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Praambel

Bei dem aktuellen Ausbruch von Ebolafieber in Westafrika handelt es sich um den bisher grofiten
bekannt gewordenen Ausbruch von Ebolafieber. Erstmals ist Ebolafieber auch bei Patienten
auflerhalb Afrikas festgestellt worden. Das Risiko einer Einschleppung von Ebolafieber (verstanden
als Einreise eines Ebolavirus-Infizierten mit anschliefiender Weiterverbreitung) aus den von der
Epidemie betroffenen Staaten durch Reisende nach Deutschland ist sehr gering. Es kann aber nicht
ausgeschlossen werden, dass infizierte Personen in Einzelféllen unerkannt in der Inkubationszeit
einreisen und dadurch auch in Deutschland einer geringe Anzahl von Sekundarinfektionen auftreten
kénnte.

Auf das Auftreten von Ebolafieber im eigenen Land ist Deutschland gut vorbereitet. Die
Behandlungskapazitaten fur hochansteckende und lebensbedrohliche Erkrankungen in Deutschland
sind hoher als in jedem anderen Industriestaat. Die medizinische Versorgung ist auf héchstem
Niveau gewihrleistet. Der &ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) in Deutschland ist leistungsfihig.
Das Zusammenwirken von Bund, Landern und Landkreisen/Stidten ist auch fur Krisenzeiten
etabliert und wurde zuletzt 2013 in einer linderiibergreifenden Krisenmanagementiibung (LUKEX
2013) umfangreich geprobt. Ein fachlicher Austausch zwischen den Verwaltungsebenen findet
regelmaRig statt und Verfahrensweisen des seuchenhygienischen Managements werden
abgestimmt.

Dieses Rahmenkonzept fasst die vorhandenen Informationen, Empfehlungen und Regelungen zum
seuchenhygienischen und klinischen Management von Erkrankungen an Ebolafieber in Deutschland
zusammen und setzt sie in den Kontext des aktuellen Ausbruchsgeschehens in Westafrika. Gleich-
zeitig wurden die Rechtsvorschriften der Biostoffverordnung zu technischen, organisatorischen und
persdnlichen Schutzmafinahmen im Rahmenkonzept berticksichtigt. Es ist als ein sich stindig
fortentwickelndes Dokument gedacht.

Festzuhalten bleibt, dass die bestehenden, wenn auch geringen Risiken fur die deutsche Bevélkerung
nur durch eine effektive und zeitnahe Bekampfung dieser Epidemie vor Ort in Westafrika mafdgeblich
und nachhaltig reduziert werden kénnen.

Berlin, den o1. Dezember 2014



1. Ziele

Dieses Rahmenkonzept soll dem Erkennen, Bewerten und Bewiltigen des Auftretens von Ebolafieber
in Deutschland dienen. Je frihzeitiger und stringenter Verdachtsfalle abgeklart und
seuchenhygienische Mafdnahmen ergriffen werden, desto gréfRer ist die Wahrscheinlichkeit, dass
Sekundirfille vermieden werden kénnen bzw. deren Zahl gering gehalten werden kann.

Bei der Erstellung des Rahmenkonzepts wurden bereits bestehende Informationen,
Fachempfehlungen, Regelungen und veréffentlichte Dokumente zum Umgang mit Ebolafieber in
Deutschland zusammengefuhrt und im Kontext des aktuellen Ebolafieber-Ausbruchs in Westafrika
betrachtet.

Das Rahmenkonzept beschreibt die Ablaufe, Aufgaben und Zustandigkeiten im Falle des Auftretens
von Ebolafieber-Fillen in Deutschland allgemein, aber insbesondere in Folge des Ebolafieber-
Ausbruchs in Westafrika.

2. Zielgruppe

Das Rahmenkonzept richtet sich vor allem an den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(Gesundheitsdmter, Obere und Oberste Landesgesundheitsbehérden, Obere und Oberste
Bundesbehdrden), sowie medizinisches Fachpersonal in der klinischen, ambulanten und
rettungsdienstlichen Versorgung in Deutschland. Es beleuchtet dartiber hinaus die Schnittstellen des
6ffentlichen Gesundheitsdienstes mit anderen Einrichtungen, so z. B. Polizei, Feuerwehr,
Technisches Hilfswerk, Hilfsorganisationen.

