunkelheit („hochsichtbare
Warnkleidung“ Klasse 3 gemäß
DIN EN ISO 20471 ab 60 km/h
Verkehrsgeschwindigkeit)

Handschutz X

(Einmalhand-
schuhe)

X

(Einmal- und THL-
Handschuhe)

X

(Einmalhand-
schuhe)

flüssigkeitsdichte Einmalhand-
schuhe gemäß DIN EN 420 bzw.
455 sowie Handschuhemit me-
chanischen Schutzeigenschaften
(THL-Handschuhe) gemäß DIN
EN 388 (Durchstichkraft LS3 und
Schnittschutz LS2)

Fußschutz X X X X zumindest Sicherheitsschuhe der
Kategorie S2 gemäß DIN EN ISO
20345 mit knöchelhohem
Schaft, Schutzkappe und rutsch-
hemmender Sohle gemäß DIN
EN ISO 13287, besser noch Kate-
gorie S3 mit Durchtrittschutz

Schutz vor
Infektionen

X

(MNS/Atemschutz-
maske, ggf. Schürze)

X

(Atemschutzmaske
FFP3 bei Carbon-
Werkstoffen) [15]

X

(Atemschutzmas-
ke, Schürze/Kittel,
Kopfhaube)

Mund-Nasen-Schutz (MNS)/
Atemschutzmasken (FFP2/FFP3),
flüssigkeitsdichte Schürzen/Kit-
tel, Kopfhauben, Ganzkörper-
overall, je nach Gefährdungslage
(s.Biostoffverordnung/TRBA
250) [9,10]

DGUV = Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung e.V.; DIN = Deutsches Institut für Normung; EN = Europäische Norm; FFP = Filtering Face Piece (Fein-
staubmaske Klasse 1, 2 oder 3); ISO = International Organization for Standardization; MNS =Mund-Nasen-Schutz; PSA = persönliche Schutzausrüstung;
RKI = Robert Koch-Institut; THL = Technische Hilfeleistung; TRBA = Technische Regeln für biologische Arbeitsstoffe.
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Der Betreiber muss „ein sicheres und ordnungsgemäßes
Anwenden der […] eingesetzten Medizinprodukte […]
gewährleisten“ (§ 3 Abs. 1 MPBetreibV) [16]. Somit darf
er nur Anwender beauftragen, die „die dafür erforderli-
che Ausbildung oder Kenntnis und Erfahrung besitzen“
und eine „Einweisung in die ordnungsgemäße Hand-
habung des Medizinproduktes“ erhalten haben (§ 4
Abs. 2, 3 und 5 MPBetreibV) [16]. Diese Geräteeinwei-
sung in aktive Medizinprodukte muss durch den „Herstel-
ler oder eine dazu befugte Person“ bzw. einer „vom Be-
treiber beauftragte[n] Person“ erfolgen und muss doku-
mentiert werden (§ 4 Abs. 3, 10 Abs. 1 MPBetreibV) [16].
Der Anwender muss sich vor Verwendung des Medizin-
produkts „von der Funktionsfähigkeit und dem ord-
nungsgemäßen Zustand des Medizinproduktes […] über-
zeugen“ (§ 4 Abs. 6 MPBetreibV) [16]. In Gesundheitsein-
richtungen mit regelmäßig mehr als 20 Beschäftigten
muss ein „Beauftragter für Medizinproduktesicherheit“
bestimmt werden (§ 6 Abs. 1 MPBetreibV) [16].

Merke
Ein sorgsamer und herstellerkonformer Umgang mit
Medizinprodukten schützt den Patienten und auch
den Anwender vor unangenehmen Folgen.
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75



▶ Abb. 2 PSA bei Verkehrsunfall oder technischer Rettung (aus: Schubert A, Weißleder A, Heidrich S et al. Persönliche Schutzausrüstung –
Schritt für Schritt. Notfallmed up2d 2017; 12: 241–247).
a Basis-PSA plus Helm, Schutzbrille, THL-Handschuhe.
b Einmalhandschuh als Unterziehhandschuh zu THL-Handschuhen bei der technischen Rettung als Schutzbarriere vor infektiösem Material,
z. B. Blut oder Erbrochenem.
c PSA bei Verkehrsunfall mit zusätzlicher FFP3-Atemschutzmaske, z.B. bei Freisetzung von Carbon-Werkstoffen.
d Helm mit Kinnriemen, Visier, Nackenschutz und zusätzlicher Schutzbrille bei Verkehrsunfall oder technischer Rettung. Diese Kombination ist
wichtig, um das Rettungsdienstfachpersonal vor etwaigen Verletzungen durch herumfliegende Metall-, Glassplitter oder vor scharfkantigen und
herabfallenden Gegenständen zu schützen.

FALLBEISPIEL

Nach dem Umkleiden findet die Dienstübernahme

von der Nachtschicht statt. Direkt im Anschluss

macht sich das Team auf denWeg zum Rettungs-

wagen. Der Fahrer kontrolliert die Technik des Ein-

satzfahrzeuges. Unterdessen prüfen Julius und sein

Praxisanleiter gemeinsam die medizinische Ausrüs-

tung. Während des Gerätechecks diskutieren sie

wichtige Punkte hinsichtlich einer Einsatzfahrt mit

Sondersignal und des Verhaltens am Einsatzort.
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Einsatzfahrten
Das Risiko, bei einer Fahrt mit Sonderrechten einen Ver-
kehrsunfall mit Schwerverletzten zu erleiden, ist für die
Besatzung von Einsatzfahrzeugen im Vergleich zu den
übrigen Verkehrsteilnehmern 8-fach erhöht. So kommt
es statistisch gesehen pro 272000 Einsatzfahrten zu
einem dadurch verursachten Unfall mit mindestens
einem Toten [17]. In annähernd 2 von 3 Fällen wurde der
Fahrer des Einsatzfahrzeuges bei einem Unfall als Unfall-
verursacher benannt. Dies scheint weniger Abbild einer
gesteigerten Risikobereitschaft der Besatzung von Ein-
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
satzfahrzeugen, sondern vielmehr der Tatsache geschul-
det zu sein, dass diese regelhaft häufiger mit Konflikt-
situationen im Straßenverkehr konfrontiert sind. Eine Vi-
deoanalyse ermittelte hierbei eine kritische Fahrsituation
pro 19 Sekunden einer Einsatzfahrt [17]. Durch Unfälle
sind nicht nur andere Verkehrsteilnehmer, sondern auch
mitfahrende Kollegen und transportierte Patienten ge-
fährdet [18].

Gemäß § 35 (Abs. 5a) „Sonderrechte“ der Straßenver-
kehrsordnung (StVO) sind Fahrzeuge des Rettungs-
dienstes von den Vorschriften der StVO befreit, „wenn
höchste Eile geboten ist, um Menschenleben zu retten
oder schwere gesundheitliche Schäden abzuwenden“
(§ 35 Abs. 5a StVO) [19]. Dieses Sonderrecht darf „nur
unter gebührender Berücksichtigung der öffentlichen Si-
cherheit und Ordnung ausgeübt werden“ (§ 35 Abs. 8
StVO) [19]. Somit bleibt der Fahrer des Einsatzfahrzeuges
in der Verantwortung und muss bei allen Entscheidungen
den Grundsatz der Verhältnismäßigkeit (stetes Abwägen,
z.B. der Verkehrsbedingungen, Witterung, Sichtverhält-
nisse etc.) wahren [18]. Gemäß der „Allgemeinen Verwal-
tungsvorschrift zur Straßenverkehrsordnung“ (VwV-
StVO) sollte bei Inanspruchnahme der Sonderrechte die-
ses durch Verwendung des blauen Blinklichts zusammen
59



INFO

Unfallprävention (mod. nach [22])

Technische Maßnahmen:

▪ Lackierung des Rettungsmittels in auffälliger Farbe

▪ Beeinflussung von Ampelanlagen („GrüneWelle“)

▪ Beeinflussung von Mobilfunk/Radio bei Annähe-

rung eines Fahrzeugs mit Sondersignal

▪ technische Ausstattung des Fahrzeuges (ABS,

Klimaanlage etc.)

