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Zusammenfassung 
 

Aufgrund der Komplexität der Zugehörigkeiten verschiedener Akteure des 

Gesundheitswesens sowie der Vielzahl für Teilbereiche derselben zuständiger Behörden und 

Organisationen, welche teilweise auch durch die in Deutschland etablierte föderale Struktur 

des Gesundheits- und Bevölkerungsschutzes zustande kommen, gibt es eine große Anzahl 

verschiedener Empfehlungen, wie in Krisenzeiten der Arbeits- und Gesundheitsschutz von 

Arbeitnehmern und Einsatzkräften zu gewährleisten ist. Teilweise konnten auch 

Empfehlungen aus anderen Bereichen als dem medizinischen Versorgungswesen gefunden 

werden. Diese Auswahl verschiedener, teils widersprüchlicher Empfehlungen können vor 

allem im Grenzbereich der Zuständigkeit zur Verwirrung über die anzuwendenden 

Sicherheitsmaßnahmen führen. Ohne eine entsprechende Recherche zu den gesetzlichen 

und normativen Grundlagen sowie zur juristischen Einordnung der Empfehlungen bezüglich 

ihrer rechtlichen Verbindlichkeit sind hier vor allem für nicht naturwissenschaftlich ausgebildete 

Führungskräfte kaum angemessene Entscheidungen möglich.  

Die Auswahl von adäquaten Schutzmaßnahmen im Rettungsdienst sowie der 

Gefahrenabwehr ist allerdings ein zentraler Bestandteil des Arbeitsschutzes in diesen 

Bereichen, da die eingesetzten Kräfte zahlreichen Gefahren durch mögliche Krankheitserreger 

und Infektionen ausgesetzt sind. Vor allem in Epidemie- und Pandemielagen wie der 

derzeitigen SARS-CoV-2-Pandemie ist darüber hinaus auch zur Eindämmung der 

Krankheitsausbreitung ein wirksamer Infektionsschutz erforderlich. Hier ist die große Auswahl 

verschiedener Empfehlungen im Sinne einer Harmonisierung der Schutzmaßnahmen und der 

zentral gesteuerten Verteilung von Ausrüstung im Gegenteil eher hinderlich. 

Auch wenn die meisten Empfehlungen zu einem unterschiedlichen Grad auf den gesetzlichen 

Regeln sowie den dazugehörigen Richtlinien basieren, entstehen durch verschiedene 

Auslegungen der Schutzniveaus unterschiedliche Vorgehensweisen. Diese Bachelorarbeit soll 

einen Überblick über die verschiedenen Empfehlung ausgewählter Akteure des Gesundheits- 

und Arbeitsschutzes sowie der zugrunde liegenden Regelwerke bieten und unter Betrachtung 

bekannter und aktueller Studien und Wissenslagen eine Einschätzung zum adäquaten Schutz 

der Rettungs- und Pflegekräfte während der aktuellen und zukünftigen Bedrohungslagen 

durch mikrobielle Erreger liefern. 

Es wird aufgezeigt, dass die meisten Empfehlungen einen dem aktuellen Forschungsstand 

angemessenen Schutz gegen eine Infektion mit dem Virus SARS-CoV-2 und einer Ansteckung 

mit der daraus folgenden Erkrankung COVID-19 bieten können. Gleichzeitig werden aber auch 

vereinzelte Mängel und Lücken erkennbar, welche zu potenziellen und in der Regel unnötigen 

Infektionsrisiken führen können. Dies zeigt, dass eine Orientierung des betrieblichen 

Arbeitsschutzes an einzelnen, ausgesuchten Empfehlungen nicht anzuraten ist. Stattdessen 

ist eine umfassende Recherche und Bewertung der verschiedenen Maßnahmen erforderlich, 

um wirksame, rechtlich einwandfreie und auch ökonomisch und gesellschaftlich durchführbare 

Schutzmaßnahmen ergreifen zu können. 
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Methodik 
 

Dieser Arbeit liegt eine Literaturrecherche der geltenden Regelwerke und Empfehlungen im 

Bereich des Arbeits- und Infektionsschutz sowie der aktuellen normativen Anforderungen an 

verschiedene Schutzausstattungen gegen mikrobielle Krankheitserreger zugrunde. Unter 

Betrachtung und Bewertung aktueller und älterer Studien zur Übertragung von SARS-CoV-2 

und anderer Viren wird eine Risikoabschätzung der einzelnen Übertragungswege erarbeitet 

und eine auf der Studienlage basierte Bewertung der aktuell notwendigen Schutzausstattung 

für Einsatz- und Pflegekräfte ausgesprochen. 

Um eine umfassende Auswertung der Studienlage angesichts der im Moment sehr intensiven 

Forschungsarbeit und des damit einhergehenden Rückstaus im Review-Verfahren einzelner 

Journals sicherstellen zu können, wurden neben den eingängigen wissenschaftlichen Journals 

auch die Preview-Datenbanken medRxiv und bioRxiv sowie einzelne im Preview 

veröffentlichte Artikel der jeweiligen Journals (wie beispielsweise nature) nach eingehender 

vorheriger Prüfung auf Verwertbarkeit und Methodik mit in die Auswertung übernommen. 

Aufgrund der sehr umfangreichen Datenlage und der in der aktuellen pandemischen Lage 

verstärkten Forschung auf diesem Gebiet kann diese Arbeit nur einen Ausschnitt des aktuellen 

Ist-Zustandes abbilden. Weitere Erkenntnisse aus bisher nicht gesichteten oder zum Zeitpunkt 

der Erstellung dieser Arbeit unveröffentlichten Studien können unter Umständen eine erneute 

Beurteilung der Lage erforderlich machen. Eine zukünftige kritische Betrachtung der 

Ergebnisse unter Berücksichtigung des dann aktuellen Standes von Wissenschaft und Technik 

ist deshalb zum Schutze von Einsatz- und Pflegekräften notwendig. 

Die Recherche von Materialien beschränkte sich im Zuge dieser Arbeit vornehmlich auf frei 

zugängliche Quellen aus dem Internet sowie die Normensammlung der Hochschule für 

Angewandte Wissenschaften Hamburg, da vor allem während der Recherchephase 

weitreichende gesetzliche Einschränkungen des öffentlichen Lebens in Kraft gesetzt wurden. 

Diese beinhalten unter anderem auch die Schließung von Fachbibliotheken, sodass hier keine 

Präsenzrecherche durchgeführt werden konnte. Hier enthaltene Fachliteratur fand aus diesem 

Grund keinen Eingang in die Erstellung dieser Arbeit. 

Die Bewertung der ausgesprochenen und recherchierten Empfehlungen basiert auf den 

öffentlich zur Verfügung gestellten Studien internationaler Forschungsteams zu den 

Übertragungswegen und den Wirksamkeiten von Schutzausstattungen in der 

Infektionsprävention. Eigene praktische Studien wurden nicht durchgeführt, da der zu einer 

umfassenden Beurteilung notwendige Umfang derselben mit den gegebenen Mitteln sowie 

unter den durch gesetzliche Beschränkungen begrenzten Möglichkeiten nicht gewährleistet 

werden kann. 

 

Im Sinne einer diskriminierungsfreien Sprache wurden in dieser Arbeit wenn möglich neutrale 

Bezeichnungen für Personen gewählt. Sofern dies nicht möglich war, wurde im Sinne einer 

erleichterten Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Dies impliziert in keiner Weise 

eine Ausgrenzung von Menschen anderer geschlechtlicher Zuordnungen. Ich bekenne mich 

zur Gänze zu einer diskriminierungsfreien Medizin und Gefahrenabwehr im Speziellen und 

einer diskriminierungsfreien Gesellschaft im Allgemeinen.  

  



 

 
Seite 6 

Einleitung 
 

Die Gefahr einer Infizierung des menschlichen Körpers mit Krankheitserregern wie Bakterien, 

Viren und Pilzen ist eine bereits seit langem in der Gesellschaft bekannte Gefahr. Besonders 

in Tätigkeitsfelder wie dem Gesundheitswesen, dem Rettungsdienst oder auch der nicht-

medizinischen Gefahrenabwehr ist dieses Risiko allgegenwärtig, da hier ein verhältnismäßig 

enger Kontakt zu reell oder potenziell Infizierten aufgrund der notwendigen Behandlung oder 

Rettungsmaßnahmen nicht wirksam verhindert werden kann. Home-Office und andere, der 

sozialen Distanz dienenden Maßnahmen sind in diesem Bereich nur äußerst bedingt (z.B. im 

Zuge von Telefonsprechstunden niedergelassener Ärzte) oder gar nicht durchführbar. Aus 

diesem Grund ist ein wirksamer Schutz der Beschäftigten und damit indirekt auch der diese 

umgebenden Menschen (Kollegen, andere Patienten, Familienangehörige) von größter 

Wichtigkeit, um hier einen angemessenen Arbeitsschutz sicherstellen sowie eine Ausbreitung 

der Erreger in der Gesellschaft verhindern zu können. Dieser Schutz kann dabei durch 

verschiedene Einzelmaßnahmen wie beispielsweise Schutzimpfungen, dem Tragen 

geeigneter Schutzkleidung und der Beschränkung der Anzahl Behandelnder am Patienten 

sowie durch Kombinationen derselben erreicht werden, die im Einzelfall in Bezug auf ihre 

Wirksamkeit anhand der Situation und dem Erreger bewertet werden müssen. 

Diese Risikobewertung zum Schutz vor vielen alltäglichen und bekannten Erregern wie 

Influenza-Viren oder Tuberkulose-Bakterien ist eine bereits lange Zeit bekannte und bewährte 

Maßnahme. Die Risiken sind weitestgehend bekannt und einschätzbar, ebenso wie die 

Wirksamkeit der anzuwendenden Maßnahmen. Schwieriger gestaltet sich diese Bewertung 

allerdings bei neu aufgetretenen und damit noch relativ unbekannten Erregern wie bei dem 

2019 in China entdeckten Virus SARS-CoV-2. Innerhalb weniger Wochen entwickelte sich 

dieser Erreger, der eine zuvor noch unbekannte Atemwegserkrankung verursacht, zu einer 

weltweiten Bedrohung und einer Pandemie, die auch noch zum Zeitpunkt dieser Arbeit die 

Gesundheits- und Rettungssysteme der einzelnen Länder auf eine harte Probe stellt. 

Mangelnde Informationen über das Virus und seine Übertragung sowie die für eine Versorgung 

dieser Lage national als auch international nicht ausreichende Menge an vorgehaltener 

Schutzausstattung erschwerten die angemessene und notwendige Ausstattung der 

Beschäftigten und Einsatzkräfte mit geeigneter Schutzkleidung. Die Folge waren 

verschiedene, teils widersprüchliche Anweisungen für den Arbeitsschutz während der 

SARS-CoV-2-Pandemie 2020, die einen adäquaten Kompromiss zwischen dem geeigneten 

Schutz der Behandelnden und der Gesellschaft auf der einen Seite sowie der sparsamen und 

ressourcenschonenden Verwendung der Schutzausstattung auf der anderen Seite zu finden 

versuchen. 
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1. Grundlagen 

1.1 Biologische Grundlagen zu SARS-CoV-2 und COVID-19 
 

Bei COVID-19 (Kurzform für engl. coronavirus disease 2019) handelt es sich um eine im 

Dezember 2019 entdeckte Virusinfektion der Atemwege. Auslöser dieser Erkrankung ist das 

in den Medien und der Öffentlichkeit verallgemeinernd und fälschlich als „Corona“ oder 

„Coronavirus“ bezeichnete Virus SARS-CoV-2, ein behülltes RNA-Virus aus der Familie der 

Coronaviridae. 

Nach aktueller Kenntnislage erfolgt die Übertragung des auslösenden Virus vornehmlich über 

die Tröpfcheninfektion, über Aerosole sowie Kontakt- und Schmierinfektionen (1). Ebenso 

kann durch das Robert Koch-Institut eine Übertragung während der Schwangerschaft auf das 

ungeborene Kind nicht ausgeschlossen werden. Ein Fallbericht einer potenziell über diesen 

Weg erfolgten Infektion (2) legt zusätzlich noch die Möglichkeit einer Infektion über die 

Konjunktiven dar. 

Die Symptome sowie die Schwere der resultierenden Krankheitsverläufe variieren in der 

Betrachtung sehr stark. Von vollkommen asymptomatischen bis hin zu schweren Verläufen 

mit notwendiger intensiv-medizinischer Behandlung und eventueller Todesfolge ist jede 

Abstufung in den medizinischen Fallberichten beschrieben. Etwa 20% der in Deutschland 

gemeldeten Fälle machen eine Hospitalisierung notwendig. Das RKI listet im veröffentlichten 

Steckbrief zu COVID-19 folgende, unspezifische Symptome (1) 1: 

 

Abbildung 1 - Durch das RKI veröffentlichtes Diagramm zu den häufigsten Symptomen bei COVID-19-Erkrankten 
in Europa (1) (Zugriff am 07. Juni 2020) 

Eine Anfang 2020 von Chan et al (3) veröffentlichte chinesische Beobachtungsstudie eines 

Familienclusters (mit klinischer Dokumentation vom Dezember 2019 bis Januar 2020) 

beschreibt detailliert bereits in einem frühen Stadium der Ausbreitung von SARS-CoV-2 

 
1 Die Daten zu der Häufigkeit von Geruchs- und Geschmackstörungen stammen aus verschiedenen 
Studien mit unterschiedlicher Gewichtung, weswegen hier durch das RKI eine Spannweite angegeben 
wurde. Das RKI weist eine Häufigkeit dieses Symptoms von 15% unter den in Deutschland 
registrierten Fällen aus. 



 

 
Seite 8 

dieselben Symptome sowie die grundsätzliche Möglichkeit der zwischenmenschlichen 

Übertragung und der asymptomatischen Infektion. 

Die Inkubationszeit beträgt dabei laut dem Steckbrief des RKI im Mittel 5-6 Tage, wobei die 

Spannweite mit 1-14 Tagen zu benennen ist. Die relevante Infektiosität wird hier beginnend 

mit etwa 2 Tagen vor Beginn einer erkennbaren Symptomatik angegeben, das Ende derselben 

ist nach den bereitgestellten Daten noch nicht bekannt. Die höchste Viruslast wird dabei für 

den letzten präsymptomatischen bzw. den ersten symptomatischen Tag erwartet (1, 4). Dem 

gegenüber berichten Wölfel et al. (5) von einer hohen Virusstreuung während der ersten 

symptomatischen Woche, wobei hier ein Maximum vermehrungsfähiger Viren im Bereich der 

Atemwege am vierten Tag nachgewiesen wurde. 

Der Manifestationsindex von SARS-CoV-2, d.h. der Anteil der Infizierten, die erkennbare 

Symptome von COVID-19 entwickeln, wird durch das RKI mit 56,8 – 86 % angegeben (1). 

Zahlreiche  weitere Daten und Kenngrößen wie die minimale Infektionsdosis2 dieses Virus sind 

zum Zeitpunkt der Erstellung dieser Arbeit noch unbekannt, wodurch eine wissenschaftliche 

Bewertung sowie die adäquate Abschätzung der Risiken einer möglichen Infektion deutlich 

erschwert werden.  

 

 

1.2 Zeitlicher Ablauf der Pandemie 
 

Erstmals offiziell beschrieben wurde dieses Virus im Dezember 2019 in der Hauptstadt Wuhan 

der chinesischen Provinz Hubei, welche einen auffälligen Anstieg einer neuartigen 

Atemwegserkrankung mit einem bis dahin unbekannten Erreger vermeldete. Nachdem die 

ersten Meldungen innerhalb der medizinischen Tätigkeitsbereiche über mögliche Infizierungen 

mit dem SARS-Erreger bereits am 30. Dezember 2019 bekannt sind, erfolgte die erste offizielle 

Meldung chinesischer Behörden an das Landesbüro der Weltgesundheitsorganisation WHO 

am 31. Dezember 2019 (6), die labortechnische Isolierung des Erregers und seine 

Identifizierung als ein neuartiges Coronavirus folgten am 07. Januar 2020 (7). Am 30. Januar 

2020 rief die WHO angesichts der steigenden Fallzahlen auch über die chinesischen 

Landesgrenzen hinweg eine „Gesundheitliche Notlage internationaler Tragweite“ aus, welche 

erweiterte Maßnahmen zur epidemiologischen Eindämmung durch die Vertragsstaaten 

empfiehlt (8). Für diesen Zeitpunkt listet die WHO nach eigenen Angaben 7.836 bestätigte 

Infektionen und 170 Tote (9). Die Einstufung als Pandemie, also als Ausbreitung weltweiten 

Ausmaßes, erfolgte durch die WHO am 11. März 2020 (10) mit gemeldeten 124.101 

bestätigten Fällen und 4.583 Toten (9). 

Die erste, bestätigte Infektion in Deutschland (11) wurde am 28. Januar 2020 gemeldet und 

laborbestätigt, Veröffentlichung der näheren Hintergründe dieser Infektion durch das 

Bayerisches Landesamt für Gesundheit und Lebensmittelsicherheit erfolgte Mitte Februar 

2020 im Epidemiologischen Bulletin 07/2020 des RKI (12). Bereits zu diesem Zeitpunkt riet 

das RKI zu einer Eindämmungspraxis und zog die Möglichkeit einer pandemischen 

Ausbreitung in Betracht, auch wenn die Gefahr für die Bevölkerung noch als gering angesehen 

wurde. Angesichts der steigenden Fallzahlen in den darauffolgenden Wochen wurden durch 

die Länderregierungen zahlreiche Einschränkungen des öffentlichen Lebens eingeführt, um 

einer unkontrollierten Ausbreitung und einer daraus resultierenden Überlastung des 

Gesundheitswesens entgegen zu wirken. Eine entsprechende Vereinbarung zwischen der 

 
2 Minimale Infektionsdosis: Die für eine Infektion notwendige Mindestmenge pathogener Teilchen 
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Bundesregierung und den Länderregierungen wurde am 16. März 2020 beschlossen (13). Seit 

dem 30. April 2020 werden dagegen wieder weitgehende Lockerungen unter besonderen 

hygienischen Maßnahmen durchgesetzt (14). Hierbei ist vor allem die weitere Einhaltung der 

Mindestabstände von 1,5 Metern und die Pflicht zum Tragen sog. „Community-Masken“3 in 

öffentlichen Verkehrsmitteln und im Einzelhandel zu nennen. Auch im Zuge des 

Arbeitsschutzes wurden sowohl für reguläre Arbeitsstellen als auch für einer besonderen 

Infektionsgefahr exponierte Beschäftigungen (wie beispielsweise im Gesundheitswesen) 

besondere Arbeitsschutzbestimmungen entwickelt. 

Zum 21.07.2020, 15:49 Uhr (MEST) vermeldete die Weltgesundheitsorganisation bereits 

14.562.550 bestätigte und gemeldete Fälle sowie 607.781 Todesfälle weltweit. Für 

Deutschland verzeichnet die WHO zum gleichen Zeitpunkt 202.345 Erkrankungs- und 9.090 

Todesfälle (9). 

 

 

1.3 Rechtliche und normative Anforderungen an die Persönlichen 

Schutzausstattung 
 

1.3.1 Arbeitsschutzgesetz 

 

Das Gesetz über die Durchführung von Maßnahmen des Arbeitsschutzes zur Verbesserung 

der Sicherheit und des Gesundheitsschutzes der Beschäftigten bei der Arbeit (ArbSchG) (15) 

regelt die allgemeinen Pflichten des Arbeitsgebers und der Arbeitnehmer zur Reduktion von 

Gefahren im beruflichen Umfeld. Dies beinhaltet auch die Grundpflicht zur Gestellung von 

Schutzausstattung, zur Verminderung von Unfallrisiken (und damit auch des Infektionsrisikos) 

und der angemessenen Unterrichtung der betroffenen Arbeitnehmer. So benennt das 

Arbeitsschutzgesetz beispielsweise folgende Grundsätze: 

 

Der Arbeitgeber hat bei Maßnahmen des Arbeitsschutzes von folgenden allgemeinen 

Grundsätzen auszugehen: 

1. Die Arbeit ist so zu gestalten, daß [sic] eine Gefährdung für das Leben sowie die 

physische und die psychische Gesundheit möglichst vermieden und die verbleibende 

Gefährdung möglichst gering gehalten [sic] wird; 

2. Gefahren sind an ihrer Quelle zu bekämpfen; 

3. bei den Maßnahmen sind der Stand von Technik, Arbeitsmedizin und Hygiene sowie 

sonstige gesicherte arbeitswissenschaftliche Erkenntnisse zu berücksichtigen; 

4. […] 

5. individuelle Schutzmaßnahmen sind nachrangig zu anderen Maßnahmen; 

6. spezielle Gefahren für besonders schutzbedürftige Beschäftigtengruppen sind zu 

berücksichtigen; 

7. den Beschäftigten sind geeignete Anweisungen zu erteilen; […] 

 

(§ 4 ArbSchG (15)) 

 
3 Als „Community-Masken“ werden umgangssprach textile Mund-Nasen-Bedeckungen bezeichnet, die 
keiner Norm entsprechen und industriell oder in Eigenleistung durch die Bürger gefertigt werden. 
Alternativen wie Schals, Schlauchschals und dergleichen sind zugelassen. 
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Die hier genannten Grundsätze zeigen auf, dass auch die Risiken einer Infektion für den 

Beschäftigten grundsätzlich zu vermeiden sind. In vielen beruflichen Bereichen sind hier 

beispielsweise umfassende Maßnahmen zur Distanzierung (z.B. durch Home-Office) getroffen 

worden. Da diese und andere Maßnahmen mit diesem Zweck im Rettungsdienst und dem 

Gesundheitswesen aber nur bedingt oder gar nicht möglich sind, ist hier eine deutliche 

Reduzierung der Risiken zwingend erforderlich, um den Schutz der Arbeitnehmer sicherstellen 

zu können. Hierbei ist ein in der Infektionskette möglichst frühzeitig greifender Schutz (siehe 

§ 4 Abs. 2 ArbSchG) notwendig, welcher mit entsprechenden und klaren Anordnungen 

(§ 4 Abs. 7 ArbSchG) an die Beschäftigten eingeführt wird. Der aktuelle Stand von Technik 

und Wissenschaft sowie die betreffenden Erkenntnisse aus der Hygiene sind gemäß des 

ArbSchG auch bei der Sicherstellung des Infektionsschutzes während der aktuellen 

SARS-CoV-2-Pandemie zu berücksichtigen.  