3. Risikoeinschitzung (Stand Dezember 2014)

Das Risiko einer Einschleppung von Ebolafieber (verstanden als Einreise eines Ebolavirus-Infizierten
mit anschliefdender Weiterverbreitung) ist sehr gering:

Von 100 Flugreisenden aus Westafrika hat nur etwa eine Person Deutschland als Ziel. Bis Ende
November 2014 haben nur wenige Personen mit einer Ebolavirus-Infektion die betroffenen Lander
mit dem Flugzeug verlassen.

In den betroffenen Landern werden Ausreisekontrollen durchgefiihrt. Trotzdem kann nicht
ausgeschlossen werden, dass eine infizierte Person im Einzelfall in der Zeit zwischen Ansteckung
und dem ersten Auftreten von Krankheitszeichen (Inkubationszeit) reist, weil die Infektion in dieser
Zeit nicht erkannt werden kann. Auch eine geringe Anzahl von Sekundérinfektionen im engen
Umfeld solcher Personen ist in Deutschland méglich.

Eine Weiterverbreitung des Ebolavirus in der deutschen Bevélkerung wiére auch im Falle des
Auftretens weniger Ebolafieber-Fille trotzdem praktisch auszuschliefRen, da in Deutschland alle
Voraussetzungen zur stringenten Unterbrechung von Infektionsketten und zur sicheren Versorgung
Betroffener gegeben sind.




4. Erregereigenschaften und Krankheitsbild

4.1 Erreger

Das Ebolavirus gehért zur Familie der Filoviridae. Drei der bisher bekannten Spezies des Ebolavirus
haben grofiere Krankheitsausbriiche beim Menschen ausgel6st (Zaire, Sudan, Bundibugyo). Wegen
des klinischen Verlaufs wird das Ebolavirus zu den Viren gezahlt, die virale hamorrhagische Fieber
(VHF) hervorrufen kénnen.

4.2 Vorkommen

Es handelt sich um vergleichsweise seltene Erkrankungen. Gréf3ere Ausbriiche von Ebolafieber
wurden seit 1976 in der Demokratischen Republik Kongo (vormals Zaire), der Republik Kongo, im
heutigen Stidsudan, Uganda und Gabun verzeichnet. Im Mérz 2014 wurde ein Ausbruch, hervor-
gerufen durch das Zaire-Ebolavirus, im westafrikanischen Guinea bekannt. Von dort hat sich das
Geschehen auf weitere Nachbarstaaten ausgeweitet und stellt inzwischen den gréfdten bislang
erfassten Ebolafieber-Ausbruch dar. Inzwischen (Stand November 2014) wurden exportierte
Ebolafieber-Fille auch bei Patienten auflerhalb Afrikas in den USA festgestellt, und es kam zu
Folgefallen nach Behandlung von Ebolafieber-Patienten in Spanien und den USA.

Bei einem davon unabhangigen Ausbruch wurden im August 2014 mehrere Fille in der
Demokratischen Republik Kongo bestétigt. Am 21.11.2014 wurde dieser Ausbruch von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als beendet erklart
(http://www.who.int/mediacentre/news/statements/2014/drc-ends-ebola/en/).

Weitere Informationen zum aktuellen Ausbruch in Westafrika finden sich in Anlage A und unter:

e http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/ebola_marburg_fevers/pages/index.aspx,

e http://who.int/csr/en/.

4.3 Infektionsweg

Das Reservoir des Ebolavirus ist nicht eindeutig gesichert. Als Ubertriger werden Menschenaffen
und vor allem Flughunde vermutet. Infektionen des Menschen entstehen durch Kontakte zu
infizierten Tieren, z. B. durch Wildjagd (sog. ,bush meat“), Verzehr und Zubereitung von
Wildtierprodukten.

Eine Ubertragung von Mensch zu Mensch ist durch den direkten Kérperkontakt mit an Ebolafieber
erkrankten oder verstorbenen Menschen und durch den Kontakt mit deren Blut oder anderen
Korperflissigkeiten bzw. Ausscheidungen méglich. Die Infektiositit steigt mit zunehmender
Viruslast im Krankheitsverlauf an. Eine Studie zu einer Gruppe von Ebolafieber-Patienten aus Liberia
(siehe Literaturstelle 7) konnte keine Ansteckung bei Patienten in der friihen febrilen Phase der
Infektion vor Einsetzen von ohne gastrointestinale Symptomen belegen. Es gibt bisher keine
Hinweise auf eine Ubertragung von Filoviren von Mensch zu Mensch als Aerosol durch die Atemluft.