Organisatorische Maßnahmen:

▪ Fahrerschulung inTheorie (u. a. Unfallursachen)

und am Simulator

▪ psychologische Fahrerschulung

▪ Fahrsicherheitstraining

▪ Ablösung der Fahrer bei langen Dienstschichten
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mit dem Einsatzhorn kenntlich gemacht werden (§ 35
Sonderrechte VwV-StVO) [20]. Das sog. Wegerecht grün-
det sich auf § 38 StVO „Blaues Blinklicht und gelbes Blink-
licht“. § 38 Abs. 1 Satz 2 StVO weist an, dass alle übrigen
Verkehrsteilnehmer Einsatzfahrzeugen, welche blaues
Blinklicht zusammen mit dem Einsatzhorn nutzen, „so-
fort freie Bahn zu schaffen“ haben (§ 38 Abs. 1 Satz 2
StVO) [19].

Gemäß § 21a Abs. 1 StVO müssen die vorgeschriebenen
Sicherheitsgurte während der Fahrt angelegt sein (§ 21a
Abs. 1 StVO) [19]. Hiervon kann nach § 21a Abs. 1 Satz 2
Nr. 5 StVO im Rettungsdienst Abstand genommen wer-
den, wenn es zur Betreuung des Patienten notwendig ist
(§ 21a Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 StVO) [19]. Dies sollte jedoch
sehr kritisch indiziert werden und eher zugunsten einer
Unterbrechung der Fahrt zur Durchführung der ge-
wünschten Maßnahme unterbleiben, da sich das Risiko
für das nicht angeschnallte Einsatzpersonal deutlich er-
höht [18]. Im Falle von kontinuierlich während der Fahrt
durchzuführenden Maßnahmen, z. B. der kardiopulmona-
len Reanimation eines Patienten mit Herz-Kreislauf-Still-
stand, sind technische Lösungen (z. B. eine mechanische
Reanimationshilfe) zu nutzen, um die Sicherheit des Per-
sonals weiterhin zu gewährleisten [21].

Weiterhin ist die adäquate Sicherung des Patienten wäh-
rend des Transports im Rettungs-/Krankenwagen zu ge-
währleisten. Hierfür sind alle zur Verfügung stehenden
Rückhaltesysteme, insbesondere auch die Schultergurte
an der Fahrtrage zu nutzen. Die Verantwortung für das
Anschnallen aller Insassen des Rettungsmittels, d. h. des
Patienten und der Kollegen, trägt der Fahrer. Während
des Transports ist jedoch das betreuende Personal (Not-
arzt/Rettungsdienstfachpersonal) in der Pflicht, die wei-
tere Aufrechterhaltung der Sicherung zu gewährleisten
[18].

Merke
Fahrer und die medizinische Besatzung tragen
Verantwortung bei der Sicherung des Patienten.

Sondersignalfahrten sind somit ein besonderer Risiko-
aspekt im Rettungsdienst. Neben umsichtigem Handeln
des gesamten Rettungsteams sind insbesondere Maß-
nahmen der Ausbildung und des Trainings zu fordern,
um Zwischenfälle und Unfälle auf Einsatzfahrten zu ver-
meiden. Ein sehr wichtiger Teilaspekt ist hierbei die Ein-
weisung des Personals in das zur Verfügung stehende
Material (Rettungswagen, Fahrtrage, Patientenstuhl etc.)
[18]. Zudem empfiehlt die Berufsgenossenschaft für Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) in einer
Analyse zu Verkehrsunfällen unter der Nutzung von Son-
der- und Wegerechten aus 2007 weitere technische und
organisatorische Maßnahmen zur Unfallverhütung [22].
Die Infobox „Unfallprävention“ listet einige in o.g. Arbeit
genannten Maßnahmen auf:
Cave
Einsatzfahrten mit Sondersignal bergen ein erhöhtes
Unfallrisiko. Eine umsichtige Fahrweise und vorberei-
tende Fahrerschulungen und ‑trainings sollen Unfälle
vermeiden.
Gefährdungsanalyse und
Vorgehen am Einsatzort

Durch stetig wechselnde Einsatzszenarien und ‑orte ist
das Rettungsdienstpersonal auch immer neuen Gefähr-
dungen ausgesetzt. Wichtig ist daher am Einsatzort zu-
nächst eine Gefahrenanalyse vorzunehmen. Häufig trifft
der Rettungsdienst als erstes am Notfallort ein, meist
noch vor Polizei und Feuerwehr, sodass das Aufgaben-
spektrum in der Initialphase vielfältig ist. In bekannten
Kurskonzepten (z.B. PHTLS® [23]) wird die Ersteinschät-
zung nach der 3S-Matrix wie folgt vorgenommen:
▪ Scene (Szenario): Wie lautet die Einsatzmeldung? Was

könnte die Helfer am Einsatzort erwarten?
▪ Safety (Sicherheit): Ist die Einsatzstelle sicher? Kann

sie betreten werden?
▪ Situation (Situation): Wie sind die Gegebenheiten an

der Einsatzstelle? Trifft die Einsatzmeldung zu? Wie
ist die Lage vor Ort?

Merke
Der Lagefeststellung ist trotz der Einsatzdynamik,
dem Einsatzstress sowie dem Entscheidungsdruck
höchste Aufmerksamkeit zu schenken.

Die Lage „auf Sicht“ wird bereits vor Verlassen des Ret-
tungsmittels an der Einsatzstelle an die Leitstelle gemel-
det. Hiermit wird eine erste Rückmeldung von der Ein-
satzstelle gegeben und es können ggf. weitere notwendi-
ge Kräfte nachgefordert werden. Bei komplexeren Einsät-
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75



INFO

Führungsvorgang

Für das einsatztaktische Vorgehen bietet der Füh-

rungsvorgang, wie er in der Feuerwehr-Dienstvor-

schrift 100 „Führung und Leitung im Einsatz“ (FwDV

100) dargestellt ist, eine gute Hilfestellung [24].

Der Führungsvorgang gliedert sich in 3 Phasen:

▪ Lagefeststellung

▪ Planung

▪ Befehlsgebung

INFO

Gefahrenmatrix 4A/1C/4E

Die Gefahrenmatrix dient der schnellen Beurteilung der Lage am

Einsatzort [25]:

A – Atemgifte
Etwaige Kohlenmonoxidexposition, insbesondere bei Nottüröffnun-

gen, ist zu bedenken. Ein entsprechendes Messgerät zum Eigen-

schutz sollte auch der Rettungsdienst stets mitführen (▶ Abb. 3)

[26].

A – Ausbreitung
Atemgifte können sich rasch ausbreiten. Diese Bereiche sind

zu meiden. Betroffene Personenmüssen evakuiert werden

(z.B. Wohnungsbrände).