Gleichzeitig legt das Arbeitsschutzgesetz aber auch die Pflichten der Beschäftigten fest. So 

sind diese gemäß §§ 15 f. ArbSchG verpflichtet, eingeführte Maßnahmen zum Arbeitsschutz 

durchführen und verordnete Schutzausrüstung zu tragen. Ebenso sind die verpflichtet, die 

verantwortlichen Personen über Mängel im Arbeitsschutz unverzüglich zu informieren, damit 

diese behoben werden können. 

 

1.3.2 Biostoffverordnung 
 

In der Verordnung über Sicherheit und Gesundheitsschutz bei Tätigkeiten mit Biologischen 

Arbeitsstoffen (Biostoffverordnung - BioStoffV) werden weitergehend zum 

Arbeitsschutzgesetz die rechtlichen Rahmenbedingungen zum Umgang mit biologischen 

Gefahrstoffen festgelegt (16). Dies beinhaltet u.a. ausdrücklich auch die Pflichten des 

Arbeitgebers zur Sicherstellung des Arbeitsschutzes von Rettungskräften in der medizinischen 

Gefahrenabwehr (siehe § 9 Abs. 5 BioStoffV). Um den erforderlichen Schutz der Arbeitnehmer 

gewährleisten zu können, wird in der Verordnung ausdrücklich die Pflicht zur Anfertigung und 

Fortschreibung einer Gefährdungsbeurteilung (§ 4 BioStoffV) sowie die Pflicht zur 

Unterrichtung der Mitarbeiter (§ 8 Abs. 2 BioStoffV ) und zur Gestellung weiterer baulicher, 

technischer und organisatorischer Maßnahmen sowie notwendiger persönlicher 

Schutzausstattung (§ 8 Abs. 4 S. 3 f. BioStoffV) genannt. Bei Tätigkeiten der Schutzstufen 3 

und 4 ist zusätzlich darauf verwiesen, dass diese Tätigkeiten nur fachkundigen Personen mit 

entsprechender Einweisung und Schulung übertragen werden dürfen. 

Die Biostoffverordnung besitzt Gesetzescharakter, weswegen die Anforderungen aus dieser 

Verordnung durch alle Beteiligten bei Arbeiten mit biologischen Gefahrstoffen wie 

beispielsweise auch SARS-CoV-2 eingehalten werden müssen. Aufgrund der allgemein 

gehaltenen Natur dieses Gesetzes ist die Einhaltung desselben allerdings maßgeblich von der 

Auslegung des Unternehmers bzw. der im Falle der Gefahrenabwehr eingesetzten 

Führungskräfte abhängig. Um hier eine rechtlich korrekte Handlungsweise zu ermöglichen, 

wurde mit der TRBA 250 eine Richtlinie geschaffen, deren Beachtung die Einhaltung der 

Pflichten im Sinne der BioStoffV nahelegt. 
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1.3.3 TRBA 250  

 

Die Technische Regel für Biologische Arbeitsstoffe TRBA 250 der Bundesanstalt für 

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin beschreibt unter anderem die im Sinne der BioStoffV 

notwendigen Schutzmaßnahmen und Verhaltensweisen beim Umgang mit biologischen 

Arbeitsstoffen im Gesundheitswesen und der Wohlfahrtspflege, welche auch im 

Rettungsdienst und der allgemeinen Gefahrenabwehr bei der Versorgung und dem Transport 

potenzieller COVID-19-Patienten Anwendung finden (17). 

So beschreibt die TRBA 250 für den Bereich der Schutzkleidung im Abschnitt 4.2.7 

beispielsweise, dass bei der Gefahr eines Kontaktes mit Körperflüssigkeiten des Patienten 

Schutzkleidung getragen werden muss, die alle potenziell einer Kontamination ausgesetzten 

Bereiche des Körpers bedeckt. Ist im Krankenhaus unter routinierten Bedingungen hierbei 

noch das Tragen eines Schutzkittels denkbar, so muss im Rettungsdienst das Tragen eines 

vollständigen Schutzhandanzugs vorausgesetzt werden, da bedingt durch beengte 

Verhältnisse (im Rettungswagen oder an der Einsatzstelle) sowie die Schwere der 

Kontrollierbarkeit der Situation im Rettungseinsatz ansonsten kein sicherer Schutz der 

Einsatzkraft sichergestellt werden kann. 

Des Weiteren wird das Tragen von flüssigkeitsdichten, medizinischen Schutzhandschuhen 

gemäß der DIN EN 455 vorgeschrieben, um jeglichen Kontakt der Hände mit 

Körperflüssigkeiten des Patienten zu vermeiden. Die Verwendung von 

Infektionsschutzhandschuhen im Rettungsdienst kann allerdings bereits seit einigen Jahren 

als Standard angesehen werden. 

Im Falle von Aerosol- oder Tröpfchen-produzierenden Behandlungen wie beispielsweise der 

Intubation sieht die TRBA 250 weiterhin die Verwendung eines Augenschutzes vor. Als 

Beispiele hierfür können Gesichtsschutzvisiere, Überbrillen oder Bügelbrillen mit Seitenschutz. 

Normale Korrekturbrillen sind hier nicht als geeignete Alternative aufgeführt. 

Für den Bereich Atemschutz ist die Verwendung von FFP-Masken beabsichtigt, welche feste 

oder flüssige Partikel mit einer Wirksamkeit von 92% (FFP-2) bzw. 98% (FFP3) zurückhalten 

können. Der Schutz gegen Viren ist dabei trotz der geringen Erregergröße gegeben, da diese 

in der Luft an Tröpfchen bzw. Tröpfchenkerne (in Aerosolen) gebunden sind. Dieser Schutz 

gegen luftübertragbare Erreger ist allerdings nur dann gegeben, wenn ein entsprechender 

Dichtsitz der Maske auf dem Gesicht des Trägers gewährleistet ist. Eine entsprechende 

Unterweisung in die korrekte Handhabung und Prüfung der Maske sowie Hinweise an 

Bartträger sind hierbei dementsprechend unerlässlich. Die Nutzung eines Mund-Nasen-

Schutzes erfüllt gemäß TRBA nicht die Anforderungen an einen ausreichenden Atemschutz, 

da dieser die notwendige Schutzwirkung nicht erreicht. Für Erreger der Risikoklassen 1 und 2 

ist aber das Tragen eines MNS möglich, sofern der Patient ebenfalls mit einem MNS 

ausgestattet ist. Aufgrund der Einstufung von SARS-CoV-2 in die Risikoklasse 3 (18) ist diese 

Schutzmaßnahme aber gemäß TRBA 250 ausgeschlossen. Im Anhang 7 der TRBA 250 wird 

darüber hinaus festgelegt, unter welchen Voraussetzungen eine FFP-Maske aufgrund von 

Lieferengpässen während einer Pandemie mehrfach verwendet werden darf. Diese beinhalten 

die Maßgabe, dass die Maskeninnenseiten nicht kontaminiert wurden (Händedesinfektion vor 

und nach der Maskenabnahme), die Maske trocken an der Luft gelagert und schließlich durch 

dieselbe Person erneut getragen wird. Die maximale Tragedauer ist hier auf eine 

Arbeitsschicht4 beschränkt. 

 
4 Als Dauer einer Schicht wird regulär eine Zeitspanne von acht Stunden angesehen. 
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Besonders hervorzuheben ist hier auch die Anforderung gemäß Absatz 4.3.1 bei Arbeiten der 

Schutzstufe 35, dass diese „nur fachkundigen und anhand der Arbeitsanweisungen 

eingewiesenen und geschulten Beschäftigten übertragen werden„ (17) dürfen. Dies bedeutet, 

dass alle Mitarbeiter, die mit COVID-19-Patienten in Kontakt kommen können, entsprechend 

in die Risiken und Maßnahmen einzuweisen sind. 

Die TRBA 250 stellt eine Richtlinie der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

dar, deren Beachtung eine dem aktuellen Stand der Wissenschaft genügenden Einhaltung der 

gesetzlichen Bestimmung der Biostoffverordnung (16) impliziert. Abweichungen von dieser 

Richtlinie sind möglich, wenn durch geeignete und in einer Gefahrenbeurteilung bewertete 

Maßnahmen ein vergleichbares oder höheres Schutzniveau gegen eine Infektion erreicht 

werden kann (vgl. TRBA 001 (19)). Diese sind im Falle einer polizeilichen oder amtlichen 

Kontrolle vorzuweisen und zu begründen. Kann kein vergleichbares oder höherwertiges 

Schutzniveau nachgewiesen werden, sind Strafen wegen des Verstoßes gegen die 

Bestimmungen der BioStoffV möglich. 

 

1.3.4 ABAS-Beschluss 609 
 

Der Beschluss 609 des Ausschusses für Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) der Bundesanstalt 

für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin liefert Erläuterungen und Vorgaben zum Arbeitsschutz 

während der Ausbreitung einer humanen Influenza ohne ausreichende Möglichkeiten zu 

vorbeugenden Schutzimpfungen . Die Anwendung des Beschluss 609 ist auf den Bereich des 

Gesundheitswesens beschränkt, der Bevölkerungsschutz ist gemäß Kapitel 1 Absatz 2 

hiervon ausgeschlossen, da hier die Empfehlungen des RKI sowie der Länder maßgeblich 

sind (20).  Obwohl der Beschluss eigentlich auf den Schutz gegen eine Infektion mit Influenza-

Viren ausgelegt ist, können aufgrund der Ähnlichkeiten der Erreger in Hinblick auf die 

Übertragung und unter Anpassung an die aktuell gegebenen Bedingungen die im Beschluss 

gelisteten Maßnahmen als Grundlage für weitergehende Planungen verwendet werden. 

Für den Patienten listet der Beschluss die Notwendigkeit eines Mund-Nasen-Schutzes, um die 

Verbreitung von Viren durch Tröpfchen zu verhindern bzw. zu vermindern. Als Alternative und 

Mindestanforderung wird das Bedecken von Mund und Nase benannt, für das in Kombination 

mit einer entsprechende Händehygiene ebenfalls eine Minderung der ausgestoßenen 

Tröpfchenzahl angenommen werden kann. 

Für den Eigenschutz der Einsatzkräfte bei potenziellem Kontakt mit infizierten Patienten wird 

konform zur TRBA 250 die Verwendung von Infektionsschutzhandschuhen, Schutzkittel, einer 

Schutzbrille6 und Atemschutz gefordert. Analog zur genannten TRBA wird auf die nicht 

ausreichende Maßnahme hingewiesen, bei Erregern der Risikogruppe 3 sowohl Patient als 

auch Einsatzkräfte mit MNS auszustatten. Die Nutzung von Atemschutz (mind. FFP2-Masken 

für den normalen Kontakt sowie FFP3-Masken für aerosolproduzierende Behandlungen) ist in 

diesem Fall indiziert. 

 

 
5 Die Kriterien der Schutzstufe 3 nach TRBA 250 bei der Behandlung von COVID-19-Patienten sind 
gegeben, da der Erreger durch die BAuA der Risikoklasse 3 zugeordnet wurde (18) und vor allem im 
Rettungsdienst die mögliche Anwendung Aerosol-produzierender Behandlungsmethoden  unter 
Zeitdruck (d.h. ohne die für einen hygienischen Wechsel der Schutzausstattung notwendige Zeit) zu 
erwarten ist. 
6 Sofern die erforderlichen Behandlungsmaßnahmen einen Abstand von weniger als 1 m notwendig 
machen (20). 
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1.3.5 DIN EN 149 

 

Die Norm DIN EN 149 regelt die Anforderungen sowie die Prüfungen von filtrierenden 

Halbmasken zum Schutz gegen feste und flüssige Partikel, wie sie auch gegen Viren und 

andere Krankheitserreger eingesetzt werden. Ebenso enthält die Norm die Definitionen für die 

Klassifizierung der verwendeten Atemschutzmasken. Diese werden in drei Kategorien 

eingeteilt, die mindestens die in Tabelle 1 genannten Kriterien erfüllen müssen (21).  

 

Tabelle 1 - Anforderungen an partikelfiltrierende Halbmasken gemäß DIN EN 149 

Klassifizierung 

Filterleistung des 
Filters 

Gesamtleckage des 
Systems 

Gesamtleckage des 
Systems im 

arithmetischen 
Mittelwert 

% 
min. 

% 
max. 

% 
max. 

FFP1 80 25 22 

FFP1 94 11 8 

FFP3 99 5 2 

 

Die Gesamtleckage definiert sich hierbei aus der direkten Leckage des Filtermaterials (d.h. 

der Menge der das Material penetrierenden Partikel) sowie der Leckage des Maskenkörpers 

aufgrund von Undichtigkeiten. Die Prüfung der Filterleistung wird mit zwei definierten 

Prüfaerosolen durchgeführt. Eine einzuhaltende Tröpfchengröße in den erzeugten Aerosolen 

ist hier nicht definiert. 

Diese ursprünglich für den Schutz vor Stäuben im technischen und industriellen Kontext sind 

eigentlich technisch nicht in der Lage, Partikel in der Größenordnung von Virionen (so besitzt 

SARS-CoV-2 laut dem DocCheck Flexikon eine Größe von etwa 60 – 140 nm (22)) durch 

Filtration auszuhalten. Dennoch sind sie auch für den Schutz gegen Tröpfchen und Aerosole 

geeignet, wie man anhand des Prüfverfahrens erkennen kann. Da die in der Ausatemluft bzw. 

beim Husten, Niesen und Sprechen freigesetzten Virionen in der Regel nicht als einzelne 

Partikel sondern an Tröpfchen und Tröpfchenkerne gebunden vorliegen, werden sie durch die 

Filtration dieser Flüssigkeitspartikel ebenso aufgehalten. 

Diese Filtration basiert dabei auf zwei Verfahren. Größere Partikel werden durch mehrere 

Lagen Filtermaterial mechanisch aus der Atemluft getrennt. Kleinere Partikel, die bei einer rein 

mechanischen Filtration durch die Fasern gelangen könnten, werden durch eine 

elektrostatische Aufladung des Materials angezogen und gebunden. Dies erfolgt auch bei den 

Aerosolen der Atemluft, da H2O als ein polares Molekül durch die Elektrostatik angezogen 

wird.  

Eine hundertprozentige Filterrate und damit ein vollumfänglicher Schutz gegen biologische 

Gefahrstoffe aus der Umgebungsluft kann durch einen umluftabhängigen Atemschutz nicht 

erreicht werden, da das Durchdringen des Filtermaterials nicht zur Gänze ausgeschlossen 

bzw. verhindert werden kann. Um einen vollkommenen Schutz gewährleisten zu können, wäre 

die Verwendung eines umluftunabhängigen Atemschutzgerätes (z.B. Pressluft- oder 

Schlauchgeräte) notwendig. Diese erfordern allerdings eine umfängliche Ausbildung und 

gesundheitliche Untersuchung (G26), welche bei einfachen FFP-Masken häufig nicht 

notwendig sind. Außerdem stellen diese Geräte eine deutliche Belastung für die Einsatzkräfte 
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und eine Beeinträchtigung der Behandlung aufgrund der begrenzten Arbeitsdauer von zumeist 

weniger als 30 Minuten dar. Zum Schutz gegen die meisten mikrobiellen Erreger im Kontext 

einer rettungsdienstlichen Behandlung ist allerdings auch keine Filterrate von 100% 

notwendig. Für jeden Erreger gibt es eine sog. minimale Infektionsdosis, welche die 

Mindestanzahl an aufzunehmenden Partikeln zur Ausbildung der entsprechenden Erkrankung 

angibt. Für SARS-CoV-2 ist dieser Wert für den Menschen bisher unbekannt, weswegen sich 

die bisherigen Planungen und Empfehlungen reinweg auf Schätzungen stützen. So benennt 

beispielsweise Professor van Schaik basierend auf Schätzungen nach vorangegangenen 

Tierversuchen eine wahrscheinliche Dosis von „einigen Hundert bis Tausenden“ (23) 

Exemplaren 7. Gleichzeitig ist derzeit davon auszugehen, dass es eine Relation zwischen der 

Infektionsdosis und der Wahrscheinlichkeit eines schwereren Verlaufes von COVID-19 gibt. 

Eine deutliche Reduktion der aufgenommenen Virionen kann deshalb bereits zu einem 

leichteren Verlauf oder gar nicht erst zu einer Ausbildung der Erkrankung führen. 

 

1.3.6 DIN EN 166 
 

Die Norm DIN EN 166 regelt die Anforderungen an den persönlichen Augenschutz sowie die 

erforderlichen Prüfungen zur Sicherstellung derselben. Für den Schutz gegen 

Krankheitserreger wie beispielsweise SARS-CoV-2 ist hierbei auf ein rundum wirksamer 

Schutz gegen Flüssigkeitsspritzer notwendig, ein Seitenschutz an der Brille oder eine rundum 

schließende Korbbrille. Eventuelle weitere notwendige Schutzfunktionen im Sinne der 

DIN EN 166 (z.B. bei Aufbauarbeiten mit mechanischen Gefahren) sind im Einzelfall zu 

bewerten (24). 

 

1.3.7 DIN EN 455 
 

Die Norm DIN EN 455 regelt die Anforderungen an einmalverwendbare, medizinische 

Handschuhe sowie die Prüfung derselben. Aufgrund der Gefahren im Umgang mit 

Krankheitserregern im Gesundheitswesen sowie bei Einsätzen der Gefahrenabwehr ist auch 

bei regulären Dienstbetrieb abseits der SARS-CoV-2-Pandemie darauf zu achten, dass im 

Sinne des Arbeitsschutz ausschließlich dieser Norm entsprechende Handschuhe verwendet 

werden. Die Anforderungen an den Schutz gegen biologische Gefahren wie Viren und 

Bakterien sind hierbei in der Norm DIN EN 455-3 festgelegt (25). 

 

 

 

 

 

 
7 Aus Tierversuchen gewonnene Erkenntnisse können nur sehr bedingt bis gar nicht auf den 
Menschen übertragen werden, da hier sehr unterschiedliche Organismen verglichen werden. Aus 
diesem Grund ist die Schätzung von Herrn Professor van Schaik nur zur groben Orientierung zu 
bewerten. 
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1.3.8 DIN EN 14126 

 

Die Norm DIN EN 14126 beschreibt die Anforderungen und Prüfverfahren für 

wiederverwendbare Schutzkleidungen gegen mikrobielle Infektionserreger (26). So sind 

beispielsweise in Abhängigkeit der Klasse entsprechende Anforderungen an die Penetration 

kontaminierter Flüssigkeiten, Aerosole oder Feststoffe definiert. Einmalverwendbare OP-Kittel 

bzw. -Anzüge fallen nicht unter diese Norm (entsprechende Regelungen erfolgen in 

DIN EN 13795 (27, 28)). 

 

1.3.9 DIN EN 14683 
 

Die Norm DIN EN 14683 regelt die Anforderungen sowie die Prüfung medizinischer 

Gesichtsmasken, in der Praxis und im Zuge dieser Arbeit auch als Mund-Nasen-Schutz (MNS) 

bezeichnet (29). Diese auch als OP-Masken bezeichneten Masken dienen gemäß Definition 

eigentlich nur dem Fremdschutz und nicht dem Eigenschutz des Trägers und stellen damit im 

Sinne der Norm eigentlich keine persönliche Schutzausstattung dar. Unter diesem 

Gesichtspunkt ist eine Verwendung durch Einsatzkräfte zum Eigenschutz kritisch zu 

betrachten. 

Unterteilt werden medizinische Gesichtsmasken gemäß der Norm in zwei Typen (Typ I und 

Typ II), wobei Typ II mit Blick auf den Spritzschutz noch in die Subtypen II und IIR 

unterschieden werden. Typ IIR bietet hierbei noch einen zusätzlichen Spritzschutz, der bei den 

Typen I und II nicht gegeben ist.  

In Bezug auf die Filterleistung weißt die Norm ausschließlich eine bakterielle Filterleistung aus, 

die die Masken erfüllen müssen. Eine entsprechende virale Filterleistung kann aber 

angenommen werden, da zur Prüfung der Masken ein Aerosol (mit dem Bakterium 

Staphylococcus aureus) verwendet wird und die Filterleistung vornehmlich auf die 

Rückhaltung der freigesetzten Tröpfchenkerne zurückzuführen ist. Die aufgeführten 

Grenzwerte diesbezüglich sind dennoch unter Vorbehalt auf die Bewertung der Effektivität von 

medizinischen Gesichtsmasken gegen die aerogene Übertragung viraler Erreger zu 

betrachten. Die Anforderungen an die Typen in Bezug auf die bakterielle Filterleistung und den 

Spritzdruck sind wie in der folgenden Tabelle 2 aufgeführt definiert (29): 

 

Tabelle 2- Anforderungen an medizinische Gesichtsmasken gemäß DIN EN 14683 

Typ 
Bakterielle Filterleistung 

[%] 
mind. 

Druck des Spritzwiderstandes 
[kPa] 
mind. 

I 95 - 

II 98 - 

IIR 98 16,0 
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Zur Prüfung der bakteriellen Filterleistung wird ein aus einer definierten Bakteriensuspension 

(Staphylococcus aureus) erzeugtes Aerosol mittels eines Vakuums mit einer definierten 

Volumendurchfluss durch eine Probe geleitet. Die durchdringenden Bakterien werden dann in 

einem Kaskadenaufprallgerät auf Petrischalen aufgefangen und dann bebrütet, bevor dann 

die Kolonien-bildenden Einheiten (KBE) als Maß der durchgelassenen Bakterien ausgezählt 

werden. Dieser Wert wird dann mit der Anzahl der KBE aus mehreren Positivproben ohne das 

zu prüfende Maskenmaterial als Blindprobe verglichen, um die bakterielle Filterleistung zu 

berechnen. Diese Probenmethode stellt dabei zwar keine adäquate Nachbildung einer 

physiologischen Atmung dar, da das normale Ausatmen nicht auf einem Unterdruck der 

Umgebungsseite sondern auf einem Überdruck der Trägerseite besteht. Dieser Unterschied 

kann allerdings im Zuge der Bewertung der Filterleistung vernachlässigt werden, da diese 

Druckdifferenz nur der Herstellung eines entsprechenden Volumenstroms durch das 

Filtermaterials dient. 