Bei Patienten, die stark erbrechen bzw. an starkem Durchfall leiden, besteht jedoch die Gefahr der
Freisetzung von infektiésen Tropfchen. Deswegen ist aus praventiver Sicht das Tragen von
Atemschutz bei engem Kontakt mit solchen Patienten notwendig (siehe Kapitel 7.2.3.2).

Ebolaviren kénnen auferhalb des Kérpers einige Tage infektionsfihig bleiben. Eine Ansteckung tiber
Gegenstiande wie Spritzen, Matratzen o. 4., die mit infektiosen Kérperflussigkeiten kontaminiert



sind, ist daher moglich. Auf trockenen Oberflichen oder solchen, die dem Sonnenlicht ausgesetzt
sind, wird das Virus schneller inaktiviert.

4.4 Klinisches Bild

Nach einer Inkubationszeit von zwei bis 21 Tagen (im Median 8-9 Tage) beginnt die Ebolafieber-
Erkrankung mit unspezifischen Symptomen wie Fieber, Kopf- und Muskelschmerzen und grofRer
Midigkeit (friihe febrile Phase) (Abbildung 1).

Wenige Tage nach Krankheitsbeginn kommen Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall und Oberbauch-
schmerzen hinzu(gastrointestinale Phase) (Abbildung 1). Bei einigen Patienten kommt es zusitzlich
u. a. zum Auftreten einer Konjunktivitis, Pharyngitis, eines Schluckaufs, Deliriums und makulo-
papulésen Exanthems.

Im weiteren Verlauf sind schwere hamorrhagische Erscheinungsbilder mit multiplen Blutungen
typisch fur eine Ebolafieber-Infektion. Betroffen sind vor allem der Gastrointestinaltrakt, die Lunge
und das Zahnfleisch. Beim aktuellen Ausbruch finden sich allerdings nur bei einem kleinen Teil der
Patienten Himorrhagien.

Nach der gastrointestinalen Phase kommt es bei einigen Patienten zu einer langsamen
Verbesserung des Krankheitszustandes, bei anderen zu einer Verschlimmerung des Krankheitsbildes
mit Entwicklung des klinischen Bildes einer metabolischen Azidose aufgrund eines schweren
hypovolamischen Schocks.

Klinisches Bild der Ebolafieber-Erkrankung

Krankheitsphase EIE LS . Klinisches Bild

Symptombeginn
Frithe febrile Phase Tago-3 Fieber, Unwohlsein, Miidigkeit, Gliederschmerzen )
Gastrointestinale Phase Tag3-10 Fiihrende Symptomatik: epigastrische Schmerzen, Ubelkeit,

Erbrechen, Durchfall
Begleitsymptome: anhaltendes Fieber, allgemeine
Schwiche, Kopfschmerzen, Bindehaut-Rétung, Brust-
schmerzen, Unterleibsschmerzen, Gelenkschmerzen,
Muskelschmerzen, Schluckauf, Delir
Schock oder Erholung Tag7-12 Schock: eingeschrinktes Bewusstsein oder Koma, schneller
schwacher Puls, Oligurie, Anurie, erhdhte Atemfrequenz
Erholung: Abklingen der gastrointestinalen Symptomatik,
oraler Kostaufbau méglich, zunehmende Belastbarkeit
Spite Komplikationen ab Tag 10 Gastrointestinale Blutungen, Sekundérinfektionen*,
Meningoenzephalitis**, neurokognitive Residuen
* Sekundirinfektionen: Gemeint sind Verdachtsdiagnosen, die auf folgenden klinischen Bildern basieren: Schock, oraler
oder 6sophagialer Soor und orale Ulzerationen.
** Meningoenzephalitis: Gemeint ist eine Verdachtsdiagnose, die auf dem klinischen Bild einer Bewusstlosigkeit und
Nackensteifigkeit basiert.

Abbildung 1: NEJM, Ebola Virus Disease in West Africa - Clinical Manifestations and Management, November
5, 2014 (Deutsche Ubersetzung)

Die Letalitat betrigt je nach Virusspezies zwischen 30% und 9o%. Bei fritheren Ausbriichen der
Ebola-Zaire-Virusspezies starben 70-9o% der Patienten unter dem Bild eines Multiorganversagens.
Im aktuellen Ausbruch in Westafrika liegt die Letalitit bei ca. 70%. Unter optimaler intensiv-
medizinischer Betreuung liegt die Letalitat allerdings deutlich niedriger.