A – Angstreaktion
Bei Großschadensereignissen, z. B. Busunfällen, muss mit unter-

schiedlichen emotionalen Reaktionen Betroffener gerechnet wer-

den. Diese Patienten benötigen, sobald es die Lage zulässt, eine

gezielte Betreuung. Es empfiehlt sich die frühzeitige Nachforderung

der Notfallseelsorge bzw. des Kriseninterventionsteams.

A – Atomare Strahlung
Spezialkräfte müssen umgehend nachgefordert werden

(z.B. Feuerwehr).

C – Chemische Stoffe
Spezialisierte Gefahrgutzüge der Feuerwehr sind anzufordern.

E – Erkrankung/Verletzung
Stellt die Hauptaufgabe des Rettungsdienstes dar.

E – Elektrizität
Bei Stromunfällen muss vor Betreten der Einsatzstelle die Sicherheit

geprüft und hergestellt werden (ggf. Freigabe der Einsatzstelle für

Rettungsdienst durch Feuerwehr/Bahnmanager/etc. abwarten).

E – Explosion
Ist eine Terrorlage wahrscheinlich? Sind Kampfmittel ursächlich?

Betreten der Einsatzstelle erst nach Freigabe durch die Polizei.

E – Einsturz
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zen (mehrere Verletzte/erkrankte Personen, Zusammen-
arbeit unterschiedlicher Hilfsdienste) übernimmt das zu-
erst eintreffende Rettungsmittel die vorläufige Einsatzlei-
tung.

Welche Gefahren können am Einsatzort
vorliegen?

Im Rahmen der Lagefeststellung werden Gefahren er-
kannt und benannt. Im nächsten Schritt muss festgelegt
werden, welche Gefahr als erstes bekämpft werden muss
und vor welchen Gefahren sich das eingesetzte Personal
schützen muss.

Merke
Für den Rettungsdienst stehen die Gefahren für
Menschen an allererster Stelle.

Zudem können auch Gefahren für Tiere, Umwelt und
Sachwerte bestehen. Diese müssen ebenso erkannt wer-
den, um gezielt spezialisierte Einsatzkräfte nachzufor-
dern. Zur Gefahrenanalyse hat sich in der Feuerwehr die
sog. Gefahrenmatrix etabliert (s. Infobox „Gefahren-
matrix 4A/1C/4E“). Im Rettungsdienst ist die GAMS-Regel
hinreichend bekannt (s. Infobox „GAMS-Regel“).
Einsturzgefährdete Bereiche dürfen nicht betreten werden.

Die Rettung erfolgt meist durch die Feuerwehr.

INFO

GAMS-Regel

Die GAMS-Regel sollte in der Lagebeurteilung stets

integriert werden [27]:

▪ G – Gefahr erkennen

▪ A – Absperren

▪M –Menschenrettung

▪ S – Spezialkräfte anfordern
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Im Anschluss erhält die Leitstelle eine Lagemeldung. Prio-
ritätenbasiert werden Möglichkeiten zur Gefahrenbeseiti-
gung formuliert, unter Abwägung der Vor- und Nachtei-
le. Nach dem Entschluss, der u. a. die Einsatzziele und die
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
Einteilung der Kräfte umfasst, werden Befehle/Anweisun-
gen ausgesprochen. Auch wenn o.g. Vorgehen zunächst
sehr zeitaufwendig erscheint, schützt es davor, wesentli-
che Gefahren zu übersehen und sich und andere Einsatz-
kräfte zu gefährden. Mit Eintreffen der Feuerwehr bzw.
des leitenden Notarztes (LNA) und organisatorischen Lei-
ters (ORGL) geht die Einsatzleitung an diese Kräfte über.

Merke
Auf der Anfahrt zur bzw. vor Betreten der Einsatz-
stelle muss eine Gefahrenanalyse erfolgen. Mitarbei-
ter des Rettungsdienstes müssen außerhalb des Ge-
fahrenbereichs verbleiben.
61



▶ Abb. 3 Rettungsdienstmitarbeiter mit körpernah
getragenem CO-Warngerät.

INFO

Spezifische Gefahren von Verkehrsunfällen

▪ Ist eine orangefarbeneWarntafel o. ä. zu sehen

(s. Infobox „Gefahrstoffe“)?

▪ Handelt es sich um Fahrzeugemit alternativen

Antrieben (z.B. Gas- oder Elektroantrieb)?

▪ Treten Betriebsmittel/Gefahrstoffe aus?

▪ Sind umliegende Gegenstände beschädigt

worden, von denen Gefahren ausgehen können

(z.B. Telefon-, Stromleitungen)?

▪Muss das Fahrzeug zunächst vor Wegrollen/

Wegrutschen/Absturz gesichert werden?

▪ Sind Feuer-/Rauchentwicklung erkennbar?

INFO

Gefahrstoffe

Unter Beachtung der GAMS-Regel werden die Gefahr-

stoffnummern bzw. Ziffern auf der Warntafel an die

Rettungsleitstelle gemeldet. Gefahrstoffe sind ge-

kennzeichnet durch (nach [30]):

▪ Gefahrzettel (mit Gefahrensymbol)

▪ orangefarbeneWarntafel (mit Gefahrnummer und

UN-Nummern)

▪Warnschilder/Warnzeichen

Beschreibung und nähere Erläuterung s. ▶ Abb. 7
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Das Unterlassen einer sorgsamen Beurteilung der
Einsatzstelle gefährdet das gesamte Team.
FALLBEISPIEL

Wenige Minuten später, nach der Einweisung des

jungen Kollegen, ertönen die Funkmeldeempfänger.

Ein Verkehrsunfall auf einer Landstraße mit einge-

klemmter Person wird gemeldet. Sie erhalten von der

Leitstelle die Information, dass neben ihnen noch ein

NEF sowie die nächstgelegene freiwillige Feuerwehr

und die Polizei alarmiert wurden. Julius und seine Kol-

legen machen sich mit Sondersignal auf denWeg.
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Sicheres Verhalten bei Verkehrsunfällen

Als ersteintreffendes Rettungsmittel hat zunächst die Si-
cherung der Einsatzstelle allerhöchste Priorität. Insbeson-
dere bei fließendem Verkehr ist die vollständige Anlage
der persönlichen Schutzausrüstung (hochsichtbare
Warnkleidung gemäß DGUV) obligat. Das blaue Blinklicht
sowie die Warnblinkanlage sowie ggf. Abblendlicht und
Umfeldbeleuchtung sollten angeschaltet bleiben, um die
Einsatzstelle kenntlich zu machen. Gemäß DIN EN 1789
sind auf Krankenkraftwagen Warnwesten für die Besat-
zung und 2 Warndreiecke/-lampen vorzuhalten [28]. Je
nach Szenerie ist die Unfallstelle mit diesen Hilfsmitteln
in beide Fahrtrichtungen anzuzeigen, sofern noch keine
anderen Einsatzkräfte (Feuerwehr, Polizei) die Sicherung
der Unfallstelle übernommen haben (▶ Abb. 4, Abb. 5)
[29]. Die Fahrzeugaufstellung muss die Zu- und Abfahrt
von weiteren Rettungsfahrzeugen gewährleisten. Bei
notwendiger technischer Rettung muss bedacht werden,
dass die Fahrzeuge der Feuerwehr am nächsten zur Un-
fallstelle platziert werden (▶ Abb. 6). Weiterhin wird für
die Aufstellung des technischen Equipments (z.B. hy-
draulischer Rettungssatz) entsprechend Platz benötigt.