Im Anhang A stellt die Norm weitere Informationen für Anwender medizinischer 

Gesichtsmasken zur Verfügung. Hier wird präzisiert, dass Masken des Typ I vornehmlich für 

die Verwendung am Patienten zur Vermeidung einer Infektion Umstehender, vor allem im 

Bereich epidemischer oder pandemischer Lagen, vorgesehen sind. Masken der Typen II und 

IIR wiederum sind für die Verwendung durch medizinisches Fachpersonal vorgesehen, um 

Patienten beispielsweise im Bereich operativer Eingriffe oder sonstiger medizinischer 

Behandlungen zu schützen. Für den Eigenschutz des Personals sind diese Masken nicht 

vorgesehen, hier ist ein geeigneter Atemschutz zu tragen, der den Anforderungen der DIN EN 

149 entspricht (29). 

Wie auch bei FFP-Masken kann mit einem medizinischen Mundschutz keine vollkommene 

Filterleistung von 100 % bei gleichzeitiger Erhaltung eines möglichst geringen (und damit für 

den Träger schonenden) Ausatemwiderstandes erreicht werden, da auch hier ein 

Durchdringen des Materials aufgrund der notwendigen Luftdurchlässigkeit nicht zur Gänze 

verhindert werden kann. Allerdings kann eine Reduzierung der Bakterien- bzw. Virenlast von 

mindestens 95 bzw. 98 % unter Berücksichtigung der minimalen Infektionsdosis und der für 

COVID-19 anzunehmenden Relation zwischen Infektionsdosis und Schwere des 

Krankheitsverlaufes bereits deutliche Verbesserung für den Infektionsschutz der umstehenden 

Personen mit sich bringen. Wird dann zusätzlich noch die Verteilung der Viren in der 

Umgebungsluft (und die damit einhergehende Verdünnung) sowie die verringerte Reichweite 

aufgrund einer reduzierten Geschwindigkeit in die Betrachtung mit eingezogen, ergibt sich 

zusammen mit der durch die Behandelnden getragenen Schutzmasken nach FFP2 oder FFP3 

(wie in der TRBA 250 vorgesehen) ein deutlich gesteigertes Schutzniveau gegenüber einer 

Behandlung ohne diese patientenseitige Schutzmaßnahme.  
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2. Ergebnisse 
 

2.1 Empfehlungen 
 

Im Zuge des plötzlichen Auftretens eines zuvor unbekannten Krankheitserregers und des 

damit zu Anfang einhergehenden schnellen Anstiegs der Infiziertenzahlen wurden durch 

verschiedene behördliche, öffentliche und wirtschaftliche Einrichtungen und Organisationen 

eine Vielzahl verschiedener Informationen und Empfehlungen mit teils sehr unterschiedlichen 

Inhalten und Verpflichtungsgraden ausgegeben. Ursache für die große Bandbreite an 

Handlungsempfehlungen sind neben dem Fehlen vieler für eine angemessene und sichere 

Betrachtung notwendigen Informationen zum Virus SARS-CoV-2 auch unterschiedliche 

Gewichtungen der einzelnen Risiken und Schutzniveaus. Viele der Empfehlungen stützen sich 

deshalb auf Bewertungen vorangegangener Epidemien und Pandemien. Vor allem die 

Ausbreitungsverläufe von Influenza-Viren sind hierbei bekannt und gut erforscht, sodass diese 

in vielen Fällen als Referenz für die aktuelle Lage herangezogen werden. Zwar handelt es sich 

bei Influenza-Viren um eine völlig andere Virenfamilie als das zu den Coronaviridae gehörende 

SARS-CoV-2, doch ähneln sich die Übertragungswege und -weisen in einem ausreichenden 

Maße, dass die entsprechenden Maßnahmen an die aktuelle Lage angepasst werden können. 

Im Folgenden soll eine Auswahl der veröffentlichten Empfehlungen vorgestellt und die in ihnen 

aufgeführten Maßnahmen betrachtet werden. 

 

2.1.1 Robert Koch-Institut 
 

Das Robert Koch-Institut (RKI) ist eine selbstständige Bundesoberbehörde für Infektions- und 

nicht übertragbare Krankheiten unter der Aufsicht des Bundesministeriums für Gesundheit. 

Gemäß § 4 IfSG (30) und dem § 2 BGA-NachfG (31) besteht die Aufgabe dieser Behörde in 

der Prävention des Ausbruchs und der Verbreitung von Infektionen sowie in der Erforschung 

übertragbarer Krankheiten. Dem entsprechend ist das RKI das nationale Kompetenzzentrum 

in der Bewertung und Erforschung der SARS-CoV-2-Pandemie und hat neben einem 

ausführlichen Steckbrief (1) auch umfassende Empfehlungen und Richtlinien zum Schutz 

gegen eine Infektion mit dem Erreger veröffentlicht, welche im Folgenden erörtert und bewertet 

werden sollen. 

Abhängig von den Tätigkeiten innerhalb der Gefahrenabwehr bzw. des Gesundheitswesens 

wurden durch das Robert Koch-Institut  unterschiedliche Empfehlungen hinsichtlich der 

anzuwendenden Schutzausstattung erarbeitet und zusammen mit Hinweisen zur Erkennung 

potenzieller COVID-19-Erkrankter im Zuge von Merkblättern und Flussdiagrammen 

veröffentlicht. Im Sinne der Gefahrenabwehr wird hierbei durch das RKI zwischen 

nicht-medizinischen und medizinischen Einsatzkräften unterschieden. Diese Maßnahmen sind 

unter anderem auch in den veröffentlichten Merkblättern und Orientierungshilfen für ärztliches 

bzw. sonstiges medizinisches Personal sowie für nicht-medizinische Einsatzkräfte aufgeführt, 

welche das RKI veröffentlicht hat. 
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Abbildung 2 - Flussschema des Robert Koch-Institut für nicht-medizinische Einsatzkräfte zur Erkennung 
potenzieller SARS-CoV-2-Infektionen und zu den erforderlichen Maßnahmen (32) 

 

Gemäß des abgebildeten Flussschemas (32) (Abbildung 2) empfiehlt das RKI für nicht-

medizinische Einsatzkräfte folgende Schutzmaßnahmen: 

• Mindestabstand von 1,5 Metern zu hustenden oder niesenden Personen (sofern 

möglich) 

• Husten und Niesen in die Armbeuge (sog. Hustenetikette) 

• Händehygiene (hygienische Händereinigung mit Wasser und Seife) 

 

Für den Fall eines Patienten mit Grippe-ähnlichen Symptomen oder eines bekannten bzw. 

vermuteten Kontakt mit SARS-CoV-2-Infizierten werden die Empfehlungen um folgende 

Punkte erweitert: 

• Mund-Nasen-Schutz8 (MNS) für Patient und Einsatzkraft 

• Beurteilung der Symptomatik durch einen Arzt 

Weiterreichende Atemschutzmaßnahmen (wie das Tragen von FFP29-Masken) empfiehlt das 

RKI nur nach persönlicher Prüfung der Risiken und einer entsprechenden Bewertung der 

Notwendigkeit. 

 
8 Gemeint ist ein mehrlagiger, dichtsitzender Mund-Nasen-Schutz als Medizinprodukt nach 
DIN EN 14683 (umgangssprachlich auch als „OP-Masken“ bezeichnet), nicht die als „Community-
Masken“ oder Mund-Nasen-Bedeckung (MNB) bezeichneten textilen Schutzmasken im Sinne der 
gesetzlichen Maskenpflicht im öffentlichen Raum. 
9 FFP = engl. filtering face piece, partikelfiltrierende Halbmaske   
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Auch für Ärzte und anderes medizinisches Fachpersonal gibt es ein durch das RKI 

veröffentlichtes Flussdiagramm als Hilfe zur Erkennung von COVID-19 und zur Auswahl der 

geeigneten Schutzmaßnahmen. 

 

 

Abbildung 3 - Flussschema des Robert Koch-Institut als Orientierungshilfe für ärztliches Personal zu Diagnostik 
und notwendigen Maßnahmen bei einer SARS-CoV-2-Infektion (33) 

 

Für medizinisches Fachpersonal empfiehlt das RKI  parallel folgende Maßnahmen (33, 34): 

• Händehygiene gemäß der KRINKO-Empfehlung (35) 

• Verwendung eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes auf Seiten des Patienten 

zum Fremdschutz der Behandelnden 

• Verwendung eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes durch die Behandelnden 

zum Eigenschutz sowie zum Fremdschutz im Kontakt mit Patienten abseits 

angenommener oder bestätigter SARS-CoV-2-Exposition 

• Verwendung einer Atemschutzmasken (mind. FFP2) gemäß TRBA 250 bei direkter 

Versorgung potenzieller oder bestätigter COVID-19-Patienten 

• Tragen von Einweghandschuhen 

• Tragen von Schutzkitteln 

Abseits der im regulären Rettungsdienstbetrieb vorgesehenen Entsorgungspraxis gebrauchter 

Schutzausstattung sieht das RKI aufgrund der aktuellen Versorgungs- und Lieferengpässe 

eine Wiederverwendung von Atemschutzmasken im Falle einer Behandlung ohne vermutete 

oder bestätigte Kontamination der Maske durch möglicherweise Erreger-haltige Aerosole oder 

Flüssigkeiten vor. Eine Verwendungsdauer von maximal einer Schicht10 durch maximal eine 

Person sowie die Entsorgung bei Durchfeuchtung der Maske sind hierbei aber unbedingt 

einzuhalten. Des Weiteren wird durch das RKI unter gewissen Voraussetzung auch die 

Verwendung eines Mund-Nasen-Schutzes durch die Behandelnden in Betracht gezogen, wie 

der folgende Abschnitt verdeutlicht. 

 
10 Als Dauer einer Schicht wird regulär eine Zeitspanne von acht Stunden angesehen. 
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Bei der allgemeinen Behandlung und Pflege von Erkrankten mit unspezifischen akuten 

respiratorischen Infektionen wird in dieser ausgerufenen Notfallsituation ein MNS als 

Hygienemaßnahme für ausreichend gehalten, sofern sowohl die erkrankte als auch die 

behandelnde bzw. pflegende Person einen MNS tragen. Mindestens FFP2-Masken sind 

für die behandelnde Person bei Maßnahmen erforderlich, die mit einer Aerosolexposition 

einhergehen. (36) 

 

Diese Maßnahme ist gemäß TRBA 250 (17) allerdings ausgeschlossen, da SARS-CoV-2 

gemäß der TRBA 462 (37) durch die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin als 

Erreger der Risikogruppe 3 eingestuft wurde (18). Besteht also der Verdacht auf eine Infektion 

mit diesem Virus, ist gemäß dieser Regeln eine beiderseitige Verwendung von MNS nicht 

statthaft. Allgemeine Engpässe in der Versorgung mit persönlicher Schutzausstattung können 

diese Ausnahme aber notwendig machen. 

In einer Empfehlung aus dem Jahr 2015 listet die Kommission für Krankenhaushygiene und 

Infektionsprävention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut die notwendigen 

Schutzmaßnahmen bei Atemwegsinfektionen- und Pneumonien-auslösenden Coronaviren 

wie SARS und MERS wie folgt auf (38): 

• Einmalhandschuhe 

• Schutzkittel 

• Atemschutz (FFP2) 

• Schutzbrille 

Das Robert Koch-Institut besitzt gemäß § 4 Abs. 2 S. 1 IfSG (30) eine Richtlinien- bzw. 

Empfehlungskompetenz. Die im Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie veröffentlichten Daten und 

Hinweise sind allerdings als Empfehlungen bezeichnet. Da die Empfehlungen des RKI aber 

durch den Bundesgerichtshof in ständiger Rechtsprechung als einzuhaltende 

Mindestanforderungen angesehen werden, besitzen sie trotz der Rechtslage als Empfehlung 

Richtliniencharakter und sind aus diesem Grunde einzuhalten. Abweichungen sind nur 

zulässig, wenn entsprechende Maßnahmen zur Sicherstellung eines gleich- oder 

höherwertigen Schutzniveaus ergriffen werden. 

 

2.1.2 Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
 

Das Bundesministerium für Arbeit und Soziales (BMAS) veröffentlichte zugunsten eines 

gesicherten Schutzes der Arbeitnehmer während der vorliegenden Pandemie einen SARS-

CoV-2-Arbeitsschutzstandard (39). Dieser regelt unter anderem, dass auch an Arbeitsplätzen 

und in Fahrzeugen ein Mindestabstand von 1,5 Metern einzuhalten und ggf. durch 

transparente Abtrennungen (sog. Spuckschutz) zu ergänzen ist (Maßnahmen 1 und 4). Sofern 

diese Maßnahmen organisatorisch oder technisch nicht umsetzbar sind, sind weitere 

Schutzmaßnahmen wie das Tragen von Schutzmasken zu ergreifen. Für den Bereich des 

Rettungsdienstes und der Gefahrenabwehr kann hier beispielhaft die deutliche 

Unterschreitung des Mindestabstanden in den Fahrzeugen genannt werden. Die Verwendung 

einer Schutzmaske in den Fahrzeugen ist gemäß des Arbeitsschutzstandards deswegen 

angeraten. Im Sinne der Straßenverkehrsordnung sind hier aber auf die entsprechenden 

Regelungen bezüglich der Erkennbarkeit des Fahrers zu Kontrollzwecken zu achten 

(§ 23 Abs. 4 StVO (40)). 
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2.1.3 Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 

 

Die Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) hat den Erreger SARS-CoV-2 

gemäß der entsprechenden Technischen Regel für Biologische Arbeitsstoffe TRBA 462 und 

aufgrund der bisherigen Erfahrungen mit der durch das Virus verursachten Krankheit, den 

gesammelten Daten zur Ausbreitung und der Verwandtschaft des Virus mit dem Erreger 

SARS-CoV-1 der SARS11-Epidemie 2002/2003 bzw. in geringerem Maße mit dem Erreger 

MERS12-CoV vorläufig der Risikogruppe 3 zugeordnet (18, 37). Diese Risikogruppe wird dabei 

in § 3 BioStoffV folgendermaßen definiert: 

 

Biostoffe, die eine schwere Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr 

für Beschäftigte darstellen können; die Gefahr einer Verbreitung in der Bevölkerung kann 

bestehen, doch ist normalerweise eine wirksame Vorbeugung oder Behandlung möglich. 

 

(§ 3 BioStoffV (16)) 

 

Daraus leitet die BAuA entsprechende Maßnahmen ab, die in einer durch den Ausschuss für 

Biologische Arbeitsstoffe des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales erarbeiteten und auf 

den Seiten der BAuA veröffentlichten Empfehlung beschrieben wurden (41). Die darin 

enthaltenen Maßnahmen für niedergelassene Arztpraxen, Krankenhäuser und Kliniken sowie 

in der ambulanten und stationären Pflege lassen sich entsprechend der Anforderungen auch 

auf den Rettungsdienst übertragen: 

• Tragen von einmalverwendbaren FFP-Masken (alternativ Gebläse-unterstützter oder 

wiederverwendbarer Atemschutz mit entsprechenden Partikelfiltern) 

• Tragen von rundum dichtsitzenden Vollsichtschutzbrillen oder das Gesicht 

bedeckenden Visieren (v.a. bei aerosolproduzierenden Tätigkeiten wie bspw. 

Intubationen) 

• Tragen von Einweg- oder zur Desinfektion geeignete Mehrwegkittel 

Besonders hervorzuheben sind hier die  eingehenden Äußerungen zur möglichen Verwendung 

wiederverwendbarer Schutzausrüstungen, welche aufgrund von Lieferengpässen als 

potenziell notwendig angesehen wird.  

 

2.1.4 Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 
 

Die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) stellt keine eigenen Empfehlungen auf, 

sondern beruft sich durchgehend auf die entsprechenden Hinweise des Robert Koch-Institut, 

des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales und des Bundesinstituts für Arzneimittel und 

Medizinprodukte. In der Publikation FBFHB016 vom 18. Mai 2020 (42) erfolgt aber ein 

Hinweis auf die notwendige Verwendung der sog. PSA 42, welche gemäß der DGUV 

Information 205-014 aus FFP2-Maske, Augenschutz, Schutzkittel, Schutzhandschuhen und 

einer OP-Haube besteht (43). 

 

 
11 SARS = engl. severe acute respiratory syndrome 
12 MERS = engl. middle east respiratory syndrome 
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2.1.5 Vereinigung zur Förderung des Deutschen Brandschutzes e.V. 

 

In einem 2018 veröffentlichten Merkblatt der Vereinigung zur Förderung des Deutschen 

Brandschutzes e.V. (vfdb) zur Vorbereitung auf künftige Influenzapandemien wird die Ansicht 

vertreten, dass während einer stattfindenden Pandemie ausnahmslos alle Rettungsdienst-

Einsätze grundsätzlich als Infektionstransporte unter Verwendung der erforderlichen 

Schutzausstattung durchzuführen sind, wobei hier Schutzhandschuhe, Schutzbrille sowie eine 

Atemschutzmaske FFP3 oder ein MNS nach gültiger Anweisung genannt wird (44). Ein 

besonderer Hinweis erfolgt hier auf die notwendige Desinfektion der Schutzbrille nach jedem 

Einsatz. 

 

2.1.6 Landesgesundheitsämter 

 

Auch von Seiten der verschiedenen Landesgesundheitsämter gibt es unterschiedliche 

Empfehlungen bzw. Vorschriften zum korrekten Schutz der Einsatzkräfte gegen eine Infektion 

mit SARS-CoV-2, die sich größtenteils wie beispielsweise das Landesamt für Gesundheit und 

Soziales Mecklenburg Vorpommern an den bereits genannten Empfehlungen (z.B. des RKI) 

orientieren und auf diese verweisen (45). 

Im Sinne einer ressourcenschonenden Verwendung von Infektionsschutzkleidung empfiehlt 

dem gegenüber das Niedersächsische Landesgesundheitsamt (NLGA) in einem mit dem 

Landesausschuss Rettungsdienst erarbeiteten und entsprechend veröffentlichten Dokument, 

notwendige Schutzkleidung nur bei begründeten Verdachtsfällen zu verwenden. In Bezug auf 

COVID-19 erfolgt hier die Empfehlung eines Mund-Nasen-Schutzes für den Patienten sowie 

die Verwendung einer FFP2-Maske für die Einsatzkräfte13. Gleichzeitig wird eine Reduktion 

der Transporte bei gleichzeitigem Verdacht auf eine SARS-CoV-2-Infektion auf das zwingend 

notwendige Maß empfohlen, um hier eine Minimierung des Kontakts und damit des 

Infektionsrisikos zu erreichen (46). 

Im Bereich des notwendigen Atemschutzes verweist das Bayerische Landesamt für 

Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (LGL) in einem Merkblatt auf die Notwendigkeit des 

Tragens von FFP2-Masken durch das behandelnde Personal bei der Versorgung von 

Patienten mit SARS-CoV-2-Infektionen. Bei der Anwendung von Behandlungsmethoden mit 

möglicher stärkerer Exposition (z.B. der Intubation oder Absaugung) ist dann das Tragen von 

FFP3-Masken notwendig. Auf das Verbot der Verwendung von medizinischem Mund-Nasen-

Schutz bei SARS-CoV-2 wird ausdrücklich hingewiesen (47). Gleichzeitig verweist das LGL 

auf seiner Internetpräsenz auf ein Informationsschreiben des Rettungsdienstausschusses 

Bayern des Bayerischen Staatsministeriums des Innern, für Sport und Integration vom 

28.01.2020, in dem für die Behandelnden „FFP2-Maske, Schutzkittel, Handschuhe [… und] 

ggf. Schutzbrille“ (48) sowie für die Patienten die Verwendung eines „Mund-Nasen-Schutz, 

falls toleriert“ (48) vorgesehen wird. 

 

 

 

 
13 Zum Vergleich: Für SARS-CoV-1 wird eine Empfehlung zur Verwendung von FFP3-Masken 
angegeben (46). 
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2.1.7 Kassenärztliche Vereinigungen 

 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) empfiehlt ihren ärztlichen Mitgliedern für die 

Behandlung von Patienten mit Verdacht auf bzw. bestätigter SARS-CoV-2-Infektion folgende 

Maßnahmen (49): 

• Mindestabstand von zwei Metern zum Patient 

• Mund-Nasen-Schutz für den Patienten 

• FFP2-Maske 

• Infektionsschutzhandschuhe 

• Schutzkittel 

• Schutzbrille 

Die Empfehlung der Kassenärztliche Vereinigung Hamburg (KVHH) entspricht der Empfehlung 

der KBV, allerdings wird hier zur Schutzausrüstung bei der Probenentnahme 

(Stand 15. Mai 2020) die Verwendung von Mund-Nasen-Schutz durch das medizinische 

Personal nach individueller Risikoabschätzung sowie die Verwendung einer patienteneigenen, 

in der Regel textilen Mund-Nasen-Bedeckung bei symptomlosen Patienten zugelassen (50). 

Die Kassenärztliche Vereinigung Berlin richtet sich in ihren Empfehlungen nach den Vorgaben 

des Robert Koch-Institut (51), indem hier auf die entsprechenden Empfehlungen auf den 

Seiten des RKI verwiesen wird. Hervorzuheben ist hierbei allerdings die Vorgabe, dass die 

Vorgabe der notwendigen Schutzausstattung in der Behandlung betroffener Patienten nach 

Ansicht der KV Berlin im Ermessen der Praxis liegt (52). 

 

2.1.8 Weltgesundheitsorganisation 

 

Die Weltgesundheitsorganisation WHO empfiehlt für die Behandlung von Patienten mit 

angenommener oder bestätigter SARS-CoV-2-Infektion folgende Schutzmaßnahmen (53, 54): 

• Mund-Nasen-Bedeckung für alle Patienten, bei Verdacht auf COVID-19 in Form eines 

medizinischen Mund-Nasen-Schutzes (sofern keine Isolation im Behandlungsbereich 

möglich) 

• Mund-Nasen-Schutz für Behandelnde, bei Aerosol-produzierenden Maßnahmen 

mindestens Atemschutzmasken der Schutzstufe FFP2 

• Schutzbrillen oder -visiere 

• Schutzkittel oder -mäntel 

• Infektionsschutzhandschuhe 

In Bezug auf die flächendeckende und allgemeine Verwendung der sog. Community-Masken, 

d.h. textiler Mund-Nasen-Bedeckungen hält sich die WHO mit entsprechenden Empfehlungen 

zurück (53). Vor allem im Bereich der Gesundheitssysteme verweist sie auf eine Studie von 

MacIntyre et al. (55) aus dem Jahr 2015, in der der Nutzen textiler Barrieren im Vergleich zu 

normaler Schutzpraxis (inklusive dem Tragen von MNS bzw. FFP) widerlegt wird14. 

 
14 In einem Kommentar vom 30. März 2020 wiesen die Autoren der betreffenden Studie (siehe (55)) 
allerdings darauf hin, dass dieselbe aufgrund der in der Kontrollgruppe getragenen medizinischen 
Masken nur bedingt eine Aussage über den tatsächlichen Schutz textiler Mund-Nasen-Bedeckungen 
im Vergleich zu ungeschützten Behandelnden treffen kann. Angesichts der aktuellen Knappheit 
medizinischer Masken sehen die Autoren hier eine Möglichkeit der Nutzung textiler Masken unter der 
Voraussetzung regelmäßiger Wechsel und einer angemessenen Reinigung/Desinfektion (56). 
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Im Sinne eines sparsamen Gebrauchs von Atemschutzmasken auf Seiten der Behandelnden 

sieht die WHO eine Verwendung der Masken bei der Behandlung mehrerer mit COVID-19 

diagnostizierter Patienten vor, sofern die Schutzwirkung über diese Dauer nachweislich 

erhalten bleibt. Eine Tragedauer von mehr als vier Stunden sollte dabei vermieden werden, 

um eine Anreicherung der Viren im Maskenmaterial, eine Durchfeuchtung sowie die damit 

einhergehende erhöhte Durchlässigkeit und Atemarbeit zu verhindern (57). 

 

2.1.9 Pflegekammer Niedersachsen 
 

Die Pflegekammer Niedersachsen hat ein Merkblatt zu standardisierten Prozeduren und 

Verfahrensweisen bei der Behandlung von Patienten potenzieller oder bestätigter Infektion mit 

SARS-CoV-2 veröffentlicht (58). Neben der Erkennung der üblichen Symptome wird auch 

explizit auf die anzuwendenden Schutzmaßnahmen sowie die persönliche Schutzausstattung 

eingegangen. Diese beinhaltet gemäß ihrer Empfehlung folgende Ausstattungsteile: 

• Schutzmaske gemäß EN 149 (mind. FFP2, FFP3 empfohlen) 

• Schutzbrille gemäß EN 166 

• Einmalschutzhandschuhe gemäß EN 374 

• Schutzkittel gemäß EN 14126 und ggf. Schürze bei durchnässenden Arbeiten 

• Schutzanzug gemäß EN 14126, falls Schutz durch Kittel nicht ausreichend 

• ggf. OP-Haube 

• ggf. Gesichtsvisier bei aerosolbildenden Maßnahmen 

• MNS für Patienten (sofern toleriert) 

Hervorzuheben sind in diesem Merkblatt auch die Hinweise zum korrekten An- und Ablegen 

der Infektionsschutzanzüge sowie der Hinweis auf die bei allen Beschäftigten notwendigen 

Unterweisungen und Ausbildungen. 

Kritisch zu hinterfragen ist bei dieser Empfehlung der Hinweis auf die Verwendung eines 

Gesichtsvisiers bei der Anwendung aerosolbildender Maßnahmen. Aufgrund der langen 

Verweildauer der Tröpfchenkerne im Aerosol und der möglichen Verbreitung durch 

Luftströmungen (z.B. durch die Atemzüge des Behandelnden) kann hier durch ein Visier kein 

nennenswerter Schutz des Beschäftigten erwartet werden. Der tatsächliche Schutz eines 

Visiers bei derartigen Arbeiten liegt eher im Bereich der reduzierten, unbewussten Berührung 

des Gesichtes mit den Händen und im Schutz vor eventuellen Flüssigkeitsspritzern, da 

aerosolproduzierte Maßnahmen häufig auch als Husten- oder Niesreiz-provozierend 

angesehen werden können. 

 

2.1.10 Rettungsdienste und andere Organisationen der Gefahrabwehr 
 

Im persönlichen Gespräch mit Beschäftigten und Ehrenamtlichen verschiedener 

Organisationen der Gefahrenabwehr und der Gesundheitspflege ergab sich, dass die 

veröffentlichten Empfehlungen oder Vorschriften in unterschiedlichen Maßen umgesetzt 

werden. Verhältnismäßig häufig wurde dabei von der Verwendung von MNS bei allen 

Patienten (sofern toleriert und medizinisch praktikabel) und von MNS (bei Patienten ohne 

COVID-19-Verdacht) bzw. FFP2 (bei Patienten mit COVID-19-Verdacht) durch die 

Einsatzkräfte berichtet. Im nicht-medizinischen Bereich (v.a. Kräfte verschiedener 

Feuerwehren) wurde hier von einer Anweisung zum Tragen privat oder dienstlich beschaffter 

Mund-Nasen-Bedeckungen bzw. entsprechender Alternativen (z.B. Schlauchschals) berichtet, 
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die bei Einsätzen ohne zu erwartenden Kontakt mit potenziellen Infizierten zu tragen sind. Für 

Einsätze mit einem Kontaktrisiko reichen die getroffenen bzw. angeordneten Maßnahmen von 

medizinischen Mund-Nasen-Masken über FFP2- bis zu FFP3-Masken. Offizielle Dokumente 

hierzu konnten nicht beigebracht werden. Allerdings wurde hier mehrmals auf die durch die 

DGUV veröffentlichte FBFHB-016 (42) Bezug genommen. Die Sinnhaftigkeit und die zu 

erwartende Filterleistung textiler Barrieren wird in der Betrachtung der Studienlage sowie der 

Diskussion gesondert (Abschnitte 2.3 und 3) behandelt. 
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2.2 Studien zu den Risiken der einzelnen Übertragungswege 
 

Um angemessene Schutzmaßnahmen gegen Infektionen für die Beschäftigten im Rettungs- 

und Gesundheitswesen entwickeln zu können, ist ein umfassendes Verständnis für die 

Infektions- und Übertragungswege von Viren und anderen mikrobiellen Erregern notwendig. 

Dies wird dabei vor allem durch experimentelle Studien erreicht. Viele der Fragestellungen 

werden durch die wissenschaftliche Gemeinschaft bereits seit einigen Jahrzehnten untersucht, 

sodass hier bereits eine umfangreiche Datenlage erarbeitet wurde. Im Zuge der aktuellen 

Pandemie müssen nun die Übertragungsmöglichkeiten des Virus SARS-CoV-2, seine 

Tenazität15 sowie die Effizienz der üblichen Schutzausstattungen gegen diesen Erreger 

überprüft werden. Hierzu gab es in den letzten Monaten eine Vielzahl im Review oder auch im 

Preview veröffentlichter Studien. Im Folgenden sollen diese Studien im Überblick betrachtet 

und die dadurch aktuell bekannten Erkenntnisse für eine umfassende Beurteilung der bereits 

benannten Empfehlungen aufgearbeitet werden. 

 

2.2.1 Tröpfcheninfektion 

 

Die Übertragung des Erregers SARS-CoV-2 erfolgt nach bisherigen Stand der Wissenschaft 

sowohl im gesellschaftlichen Umfeld als auch in der medizinischen Praxis primär über die 

Tröpfcheninfektion. Dabei werden beim Sprechen, Husten oder Niesen durch die infizierte 

Person Viren-belastete Tröpfchen mit einer Größe von mehr als 5 µm ausgestoßen, welche 

durch umstehende Personen über Mund- und Nasenschleimhäute aufgenommen werden 

können. Aufgrund der durch die verhältnismäßig große Tröpfchengröße schnellen 

Sedimentation16 innerhalb weniger Sekunden ist eine Infektion über größere Zeiträume und 

auch größere Distanzen nicht zu erwarten. Als gesicherte Reichweite der ausgestoßenen 

Tröpfchen wurde bisher eine Distanz von 1 – 1,5 m angesehen, worauf auch die gesetzlichen 

Mindestabstände und die wissenschaftlichen Empfehlungen stützen. Eine aktuelle Studie von 

Bourouiba (59) in Bezug auf SARS-CoV-2 widerspricht dieser Annahme allerdings. Hier 

konnten bei einer Betrachtung von niesenden und hustenden Patienten die Verbreitung von 

potenziell Viren-haltigen Tröpfchen mit Reichweiten von 7 – 8 m beobachtet werden. Dies legt 

den Schluss nahe, dass die empfohlenen oder vorgeschriebenen Abstandsregeln von zumeist 

1,5 – 2 m als alleinstehende Maßnahme bei Patienten mit Husten- oder Niesreaktionen keinen 

ausreichenden Schutz vor einer Tröpfcheninfektion durch SARS-CoV-2 bieten. Auch die TRBA 

250 verweist auf mehrere Studien, in denen die ausschließliche Anwesenheit großer 

Tröpfchen widerlegt wurde und hält reine Abstandsregeln von 1,5 – 2 m für nicht ausreichend, 

um den Schutz der Beschäftigten sicherzustellen (17). 

Die zusätzliche Verwendung eines Mund-Nasen-Schutzes (MNS) ist aus diesem Grunde vor 

allem zum Fremdschutz angeraten. Die Wirksamkeit dieser sog. „OP-Masken“ konnte in 

mehreren Studien und Recherchen (teils aktuell zu SARS-CoV-2, teils zu vorangegangenen 

Influenza-Epidemien) nachgewiesen werden (60–62), auch wenn diese deutlich geringer als 

die von FFP-Masken ausfällt und nur in wenigen Fällen die Filterleistung einer FFP1-Maske 

erreicht (siehe (17)). Van der Sande et al. (61) beispielsweise untersuchten in ihrer Studie die 

Effektivität professioneller Atemschutzmasken, medizinischer Mund-Nasen-Schutz-Masken 

sowie für die Öffentlichkeit vorgesehener Mund-Nasen-Bedeckungen (MNB). Dabei konnte 

 
15 Unter Tenazität versteht man die Überlebensfähigkeit eines Erregers außerhalb seines natürlichen 
Habitats, z.B. außerhalb des menschlichen Körpers bei humanpathogenen Keimen. 
16 Unter Sedimentation versteht man das Absinken von Teilchen, in diesem Fall der Tröpfchen, auf 
den Boden.  
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auch bei MNB eine deutliche Reduktion der Tröpfchen festgestellt werden, welche allerdings 

erwartungsgemäß geringer als bei für den professionellen Einsatz hergestellten und geprüften 

Masken ausfiel. Diese geringere Effektivität konnte auch in anderen Studien nachgewiesen 

werden (55), wobei auch hier teilweise die Möglichkeit der Nutzung angesichts von 

Lieferengpässen für professionelle und normgerechte Atemschutzmasken in Betracht 

gezogen wird (56). 

 

2.2.2 Aerogene Übertragung 
 

Aufgrund der sehr geringen Teilchengröße von weniger als 5 µm und der damit sehr 

langwierigen Sedimentation können Aerosole über einen verhältnismäßig langen Zeitraum von 

mehreren Minuten bis zu mehreren Stunden in der Umgebungsluft verbleiben und damit auch 

noch lange nach dem Verlassen des Raumes durch den Infizierten zu einer Ansteckung 

führen. So konnten in einer Studie von van Doremalen et al. (63) auch nach drei Stunden nicht-

inaktivierte und damit potenziell infektiöse Viren nachgewiesen werden. Allerdings handelte es 

sich hier um ein künstlich hergestelltes Aerosol in einer abgeschirmten Umgebung, sodass 

diese Studie nur bedingt Rückschlüsse auf die Infektiosität von SARS-CoV-2-Viren in 

respiratorischen Aerosolen unter realen Bedingungen zulässt, da hier weitere Einflüsse wie 

beispielsweise Luftzüge, Staubbelastung (als mögliche Kondensationskerne) und dergleichen 

mit in die Betrachtung einbezogen werden müssten. Da der Mensch nach allgemeiner, 

wissenschaftlicher Auffassung aber sowohl beim Atmen als auch beim Sprechen potenziell 

Virionen-haltige Aerosole produziert (nachgewiesen in mehreren Studien (64–68)) und in die 

Umgebung abgibt, kann hier die Gefahr einer Infektion auch noch nach Stunden nicht 

ausgeschlossen werden. 

Mehrere weitere im Preprint oder auf medRxiv veröffentlichte Studien wiesen darüber hinaus  

virale RNA in der Raumluft von mit COVID-19-positiven Patienten belegten Isolationszimmern 

nach (69–71). Da hier ein Review bzw. eine abschließende Veröffentlichung zum Zeitpunkt 

dieser Arbeit noch aussteht, sind die darin erbrachten Nachweise unter Vorbehalt in die 

Bewertung zu implementieren. Eine Prüfung der Infektiosität der nachgewiesenen RNA, d.h. 

der Möglichkeit, Zellen zu infiltrieren und zu einer Ausbreitung des Virus im Organismus zu 

nutzen erfolgte in den angeführten Studien nicht. 

Andere Studien und Metastudien kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass die Möglichkeit 

einer Übertragung von SARS-CoV-2 durch Aerosole als gegeben angesehen werden kann. 

So vertreten Asadi et al (72) in einer Übersichtsarbeit basierend auf eigenen Forschungen und 

zahlreichen weiteren Studien die Auffassung, dass die Gefahr einer Übertragung über 

Aerosole vorhanden ist und dass manche Patienten als sog. „superemitters“ in besonderem 

Maße zur Verbreitung der Krankheit beitragen könnten. Auch Setti et al (73) kommen in einer 

Übersichtsarbeit unter Bewertung zahlreicher Studien zu dem Schluss, dass eine mögliche 

Übertragung des Virus über Aerosole mit einer Reichweite von mehr als 2 Metern nahegelegt 

werden und dass ein Mindestabstand von 2 Metern nur bei gleichzeitiger Verwendung von 

Schutzmasken als ausreichend angesehen kann. Zu diesem Schluss kommt auch eine Studie 

von Guo et al (74), in der die mögliche Reichweite der Kontamination durch Aerosole mit etwa 

4 Metern angegeben wurde. 

Die Möglichkeit einer Infektion reinweg durch Aerosole ist aber nicht unumstritten. So 

widersprechen die Resultate einer Studie von Ong et al. (75) dieser Möglichkeit. Dort konnten 

bei der Betrachtung dreier Patienten keine RNA-Partikel der Viren in der Umgebungsluft 

nachgewiesen werden. Angesichts der geringen Anzahl der untersuchten Patienten und der 
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breiten Streuung der unterschiedlichen Emissionsmengen an Aerosolen und Viren kann dies 

aber auch dem Setting der Studie geschuldet sein. 

Abschließende Aussagen können im Kontext der bisher noch nicht ausreichenden 

Wissenslage und der teilweise widersprüchlichen Studienlage nur bedingt getroffen werden. 

Allerdings kann es als gesichert angesehen werden, dass die Verbreitung des Virus 

SARS-CoV-2 über Aerosole zumindest bei einem Teil der symptomatischen Patienten eine 

Rolle spielt. Angesichts einer durch das RKI angegebenen Manifestationsrate von 56,8 – 86 % 

und der bekannten Infektiosität bereits mehrere Tage vor Manifestation der Symptome (1) 

besteht allerdings auch der durch mehrere Studien erhärtete Verdacht, dass von pre- oder 

asymptomatischen Patienten ebenfalls eine Ansteckungsgefahr über Aerosole ausgeht (11, 

76, 77). Ein entsprechender Schutz der Atemwege auch abseits symptomatischer Patienten 

bzw. im täglichen Kontakt mit Kollegen (mit eventuellem unbekannten Kontakt zu Infizierten) 

ist deswegen angeraten. 

 

2.2.3 Kontakt- und Schmierinfektionen 
 

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 über kontaminierte Flächen oder direkte Kontakte kann zum 

gegenwärtigen Zeitpunkt nicht ausgeschlossen werden und gilt in den meisten Studien als 

wahrscheinlich oder sicher. Eine durch Kampf G. et al (78) zusammengetragene Metastudie 

beispielsweise belegt, dass Coronaviren (SARS, MERS und verschiedene andere humane 

Coronaviren) teilweise mehrere Stunden bis Tage auf verschiedenen Materialien infektiös 

bleiben können. So waren beispielsweise SARS-CoV-1-Viren auf medizinischen Schutzkitteln 

(Einweg) bis zu zwei Tage nach Kontamination infektiös. Natürlich bietet diese Publikation nur 

einen Anhaltspunkt in der Risikobewertung der Kontakt- und Schmierinfektionen, wurden in 

dieser Metastudie doch nur Untersuchungen zu anderen Coronaviren und nicht zu SARS-CoV-

2 betrachtet. Allerdings konnte in einer Studie von van Doremalen et al (63) nachgewiesen 

werden, dass SARS-CoV-2 in seiner Stabilität sehr ähnliche Eigenschaften aufweist wie 

SARS-CoV-1. Eine zumindest teilweise vorhandene Similarität der Erkenntnisse kann 

deswegen angenommen werden. Gleichzeitig zeigten van Doremalen et al in ihrer Studie 

auch, dass SARS-CoV-2 über mehrere Stunden bis Tage auf verschiedenen Materialien 

nachweisbar ist, wobei hier deutliche Abnahmen im Titer in Abhängigkeit der Zeit zu erkennen 

sind. Dies legt nahe, dass die maximale zeitliche Stabilität abhängig von der Konzentration der 

anfänglichen Kontamination ist. Des Weiteren konnten beispielsweise Ong et all (75) in einer 

Kleinstudie RNA von SARS-CoV-2 auf Flächen in der Umgebung eines symptomatischen 

Patienten bei Probennahme vor der Reinigung nachweisen. Bei Probennahmen nach der 

Reinigung gab es keinen positiven RNA-Nachweis. Außerdem konnten hier positive 

Nachweise von SARS-CoV-2-RNA im Stuhl nachgewiesen werden. Auch in einer Studie von 

Guo et al (74) konnte im Umfeld der Patienten einer Isolierstation und einer für COVID-19-

Patienten genutzten Intensivstation deutliche Kontaminationen mit SARS-CoV-2-RNA 

nachgewiesen werden. Dies legt den Schluss nahe, dass sowohl über normal berührte 

Flächen, mit Tröpfchen oder Aerosolen benetzte Flächen als auch Bereiche mit Kontakt zu 

Fäkalien (fäkal-orale Übertragung) potenzielle Infektionsherde darstellen, eine regelmäßige 

Reinigung aber einen deutlichen Schutz für die Behandelnden darstellt.  

Über eine direkte Aufnahme des Erregers über die Haut ist nichts bekannt. Allerdings können 

die durch Berührungen kontaminierter Flächen aufgenommenen Viren durch Berührungen im 

Gesicht auf die Schleimhäute der Atemwege aufgestrichen werden, was dann eine Infektion 

der bisher gesunden Person zur Folge haben kann. Dementsprechend muss über einen 

wirksamen Kontaminationsschutz (z.B. durch Kontaktreduzierung, Schutzhandschuhe und 

Schutzkittel) sowie eine notwendige Einweisung der Mitarbeiter im Gesundheitswesen (zur 
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Sensibilisierung und zur Reduktion der manuellen Berührungen im Gesicht) nachgedacht 

werden. 

Neben der direkten Aufnahme der Erreger über die Atemwegsschleimhäute muss auch das 

Risiko einer Aufnahme über die Schleimhäute der Augen einer kritischen Betrachtung 

unterzogen werden. Sowohl durch manuelle Berührungen (Selbstinokulation) als auch durch 

die Aufnahme von Virionen-haltigen Tröpfchen und Aerosolen könnten diese Konjunktiven als 

Eintrittspforte für SARS-CoV-2 dienen. Während das RKI in seinem Steckbrief noch keinen 

Beleg für eine derartige Infektionsgefahr sieht17 (1), lässt ein entsprechender Fallbericht von 

Lu et al (2) zumindest die Möglichkeit dieses Übertragungsweg zu. Auch in einer Publikation 

von Qing et al (79) wird die Gefahr einer Infektion über die Aufnahme Virionen-haltiger 

Tröpfchen in die Tränenflüssigkeit und damit einem Transport der Viren über die Tränenkanäle 

in die Atemwege in Betracht gezogen. Auf Basis dieser Bewertung kommen sie zu der 

Empfehlung, dass Schutzbrillen während der Behandlung bzw. des Kontakts mit potenziellen 

oder bestätigten Infizierten durch das Pflegepersonal zu tragen sind. Auch eine bislang nicht 

im Review überprüfte Studie von Zhou et al (80) legt die grundlegende Möglichkeit sowohl der 

konjunktivalen Aufnahme von SARS-CoV-2 als auch die potenzielle Verbreitung des Erregers 

über Tränenflüssigkeit nahe.  

Gleichzeitig ist die Möglichkeit der Infektion über die Konjunktiven aber nicht unumstritten. In 

einer bislang nicht überprüften und auf medRxiv veröffentlichten Studie von Zhou et al (81) 

etwa konnten in konjunktivalen Abstrichen keine Belege für die Übertragung von SARS-CoV-2 

gefunden werden. 

 

 

2.3 Studien zur Nutzung textiler Mund-Nasen-Bedeckungen 
 

Kontrovers in der Fachwelt diskutiert wird auch der Nutzen der sog. „Community-Masken“. 

Diese werden durch den Gesetzgeber in der Öffentlichkeit in Bereichen mit eingeschränkter 

Möglichkeit zur Wahrung des Sicherheitsabstandes (z.B. im Einzelhandel und in öffentlichen 

Verkehrsmitteln) vorgeschrieben. Auch für den Einsatz in der Gefahrenabwehr finden sich 

Diskussionen auf unterschiedlichem Niveau. Teilweise werden Mund-Nasen-Bedeckungen 

(MNB) gerade im nicht-medizinischen Bereich der Gefahrenabwehr für den normalen 

Dienstbetrieb ohne zu erwartenden Kontakt mit SARS-CoV-2-Infizierten vorgesehen, um hier 

den Verbrauch medizinischer Schutz- und Atemschutzmasken bei gleichzeitig bestmöglichen 

Schutz der Einsatzkräfte zu verringern. Die tatsächliche Effizienz dieser textilen und auf keiner 

Norm basierenden Barrieren scheinen hierbei stark umstritten zu sein. Ein wesentlicher Faktor 

scheint hierbei die nicht vorhandene Prüfung der Masken auf ihre Filterleistung zu sein. 

Wie auch der chirurgische Mund-Nasen-Schutz (MNS) sind Mund-Nasen-Bedeckungen 

reinweg für den Fremdschutz gedacht. Dies bedeutet, dass umstehende Personen vor einer 

Infektion durch den eventuell unwissentlich mit SARS-CoV-2 infizierten Träger geschützt 

werden sollen. Bei beiden Maskentypen kann aber auch ein Eigenschutz in Betracht gezogen 

werden, wobei dieser mit großer Wahrscheinlichkeit geringer als der Fremdschutz ausfallen 

wird. So zeigt eine Studie von van der Sande et al (61) beispielsweise Eigenschaften von  

FFP2, MNS als auch MNB sowohl im Fremd- als auch im Selbstschutz nach. 