Die Infobox „Spezifische Gefahren von Verkehrsunfällen“
benennt die besonderen Risikofaktoren bei Einsätzen mit
verunfallten Kraftfahrzeugen.

Cave
Bei erkannter Gefahr wird die Einsatzstelle erst nach
Freigabe durch die entsprechenden Fachkräfte (z. B.
bei Gefahrstoffen durch die Feuerwehr) betreten.
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75



▶ Abb. 5 Absicherung der Unfallstelle, wenn sich die Einsatzstelle auf der linken Fahrbahnseite befindet (aus: Ruopp D. Sichern,
sichten, retten – Risiko Straßenverkehr. retten! 2016; 5: 82–86).
a Der Beifahrer (1) steigt in Warnkleidung auf der rechten Fahrbahnseite aus und stellt das Warndreieck in ausreichendem Abstand
(z. B. 100m auf Landstraßen) auf.
b Der Fahrer (2) parkt den RTW in mind. 10m Abstand vor dem verunfallten Fahrzeug auf der linken Fahrbahnseite, bevor er die
Unfallstelle mit dem Warndreieck in Gegenrichtung absichert.

▶ Abb. 4 Absicherung der Unfallstelle, wenn sich die Einsatzstelle auf der rechten Fahrbahnseite befindet (aus: Ruopp D. Sichern,
sichten, retten – Risiko Straßenverkehr. retten! 2016; 5: 82–86).
a Der Beifahrer (1) des RTW steigt mit angelegter Warnkleidung in ausreichendem Abstand (z.B. 100m auf Landstraßen) vor dem
verunfallten Fahrzeug aus und stellt das Warndreieck auf.
b Der Fahrer (2) parkt den RTW mind. 10m hinter der Unfallstelle und sichert sie in die entgegengesetzte Richtung ab.

63Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
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▶ Abb. 6 Organisation der Einsatzstelle. Auf eine ausreichende Absicherung des fließenden Verkehrs ist zu achten (Eigenschutz).
Zu- und Abfahrtswege für weitere Rettungsmittel müssen eingeplant und freigehalten werden. Im Arbeitsbereich können zahlrei-
che „Stolperfallen“ bestehen. Eine ausreichende Beleuchtung ist daher vor allem in der Dämmerung und nachts zu gewährleisten.
Die PSA ist vollständig (Basis-PSA mit Erweiterung für technische Rettung, s.o.) zu tragen.
Abkürzungen: RTW = Rettungswagen, VRW = Vorausrüstwagen, Med = Ablagestelle für medizinisches Equipment, Tech = Ablage-
stelle für technisches Equipment der Feuerwehr, Schrott = Ablagestelle für Schrottteile im Laufe der technischen Rettung;
Rot = Arbeitsbereich (5m), Gelb = Absperrbereich (10m).
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Weitere Sicherheitsaspekte im Rahmen
der technischen Rettung

Die Basis-PSA muss um einen Helm, eine Schutzbrille,
Einmal- und THL-Handschuhe sowie eine FFP3-Maske er-
weitert werden. Diese Atemschutzmasken schützen vor
Glaspartikeln und schädlichen Kohlenstoff-Nanoröhrchen
beim Zerschneiden von Carbon-Werkstoffen [15]. Auch
bei Bränden von Fahrzeugen werden diese Stoffe freige-
setzt. Fahrzeuge mit Carbon-Werkstoffen sind nicht
kennzeichnungspflichtig, die freigesetzten Stäube haben
jedoch ähnliche gesundheitsschädliche Wirkungen wie
Asbest [31].

Merke
Nach dem Einsatz ist kontaminierte Einsatzbeklei-
dung fachgerecht zu reinigen und persönliche Hygie-
nemaßnahmen (Händewaschen) sind durchzuführen.

Mit dem Verbot von fluorierten Treibhausgasen wird
mittlerweile das Kältemittel HFO1234yf (kurz R1234yf)
in Klimaanlagen verwendet. Es handelt sich hierbei um ei-
nen speziellen Fluorkohlenwasserstoff. Eine bedeutende
Gefahr entsteht, wenn dieses Kältemittel erhitzt wird:
Die stark ätzende und giftige Flusssäure wird gebildet
[32].

Die beiden toxischen Wirkungen der Flusssäure sind:
▪ Ätzwirkung
▪ Zytotoxizität von Fluorid-Ionen

Die Patienten beklagen stärkste Schmerzen im kontami-
nierten Bereich. Das zeitliche Auftreten von Hautverän-
derungen (Rötung, Blasenbildung, Nekrose) und den sys-
temischen Auswirkungen (Lungenödem, Arrhythmien,
Gerinnungsstörungen, Schock) können mit einer zeitli-
chen Latenz bis zu 24 Stunden auftreten [33].

Umgang mit Airbags

Mittlerweile sind die modernen Fahrzeuge mit mehrstufi-
gen Airbags ausgestattet, d. h. auch bei Ausfall der
Hauptbatterie oder nach deren Abklemmen kann der Air-
bag weiterhin ausgelöst werden. Es ist daher wichtig,
dass genügend Abstand zu nicht ausgelösten Airbags ge-
halten wird. Die Feuerwehr führt meist Airbag-Rückhalte-
systeme mit, die die Gefahr minimieren, jedoch nicht be-
seitigen. Insbesondere bei neueren Fahrzeugmodellen
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75



▶ Abb. 7 Gefahrgutkennzeichnung (aus: Adams HA, Flemming A, Friedrich L. Taschenatlas Notfallmedizin. Stuttgart: Thieme; 2016).

INFO

Airbag-Regel (nach [34])

▪ A – Abstand halten

▪ I – Innenraum erkunden

▪ R – Rettungskräfte warnen

▪ B – Batteriemanagement (Unterbrechen der Ener-

gieversorgung)

▪ A – Abnehmen der Innenverkleidung

▪ G – Gefahr an den Komponenten D
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müssen Seiten-Airbags berücksichtigt werden. Die Air-
bag-Regel gibt wichtige Verhaltenshinweise wieder (s.
Infobox „Airbag-Regel“).

In Anlehnung an die Einsatzgrundsätze der Feuerwehr
empfehlen wir, die Einsatzgrundsätze der Zusammen-
arbeit von Rettungsdienst und Feuerwehr im Rahmen
der technischen Rettung zu beachten und anzuwenden:
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
▪ Absichern der Einsatzstelle
▪ Gefahren (auslaufende Betriebsstoffe etc.) erkennen

und benennen
▪ Ordnung des Raumes (Fahrzeugaufstellung, Arbeits-

raum belassen)
▪ Brandschutz sicherstellen (Feuerlöscher in Reichweite)
▪ Unfallfahrzeug ggf. vorWegrollen/-rutschen absichern
▪ Patienten während der technischen Rettung schützen

(u. a. Helm, Decke, FFP3-Maske)
▪ Eigenschutz (scharfe Kanten, umherfliegende Splitter

etc.)

Während des gesamten Einsatzes muss eine enge Ab-
sprache zwischen Feuerwehr und Rettungsdienst statt-
finden.