 
17 Hinweis: Gleichzeitig spricht sich das RKI aber auch nicht gegen diese Möglichkeit der Übertragung 
aus. 
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Der Fremd- und Selbstschutz wird bei beiden Maskentypen vor allem durch drei 

Wirkungsweisen sichergestellt: 

• Abbremsen der v.a. bei Husten und Niesen ausgestoßenen Luft und damit 

einhergehender Verringerung der Reichweite 

• Filtern der ausgestoßenen bzw. angeatmeten Tröpfchen 

• Reduzierung der Gesichtsberührungen mit den Händen 

Im Bereich der erreichbaren Reduzierung der Tröpfchen-Reichweite gibt es nach bisherigen 

Stand aufgrund der Vielfalt verwendeter Materialien für Mund-Nasen-Bedeckungen keine 

verlässliche Studie. Der grundlegende Effekt kann aber prinzipiell analog zur Wirkweise des 

Mund-Nasen-Schutzes angesehen werden. Für diesen Maskentyp sowie für N95-Masken 

(vergleichbar mit den FFP2-Masken europäischer Norm) konnte in einer Studie von Hui et al 

(82) eine deutliche Reduktion der Reichweite der ausgestoßenen Tröpfchen nachgewiesen 

werden. Die entsprechenden Reichweiten können in Tabelle 3 nachverfolgt werden. 

 

Tabelle 3 - Reichweitenreduzierung von Hustentröpfchen durch verschiedene Masken nach Hui et al (82) 

Hustenstärke 

[𝐋 𝐦𝐢𝐧⁄ ] 

 sagittale Reichweite 
[cm] 

coronare 
Reichweite 
unabhängig 

von der Maske 
[cm] 

ohne Maske 
mit 

chirurgischer 
Maske (MNS) 

mit N95-Maske 
(vgl. FFP2) 

650 68 30 15 0 

320 55 27 14 28 

220 30 24 12 15 

 

Ähnliche Ergebnisse konnten auch in einer Studie von Tang et al (83) für N95-Masken und 

chirurgischen Mund-Nasen-Schutz nachgewiesen werden. In Bezug auf den Ausstoß von 

Tröpfchen beim Niesen (Reichweite ohne Maske laut Bourouiba (59) etwa 7 – 8 m) kann 

ebenso eine Verringerung der Reichweite angenommen werden, wie eine entsprechende 

Studie von Workman et al (84) nahelegt. 

Auch in Bezug auf die Filterleistung gibt es entsprechende Studien, die textile Mund-Nasen-

Bedeckungen teils unter Betrachtung verschiedener Stoffarten und im Vergleich zu 

professionellen Mund-Nasen-Masken untersuchten. So konnte beispielsweise in einer Studie 

von Davies et al (85) nachgewiesen werden, das abhängig von der Stoffwahl Filterleistungen 

erreicht werden können, die teilweise beinahe an die Filterleistungen eines herkömmlichen 

chirurgischen Mund-Nasen-Schutz heranreichen (siehe  

 

 

Tabelle 4). Im Schnitt lagen die erreichten Leistungen aber deutlich unter der Leistung 

medizinischer Masken. In Kombination mit den erhöhten Atemwiderständen bei der 

Verwendung textiler Barrieren kommen sie zu dem Schluss, dass diese keinen vollwertigen 

Ersatz für medizinische Schutzmasken darstellen können, gleichzeitig aber als letztes Mittel 

der Wahl einen grundlegenden Basis-Schutz bieten können.  
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Tabelle 4 - Filterleistung in Abhängigkeit des Materials nach Davies et al (85) 

Material der Maske 
bakterielle 

Filterleistung 
[%] 

virale Filterleistung 
[%] 

Atemwiderstand 
[mbar] 

Chirurgischer Mund-
Nasen-Schutz 

96,35 89,52 5,23 

Staubsaugerbeutel 94,35 85,95 10,18 

Geschirrtuch 83,24 72,46 7,23 

Baumwolle Mix 74,60 70,24 6,18 

Antimikrobieller 
Kissenbezug 

65,62 68,90 6,11 

Leinen 60,00 61,67 4,50 

Kissenbezug 61,28 57,13 3,88 

Seide 58,00 54,32 4,57 

T-Shirt (100% 
Baumwolle) 

69,42 50,85 4,29 

Schal 62,30 48,87 4,36 

 

Zu ähnlichen Ergebnissen kommen auch eine Studie von MacIntyre at al (55) (inklusive eines 

Kommentars der Autoren (67)) sowie eine aktuelle Studie von Konda et al (86). Konda et al 

konnten auch nachweisen, dass die Filterleistung ebenso stark von der Dichte des Gewebes 

sowie des dichten Sitzes auf dem Gesicht des Trägers abhängig ist und dass die Kombination 

mehrerer verschiedener Stoffe die Filterleistung deutlich steigern kann. Es besteht die 

Vermutung, dass dies wohl auf elektrostatischen Wechselwirkungen der verschiedenen Stoffe 

und damit der zusätzlichen Anziehung der Tröpfchen beruht. In einer Studie von Rengasamy 

et al (87) dagegen konnten in Abhängigkeit des Stoffes nur deutlich geringere Filterleistungen 

von etwa 10 – 60 % nachgewiesen werden. 

In Übereinstimmung mit der Stellungnahme von Dellweg et al von der Deutschen Gesellschaft 

für Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. vom 08. Mai 2020 (88) kann ein positiver Effekt 

auf den Fremdschutz beim Tragen textiler Mund-Nase-Bedeckungen als vorhanden und 

wissenschaftlich belegt angesehen werden. Die Effizienz hängt hierbei deutlich von der Anzahl 

der Filterschichten und der Auswahl der zugrunde liegenden Materialien ab, wobei durchweg 

eine geringere Filterleistung im Vergleich zu einem medizinischen Mund-Nase-Schutz erzielt 

wird. Im Sinne einer Reduktion der Exposition umstehender Personen erfüllen diese auch als 

„Community-Masken“ bezeichneten Hilfsmittel ihren Zweck. Ein Selbstschutz für den Träger 

ist aktuell noch nicht nachgewiesen, kann aber ob der vorhandenen Daten als sehr 

wahrscheinlich angesehen werden.  
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3 Diskussion 
 

3.1 Diskussion der Empfehlungen 
 

Die Notwendigkeit der Verwendung medizinischer Schutzausstattung mit einer ausreichenden 

Schutzwirkung gegen Infektionen während der Behandlung von Patienten mit einer 

vermuteten oder bestätigten Infektion mit SARS-CoV-2 zum Schutz für die Behandelnden 

kann als gegeben angesehen werden. Zur Wahl der notwendigen Schutzstufe gibt es 

allerdings mehrere teils voneinander abweichende Empfehlungen, basierend auf 

unterschiedlichen Gewichtungen der aktuellen Datenlage sowie der im Moment noch 

lückenhaften Informationslage zum Erreger18. Diese unterschiedlichen Empfehlungen sollen 

im Folgenden kritisch betrachtet und im Sinne ihrer Wirksamkeit und ihrer rechtlichen 

Einordnung bewertet werden. 

 

Die Empfehlungen des Robert Koch-Institut sind rechtlich alleinstehend als Empfehlungen 

einer mit der wissenschaftlichen Forschung und Entwicklung beauftragten Bundeseinrichtung 

einzuordnen, da es gemäß § 4 Abs. 1 IfSG (30) erst auf Anfrage der Länder unterstützend im 

Zuge der Amtshilfe tätig wird. Allerdings wertet der Bundesgerichtshof die Empfehlungen des 

RKI in ständiger Rechtsprechung als Mindeststandard, deren Nicht-Einhaltung im 

Schadensfall eine Haftung für Schäden nach sich ziehen kann. Zahlreiche Quellen verweisen 

hier auf die die Sammlung Entscheidungen des Bundesgerichtshofes in Zivilsachen (BGHZ)19.  

So beschreibt beispielsweise Dr. Jens Hartmann in der Dentalzeitung unter Berufung auf die 

BGHZ mit folgendem Hinweis die rechtliche Verbindlichkeit der RKI-Empfehlungen: „Die 

Richtlinien der obersten Bundesbehörden gelten verfahrenstechnisch […] als antizipierte 

Sachverständigengutachten zum aktuellen Stand von Wissenschaft und Technik (BGHZ Bd. 

103, S. 338, 341) und dürfen als bewiesen gelten.“(89) Gleichzeitig fordern entsprechende 

Gesetze wie beispielsweise die Rettungsdienstgesetze der Länder (z.B. § 9 Abs. 1 HmbRDG 

(90) oder § 6 Abs. 1 RDG M-V (91)), dass die angewandten Hygienemaßstäbe dem „jeweiligen 

Stand der medizinischen Wissenschaft zur Verhütung von Infektionen und zur Vermeidung 

einer Weiterverbreitung von Krankheitserregern“ (90, 91) entsprechen müssen. Eine Aussage 

über den Begriff „Stand der medizinischen Wissenschaft“ kann zur weiteren Eingrenzung 

beispielsweise in der medizinischen Hygieneverordnung des Freistaates Bayern gefunden 

werden: „Die Einhaltung des Stands der medizinischen Wissenschaft wird vermutet, wenn 

jeweils die veröffentlichten Empfehlungen der nach § 23 Abs. 1 Satz 1 des 

Infektionsschutzgesetzes (IfSG) beim Robert Koch-Institut eingerichteten Kommission für 

Krankenhaushygiene und Infektionsprävention und der nach § 23 Abs. 2 Satz 1 IfSG beim 

Robert Koch-Institut eingerichteten Kommission Antiinfektiva, Resistenz und Therapie 

beachtet worden sind“ (§ 2 S. 2 MedHygV(Bay) (92))20. Damit wird den Empfehlungen des 

 
18 So ist zur abschließenden Entscheidung über die zu tragenden Schutzmasken beispielsweise auch 
die minimale Infektionsdosis des Erregers zu beachten. Dieser Wert ist allerdings noch unbekannt, 
sodass hier bisher nur Vergleiche mit anderen Erregern oder Abschätzungen aus nicht auf den 
Menschen übertragbaren Tierversuchen zur Verfügung stehen. 
19 Die BGHZ liegt mir zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht vor, sodass hier eine abschließende 
Prüfung nicht vorgenommen werden kann (Stand: 08.07.2020). 
20 Diese Verordnung ist für den Rettungsdienst und die Gefahrenabwehr im eigentlichen Sinne nicht 
gültig. Dennoch bietet sie einen Anhaltspunkt, was juristisch unter dem Stand der medizinischen 
Wissenschaft zu verstehen ist. Für Probenahmestellen im Rechtsbereich des Freistaates Bayern als 
vergleichbare Versorgungseinrichtung gemäß § 1 Abs. 2 Nr. 7 MedHygV(Bay) ist diese Verordnung 
gültig. 
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Robert Koch-Instituts und der ebenda eingerichteten Kommissionen ein Richtliniencharakter 

zugesprochen, sodass hier eine Abweichung nur unter zu dokumentierender Begründung und 

unter Sicherstellung eines gleich- oder höherwertigen Sicherheitsniveaus statthaft ist. 

Die durch das RKI ausgegebenen Hinweise, Empfehlungen und Richtlinien richten sich 

größtenteils direkt nach den Richtlinien der TRBA 250 (17) und stimmen größtenteils mit den 

dort aufgestellten Forderungen für einen wirksamen Infektionsschutz überein. Eine adäquate 

Sicherstellung der rechtlichen Ansprüche gemäß Arbeitsschutzgesetz (15) und 

Biostoffverordnung (16) in Bezug auf den Infektionsschutz kann deswegen bei Einhaltung der 

RKI-Richtlinien als gegeben angenommen werden. Auch die empfohlene Wiederverwendung 

der Schutzausstattung im Falle einer Knappheit verfügbarer Ausrüstung ist durch die 

TRBA 250 vorgesehen und im Zuge der aktuellen Pandemielage angemessen. Eine 

entsprechende Unterweisung in die notwendige Handhabung ist hierbei unabdingbar. 

Über die Anwendung dieser Richtlinien als einzuhaltenden Mindeststandard muss dennoch 

unter Hinblick auf die aktuellen Gefährdungen in Einzelfällen kritisch entschieden werden. So 

ist beispielsweise der geforderte Mindestabstand von 1,5 Metern bei gleichzeitigem Fehlen 

weiterer Schutzmaßnahmen unter Vorbehalt zu betrachten, da bereits in mehreren Studien 

größere Reichweiten von Tröpfchen und Aerosolen festgestellt wurden (59, 73, 74). In 

Kombination mit Schutzmasken (MNS, FFP) und angesichts der derzeitig sich darstellenden 

Entspannung der Infektionslage können diese Abstände zumindest außerhalb geschlossener 

Räume21 in diesem Zusammenhang wohl als ausreichend betrachtet werden. Innerhalb 

geschlossener Räume, in Fahrzeugen und auch bei der Behandlung von Patienten (hier sind 

die einzuhaltenden Abstände von 1,5 Metern und mehr nicht mit den erforderlichen Arbeiten 

vereinbar) sollten aber vor allem bei Auftreten weiterer Infektionswellen oder gesteigerter 

lokaler Ausbreitungszahlen weitergehende Maßnahmen wie das lageangepasste Tragen von 

Schutzmasken in Betracht gezogen und die auszusprechenden Dienstanweisungen 

angepasst werden. Zur Schonung der knappen Vorräte an medizinischen und FFP-

Schutzmasken können hier aber situationsgerechte Maßnahmen wie die Verwendung textiler 

Barrieren (MNB) im Arbeitsalltag (abseits der Behandlung potenzieller COVID-19-Patienten) 

angewandt werden. Eine Wirksamkeit konnte bereits in mehreren Studien nachgewiesen 

werden (siehe Abschnitt 2.3) . Da die Empfehlungen des RKI nur den anzuwendenden 

Mindeststandard beschreiben, sind Überschreitungen derselben zur Sicherstellung eines 

höheren Schutzstandards möglich und rechtlich zulässig. 

Auch in anderen Bereichen ergeben sich Differenzen zwischen den Richtlinien, welche kritisch 

anhand der aktuellen Lage betrachtet und in ihrem Einfluss auf die Sicherheit der eingesetzten 

Kräfte bewertet werden müssen. So widerspricht die durch das RKI in einem Flussschema 

ausgesprochene Empfehlung für nicht-medizinische Einsatzkräfte (32), dass bei dem Kontakt 

mit potenziellen Patienten mit einer SARS-CoV-2-Infektion ein beiderseitiger Schutz durch 

eine medizinische Schutzmaske (MNS) notwendig ist. Entsprechende Hinweise, dass dies 

zusätzlich zu den Basismaßnahmen wie dem Mindestabstand von 1,5 Metern anzuwenden 

ist, fehlen im dargestellten Schema. Hier besteht also das Risiko, dass Einsatzkräfte direkten 

Kontakt mit potenziellen Patienten in Vertrauen auf einen ausreichenden Schutz vor 

Infektionen durch den MNS aufbauen. Diese Maßnahme ist allerdings durch die TRBA 250 

ausdrücklich bei Erregern der Risikogruppe 322 ausgeschlossen: 

 
21 Aufgrund von Wind und Luftströmungen findet hier eine Verteilung der Virionen und damit eine 
Verdünnung der Erregerkonzentration statt. Innerhalb geschlossener Räume gab es allerdings bereits 
Berichte über größere Ansteckungswellen (z.B. im Zuge von Gottesdiensten) mit teils vermutlich 
größeren Übertragungsstrecken (z.B. durch Singen). 
22 Gemäß der Einstufung der BAuA und der TRBA 462 ist der Erreger SARS-CoV-2 der 
Risikogruppe 3 zuzuordnen (18, 37). 
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Werden Tätigkeiten an Patienten, die an luftübertragbaren Krankheiten erkrankt sind, 

ausgeführt und trägt der Patient einen MNS, reicht für den Behandler das gleichzeitige 

Tragen eines MNS als geeignete Hygienemaßnahme in der Regel aus. Dies gilt nicht, 

wenn der Erreger der Risikogruppe 3 zugeordnet ist. 

 

Kapitel 4.2.10 Abs. 3 TRBA 250 (17) 

 

In wie fern die Experten des RKI hier weiterführende Informationen und Erkenntnisse aus 

Forschungen am Erreger zur Anwendung brachten, ist aus dem veröffentlichten Material nicht 

ersichtlich. Im Zuge der Fürsorgepflicht des Arbeitgebers bzw. der Führungskraft gegenüber 

den Arbeitnehmern/Einsatzkräften ist hier eine weitere, sorgfältige Prüfung der aktuellen 

Gefahren- und Informationslage zwingend erforderlich. Im Zweifel sollten zum Schutz aller 

Betroffenen eher höhere Schutzniveaus angestrebt werden, sodass entweder die Verwendung 

mindestens einer FFP2-Maske bei direktem Kontakt mit potenziellen Infizierten oder bei der 

Verwendung eines MNS ein höherer Sicherheitsabstand (und damit keine direkte Behandlung) 

angestrebt werden. Im Falle einer nicht ausreichenden Verfügbarkeit geeigneter 

Schutzmasken kann es passieren, dass auf diese Empfehlung des RKI zurückgegriffen 

werden muss. Dies sollte aber möglichst vermieden werden und der auslösende Mangel an 

Schutzausrüstung im Bedarfsfalle schnellstmöglich behoben werden. 

Fazit: Die Empfehlungen des Robert Koch-Instituts haben de facto über die juristische Praxis 

und ihre Referenz in den behördlichen Anweisungen einen Richtliniencharakter erhalten, 

womit ihnen eine rechtliche Verbindlichkeit zugesprochen wird. Abweichungen sind nur mit 

gründlicher Dokumentation und Begründung zur Sicherstellung eines gleich- oder 

höherwertigen Sicherheitsniveaus möglich. Die empfohlenen Maßnahmen bewegen sich 

größtenteils im in den entsprechenden Technischen Regeln vorgesehenen Rahmen. 

Vereinzelte Inhalte unterschreiten diese Richtlinien, wodurch hier eine situationsgemäße 

Gefährdungsbeurteilung und gegebenenfalls eine Abweichung von der RKI-Empfehlung zu 

einer höheren Schutzstufe notwendig ist. 

 

Der durch das Bundesministerium für Arbeit und Soziales veröffentliche SARS-CoV-2-

Arbeitsschutzstandard (39) dient der eindeutigen Festlegung eines gesicherten Standards für 

den Infektionsschutz gegen den neuen Erreger während und nach der aktuellen Pandemie. 

Eine rechtliche Verbindlichkeit für die Einhaltung des Standards durch die Arbeitgeber gibt es 

hierbei aber nicht, es dient rechtlich nur der Unterstützung der Verantwortlichen bei der 

Umsetzung ihrer aus dem Arbeitsschutzgesetz (§§ 3-5 ArbSchG (15)) und dem Bürgerlichen 

Gesetzbuch (§ 618 BGB (93)) resultierenden Fürsorgepflicht. Werden sie allerdings nicht 

eingehalten und es kommt zu einem Schaden an Gesundheit oder Leben eines Beschäftigten, 

kann hierin eine Verletzung der Fürsorgepflicht geltend gemacht und entsprechend sowohl zur 

strafrechtlichen Ahndung als Verstoß gegen §§ 3-5 ArbSchG (15) als auch zur zivilrechtlichen 

Ahndung nach § 618 BGB (93) gebracht werden. Der rechtliche Status dieses 

Arbeitsschutzstandards ist hierbei noch nicht abschließend geklärt23. Gleichzeitig stellt sich die 

Frage der allgemeinen Anwendbarkeit des Standards auf alle beruflichen Bereiche, da in der 

Veröffentlichung nur generell festgeschriebene Maßnahmen beschrieben werden. Die 

Anpassung an vor Ort herrschende Verhältnisse und Risiken sieht die Publikation nicht vor, 

 
23 So wurde der Arbeitsschutzstandard bisher nur auf den Seiten des BMAS veröffentlicht. Eine für 
eine verbindliche Rechtsverordnung notwendige Veröffentlichung im Bundesanzeiger steht zum 
Zeitpunkt dieser Arbeit noch aus. 
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welche aber zur Sicherstellung eines adäquaten und effektiven Arbeitsschutzes unabdingbar 

ist. So werden beispielsweise die Unmöglichkeit der Einhaltung von Mindestabständen sowie 

die Nichtanwendbarkeit von Trennscheiben aufgrund beengter Platzverhältnisse in 

Fahrzeugen wie Notarzteinsatzfahrzeugen, Rettungswagen, Löschfahrzeugen aber auch 

Taxen, Bussen, etc. durch den Arbeitsschutzstandard nur bedingt aufgegriffen. Eine gemäß 

§5 ArbSchG (15) vorgeschriebene Gefährdungsbeurteilung ist in diesen Bereichen demnach 

weiterhin zwingend erforderlich. Der Hinweis, dass im Falle einer Unterschreitung der 

beschriebenen Maßnahmen aber weitere Schritte zum Schutz der Beschäftigten ergriffen 

werden können oder müssen, führt gleichzeitig allerdings zu der Überlegung der Sinnhaftigkeit 

des Tragens von Schutzmasken in Fahrzeugen durch die Einsatzkräfte beispielsweise auf 

Einsatzfahrten. Vor allem unter dem Gesichtspunkt der Ansteckungsgefahr durch prä- oder 

asymptomatische Infizierte24 und unter der Erwartung weiterer globaler oder regionaler 

Infektionswellen bzw. einer in Zukunft latenten Infektionsgefahr muss hier auch der Schutz der 

Einsatzkräfte untereinander betrachtet werden. Da neben SARS-CoV-2 auch andere Erreger 

einmalige oder wiederkehrende Epidemien25 bilden können, sollte in dieser Hinsicht auch 

abseits der aktuellen Pandemie über den Infektionsschutz zwischen potenziell 

asymptomatischen Infizierten und gesunden Personen nachgedacht werden. Aufgrund der 

Gefahr der Infektion sollte zumindest in Zeiten höherer Infektionszahlen das Tragen von 

Schutzmasken (Mund-Nasen-Schutz oder in Zeiten materieller Knappheit auch geeignete26, 

dienstlich gelieferte Mund-Nasen-Bedeckungen) auch abseits der direkten Behandlung von 

Patienten in Betracht gezogen werden, da auch Kollegen mögliche Überträger von 

Krankheitserregern darstellen. Hier müssen über geeignete, großangelegte Studien weitere 

Erkenntnisse geschaffen werden, ob auch bei anderen Erregern das verstärkte Tragen von 

Schutzmasken wie in manchen asiatischen Ländern im Sinne der gegenseitigen 

Rücksichtnahme die Infektionszahlen wirksam verringern können. In Fahrzeugen stellt sich 

hierbei wiederum die Problematik, dass entsprechende Regelungen zur Verordnung von 

Masken mit anderen Gesetzen kollidieren können. Als Beispiel ist hier das Tragen von Masken 

im öffentlichen Straßenverkehr durch die Fahrer von Kraftfahrzeugen zu nennen, welches mit 

dem § 23 Abs. 4 StVO (40) in Konflikt steht. Hier wird zwecks einer verkehrsrechtlichen 

Überprüfbarkeit des Fahrers die Vermummung und Unkenntlichmachung des Gesichtes 

verboten. Für Fahrer eines Einsatzfahrzeuges unter Inanspruchnahme von Sonderrechten 

gemäß § 35 StVO (40) entfällt dieses Verbot eigentlich aufgrund der Entbindung von den 

Vorschriften dieser Verordnung. Trotzdem ist auch hier eine kritische Betrachtung notwendig, 

da viele Masken (v.a. im Falle eines nicht passgenauen Sitzes) zum Beschlagen von Brillen 

oder bedingt durch den Luftzug zu einer übermäßigen Produktion von Tränenflüssigkeit und 

damit zu einem Verschwimmen der Sicht führen können. Hierbei bestehen in der Situation 

akute Bedenken an der Fahrsicherheit des Fahrers, welche besonders bei den mit einem 

höheren Risiko einhergehenden Einsatzfahrten zu schweren Unfällen mit erheblichen 

menschlichen und materiellen Schäden führen können. Zahlreiche Organisationen des 

Rettungswesens und der Gefahrenabwehr sind hier einen Kompromiss eingegangen, indem 

allen Mitglieder der Fahrzeugbesatzungen exklusive des Fahrzeugführenden das dienstliche 

Tragen einer Schutzmaske (zumeist eine Mund-Nasen-Bedeckung) auf Einsatzfahrten 

verordnet wird. Diese Maßnahme kann zusammen mit einer Reduzierung der 

Fahrzeugbesatzung während Zeiten erhöhter Infektionszahlen und der damit einhergehenden 

Vergrößerung der Abstände als ein adäquates Mittel des Arbeitsschutzes auch im Sinne des 

 
24 Einsatzkräfte in der Gefahrenabwehr und im Gesundheitswesen sind durch eine höhere und 
teilweise unvermeidbare Exposition einem besonderen Infektionsrisiko ausgesetzt. Hierdurch steigt 
auch das Risiko einer Infektionsausbreitung innerhalb der Belegschaft. 
25 Beispielhaft zu nennen wären hier die jährlich wiederkehrenden Influenza-Epidemien mit 
zahlreichen infektionsbedingten Toten. 
26 Geeignet im Sinne der Materialauswahl und Qualität, da hier deutliche Unterschiede in der in 
Studien gezeigten Filterleistung erkannt werden konnten (vgl.  Abschnitt 2.3) 
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Arbeitsschutzstandards angesehen werden. Die Reduzierung der Fahrzeugbesatzungen ist 

hierbei aber unter einsatztaktischen Gesichtspunkten kritisch zu betrachten. Während bei der 

Besetzung von Großfahrzeugen z.B. bei Feuerwehr und THW eine Minderbelegung der 

Fahrzeuge unter gleichzeitigem Nachführen weiterer benötigter Einsatzkräfte mit zusätzlichen 

Fahrzeugen (z.B. Mannschaftstransportfahrzeugen oder weiteren Großfahrzeugen) möglich 

ist und während der SARS-CoV-2-Pandemie auch praktiziert wird oder wurde, ist dies bei 

Kleinfahrzeugen wie Notarzteinsatzfahrzeugen nur bedingt27 oder gar nicht möglich. 

Gleichzeitig sind hier die Abstände im Vergleich zu Großfahrzeugen bereits durch die 

Fahrzeugabmessungen deutlich geringer28. Aus diesem Grund ist das Tragen von 

Schutzmasken (mind. textile MNB, besser ein medizinischer MNS) in Kleinfahrzeugen zum 

gegenseitigen Schutz definitiv anzuraten. 

Fazit: Der rechtliche Charakter des SARS-CoV-2-Arbeitsschutzstandards des 

Bundesministeriums für Arbeit und Soziales ist bislang noch nicht abschließend geklärt. Die 

für eine rechtliche Verbindlichkeit notwendigen Formalien sind bisher nicht erfolgt. Dennoch 

bietet dieser Standard unter Anpassung an die Anforderungen aus dem Arbeitsschutzgesetz 

(z.B. unter Betrachtung der vorhandenen Gefahren durch eine Gefährdungsanalyse) und an 

die arbeitsspezifischen Gegebenheiten ein wertvolles Hilfsmittel zur rechtlich und 

gesellschaftlich sicheren Sicherung des Arbeitsschutzes und eine angemessene Ergänzung 

zu den Empfehlungen des Robert Koch-Instituts. 

 

Auch die Empfehlungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) (41) 

entsprechen den in der TRBA 250 (17) geforderten Schutzmaßnahmen, deren Herausgeber 

die BAuA ebenfalls ist. Hierbei ist vor allem die explizite Nennung desinfizier- und damit 

wiederverwendbarer Schutzausstattung zu beachten, die in dieser Form und Eindringlichkeit 

bei keiner anderen Empfehlung so zu finden war. Daneben gibt die BAuA auch in Form des 

Beschlusses 609 (20) Hinweise auf die Behandlung im Zuge einer Influenza-Epidemie bzw. 

Pandemie, welche in ihrer Handhabung aufgrund der Ähnlichkeiten zwischen Influenza- und 

SARS-CoV-2-Viren in der Übertragung auch auf die aktuelle Pandemie angewendet werden 

kann und sollte. Die durch die BAuA veröffentlichten Richtlinien in Form der TRBA 250 (17) 

und des Beschlusses 609 (20) dienen hier als Richtlinie der Konkretisierung der 

Biostoffverordnung und damit der Sicherstellung des Arbeitsschutzes im Umgang mit 

infektiösen Erregern. Eine Abweichung von den veröffentlichten Richtlinien und den darauf 

basierenden Empfehlungen ist nur bei gleichzeitiger, dokumentierter und zu begründender 

Sicherstellung eines gleich- oder höherwertigen Sicherheitsniveaus zulässig. 

Fazit: Die Empfehlungen der Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin entsprechen 

direkt den ebenfalls durch die BAuA ausgegebenen gültigen Richtlinien und sind damit indirekt 

rechtlich verbindlich. Der besondere Hinweis auf die Verwendung mittels wirksamer 

Reinigungs- und Desinfektionsmaßnahmen aufbereiteter, wiederverwendbarer 

Schutzkleidung sollte zugunsten einer Reduzierung des Materialmangels im Bereich des 

Gesundheitswesens in Betracht gezogen werden. 

 

 
27 Möglich wäre die Anwendung des Einzelfahrerprinzips, welches aber in den meisten Bundesländern 
aufgrund eines erhöhten Unfallrisikos, nicht möglicher Einsatzvorbereitung des Notarztes während der 
Fahrt sowie dem Bedarf einer weiteren Rettungsfachkraft (in der Regel Notfallsanitäter oder 
Rettungsassistent) an der Einsatzstelle nicht gewünscht oder sogar verboten wird. 
28 In Kleinfahrzeugen (z.B. NEF) können je nach Fahrzeuggröße und Sitzposition Abstände von 0,8 – 
1,3  Metern zwischen den Köpfen der Einsatzkräfte angenommen werden. 
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Die Hinweise und Informationen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) 

sowie anderer Unfallversicherungsträger besitzen alleinstehend keinen Richtliniencharakter29, 

weswegen hier auch keine rechtliche Verbindlichkeit für die Anwendung besteht. Stattdessen 

stellen sie Empfehlungen und Leitlinien der entsprechenden Gremien dar, die den für die 

Sicherheit der Arbeitnehmer Verantwortlichen mit entsprechenden Handlungshilfen bei der 

Auswahl und Implementierung adäquater Schutzmaßnahmen unterstützen sollen. Aus diesem 

Grunde stellt die DGUV auch keine eigenen Regeln zu diesem Thema auf, sondern verweist 

auf die gültigen Richtlinien und ihre erläuternden Hinweise in bereits zuvor vorhandenen 

Fachpublikationen (42). Diese decken sich in großen Teilen auch mit den in den 

entsprechenden Gesetzen und Richtlinien geforderten Maßnahmen, sodass sie eine 

angemessene Handlungshilfe darstellen. Hervorzuheben ist hierbei die Implementierung der 

Empfehlung einer OP-Haube in die zu tragende Schutzausstattung30. Hier muss im Zuge einer 

gemäß der gesetzlichen Verpflichtung durchzuführenden Gefahrenanalyse eingeschätzt 

werden, inwiefern eine Gefahr besteht, beispielsweise durch Husten ausgestoßene Tröpfchen 

in den Haaren zu sammeln und dann durch unachtsame Bewegungen diese über die Hände 

ins Gesicht zu tragen. Das Risiko dafür kann nach aktuellem Kenntnisstand zur Tenazität des 

Virus SARS-CoV-2 als gegeben angesehen werden. Eine Abschätzung der Risikohöhe steht 

hier aber noch aus. Im Kontext der geforderten Verwendung von Schutzanzügen und -kitteln 

zur Minimierung der Oberflächenkontamination kann die vorsorgliche Bedeckung des 

Haupthaares mittels OP-Hauben oder Kapuzen (an Schutzanzügen) als geeigneter Schritt zur 

Risikominimierung angesehen und v.a. bei der Behandlung von Patienten mit allgemeinen  

und emittierenden Erkrankungssymptomen der oberen Atemwege empfohlen werden. 

Fazit: Die Hinweise der DGUV zum Schutze von Einsatzkräften stellen an sich im Gegensatz 

zur UVV keine verbindlichen Richtlinien dar. Dennoch ist im Zuge einer umfassenden Analyse 

die Einhaltung der Empfehlungen in Betracht zu ziehen, um eventuelle Nachteile in der 

Beurteilung der Schutzmaßnahmen im Falle einer arbeitsbedingten Infektion zu minimieren. 

Gleichzeitig kann die Beachtung des Hinweises zur Verwendung einer OP-Haupe oder einer 

Kapuze zum Schutz gegen Verschleppung von Erregern über die Haare das Infektionsrisiko 

über diese Zwischenstation und die darauf möglicherweise folgende Schmierinfektion 

reduzieren. Ein deutlicher Zugewinn an Sicherheit bei gleichzeitig verhältnismäßig geringer 

Mehrbelastung der Einsatzkräfte sowie der ökonomischen und logistischen Kapazitäten kann 

hier als sehr wahrscheinlich angenommen werden. 

 

Das Merkblatt der Vereinigung zur Förderung des Deutschen Brandschutzes e.V. (vfdb) (44), 

welches sich vor allen an Feuerwehren zur Vorbereitung auf künftige Influenzapandemien 

richtet, stellt in seiner Form nur eine Empfehlung dar. Die Umsetzung dieser Empfehlung stellt 

sich vor allem in der aktuellen Pandemiesituation schwierig dar. So kann die Einstufung 

jeglichen Rettungsdiensteinsatzes als Infektionstransport allein schon aufgrund der nicht für 

die Bewältigung einer solchen Lage ausreichenden Lagermenge an adäquaten 

Schutzausrüstungen nicht durchgesetzt werden. Hinzu käme die in den nachfolgenden 

Gesundheitseinrichtungen wie beispielsweise Notaufnahmen und Stationen der 

Krankenhäuser notwendige allgemeine Verwendung derselben Ausstattung. Eine 

entsprechende Einschätzung der individuellen Einsatzlage durch das im jeweiligen Einsatz 

eingesetzte Personal mit einer den Einzelfall berücksichtigenden Risikobewertung ist 

deswegen im Sinne eines verantwortungsbewussten Haushalts mit den vorhandenen 

 
29 Im Gegensatz zu den jeweiligen veröffentlichten Unfallverhüttungsvorschriften (UVV). 
30 Diese ist als PSA 42 (43) für Einsätze mit Infektionsgefahren vorgesehen. 
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Schutzausstattungen und der Beachtung der Arbeitsintensität31 zwingend erforderlich. In 

diesem Sinne ist es Aufgabe der verantwortlichen Führungskräfte und der übergeordneten 

bzw. beratenden Organisationen und Behörden, angemessene Handlungsempfehlungen für 

die Einsatz- und Pflegekräfte zu liefern. Verallgemeinerungen wie im vorliegenden Merkblatt 

des vfdb e.V. sind hierbei nur selten und bedingt zielführend. Bemerkenswert ist an diesem 

Merkblatt allerdings der Hinweis, dass neben der Entscheidung zwischen einmal- und 

wiederverwendbaren Schutzmasken und Schutzanzügen und der Desinfektion des 

Arbeitsbereiches die Desinfektion anderer, häufig nicht so explizit betrachteter Materialien wie 

beispielsweise die Schutzbrillen eine ebenso notwendige Maßnahme sind. Im Gespräch mit 

verschiedenen Einsatzkräften von Rettungsdiensten, Feuerwehr und THW konnte für diesen 

Bereich ein nur mangelhaftes Bewusstsein festgestellt werden. Eine entsprechende Prüfung 

der verwendeten Schutzbrillen und -visiere auf die Möglichkeit einer ausreichend wirksamen 

und gleichzeitig materialschonenden Desinfektion32 sowie die Sensibilisierung der 

betreffenden Kräfte für diese Maßnahme sind im Zuge einer umfassenden Bewertung und 

Unterweisung angeraten.  

Fazit: Die Empfehlungen der vfdb e.V. besitzen keine rechtliche Verbindlichkeit und stellen 

nur eine Empfehlung einer im Bereich des Brandschutzes und des Arbeitsschutzes der 

Feuerwehren tätigen Organisation dar, welche in ihrer vereinfachenden Pauschalität ohne eine 

entsprechende Beurteilung der lageindividuellen Gefährdung nur sehr begrenzt eine 

angemessene Entscheidungshilfe darstellt. Der Hinweis zur wirksamen Desinfektion von 

normalerweise als nachrangig angesehenen Bestandteilen der Schutzausrüstung ist 

allerdings in seiner Durchführbarkeit und Effizienz zu prüfen und gegebenenfalls in die 

allgemeinen Handlungsalgorithmen zu implementieren, um hier eine weitere Verminderung 

des möglicherweise verzögerten Infektionsrisikos zu erreichen. 

 

Die Empfehlungen der Landesgesundheitsämter, in deren Aufgabengebiet der 

Infektionsschutz der Länder liegt, stellen eine weitere Handlungshilfe für die Entscheidung in 

Bezug auf die auszuwählende Schutzausstattung dar. Diese orientieren sich dabei 

größtenteils an den Empfehlungen des RKI und der TRBA 250, wodurch eine Entsprechung 

derselben indirekt notwendig wird. Besonders hervorzuheben ist hierbei jedoch die 

Empfehlung des Niedersächsischen Landesgesundheitsamtes (NLGA) (46), welche im Sinne 

eines sparsamen Verbrauches die Verwendung von über den normalen Regelbetrieb 

hinausgehender Schutzbekleidung nur in begründeten Verdachtsfällen vorsieht. Gerade unter 

Betrachtung der verhältnismäßig großen Anzahl der Verläufe ohne oder mit nur sehr schwach 

ausgeprägten Symptomen bei gleichzeitiger Infektiosität (wie in vereinzelten Studien bereits 

nachgewiesen) besteht hier die durchaus vorhandene Gefahr einer Infektion. Die Empfehlung 

des NLGA ist in diesem Sinne kritisch zu hinterfragen und anhand der aktuellen Versorgungs- 

und Infektionslage sowie unter Betrachtung möglicher Alternativen (z.B. Wiederverwendung 

von Schutzmasken gemäß der TRBA 250) im Einzelfall zu bewerten. Auf welcher Grundlage 

die NLGA weiterhin die Empfehlung für die Verwendung von FFP2-Masken für SARS-CoV-2 

bei gleichzeitiger Nennung der Empfehlung von FFP3-Masken für SARS-CoV-1 bei 

gleichwertiger Einschätzung der beiden Erreger durch die TRBA 462 (37) herausgibt, ist aus 

der Publikation nicht ersichtlich. Des Weiteren empfiehlt die NLGA (46), dass Behandlungen 

und vor allem Transporte potenzieller Infizierter nur bei dringlicher Indikation einer 

 
31 Einsätze unter erweiterten Schutzmaßnahmen wie Schutzanzügen und Atemschutz beanspruchen 
die Einsatzkräfte in einem deutlich höheren Maße als unter normalen Umständen. Längere 
Regenerationsphasen oder sogar höhere Arbeitsausfallraten können hierbei die Folge sein. 
32 Die Verwendung eines Augenschutzes nach DIN EN 166 (24) impliziert noch keine 
Desinfektionsfähigkeit des Materials, da in dieser Norm keine entsprechenden Prüfungen zur 
Materialverträglichkeit beschrieben oder vorgesehen sind. 
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entsprechenden rettungs- oder hospitalmedizinischen Versorgung desselben durchzuführen 

sind, um hier eine Infektion und die darauffolgende Verschleppung (z.B. in das betreffende 

Krankenhaus) zu verhindern. Diese Maßnahme ist unter den Gesichtspunkten der 

persönlichen und moralischen Vertretbarkeit 33 sowie der gesetzlichen Verantwortung des 

Rettungsdienstes gegenüber der Gesellschaft im Allgemeinen und den Patienten im 

Speziellen zu beurteilen. 

Fazit: Die Landesgesundheitsämter sind als zuständige Behörden für den Gesundheits- und 

Infektionsschutz berechtigt, Regeln und Richtlinien zur Eindämmung von Infektionen und 

Epidemien in ihren Zuständigkeitsbereichen zu erlassen. Zwar wurden die veröffentlichten 

Maßnahmenanforderungen durchweg als Empfehlungen bezeichnet, dennoch ist hier eine 

genauere Prüfung der Einstufung notwendig. Es ist möglich, dass analog zu den 

Empfehlungen des RKI ein Richtliniencharakter juristisch angenommen wird. Eine 

Entsprechung mit den Empfehlungen als minimale Anforderung ist deswegen angeraten. Da 

diese größtenteils mit den Empfehlungen des RKI übereinstimmen oder knapp darunter liegen, 

ist bei einer Anwendung der RKI-empfohlenen Maßnahmen eine Entsprechung der 

gesundheitsamtlichen Empfehlungen rechtssicher gegeben. 

 

Auch die Kassenärztlichen Vereinigungen haben Empfehlungen für ihre Mitglieder zur 

Anwendung und Auswahl von Schutzausstattungen, beispielsweise im Bereich der Entnahme 

von Testabstrichen, herausgegeben, die im Zuge einer Betrachtung der erforderlichen 

Schutzausstattungen im Rettungsdienst und der Gefahrenabwehr betrachtet und bewertet 

werden sollten, da auch im Bereich der Probenentnahme an Teststationen bzw. im Umfeld 

derselben Einsatzkräfte der medizinischen oder nicht-medizinischen Gefahrenabwehr 

eingesetzt werden können. Diese stützen sich in einem großen Teil wie beispielsweise die der 

Kassenärztlichen Bundesvereinigung (KBV) (49) auf die Empfehlungen des RKI und damit auf 

die Richtlinien der TRBA 250 (17). Allerdings gibt es auch hier Abweichungen, die kritisch zu 

hinterfragen sind. So sieht die Empfehlung der Kassenärztlichen Vereinigung Hamburg 

(KVHH) (50) die Verwendung von textilen MNB auf Seiten der Patienten und die Verwendung 

eines MNS auf Seiten der Behandelnden bei der Entnahme von Abstrichen als ausreichend 

an. Da diese Abstriche aber aus dem Rachen- und dem Nasenraum entnommen werden, 

besteht hier die Gefahr der Provokation eines Husten- bzw. Niesreizes, womit potenziell 

erregerhaltige Tröpfchen in die Umgebung freigesetzt werden können. Hierfür ist der Schutz 

durch einen medizinischen Mund-Nasen-Schutz nicht ausreichend, ein adäquater Atemschutz 

gemäß DIN EN 149 (mind. FFP2, eher FFP3) ist deswegen erforderlich. Auch die Empfehlung 

der Kassenärztlichen Vereinigung Berlin (KVB) (51, 52) ist kritisch zu betrachten, da hier die 

Verantwortung für die Auswahl der geeigneten Schutzausstattung bei den einzelnen Praxen 

angesiedelt wird. Hier können unzureichende Kenntnisse auf dem Gebiet der Hygiene, 

Virologie und Epidemiologie in Kombination mit nicht in einem genügenden Umfang erfolgter 

Informationsbeschaffung34 zu Fehlentscheidungen führen, die eine Ausbreitung des Virus mit 

den entsprechenden Einzelschicksalen der Infizierten zur Folge haben können. 

Fazit: Die Empfehlungen der Kassenärztlichen Vereinigungen besitzen keine rechtliche 

Verbindlichkeit und sind ausdrücklich nicht für den Regelrettungsdienst sowie die 

Gefahrenabwehr vorgesehen. Dennoch ist es wichtig, die Schutzmaßnahmen in vor- und 

nachgelagerten Gesundheitseinrichtungen zu kennen und zu betrachten, um hier eventuelle 

 
33 Nicht alle medizinischen Notfälle lassen sich vor Ort immer eindeutig und zweifelsfrei identifizieren. 
34 So bieten beispielsweise viele Gesundheitsämter entsprechende Beratungsangebote für Arztpraxen 
und Probenentnahmestellen an, um hier die Verantwortlichen bei der Implementierung 
entsprechender Schutzniveaus zu unterstützen und einen umfassenden gesellschaftlichen 
Infektionsschutz sicherzustellen. 
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Risiken erkennen zu können. Die empfohlenen Schutzmaßnahmen sowie die Abgabe der 

Entscheidung (wie im Falle der KVB) können hierbei sehr kritisch betrachtet werden, da hier 

entsprechende Risiken einer Infektion sowie der Weiterverbreitung im Bereich der Praxen 

(unter Mitarbeitern und Patienten) als gegeben angesehen werden kann. Von einer 

Anwendung im Rettungsdienst sowie der Gefahrenabwehr wird deswegen dringend 

abgeraten. 