Merke
Auch die Patienten müssen vor den Gefahren bei der
technischen Rettung ausreichend geschützt werden
(u. a. FFP3-Maske, Gehörschutz etc.).
65



FALLBEISPIEL

Nachdem der erste Einsatz des Tages erfolgreich bewältigt wurde,

wird der Rettungswagenmit Julius an Bord auf der Heimfahrt zum

nächsten Notfall alarmiert. Auf ihrem Navigationsdisplay im RTW ist

das Einsatzstichwort „AZ-Verschlechterung“ zu lesen. Auf Nachfrage

wird dem Rettungsteam vom Leitstellendisponenten folgende In-

formation mitgegeben: Die Ehefrau habe den Notruf gewählt, da es

ihrem 44-jährigen Ehemann nicht so gut ginge, er sei „ganz anders

als normal“. Wenige Minuten später erreichen Justus und seinTeam

den Einsatzort, eine Wohnung in einemMehrfamilienhaus. Beim

Betreten des Wohnzimmers erblicken sie einen Mannmittleren

Alters mit hochrotem Kopf und verschwitztem Gesicht. „Wasmacht

ihr hier in meiner Wohnung?! Was soll das? Haut bloß ab, sonst zeigʼ

ich euch denWeg!“

INFO

Der aggressive Patient

1. Herrscht eine angespannte oder feindselige

Stimmung?

2. Sind Einrichtungsgegenstände in erreichbarer

Nähe, die sich als Waffe eignen?

3. Gibt es Hinweise für abgelaufene Gewalt (z. B.

beschädigte oder umgeworfene Einrichtungs-

gegenstände, „Durcheinander“ in der Wohnung)?

4. Halten sich körperlich oder psychisch verletzte

Personen am Einsatzort auf?

5. Ergeben sich Zeichen für stattgefunden Alkohol-

oder Drogenkonsum?

6. Zeigen sich die betroffenen Personen amEinsatzort

unkooperativ?
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Aggressive/gewalttätige Patienten

In einer 1-Jahres-Befragung des Rettungsdienstes waren
⅔ der Befragten von körperlicher und seelischer Gewalt
betroffen. Doch nicht nur prähospital wird das Rettungs-
dienstpersonal mit solchen Einsätzen konfrontiert. So be-
richten deutsche Notaufnahmen, dass 3% aller Patienten
aggressives Verhalten aufzeigten. Es werden dadurch
jährlich durchschnittlich 3 Mitarbeiter je Einrichtung ver-
letzt [35,36].

Derartige Szenarien mit aggressivem Verhalten gegen-
über dem Rettungsteam sind somit alltäglich. Involviert
werden die Rettungskräfte bei psychischen Dekompensa-
tionen, z. B. im Rahmen akuter Erregungszustände, Sui-
zidandrohungen, häuslicher Gewalt etc. Die Tatsache,
dass psychiatrische Notfälle mit 10–15% zu den häufigs-
ten notärztlichen Einsätzen gehören, verwundert nicht
[37].

Im Fallbeispiel rückt der aggressive und potenziell ge-
walttätige Patient in den Vordergrund. Erschwerend
kommt hinzu, dass häufig bereits die Präsenz des Ret-
tungsteams für diese Patienten eine besondere emotio-
nale Situation darstellt. Insbesondere der Teamführer
muss schnell erfassen, ob das vorliegende Szenario einen
raschen Rückzug zum Eigenschutz des Teams erfordert –
ggf. muss schon vor Betreten der Wohnung polizeiliche
Unterstützung angefordert werden. Eine schnelle Flucht-
möglichkeit muss sichergestellt sein. Ebenso muss die
Umgebung aufmerksam beobachtet werden: Liegen ge-
fährliche Gegenstände wie z.B. Messer oder Glasflaschen
im Raum? Einen Überblick über alarmierende Zeichen der
Fremdgefährdung gibt die Infobox „Der aggressive Pa-
tient“ [38].

Merke
Die Aufrechterhaltung der Sicherheit und des Eigen-
schutzes hat allerhöchste Priorität. Im Zweifel ist
frühzeitig, auch noch vor Betreten der Einsatzstelle,
Hilfe anzufordern.

Zunächst sollte eine Deeskalation durch ein ruhiges, em-
pathisches Auftreten und die Schaffung einer angeneh-
men Gesprächsumgebung versucht werden. Das Team
sollte sich mit Namen und Funktion vorstellen („talk-
down“).

Unabdingbar ist die Überprüfung einer Eigen- und/oder
Fremdgefährdung des/durch den Patienten. In diesem
Falle muss eine Klinikeinweisung auch gegen den Willen
des Patienten („Zwangseinweisung“), gemäß gültiger
Landesgesetze der jeweiligen Bundesländer, initiiert wer-
den. Zumeist ist hierfür die Zuhilfenahme der Polizei not-
wendig, da nur sie befugt ist, unmittelbaren Zwang anzu-
wenden. Nichtsdestotrotz sollte das Einvernehmen des
Patienten zur psychiatrischen Weiterbehandlung ange-
strebt werden.

Außerdem ist die Ursache des aggressiven Verhaltens zu
eruieren. Folgende häufige Differenzialdiagnosen sind in
Betracht zu ziehen (modifiziert nach [38]):
▪ psychiatrische Ursachen:

– Alkohol, Drogen, Mischintoxikation
– Entzugssymptome, Delir
– Psychosen, Manie, Depression
– akute Belastungsreaktionen

▪ neurologische Ursachen:
– Demenz
– Schädel-Hirn-Trauma
– postiktale Phase

▪ endokrinologische Ursachen:
– Hypoglykämie

▪ pharmakologische Ursachen:
– zentrales anticholinerges Syndrom
– paradoxe Reaktion (z. B. Benzodiazepine)
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
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Cave
Die Agitation ist lediglich ein Symptom der zugrunde
liegenden krankhaften Störung. Es muss daher stets
nach einer somatischen Ursache der Symptomatik
gefahndet werden.

Häufig sind die prähospitalen Untersuchungs- sowie In-
terventionsmöglichkeiten begrenzt. Jedoch ist bei be-
stimmten Indikationen die Einleitung einer notfallpsychi-
atrischen Pharmakotherapie angezeigt – die sog. Rapid
Tranquilisation. Diese bezeichnet eine schnelle Sedierung
erregter oder aggressiver Patienten mittels geeigneter
Substanzen [39,40].

Zur Therapie psychomotorischer Erregungszustände eig-
nen sich u.a. folgende Medikamente:
▪ Haloperidol 5–10mg i.m./p. o. (Cave: Die i. v. Gabe

stellt einen Off-Label-Use dar – Gefahr kardiovaskulä-
rer UAW) [41]

▪ Lorazepam 1–2,5mg p.o./1–2mg langsam i. v. (ggf.
auch als Komedikation) [42]
▶ Abb. 8 Infektionsgefährdungen sind im Rettungsdienst
allgegenwärtig. Der direkte Kontakt zu potenziell infek-
tiösen Materialien (wie Blut, Speichel, Urin, Erbrochenem,
Stuhl etc.) muss durch geeignete Barrieremaßnahmen
(z. B. Untersuchungshandschuhe) verhindert werden.
Durch Maßnahmen der Basishygiene ist deren Verbrei-
tung (z.B. über Kontaktflächen) zu unterbinden.

FALLBEISPIEL

Nach diesem fordernden Einsatz befinden sich Julius

und seinen beiden Kollegen nach der Übergabe des

Patienten noch an der Zielklinik. Über das Diensttele-

fon wird ihnen mitgeteilt, dass sie noch einen Kran-

kentransport durchführen sollen. Der Leitstellendis-

ponent am Telefon kündigt dem Team die Klinikver-

legung eines Patienten mit Oberarmfraktur nach

Sturz an, welche in einem anderen Krankenhaus ver-

sorgt werden soll. Laut abgebender Klinik ist der

Patient wegen einer Besiedlungmit MRSA isoliert.
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Hygiene im Rettungsdienst
Im Gegensatz zur klinischen Routine sind die Einsatz-
bedingungen in der Notfallrettung häufig nicht optimal.
Die Einsätze sind nicht planbar, die Einsatzorte stetig
wechselnd und die Patienten meist unbekannt. Somit ge-
hört es zur rettungsdienstlichen Routine, Patienten mit
unklarer medizinischer Vorgeschichte und nicht bekann-
tem Infektionsstatus unter hygienisch und situativ häufig
schwierigen Bedingungen zu versorgen. Die Ausnahme
stellt der geplante Krankentransport dar [43]. Unter die-
sen Voraussetzungen sind hygienische Standards zu for-
dern, welche das Risiko sowohl einer nosokomialen Infek-
tion des Patienten als auch der Übertragung von Patho-
genen auf das Einsatzpersonal minimieren (siehe
▶ Abb. 8). Grundlage hierfür ist das Gesetz zur Verhütung
und Bekämpfung von Infektionskrankheiten beim Men-
schen (Infektionsschutzgesetz, IfSG), das zum Ziel hat,
„übertragbaren Krankheiten beim Menschen vorzubeu-
gen“ (§ 1 Abs. 1 IfSG) [44].
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
Merke
Da die Regelung des Rettungsdienstes dem Landes-
recht unterliegt, sind zumindest landesweit gültige
Rahmenhygienepläne zu fordern (z. B. Rheinland-
Pfalz) [45].

Das Robert Koch-Institut (RKI) und die dort ansässige
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprä-
vention (KRINKO) ist zwar für den Bereich des Rettungs-
dienstes nicht zuständig, dennoch können viele Empfeh-
lungen von dort übertragen werden [43]. Für den eige-
nen Bereich muss sich an die lokalen Hygienepläne und
Protokolle gehalten werden (Zuständigkeit des Hygiene-
beauftragten). Diesen Anweisungen sind die spezifischen
Schutzmaßnahmen (MNS für Mitarbeiter und/oder Pa-
tient, Schutzbrille, Schutzkittel/-Schürze oder ‑overall,
etc.) sowie das anschließend zu verwendende Desinfek-
tionsmittel und ‑verfahren zu entnehmen. Wichtig ist,
dass die Maßnahmen rational angewendet werden, d.h.
so viel wie nötig, so wenig wie sicherheitstechnisch ver-
tretbar, um auch eine unnötige Stigmatisierung des Pa-
tienten zu vermeiden [43].

Cave
Durch die Übertragung von Pathogenen sind Helfer
und Patient gefährdet (▶ Abb. 8).
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▶ Abb. 9 Korrekte Durchführung der hygienischen Händedesinfektion.
Wiederholung der einzelnen Schritte, bis die Einwirkzeit des verwendeten
Desinfektionsmittels erreicht ist (auf ausreichende Menge/Benetzung
achten). Es darf kein Schmuck (Uhren, Armbänder, Ringe, etc.) getragen
werden und die Fingernägel müssen kurz gehalten sein, auch kein Nagel-
lack oder künstliche Fingernägel (aus: Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention. Händehygiene in Einrichtungen des
Gesundheitswesens: Empfehlung der KRINKO beim RKI. Bundesgesbl
Gesforsch Gesschutz 2016; 59: 1189–1220) [46].

INFO

Basishygienemaßnahmen (nach [46, 47])

▪ persönliche Hygiene

▪ hygienische Händedesinfektion

▪ Flächendesinfektion

▪ Instrumentendesinfektion

▪ Umgangmit Abfall undWäsche

▪ Verwendung von persönlicher Schutzausrüstung

bei Exposition zu Sekreten

▪ präventive Impfmaßnahmen

INFO

Händedesinfektion

▪ VOR Patientenkontakt

▪ VOR aseptischenTätigkeiten (z. B. Aufziehen von

Medikamenten, Legen von peripheren Venen-

zugängen etc.)

▪ NACH Kontakt mit potenziell infektiösen Materia-

lien (z.B. Blut, Erbrochenem, etc.)

▪ NACH Patientenkontakt (auch wenn Handschuhe

getragen wurden)

▪ NACH Kontakt mit der unmittelbaren Patienten-

umgebung
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Besonderen Stellenwert haben in jedem Fall die Maßnah-
men der Basishygiene (s. Infobox „Basishygienemaßnah-
men“). Ein wesentlicher Fokus liegt hier auf der Durch-
führung der hygienischen Händedesinfektion, da die
Hände des Personals als Vektoren für die Pathogene die-
nen (s. Infobox „Händedesinfektion“) [46]. Die Darstel-
lung der korrekten Durchführung der hygienischen Hän-
dedesinfektion zeigt ▶ Abb. 9.

Merke
Die Händedesinfektion ist eine der wichtigsten Maß-
nahmen, um Keimverschleppung zu unterbinden. Sie
muss auch nach Ablegen der Schutzhandschuhe
durchgeführt werden.

Nach jedem Patiententransport (auch ohne Infektver-
dacht) sind zumindest die Kontaktflächen (Griffe, Ar-
beitsflächen, Sitzflächen etc.) und verwendetes Material
(Blutdruckmanschetten, EKG-Kabel etc.) zu desinfizieren
[43]. Eine Wisch- ist der Sprühdesinfektion hierbei vor-
zuziehen, da die mechanische Komponente mitgenutzt
wird.

Merke
Zur Desinfektion sind Latexhandschuhe ungeeignet,
es müssen desinfektionsmittelbeständige Schutz-
handschuhe verwendet werden [47].

Die hygienische Aufbereitung von Medizinprodukten ist
ein Sonderfall und gemäß dem Gesetz über Medizinpro-
dukte (Medizinproduktegesetz – MPG), der MPBetreibV
und den Empfehlungen der KRINKO geregelt [16,48,49].
Hierbei wird folgende Unterscheidung getroffen:
▪ unkritische Medizinprodukte: lediglich Kontakt mit in-

takter Haut
▪ semikritische Medizinprodukte: Kontakt mit Schleim-

haut oder krankhaft veränderter Haut
▪ kritische Medizinprodukte: Anwendung von Blut, Blut-

produkten, sterilen Arzneimitteln/sterilen Medizin-
produkten sowie Medizinprodukte, die bestimmungs-
gemäß die Haut oder Schleimhaut durchdringen

Die Oberflächen von Medizingeräten und unkritischen
Medizinprodukten können mit einem geeigneten Des-
infektionsmittel (gemäß Herstellerempfehlung) behan-
delt werden. In allen anderen Fällen ist eine Aufbereitung
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75



INFO

Einsatzvorbereitung

Wie kannman sich gut auf Einsätze vorbereiten (nach

[52,53])?