 

Die Hinweise der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (53, 54, 57) besitzen für den 

Arbeitsalltag im Bereich des nationalen Infektionsschutzes keine rechtliche oder 

haftungsbegründende Relevanz. Sie stellen damit nur eine Empfehlung für einen als 

ausreichend oder angemessen geltenden Schutz der Beschäftigten dar. Diese entsprechen in 

großen Teilen den Anforderungen der TRBA 250 (17), welche in Deutschland als begleitende 

Richtlinie zu den entsprechenden Gesetzen gilt. Abweichend von der TRBA 250 empfiehlt die 

WHO allerdings nur die Anwendung von medizinischem Mund-Nasen-Schutz bzw. von 

Schutzmasken mit mindestens FFP2-Klassifizierung bei aerosolproduzierenden Tätigkeiten 

für die Behandelnden. Unter den Gesichtspunkten der teilweise bereits unter normalen 

Umständen deutlich problematischeren Versorgung mit Schutzausstattung in den 

Gesundheitssystemen anderer Länder35 und der zum Teil auch deutlich höheren Infektionsrate 

in denselben kann hier von einer Empfehlung zum gleichzeitigen Schutze der vorhandenen 

Bestände unter der Annahme eines Rest-Infektionsrisikos für die Behandelnden ausgegangen 

werden. Für den Infektionsschutz in Deutschland sind die nationalen Gesetze und Richtlinien 

maßgebend, welche primär zu erfüllen sind. Im Einzelfall kann nach einer entsprechenden 

Risikobewertung auch eine Reduktion der Schutzmaßnahmen auf das WHO-Niveau 

durchgeführt werden. 

Fazit: Die Empfehlungen der WHO besitzen keinen rechtlich bindenden Charakter in 

Deutschland. Stattdessen sind sie als Empfehlungen an die Verantwortlichen der 

Mitgliedsstaaten zur Aufrechterhaltung eines angemessenen Mindeststandards gedacht. Für 

den Rettungsdienst und die Gefahrenabwehr in Deutschland sind die teils strengeren 

gesetzlichen Vorschriften und die entsprechenden Richtlinien bindend. 

 

Die Empfehlungen der Pflegekammer Niedersachsen wurden verhältnismäßig umfassend in 

einem Merkblatt (58) veröffentlicht, welches den Verantwortlichen von Pflegediensten zur 

Auswahl adäquater Schutzmaßnahmen zur Verfügung gestellt wurde. Es enthält neben einer 

Auflistung der bekannten Symptome und der notwendigen Schutzausrüstung auch weitere 

Hinweise zu den Übertragungswegen, zur Desinfektion, dem Einsatz ehrenamtlicher 

Mitarbeiter in den Gefahrenbereichen36 sowie dem richtigen An- und Ablegen der 

Schutzausstattung (bezogen auf Schutzhandschuhe und -anzüge).  Diese Art von Hinweisen 

fehlen in den entsprechenden Publikationen anderer Institutionen vollständig oder sind nicht 

 
35 Die Empfehlungen der WHO werden für die internationale Gemeinschaft entwickelt und 
unterscheiden nicht zwischen den Verfügbarkeiten und rechtlichen Bestimmungen der einzelnen 
Länder bzw. Regionen. 
36 Der Einsatz ehrenamtlicher Kräfte ist vor allem in manchen ländlichen Regionen auch im 
Rettungsdienst noch üblich. Manche Organisationen sind aufgrund einer unzureichenden 
Personalstruktur oder zur Abdeckung kurzfristiger Spitzen im Einsatzaufkommen auf die Mitarbeit 
ehrenamtlicher Rettungssanitäter und -assistenten angewiesen, um Hintergrunddienste, die 
Besetzung von Ersatzfahrzeugen zur Gebietsabsicherung oder sogar zeitweise den normalen 
Regelrettungsdienst sicherstellen zu können. Eine besondere Herangehensweise an den Schutz 
dieser Ehrenamtlichen ist aufgrund der teilweise geringeren Erfahrung im Vergleich zu 
hauptberuflichen Kräften zwingend erforderlich, entsprechende Schulungen deshalb notwendig. 
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direkt in den entsprechenden Publikationsübersichten erkenntlich. Im Rettungsdienst sollte 

zwar eine entsprechende Praxis und Erfahrung im Umgang mit persönlicher 

Schutzausstattung vorhanden sein, eine hundertprozentige Sicherheit für eine angemessene 

Umsetzung der notwendigen Prozeduren kann aber aufgrund mangelnder Fortbildungen in 

dem Gebiet oder einer Gewöhnung durch die Arbeitsroutine nicht standardmäßig 

angenommen werden. Positiv an dieser Empfehlung ist auch zu bewerten, dass hier auf die 

Notwendigkeit einer sichergestellten Kommunikation zwischen den behandelnden Personen 

im und außerhalb des isolierten Bereiches sowie auf die entsprechenden Schutzmaßnahmen 

zum Schutze einer möglichen Verschleppung eingegangen wird. Diese ist auch im 

Rettungsdienst zu beachten, wenn Patienten mit bestätigter oder vermuteter Infektion 

behandelt oder transportiert werden sollen. 

Es gibt allerdings auch Inhalte der Empfehlung, die kritisch in ihrem Nutzen und ihrer 

Zielführung betrachtet werden müssen. So enthält die Auflistung der Symptome beispielsweise 

keine Hinweise auf die mögliche Übertragung von SARS-CoV-2-Virionen durch Aerosole, 

welche bereits beim Atmen ausgestoßen werden können. Dies könnte zu einem verminderten 

Präventionsbedürfnis von Seiten der Behandelnden bei Patienten ohne übermäßige Husten- 

oder Niesreize oder einer entsprechenden Einschätzung durch die planenden 

Verantwortlichen (zugunsten einer ökonomischen Einsparung finanzieller Mittel zu Lasten 

eines umfassenden Schutzes der Beschäftigten) führen. Dem gegenüber steht die 

Empfehlung zur Verwendung eines Gesichtsvisiers bei aerosolproduzierenden Behandlungen. 

Die zusätzlich zur zu tragenden Schutzmaske erhoffte Wirksamkeit eines Visiers, welches sich 

in der Regel durch offene Seiten und einen gewissen Abstand zum Gesicht als physiologisch 

auch für die längere Verwendung während der Arbeit auszeichnet, gegen Aerosole kann als 

stark eingeschränkt angesehen werden. Durch die verhältnismäßig kleine Tröpfchengröße von 

weniger als 5 µm und der damit einhergehenden langen Verweildauer in der Luft 

(nachgewiesen beispielsweise durch van Doremalen et al (63)) kann eine hohe Beweglichkeit 

der erregerhaltigen Tröpfchen durch Luftströmungen (z.B. bei Bewegungen der Behandelnden 

durch den Raum oder auch durch das bloße Einatmen angenommen werden. Die 

hauptsächliche Schutzwirkung eines Visiers besteht in dem Abfangen der direkten und 

gerichteten Tröpfchenexposition (beispielsweise beim Niesen oder Husten) sowie der 

Reduzierung unbewusster Berührungen des Gesichtes mit den Händen (Selbstinokulation). 

Der Vorteil eines Visiers im Vergleich zu einer Schutzbrille liegt hierbei in der großflächigeren 

Bedeckung des Gesichtes, wodurch auch umliegende Hautpartien geschützt und 

nachträgliche Verschleppungen zum Beispiel durch das Ab- und Verwischen des Schweißes 

verhindert werden. Nachteilig zu betrachten ist hierbei das Risiko, dass Visiere durch die 

Ausatemluft des Trägers beschlagen und hierdurch Risiken für die Qualität und die Sicherheit 

der Behandlung (z.B. bei Umgang mit Nadeln und Spritzen) darstellen können. Eine kritische 

Betrachtung des Ansteckungsrisikos im Falle der Exposition freier Haut bei gleichzeitiger 

Nutzung der geforderten Schutzausstattung (Schutzmaske, Schutzbrille, ggf. OP-Haube) mit 

wissenschaftlichen Methoden ist hier notwendig. 

Fazit: Diese Empfehlung der Pflegekammer Niedersachsen richtet sich primär an die 

Beschäftigten der Pflegedienste und stellt v.a. für den Rettungsdienst keine rechtlich 

verbindliche Publikation dar. Dennoch spiegelt sie in großen Teilen den aktuellen Stand der 

Technik sowie die Anforderungen an einen angemessenen Infektionsschutz aus den 

entsprechenden Gesetzen und Richtlinien dar. Eine Beachtung dieses Merkblattes auch unter 

Betrachtung der zusätzlichen Hinweise kann deswegen angeraten werden. Auch für den 

Rettungsdienst kann die Beachtung dieser Empfehlung als hilfreich angesehen werden, da 

hier ebenso die Behandlung (potenzieller) Infizierter unter arbeitsschutzrechtlichen 

Bestimmungen betrachtet werden muss. Außerdem können Einsatzkräfte auch in 

Pflegeheimen im Zuge rettungsdienstlicher Notfälle zum Einsatz kommen. Unter Beachtung 
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der starken Häufung von SARS-CoV-2-Infektionen unter den Bewohnern von Alters- und 

Pflegeheimen in ganz Deutschland kann hier von einem erhöhten Risiko auch für die 

Behandelnden ausgegangen werden. 

 

Die Umsetzung der verschiedenen Empfehlungen sowie der gesetzlichen Anforderungen 

gestaltet sich in den Rettungsdiensten und anderen Organisationen der öffentlichen 

Gefahrenabwehr teilweise sehr unterschiedlich. Die liegt in großen Teilen durchaus im Bereich 

des rechtlichen und dienstlich gebotenen Ermessens- und Handlungsspielraum der 

Arbeitgeber bzw. Führungskräfte, lässt sich anhand der Gestaltungsfreiheit der Maßnahmen 

doch eine Anpassung an die örtlichen Gegebenheiten in Bezug auf das Infektionsgeschehen, 

die aktuelle Verfügbarkeit der notwendigen Schutzmittel sowie der gegebenen 

Rahmenbedingungen (wie Räumlichkeiten, etc.) vornehmen. Gleichzeitig ergeben sich jedoch 

aus dieser Bandbreite an verschiedenen Handlungsanweisungen und Dienstvorschriften auch 

deutliche Nachteile für die Einsatz- und Pflegekräfte sowie für die für die Organisation 

zuständigen, übergeordneten Stellen. Dies betrifft unter anderem die schwerer durchführbare 

zentrale Beschaffung von Schutzausstattung durch entsprechende Landes- und 

Bundesbehörden sowie die Verteilung, die während der SARS-CoV-2-Pandemie in 

Deutschland unter anderem durch die Bundesanstalt Technisches Hilfswerk aufgebaut und 

sichergestellt wurde. Auch die Kompatibilität zwischen den einzelnen Organisationen ist dann 

unter Umständen nicht mehr gegeben, sodass beispielsweise in vereinzelten Einsätzen oder 

Einsatzabschnitten mehrere Fachdienste bei gleichem Grundrisiko mit unterschiedlichen 

Schutzmaßnahmen tätig werden, was zu unterschiedlichen und damit teils deutlich schwerer 

einschätzbaren Infektionsrisiken, Verwirrung unter den Einsatzkräften und Problemen bei der 

Einsatzstellenversorgung führen kann. Gleichzeitig ergibt sich im Falle einer Infektion oder 

auch nur beim bloßen Verdacht derselben bei Abweichungen von den etablierten Richtlinien 

und Empfehlungen37 immer die Ungewissheit für die Verantwortlichen nach eventuellen 

Haftungsgründen oder Regressansprüchen der Geschädigten. Eine umfassende Kontrolle der 

ausgesprochenen Empfehlungen auf ihre wissenschaftliche Grundlage und Umsetzbarkeit 

sowie die darauf und an die örtlichen Gegebenheiten angepasste Umsetzung derselben ist zur 

Vermeidung rechtlicher und persönlicher Ansprüche zwingend erforderlich. Des Weiteren ist 

eine Harmonisierung der einzelnen Einsatzorganisationen zumindest innerhalb eines 

regionalen Bereiches unter Beachtung lokaler und regionaler Anforderungen (beispielsweise 

begründet aus den aktuellen Infektionszahlen) und unter Einbeziehung von Vertretern aller 

Fachdienste und der zuständigen Behörden (Gesundheitsamt, Katastrophenschutzbehörden, 

etc.) anzustreben, um hier auch in Hinblick auf zukünftige Infektionswellen, Epidemien oder 

Pandemien ein koordiniertes und möglichst effizientes Vorgehen zu erwirken. In diesem Sinne 

sind während und auch in der Nachbehandlung der aktuellen SARS-CoV-2-Pandemie nun die 

zuständigen Behörden und Institutionen gefragt, um hier verlässliche und angemessene 

Schutzmaßnahmen sowie eine ausreichende Versorgung mit Materialien sicherzustellen. 

 

Umfassend betrachtet können die einzelnen Empfehlungen der verschiedenen Akteure des 

Arbeitsschutzes als durchaus wissenschaftlich begründet und zum aktuellen Stand der 

Wissenschaft zum Virus SARS-CoV-2 und ähnlicher Erreger als wirksam erachtet werden. 

Das Hauptaugenmerk der aktuellen Arbeitsschutzempfehlungen liegt dabei größtenteils auf 

dem Atemschutz, dem unter Betrachtung von SARS-CoV-2 als luftübertragbaren Erreger eine 

besondere Rolle zugesprochen wird. Die Bedeutung dieser Schutzmaßnahme konnte dabei in 

 
37 Welche teilweise trotz eines Empfehlungscharakters durch die Gerichte als Richtlinien behandelt 
werden (beispielsweise üblich bei RKI-Empfehlungen), sodass hier die Nichtbeachtung eine 
Haftungsbegründung darstellen kann. 
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mehreren Studien ausführlich sowohl für das aktuelle Virus als auch für andere, in der 

Übertragung ähnliche Erreger nachgewiesen werden. Die deutliche Bandbreite der 

ausgesprochenen Empfehlungen von medizinischem Mund-Nasen-Schutz bis zu 

FFP3-Masken38 zeigt dabei eine sehr hohe Varianz in der individuellen Bewertung der 

vorhandenen Risiken und der Wirksamkeiten der einzelnen Maßnahmen. Da im Zuge der 

Empfehlungen nur verhältnismäßig selten wissenschaftliche Quellen zur Bewertung der 

Entscheidungsgrundlage benannt wurden, sind die getroffenen Entscheidungen teilweise nur 

bedingt nachvollziehbar und machen von Seiten der Verantwortlichen in den Unternehmen 

und Behörden eine umfassende Recherche zu den biologischen und rechtlichen 

Hintergründen erforderlich. Unzureichende oder auch widersprüchliche Informationen39 sowie 

persönliche Fehler40 können hier zu Entscheidungen führen, welche die Effektivität der 

Gesundheitssysteme sowie die Gesundheit oder das Leben der Einsatz- und Pflegekräfte 

gefährdet. In diesem Sinne ist die Beschäftigung auf diesem Gebiet ausgebildeter und 

erfahrener Kräfte als Verantwortliche in den Organisationen und Behörden sowie eine 

wissenschaftlich fundierte Begründung der ausgesprochenen Empfehlungen41 von Seiten der 

übergeordneten Stellen zwingend erforderlich. Im Bereich des Atemschutzes können die 

meisten Empfehlungen unter Betrachtung der aktuellen Studienlage als angemessen 

betrachtet werden, da hier Atemschutz gemäß DIN EN 149 oder vergleichbarer Normen42 

gefordert wird. Zwar legt auch die Verwendung eines medizinischen Mund-Nasen-Schutzes 

nach DIN EN 14683 aufgrund entsprechender Studien einen gewissen Eigenschutz nahe, 

allerdings kann dieser aufgrund der Bauform der Masken sowie der fehlenden Prüfung 

derselben nicht als sicher angenommen werden. Hinzu kommt hierbei die rechtliche 

Unterschreitung des in der TRBA 250 als benannte Richtlinie geforderten 

Mindestschutzniveaus, sodass hier eine entsprechende und rechtlich einwandfreie 

Begründung der Abweichung notwendig ist. Diese kann auf der Basis der bisherigen  

Studienlage nur bedingt abgegeben werden. Auch in Betrachtung der moralischen 

Verpflichtung von Führungspersonal für die Gesundheit der eingesetzten Kräfte ist hier im 

Zweifel die höherwertige Schutzmaßnahme gemäß der geltenden Richtlinien zu wählen. Über 

die in manchen Veröffentlichungen diskutierte oder empfohlene Wiederverwendung von 

Atemschutzmasken muss im Einzelfall kritisch entschieden werden. Gerade auch die teilweise 

in der Fachwelt diskutierte desinfizierende Wiederaufbereitung von Atemschutzmasken ist 

dabei unter den Gesichtspunkten deutscher Hygienevorschriften betrachtet werden. Zwar 

legen vereinzelte Studien wie beispielsweise von Schwartz et al (95) hier eine Wirksamkeit 

nahe, dennoch ist im Sinne eines wirksamen und umfassenden Arbeits- und Infektionsschutz 

sowohl für Behandelnde als auch für Patienten auf eine Einmalverwendung von 

Schutzmasken sowie eine entsprechende Bevorratungskapazität hinzuarbeiten. 

 
38 Auf den verhältnismäßig kurzen Einsatz bezogen, für längere Nutzungen wurde teilweise auch 
Gebläse-unterstützter Atemschutz empfohlen. 
39 Teilweise konnten im Zuge der Recherche  zu dieser Arbeit Studien mit ähnlichen Settings aber 
gegensätzlichen Resultaten gefunden werden. Vor allem bei Verantwortlichen ohne eine 
naturwissenschaftliche Ausbildung können hierbei Verwirrung und die alleinige Auswahl der die 
eigene Meinung stützenden Studienlage die Folge sein. 
40 Persönliche Fehler können beispielsweise in Form einer Unterschätzung der Lage und Risiken 
sowie der ausgelösten Krankheit COVID-19 als „einfache Grippe“ oder in einer Überschätzung der 
Schutzmöglichkeiten verschiedener Maßnahmen auftreten. 
41 Mindestens für die an die Fachwelt gerichteten Empfehlungen ist diese Begründung unbedingt 
erforderlich. 
42 So wurde beispielsweise im März 2020 durch das Deutsche Institut für Normung e.V. ein 
Normenvergleich zwischen den FFP2-Masken gemäß DIN EN 149 und den chinesischen KN95-
Masken gemäß GB 2626-2006 durchgeführt und die prinzipielle Vergleichbarkeit der Schutzwirkungen 
gegen SARS-CoV-2 festgestellt (94). 
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Bezüglich der anderen Bereiche der Infektionsschutzausstattung sind hier teils sehr 

unterschiedliche Empfehlungen zu beobachten. Während manche Empfehlungen das 

Augenmerk nahezu vollständig nur auf den Atemschutz richten, nehmen in anderen 

Empfehlungen auch Augen- und Kontaktschutz umfassendere Rollen ein. Dabei kann 

angesichts der Erkenntnisse über Infektionen durch Selbstinokulation und andere manuelle 

Aufnahmen sowie aufgrund entsprechender Fallberichte eine nicht zu unterschätzende Gefahr 

aus diesen Übertragungswegen angenommen werden. In diesem Bereich müssen die 

Empfehlungen eingehend überprüft und gegebenenfalls an die aktuelle Studienlage 

angepasst werden. Während der Gebrauch einmalverwendbarer Infektionsschutzhandschuhe 

im Rettungs- und Gesundheitswesen bereits seit einigen Jahren als angewandte und bewährte 

Praxis angesehen werden kann, werden weitere Maßnahmen wie das Tragen von 

Schutzkitteln bzw. -anzügen oder auch die Verwendung von Schutzbrillen nicht 

flächendeckend bei der Behandlung von (potenziellen) COVID-19-Patienten empfohlen. 

Ausgehend von mehreren Berichten zur Infektionsgefahr über die Augenschleimhäute (2, 79, 

80) sowie der möglichen mehrstündigen Tenazität des Erregers auf verschiedenen 

Oberflächen (63, 78) besteht noch bedeutender Nachholbedarf, um basierend auf dem Stand 

der Wissenschaft einen konsensfähigen und adäquaten Stand der Schutzniveaus zu 

erreichen. Die Empfehlungen, zum Schutz der Einsatzkräfte auch in diesen Bereichen 

Ausstattung zu verteilen und zu nutzen, können unter der Betrachtung der genannten 

Wissenslage als gerechtfertigt angesehen werden. Zwar sind vor allem die Warnung vor einer 

Infektion über die Augenschleimhäute nicht unumstritten43, dennoch ist die Möglichkeit dieser 

Übertragungsvariante zum Schutze der Beschäftigten in Betracht zu ziehen. Auch das RKI 

sieht in seinem Steckbrief zu SARS-CoV-2 zwar keine Belege für diesen Infektionsweg, 

schließt ihn aber nicht direkt aus. Um hier angesichts des in einzelnen Aspekten noch nicht 

zur Gänze gesicherten Wissensstandes dennoch einen umfassenden Schutz der Kräfte 

sicherstellen zu können, sind die Empfehlungen zur Verwendung weitergehender 

Schutzmaßnahmen wie Infektionsschutzanzüge/-kittel und Schutzmasken gerechtfertigt und 

sollten durch die Verantwortlichen beachtet werden. Entsprechende zusätzliche Reinigungs- 

und Desinfektionsmaßnahmen44 sind in Betracht zu ziehen und gegebenenfalls 

durchzuführen. 

Die Unterschiede in den einzelnen Empfehlungen verschiedener Behörden und 

Organisationen, sowohl in der verschieden gewichteten Bewertung der einzelnen Maßnahmen 

als auch in den teilweise festzustellenden Lücken45, zeigen die Notwendigkeit auf, 

Informationen zur Entscheidungsfindung einer  angemessenen Strategie zur Minimierung des 

Infektionsrisikos aus einer möglichst breit gefächerten Recherche zu beziehen. Auf diesen 

Wege können fehlende Informationen sowie Fehleinschätzungen der Empfehlungsgeber 

aufgedeckt und gegebenenfalls im Zuge einer Risiko-Nutzen-Bewertung in die eigene 

Schutzstrategie einbezogen werden. Die Verantwortung für diese Bewertung und 

Sicherstellung des Arbeitsschutzes liegt hierbei beim Arbeitgeber und den hiermit beauftragten 

Personen und Führungskräften. 