▪ Aufrechterhaltung der eigenen Gesundheit: auf

gesunde Ernährung achten, regelmäßig Sport trei-

ben, Vorsorgeangebote nutzen

▪ ausgewogene Freizeitgestaltung: Vermeiden der

Übernahme vieler Dienste unmittelbar hinter-

einander, Pflegen von Hobbys und persönlichen

Kontakten

▪ Selbstreflexion: Wie geht es mir? Empfinde ich

Emotionen? Habe ich mich verändert? (Die regel-

mäßige Selbstreflexion ermöglicht das Erkennen ng
 d
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gemäß geltenden Vorgaben durchzuführen. Alternativ
werden stattdessen häufig Einwegmaterialen (z.B. Ein-
wegbeatmungsschläuche, Einweglaryngoskopspatel etc.)
verwendet [43,47].

Die Dienstkleidung sollte gemäß der Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH)
spätestens nach 2 Tagen gewechselt werden, zumal nach
dieser Zeit bereits eine Verachtfachung der Pathogenzahl
auf Polohemden des Rettungsdienstes nachgewiesen
werden konnte [50,51].

Merke
Die Maßnahmen der Basishygiene sind vor, während
und nach jedem Einsatz zu beachten.
FALLBEISPIEL

Nun ist Schichtende für Julius und seinTeam. Nach

Aufbereitung des Rettungswagens ziehen sich die

3 Retter nach Dienstübergabe an die Nachtschicht in

einen Nebenraum der Rettungswache zurück. Wie

nach jedem Einsatz des Tages spricht das Team noch-

mals über die stattgehabten Einsätze und Ereignisse

während des Dienstes. Julius teilt seinen beiden Kol-

legenmit, dass ihm der Fall des aggressiven Patienten

besonders in Erinnerung geblieben ist, da er während

des Einsatzgeschehens auch kurzzeitig Sorge vor

einer Eskalation der Situation hatte.

von Symptomen einer Belastungsreaktion.)

▪ Training der eigenen sozialen/persönlichen Kom-

petenz: konstruktiv mit Kritik umgehen können,

eigeneWünsche und Bedürfnisse benennen kön-

nen, widersprechen können, sich entschuldigen

können, Kompromissbereitschaft zeigen

Zusätzlich ist der Arbeitgeber der Fürsorge seiner

Mitarbeiter verpflichtet, z. B. in Form von Angeboten

im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-

ments (Sportangebote, Ermäßigungen in Fitness-

studios, Physiotherapie etc.).
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Psychologische Aspekte und
Crew/Crisis-Ressource-Management

Die Nachbesprechung von Einsätzen („Debriefing“), der
Umgang mit (psychischen) Belastungen sowie die per-
sönliche Einsatzvorbereitung sind erst seit wenigen Jah-
ren in den rettungsdienstlichen Fokus gerückt. Wie auch
im Ehrenamt, z. B. in der Freiwilligen Feuerwehr, war das
Thema „psychosoziale Belastungen“ lange Zeit tabuisiert.
Umso wichtiger ist es, v. a. den rettungsdienstlichen so-
wie notärztlichen Nachwuchs gezielt in diesem Themen-
bereich aus- und fortzubilden. Hier muss der Schwer-
punkt in der Vorbereitung auf typische und außerordent-
liche Belastungen im Arbeitsalltag der Einsatzkräfte ge-
legt werden. Einen Überblick zu Strategien und Empfeh-
lungen hierzu gibt die Infobox „Einsatzvorbereitung“.

Während des Einsatzes werden meist Routinetätigkeiten
ausgeführt. Durch die Einführung von Standards und Al-
gorithmen gelingt es, trotz wechselnder Teampartner
eine gleichbleibende qualitativ hochwertige Arbeitsleis-
tung zu erbringen. Für die Tätigkeit im Team hat sich das
Crew/Crisis-Ressource-Management (CRM-Konzept) be-
währt. Hiermit soll die Rate an Komplikationen und Zwi-
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
schenfällen reduziert werden. Das Crew/Crisis-Ressour-
ce-Management stammt ursprünglich aus der Luftfahrt
und wurde aufgrund der Erkenntnisse zahlreicher Flug-
unfallanalysen entwickelt, da häufig menschliche Fehler
für diese Unfälle verantwortlich waren [54,55].

Die Leitsätze des Crew/Crisis-Ressource-Managements
lauten (nach [55]):
1. Kenne Deine Arbeitsumgebung.
2. Antizipiere und plane voraus.
3. Fordere Hilfe lieber früher als spät an.
4. Übernimm die Führungsrolle oder sei ein gutes Team-

mitglied mit Beharrlichkeit.
5. Verteile die Arbeitsbelastung („10 Sekunden für

10 Minuten“, s. Infobox „Prinzip ‚10-Sekunden-für-10-
Minuten‘“).

6. Mobilisiere alle verfügbaren Ressourcen (Personen
und Technik).

7. Kommuniziere sicher und effektiv – sag, was Dich be-
wegt.

8. Beachte und verwende alle vorhandenen Informatio-
nen.

9. Verhindere und erkenne Fixierungsfehler (= Gedan-
kenmodellfehler; dabei hält der Mensch an einem Ge-
danken oder einer Erklärung fest, obwohl es Gründe
gibt, ein anderes Modell zu erwägen oder von seiner
Erklärung abzuweichen. Sie sind hartnäckig und ver-
breiten sich gern im Team).
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KERNAUSSAGEN

▪ Arbeitsbezogene Gefährdungen sind im Rettungs-

dienst vielfältig und bedürfen großer Aufmerk-

samkeit und umsichtigen Handelns, um erkannt

und gemieden zu werden.

▪ Arbeitsmedizinische Vorsorgeleistungen dienen

dem Erhalt der Mitarbeitergesundheit und sollten

70

CME-Fortbildung
10. Habe Zweifel und überprüfe genau (double check,
nie etwas annehmen).

11. Verwende Merkhilfen (z.B. Akronyme) und schlage
nach.

12. Re-evaluiere die Situation immer wieder.
13. Achte auf eine gute Teamarbeit.
14. Lenke Deine Aufmerksamkeit bewusst.
15. Setze Prioritäten dynamisch.
INFO

Prinzip „10-Sekunden-für-10-Minuten“ [56]

Der Teamleader nutzt eine kurze Pause (10 Sekun-

den), in der das gesamte Team innehält, um allen Be-

teiligten den aktuellen Standmitzuteilen und die ge-

planten Maßnahmen für die kommenden 10 Minuten

anzukündigen. Ebenso hat sich dieses Prinzip in Situa-

tionen nützlich erwiesen, wenn der Teamleader oder

ein anderes Mitglied den Eindruck hat, dass aktuell

nicht mehr effektiv gearbeitet wird.

daher wahrgenommen werden.

▪ Die persönliche Schutzausrüstung ist der tägliche

Begleiter im Rettungsdienst undmuss stets pass-

genau, funktionsfähig und korrekt angelegt sein,

um seiner Schutzwirkung nachzukommen.

▪ Die Verwendung von Medizinprodukten muss ge-

schult werden, um eine sichere Handhabung für

Patient und Anwender zu garantieren.

▪ Das Risiko von Unfällen ist bei Einsatzfahrten be-

sonders hoch. Vorbereitende Schulungen und

Trainings sollen die Mitarbeiter im Rettungsdienst

auf diese Tätigkeit vorbereiten.

▪ Die Gefährdungsanalyse (insb. 4A/1C/4E, GAMS)

muss zu Beginn jedes Einsatzes stattfinden, um Si-

cherheitsrisiken schnell zu erfassen und somit das

Einsatzpersonal zu schützen.