Die Effektivität der eingesetzten Maßnahmen ist im weiteren Verlauf der Lage sowie unter der 

Hinzunahme neuer Erkenntnisse aus Technik und Wissenschaft regelmäßig, umfassend und 

kritisch zu betrachten, um den Arbeits- und Infektionsschutz gegebenenfalls weiter an neue 

Entwicklungen anzupassen. Zwar konnten während der aktuell laufenden Pandemie keine 

 
43 So geben beispielsweise Zhou et al Hinweise darauf, dass eine Übertragung der SARS-CoV-2-
Erreger über die Konjunktiven nicht möglich sind (81).. 
44 Beispielhaft ist hier die durchzuführende Desinfektion der Schutzbrille gemäß der Empfehlung der 
vfdb e.V. zu benennen (44). 
45 So wurde die teilweise im Rettungsdienst nicht beachtete Desinfektion der Schutzbrillen nur in einer 
Empfehlung der Vereinigung zur Förderung des Deutschen Brandschutzes e.V. genannt. 
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verlässlichen Studien oder öffentlich zugängliche Informationen über die Verläufe der 

Infektionszahlen bei Einsatzkräften in Abhängigkeit der genutzten Schutzausstattungen 

gefunden werden, interne Auswertungen wie beispielsweise in der Bundesanstalt Technisches 

Hilfswerk legen aber angesichts der Anzahl eingesetzter Kräfte eine verhältnismäßige geringe 

Infektionsrate nahe. Eine Effektivität der Schutzmaßnahmen kann daraus zum gegenwärtigen 

Stand gefolgert werden. Ausführliche und kritische Bewertungen der Maßnahmen und der 

daraus resultierenden Folgen sind im Nachgang der Pandemie sowie in Vorbereitung auf 

zukünftig folgende Ausbreitungen46 allerdings unbedingt und umfassend durchzuführen, um in 

Zukunft die Konsequenzen für Einsatzkräfte und Gesellschaft weiter zu reduzieren. 

 

3.2 Entwicklung einer umfassenden Empfehlung 
 

Nach eingehender Recherche und unter Abwägung der derzeit bekannten Risiken komme ich 

für den Bereich der konkreten Behandlung potenzieller oder bestätigter Infizierter zu folgender 

Empfehlung für den Schutz gegen Infektionen. Diese soll gleichzeitig den Anforderungen aus 

dem Arbeitsschutzgesetz, der Biostoffverordnung sowie der entsprechenden Richtlinien als 

auch den Grundlagen an einen sparsamen und zielgerichteten Umgang mit den vorhandenen 

Ressourcen entsprechen. Basismaßnahmen, welche eigentlich zum Standard-

Arbeitsverfahren im Rettungs- und Gesundheitswesen gehören (Nies- und Hustenetikette, 

hygienische Händereinigung und ggf. -desinfektion, Kontaktreduzierung bei vorhandenem 

Verdacht auf infektiöse Erreger, etc.), sind im Folgenden nicht extra aufgezählt. 

Während des regulären Pandemie-Geschehens mit nur geringen, aber latenten 

Ansteckungszahlen kann angesichts eines geringeren Risikos für die Behandelnden und 

zugunsten eines gesteigerten Arbeitskomforts von einer Verwendung der vollen 

Schutzausstattung abgesehen werden. Bis zur fertigen Entwicklung eines Impfstoffs oder einer 

ausreichenden Immunisierung der Gesellschaft sollte allerdings zum Schutze des 

Gesundheitswesens vor Überlastungen ein gewisser Basisschutz vorgenommen werden. 

Dieser besteht bei der Abwesenheit von entsprechenden Symptomen oder einer auffälligen 

Anamnese im Wesentlichen aus den folgenden Schutzmaßnahmen: 

 

• textile Mund-Nasen-Bedeckung für die Patienten (sofern toleriert und medizinisch 

praktikabel) 

• medizinischer Mund-Nasen-Schutz gemäß DIN EN 14683 für die Behandelnden 

• Einmal-Schutzhandschuhe gemäß DIN EN 455 

 

Diese Schutzmaßnahmen betreffen dabei nur die Behandlung symptomloser Patienten ohne 

eine auffällige Anamnese (kein Kontakt mit COVID-19-Patienten, kein Aufenthalt in 

Risikogebieten in den letzten 14 Tagen, etc.). Bis zu welchen Schwellenwerten (7-Tage-

Inzidenz, R-Wert, etc.) eine Ansteckungsgefahr als latent und nicht akut eingestuft werden 

kann, dazu ist eine Abschätzung unter epidemiologischen Gesichtspunkten notwendig. Eine 

Kopplung an eine 7-Tage-Inzidenz von 50, welche für die Verhängung von regionalen 

Beschränkungen angesetzt wird, kann hierbei geprüft werden. 

 
46 Weitere Epidemien und Pandemien unterschiedlichster Erreger sind als unvermeidbar anzusehen. 
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Im Falle einer Häufung von SARS-CoV-2-Infektionen47 besteht auch für die Behandelnden ein 

erhöhtes Infektionsrisiko. Um vor allem bei größeren Behandlungseingriffen im Bereich der 

Atemwege besser geschützt zu sein, ist hier eine Anpassung der Schutzmaßnahmen 

angeraten. Diese kann wie folgt aussehen: 

 

• textile Mund-Nasen-Bedeckung für die Patienten (sofern toleriert und medizinisch 

praktikabel) 

• medizinischer Mund-Nasen-Schutz gemäß DIN EN 14683 für die Behandelnden, 

oder 

• FFP2-Masken gemäß DIN EN 149 für die Behandelnden bei Aerosol-produzierenden 

oder Husten-/Niesreiz-provozierenden Maßnahmen 

• Einmal-Schutzhandschuhe gemäß DIN EN 455 

 

Auf diese Weise können behandelnde Einsatz- und Pflegekräfte bei entsprechenden 

Gefährdungslagen und Behandlungsmethoden wirksam gegen eine Infektion auch durch pre- 

oder asymptomatische Patienten geschützt werden. Vor allem bei In- und Extubationen sowie 

anderen Behandlungen im Bereich der Atemwege könnten hier größere Mengen 

erregerhaltiger Tröpfchen verschiedener Größe in die Umgebung abgegeben werden. Ein 

sicherer und wirksamer Schutz kann hier nur durch die Verwendung von Schutzmasken nach 

DIN EN 149 erreicht werden, da der medizinische Mund-Nasen-Schutz nach DIN EN 14683 

nur für den Fremdschutz ausgelegt ist. 

Schwieriger gestaltet sich die Lage bei bestätigten Infektionen oder Patienten mit dem 

begründeten Verdacht auf eine Infektion aufgrund der entsprechenden Symptomatik bzw. 

Anamnese, da hier eine Einschätzung der Wirksamkeit von Schutzmasken und anderen 

Maßnahmen unabdingbar sind. Unter Berücksichtigung der Filterleistungen sowie der 

eingehend bereits gelisteten Studien zu den Übertragungswegen komme ich für diese Fälle 

zu folgenden Empfehlungen: 

 

• medizinischer Mund-Nasen-Schutz gemäß DIN EN 14683 für die Patienten (sofern 

toleriert und medizinisch praktikabel) 

• FFP2-Masken gemäß DIN EN 149 für die Behandelnden, oder 

• FFP3-Masken gemäß DIN EN 149 für die Behandelnden bei Aerosol-produzierenden 

oder Husten-/Niesreiz-provozierenden Maßnahmen 

• Einmal-Schutzhandschuhe gemäß DIN EN 455 

• Schutzbrille gemäß DIN EN 166 

• Schutzkittel oder Schutzanzug gemäß DIN EN 14126 

• OP-Haube bei Aerosol-produzierenden oder Husten-/Niesreiz-provozierenden 

Maßnahmen (sofern nicht im Schutzanzug integriert) 

 

Die Nutzung von FFP2-Masken bei der regulären Behandlung SARS-CoV-2-positiver 

Patienten ist hierbei nicht gänzlich unumstritten. So sieht beispielsweise Schulze-Röbbecke et 

al (97) für diesen Fall in einer Publikation die reine Verwendung von medizinischen MNS48 als 

 
47 Wie aktuell gegeben im Langkreis Gütersloh mit einer 7-Tage-Inzidenz von 78 Fällen/100.000 
Einwohnern (Stand: 01.07.2020) (96). 
48 Die Verwendung von FFP2 wird hier als Möglichkeit genannt. 
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ausreichend an, während Schutzmasken mit einem höheren Schutzniveau (FFP2 und FFP3) 

nur für aerosolproduzierende Behandlungen als notwendig angesehen werden. Aufgrund der 

durch entsprechende Studien belegten Verbreitungsmöglichkeit über Aerosole (welche auch 

bereits beim Sprechen und Atmen produziert werden) sowie von Berichten über weitreichende 

Infektionsketten in Kirchen und Gaststätten kann ich die Zweifel an dieser 

Übertragungsmöglichkeit und damit die Einschätzung eines ausreichenden Schutzes durch 

MNS nicht bestätigten. Im Sinne eines angemessenen Infektionsschutzes der Einsatzkräfte 

sowie der allgemeinen Sicherstellungspflicht der Notfallrettung und der Gefahrenabwehr durch 

die entsprechenden Organisationen ist hier eine Minimierung des Infektionsrisikos unter dem 

Gesichtspunkt der wissenschaftlichen Forschungslage unabdingbar. 

Die Auswahl zwischen Schutzkittel und Schutzanzug sollte hierbei ausgehend von den 

Verhältnissen im Fahrzeug bzw. am Einsatzort gefällt werden. Der Schutz der Einsatzkleidung 

der Behandelnden vor Kontaminationen muss hierbei sichergestellt werden, um eine Infektion 

durch Abstreichen mit den Händen nach der Versorgung oder die Verschleppung an andere 

Orte (Krankenhaus, Rettungswache, etc.) oder auf andere Personen (Folgepatienten, 

Kollegen, etc.) zu vermeiden.  

Entsprechend der gültigen Richtlinien und Arbeitsschutzgesetzte sind im Falle des Transports 

eines Patienten mit potenzieller oder bestätigter SARS-CoV-2-Infektion die Beschränkung auf 

geschultes und entsprechend eingewiesenes Personal zu beachten. Aktuelle und umfassende 

Unterweisungen in die anzuwendenden Infektionsschutzmaßnahmen sowie die allgemeine 

Lage sind hierbei unabdingbar. Diese müssen unter anderem folgende Bereiche abdecken: 

 

• Symptome der Erkrankung COVID-19 

• Lagebild zum aktuellen Infektionsgeschehen sowie der Risikobewertung 

• Auswahl der geeigneten Schutzmaßnahmen und der Schutzausstattung 

• hygienisch sicheres An- und Ablegen der Schutzausstattungen 

• aktuelle Sonderregeln aufgrund Materialknappheit (Wiederverwendung von 

Schutzmasken, längere Tragedauern, etc) 

• Hygienemaßnahmen (Händedesinfektion, Sensibilisierung zur Vermeidung von Hand-

Gesicht-Kontakten, etc.) 

• Desinfektionsmaßnahmen (im Fahrzeug, an Gerätschaften und Ausrüstung, etc.) 

 

Diese Unterweisungen sind regelmäßig zu wiederholen, um den Einsatzkräften eine 

angemessene Lagebeurteilung vor Ort zu ermöglichen und ein Ausbleiben der erforderlichen 

Maßnahmen mit eventuellen Krankheitsfolgen zu verhindern. 
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Die oben aufgeführten Empfehlungen sind zur besseren Übersicht in folgender Tabelle 

zusammengefasst: 

 

Tabelle 5 - Übersicht über die empfohlenen Schutzausrüstung während der SARS-CoV-2-Pandemie 

Verdachtsstufe Patient 

behandelndes Personal 

normale Behandlung 

Behandlung mit 
aerosolproduzierenden 

oder Husten- bzw. 
Niesreiz-provozierenden 

Maßnahmen 

kein Verdacht auf 
SARS-CoV-2-

Infektion 
(z.B. ohne lokale 

Häufung) 

MNB 
MNS 

Schutzhandschuhe 
MNS 

Schutzhandschuhe 

mögliche SARS-CoV-
2-Infektion ohne 

Symptomatik oder 
auffällige Anamnese 
(z.B. während lokaler 

Häufung) 

MNB 
MNS 

Schutzhandschuhe 
FFP2-Schutzmaske 
Schutzhandschuhe 

Verdacht auf SARS-
CoV-2-Infektion mit 
Symptomatik oder 

auffälliger Anamnese 

MNS 

FFP2-Maske 
Schutzhandschuhe 

Schutzbrille 
Schutzkittel/-anzug 

FFP3-Maske 
Schutzhandschuhe 
Schutzbrille/-visier 

OP-Haube 
Schutzkittel/-anzug 

bestätigte Infektion 
mit SARS-CoV-2 

MNS 

FFP2-Maske 
Schutzhandschuhe 

Schutzbrille 
Schutzkittel/-anzug 

FFP3-Maske 
Schutzhandschuhe 
Schutzbrille/-visier 

OP-Haube 
Schutzkittel/-anzug 

 

 

Der Schutz der Mitarbeiter und Ehrenamtlichen in der Gefahrenabwehr und speziell im 

Rettungsdienst und dem Gesundheitswesen vor Infektionen mit dem SARS-CoV-2-Virus oder 

auch anderen mikrobiellen Erregern muss nicht nur aufgrund der Arbeitsschutzgesetze und 

der rechtlichen Haftung der Verantwortlichen einen sehr hohen Stellenwert in der 

Gefährdungsbeurteilung und der Auswahl der Schutzausstattungen einnehmen. Auch im 

Sinne der Aufrechterhaltung des öffentlichen Gesundheitsschutzes und damit unter 

bestimmten, in Krisenzeiten durchaus möglichen Umständen auch der öffentlichen Sicherheit 

muss die Sicherstellung des Infektionsschutz der Beteiligten eine Vorrangstellung in der 

Betrachtung der notwendigen Schutzmaßnahmen einnehmen. Dies liegt hierbei an mehreren 



 

 
Seite 49 

Gründen: Erstens muss eine Ausbreitung der Erreger über die Einsatzkräfte auf dritte 

Personen (z.B. Patienten) zur epidemiologischen Eindämmung verhindert werden. 

Gleichzeitig kann eine Verbreitung des Virus beispielsweise über den Rettungsdienst zu einem 

Vertrauensverlust der Bevölkerung in diese Einrichtung führen, wodurch teilweise aufgrund 

von Angst oder Misstrauen notwendige Notrufe aufgrund medizinischer Ausnahmelagen nicht 

getätigt werden. Diese Entwicklung konnte auch während der aktuellen Pandemie beobachtet 

werden, sodass selbst in einer Pressemitteilung der Patientenbeauftragten der 

Bundesregierung, Prof. Dr. Claudia Schmidtke, auf die Notwendigkeit der Inanspruchnahme 

des Notrufes bei medizinischen Notfällen hingewiesen wurde (98). Das Vertrauen in die 

Organisationen der Gefahrenabwehr und des Gesundheitswesens muss deswegen hier 

sichergestellt werden, um die Behandlung Akuterkrankter in einem sicheren Umfeld 

gewährleisten zu können. Zweitens muss die Einsatzbereitschaft im Rettungsdienst, dem 

Gesundheitswesen sowie der Gefahrenabwehr (Feuerwehr, THW, etc.) als systemrelevante 

Bereiche zwingend sichergestellt werden. Großflächige Quarantänemaßnahmen aufgrund von 

ungeschütztem Kontakt oder gar Infektionen können hier sehr schnell zu einem akuten 

Personalmangel und damit zu einem Defizit in der Versorgung der Gesellschaft mit 

überlebenswichtigen Dienstleistungen oder Materialien führen. Um diese Versorgung 

sicherstellen zu können, ist die ausreichende Ausstattung der entsprechenden Einsatzmittel- 

und -formationen mit Schutzausstattungen notwendig. Eine entsprechende Vorratshaltung auf 

lokaler (z.B. durch die einzelnen Arbeitgeber und Gemeinden), regionaler und nationaler 

Ebene (durch die Katastrophenschutzbehörden der Länder und des Bundes) ist deswegen 

wichtig und muss aufrechterhalten werden. 

Gemäß den erlassenen Arbeitsschutzvorschriften anlässlich der aktuellen SARS-CoV-2-

Pandemie ist auch abseits der konkreten Behandlung von Patienten der Schutz der Mitarbeiter 

gegen eine Infektion notwendig (39). Das erste Mittel der Wahl ist hierbei eine räumlich 

Entzerrung der Arbeitsbedingungen, wobei nach Möglichkeiten die Arbeit im Home-Office zu 

wählen ist. Diese Maßnahme mag im Bereich des Gesundheitswesens und der 

Gefahrenabwehr unter bestimmten Umständen in der Verwaltung und in der Organisation 

möglich sein. Die direkte Ausführung sowie die Versorgung von Betroffenen machen aber die 

Anwesenheit der Kräfte vor Ort notwendig. Sind hier räumliche oder zeitliche Entzerrung wie 

Mindestabstände oder gestaffelte Arbeitszeiten nicht oder nur bedingt möglich, so sind weitere 

bauliche, organisatorische und persönliche Schutzmaßnahmen notwendig. Diese beinhalten 

u.a. eine reduzierte Besatzung von Fahrzeugen49 oder die Pflicht zum Tragen von Masken 

(mindestens Mund-Nasen-Bedeckungen) durch die Einsatzkräfte. In kleineren Fahrzeugen 

wie beispielsweise Notarzteinsatzfahrzeugen (NEF) gestalten sich diese Maßnahmen aber 

deutlich schwieriger. Die Reduktion der Besatzung zur Sicherstellung von Abständen ist hier 

nur durch das Selbstfahrer-Prinzip möglich, welches aber in den meisten Bundesländern und 

Hilfsorganisationen aufgrund eines höheren Risikos im Straßenverkehr (beispielsweise durch 

Ablenkungen durch Funk, Vorbereitung auf den Einsatz, etc.) abgelehnt wird. Aus diesem 

Grund sollte auch in diesen Fahrzeugen auf das Mittel der Schutzmasken zurückgegriffen 

werden. Die Fahrzeugführer sind hierbei von dieser Maskenpflicht auszunehmen, um eine 

klare Erkennbarkeit gemäß § 23 Abs. 4 StVO (40) sowie eine sichere Anfahrt zum Einsatzort 

ohne Einschränkungen (z.B. durch tränende Augen oder beschlagene Brillen) zu 

gewährleisten. Aufgrund des geringeren Abstandes und dem Fehlen einer Schutzmaske für 

die Fahrzeugführer sind hier eigentlich Schutzmasken nach DIN EN 149 zu empfehlen, welche 

neben dem Fremdschutz auch einen Eigenschutz sicherstellen können. Aufgrund des 

aktuellen Mangels an Schutzausrüstung sowie der höheren Belastung durch die gesteigerte 

 
49 So rückten beispielsweise bei Feuerwehren und THW manche Fahrzeuge mit Gruppenkabine nur 
mit vier Einsatzkräften aus, um hier die Kontakte sowie das Infektionsrisiko so gering wie möglich zu 
halten. Zusätzlich benötigtes Personal musste dann mit weiteren Fahrzeugen nachgeführt werden. 
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Atemarbeit kann angesichts der derzeitigen Lage mit relativ geringen Infektionsraten eine 

Reduzierung auf medizinischen Mund-Nasen-Schutz oder eine textile Mund-Nasen-

Bedeckung als ausreichend angesehen werden. Die Wirksamkeit textiler Masken konnte in 

mehreren Studien nachgewiesen werden, sodass in Abhängigkeit des verwendeten Materials 

ein angemessener Schutz vorausgesetzt werden kann. Gemäß § 3 Abs. 2 S. 1 ArbSchG (15) 

ist hierbei der Arbeitgeber verpflichtet, die zu tragende Schutzausrüstung dienstlich 

bereitzustellen, um eine Gesundheitsgefährdung für alle Beschäftigten auszuschließen oder 

zu minimieren. Können aufgrund von akuter Marktknappheit oder aufgrund von 

Handelsbeschränkungen nicht genügend Schutzartikel beschafft werden, ist es prinzipiell 

möglich, kurzfristig auf private Mittel zurückzugreifen, wobei dafür notwendige Kosten gemäß 

§ 3 Abs. 3 ArbSchG (15) durch den Arbeitgeber zu tragen sind. Dies kann und darf aber in 

keiner Weise zu einer Vernachlässigung der unternehmerischen Pflichten zum Arbeitsschutz 

und der dafür erforderlichen Bevorratung führen! Im Sinne der Eigen- und 

Fremdverantwortung jedes einzelnen Beschäftigten sind diese verpflichtet, Vorgesetzte über 

fehlende oder zur Neige gehende Ausrüstung zu informieren50 sowie die erforderlichen 

Maßnahmen und Bestimmungen zur Sicherstellung der Arbeitssicherheit zu erfüllen. 

 

Angesichts von Lieferengpässen und einem nicht absehbaren Verlauf der aktuellen Pandemie 

(Dauer, folgende Wellen, politische Entscheidungen, etc.) sowie einer aktuell noch 

unbekannten minimalen Infektionsdosis ist unter dem Gesichtspunkt des Fremd- und 

Eigenschutzes eine weiterhin fortlaufende und situationsangepasste Betrachtung der 

geltenden Arbeitsschutzbestimmungen unter Berücksichtigung neuer theoretischer und 

praktischer Erkenntnisse aus Wissenschaft und Technik zwingend erforderlich. Diese Arbeit 

kann nur einen verallgemeinernden Ausschnitt der Erkenntnisse zum derzeitigen Zeitpunkt 

abbilden. Weitere Studien und sowie eine Fortentwicklung der entsprechenden Empfehlungen 

sind deswegen notwendig. Die juristische und gesellschaftliche Verantwortung für die 

Sicherstellung eines angemessenen Schutzes der Einsatz- und Pflegekräfte liegt bei den 

Arbeitgebern, den Führungskräften und – nicht zuletzt im Sinne einer persönlichen 

Verantwortung für die eigene Gesundheit sowie derer der Angehörigen und Kollegen – ebenso 

bei jeder eingesetzten Person in diesen Zeiten. 

 

  

 
50 Im Sinne eines funktionierenden Arbeitsschutzes ist es unabdingbar, dass Arbeitgeber und 
Arbeitnehmer gemäß § 15 f. ArbSchG (15) zusammenarbeiten. Die Beschäftigten sind im laufenden 
Betrieb auch Augen und Ohren der Verantwortlichen. 
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