▪ Bei der Versorgung von Verkehrsunfallopfern und

insbesondere der technischen Rettung ist eine

enge Zusammenarbeit von Rettungsdienst und

Feuerwehr essenziell, da zahlreiche Gefahren nur

durch Hilfe der Feuerwehr kontrolliert werden

können.

▪ Auch bei aggressiven oder gewalttätigen Patienten

steht der Eigenschutz des Teams an erster Stelle.

Sollten Deeskalationsmaßnahmen fehlschlagen, so

ist die Unterstützung der Polizei notwendig.

▪ Die Basishygiene (u. a. Händedesinfektion, Des-

infektion von Kontaktflächen etc.) ist wesentlich

zur Vermeidung der Übertragung von Pathogenen

und vor, während und nach jedem Einsatz durch-

zuführen.

▪ Belastende Einsätze sind im rettungsdienstlichen

Alltag nicht selten. Das CRM-Konzept kann helfen,

Fehler zu vermeiden. Im Anschluss sollte ein De-

briefing mit allen Beteiligten des Rettungsteams

stattfinden.
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Weiterhin ist eine flächendeckende Verwendung eines
Critical Incident Reporting System (CIRS) im Rettungs-
dienst wünschenswert. Derartige Systeme ermöglichen
es, Zwischenfälle bzw. Beinahe-Zwischenfälle anonym
mitzuteilen und somit auf Probleme aufmerksam zu ma-
chen. So können auch latente Systemfehler erkannt und
analysiert werden, um die Patientensicherheit zukünftig
zu verbessern. Nicht nur die Mitarbeiter, sondern auch
die Vorgesetzten sind angehalten, eine angemessene
Fehler- und Organisationskultur zu entwickeln. Ein Bloß-
stellen von Beteiligten verhindert das Lernen aus Fehlern
und muss daher zwingend unterbleiben [57].

Merke
Alle Menschen begehen Fehler – wichtig ist, daraus zu
lernen.

Besonders nach psychisch belastenden Einsätzen sollte
das Rettungsteam motiviert werden, an Einsatznach-
besprechungen teilzunehmen. Diese „Nachsorgegesprä-
che“ können im Rahmen von Einzel- oder Gruppen-
gesprächen stattfinden. Die Erreichbarkeit der psycho-
sozialen Nachsorge sollte für alle Mitarbeiter auf der Ret-
tungswache ersichtlich sein [52].

Merke
Bestimmte Einsätze können die Mitarbeiter psychisch
stark belasten. Darüber zu sprechen und professio-
nelle Hilfe in Anspruch zu nehmen ist normal und darf
nicht aus Scham unterbleiben.
Interessenkonflikt
Die Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte
vorliegen.
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Frage 1

Welche Aussage zu arbeitsmedizinischen Vorsorgeleistungen ist
falsch?
A Sie müssen während der Arbeitszeit stattfinden.
B Die Durchführung muss durch einen Facharzt für Arbeits-

medizin oder einen Arzt mit Zusatzbezeichnung Betriebs-
medizin erfolgen.

C Sie sind als Eignungsuntersuchung anzusehen.
D Es werden Pflicht-, Angebots- und Wunschvorsorgen unter-

schieden.
E Der Untersuchungsbefund wird dem Arbeitgeber nicht mit-

geteilt.

Frage 2

Welche Aussage zur persönlichen Schutzausrüstung (PSA) ist
richtig?
A Die PSA muss durch den Arbeitnehmer beschafft werden.
B Hochsichtbare Warnkleidung muss nur nachts getragen wer-

den.
C An das Schuhwerk werden keine spezifischen Anforderungen

gestellt.
D Die Reinigung sollte in spezialisierten Wäschereien erfolgen.
E Schutzbrillen und Mund-Nasen-Schutz sind nicht Teil der

PSA.

Frage 3

Welche Aussage zu Medizinprodukten ist falsch?
A Der Anwender muss in das Medizinprodukt eingewiesen sein.
B Die Einweisung in Medizinprodukte muss dokumentiert wer-

den.
C Der Anwender muss sich von der Funktionsfähigkeit und dem

ordnungsgemäßen Zustand des Medizinprodukts vor Ver-
wendung überzeugen.

D Ab 20 Mitarbeitern muss in Gesundheitseinrichtungen ein
Beauftragter für Medizinproduktesicherheit benannt wer-
den.

E Aktive Medizinprodukte sind generell von einer Einweisungs-
pflicht befreit.
Frage 4

Welcher Leitsatz gehört nicht zum Crew-Ressource-Manage-
ment?
A Achte auf eine gute Teamarbeit.
B Verhindere und erkenne Fixierungsfehler.
C Fordere Hilfe lieber früher als spät an.
D Merkhilfen sollten nicht verwendet werden.
E Kommuniziere sicher und effektiv – sag, was Dich bewegt.

Frage 5

Was ist keine Ursache von Aggression?
A Delir
B akute Belastungsreaktion
C Hypoglykämie
D paradoxe Reaktion auf Midazolam
E maligne Hyperthermie

Frage 6

Welcher Einsatzgrundsatz für den Rettungsdienst im Rahmen
der technischen Hilfeleistung gilt nicht?
A Insbesondere beim Glasmanagement und dem Umgang mit

Carbon-Werkstoffen empfiehlt sich das Tragen einer FFP3-
Maske.

B Der Rettungsdienst muss für die Sicherstellung des Brand-
schutzes sorgen.

C Die Unfallstelle sollte zunächst abgesichert werden.
D Das rettungsdienstliche Equipment, v. a. die Rettungstrage,

sollte nahe am Unfallfahrzeug platziert werden.
E Eine fortlaufende Zu- und Abfahrt von Rettungsfahrzeugen

sollte ermöglicht werden.

Frage 7

Welche möglichen Risiken am Einsatzort gehören nicht zur Ge-
fahrenmatrix?
A Einsturz von Gebäuden
B verletzte Personen
C Verkehrslärm
D Atemgifte bei Wohnhausbränden
E Angstreaktion beteiligter Personen
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
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Frage 8

Welche Aussage zu Einsatzfahrten ist falsch?
A Eine Anschnallpflicht im Rettungswagen besteht nicht.
B § 35 StVO regelt die Sonderrechte.
C Das Wegerecht wird in § 38 StVO beschrieben.
D Das Wegerecht wird durch blaues Blinklicht zusammen mit

dem Einsatzhorn eingefordert.
E Blaues Blinklicht zusammen mit dem Einsatzhorn sollte auch

verwendet werden, um den Einsatz von Sonderrechten
kenntlich zu machen.

Frage 9

Welche Aussage zur Hygiene im Rettungsdienst ist richtig?
A Händedesinfektion ist lediglich nach Toilettenbesuchen indi-

ziert.
B Kontaktflächen sind ausschließlich nach Schichtende zu rei-

nigen.
C Ein Wechsel der Dienstkleidung sollte erst bei grober Ver-

schmutzung erfolgen.
D Latexhandschuhe eignen sich zum Schutz bei Desinfektions-

maßnahmen.
E Bei Medizinprodukten müssen ggf. besondere Vorgaben hin-

sichtlich Reinigung und Desinfektion beachtet werden.
Treffer D et al. Safety First –… Notfallmedizin up2date 2018; 13: 55–75
Frage 10

Was ist kein Bestandteil der persönlichen Schutzausrüstung
(PSA)?
A Schutzkleidung (hochsichtbare Warnkleidung)
B Helm mit Visier und Nackenschutz
C THL-Handschuhe
D Einmalhandschuhe
E Rückenprotektor
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