Hinweise zur Therapie (siehe Kapitel 7.2.7).

4.5 Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Eine Weitergabe der Infektion wahrend der Inkubationszeit wurde bislang nicht beschrieben.
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Erkrankte sind wenigstens solange ansteckend, wie Symptome und eine Viramie bestehen. Dabei
korreliert die Ansteckungsgefahr mit der Schwere der Erkrankung. Das Ubertragungsrisiko ist in der
Spatphase der Erkrankung am gréfiten, wenn die Viruslast am hochsten ist. Welche Rolle eine
verldngerte Virusausscheidung, z. B. im Urin nach Abklingen der Symptome spielt, ist nicht
eindeutig geklart. In Ausbruchsgeschehen findet die Ansteckung haufig tiber Kontakt mit den
Kérpern Verstorbener statt (z. B. durch Beerdigungsrituale).

Bei genesenen Patienten konnten Ebolaviren noch drei Monate nach Beginn der Symptomatik in der
Samenflissigkeit nachgewiesen werden.

5. Erkennen

5.1 Klinisches Vorgehen bei Verdacht auf Ebolafieber und erste
Mafinahmen

Der Verdacht auf Ebolafieber muss kritisch gepriift werden. Die klinische Differentialdiagnose zu
anderen Tropenkrankheiten, vor allem Malaria, ist aufgrund der anfianglich unspezifischen
Symptome nicht einfach (siehe Kapitel 5.2). Entscheidend ist die Erfragung der Reiseanamnese und
der Risikokontakte.

Vorgehen

Die Abklarung von Verdachtsfillen erfolgt zunachst auf der Basis des klinischen Erscheinungsbildes
sowie der Reise- und Kontaktanamnese. In den meisten Fillen reicht eine anamnestische Befragung
aus wenigstens einem Meter Abstand zum Patienten aus, um zu klaren, ob ein begriindeter
Verdachtsfall vorliegt oder nicht (siehe Anlage B).

Der Patient muss unbedingt darauf hingewiesen werden, dass bei einer Abklarung von Ebolafieber
korrekte Angaben lebenswichtig fir ihn und seine Nichsten (Kontaktpersonen) sein kénnen: Je
friher die medizinische Behandlung beginnt, desto eher kénnen lebensbedrohliche Komplikationen
vermieden werden.

Ergibt die Erstanamnese Hinweise auf einen begriindeten Verdacht auf Ebolafieber, so ist sofort das
Gesundheitsamt zu informieren (siehe Kapitel 7.1). Die endgiltige Entscheidung, ob ein
begriindeter Verdachtsfall vorliegt, ist gemeinsam mit dem Gesundheitsamt zu treffen. Dieses berat
sich dazu mit dem behandelnden Arzt und ggf. dem zustandigen Kompetenzzentrum, dem
Behandlungszentrum (siehe Anlage C) und der zustidndigen Landesgesundheitsbehérde. Bis zur
Entscheidung, ob ein begriindeter Verdacht vorliegt, sollte der Patient, sofern es sein Zustand
zulidsst, im derzeitigen Umfeld (zu Hause, Arztpraxis, Aufnahmebereich Krankenhaus) verbleiben.

Schutzmafinahmen wdhrend Abklidrung des Verdachts auf Ebolafieber

Es gelten die folgenden Schutzmafdnahmen bei der anamnestischen Befragung eines Patienten mit
Erstverdacht auf Ebolafieber:

e Abstand von > 1m zum Patienten;
e Kontaktminimierung;

e Allgemeine Hygienemafinahmen.

Sollte der Gesundheitszustand des Patienten neben der Erstanamnese eine kérperliche
Untersuchung erforderlich machen, oder wird ein Kontakt mit Kérperflissigkeiten wahrscheinlich,



z. B. wenn der Patient erbricht, wird das Tragen folgender persénlicher Schutzausristung
empfohlen:

e Einmal-Schutzanzug der Kategorie Ill, Typ 3B oder 4B, oder alternativ langarmliger
flussigkeitsdichter Einmalschutzkittel (méglichst bodenlang und mit Ruckenschluss);

e Doppelte Handschuhe;

e Schutzbrille oder Gesichtsschild;

e FFP3-Maske;

e Fufdschutz.

Weiterfiihrende Hinweise zur personlichen Schutzausristung (siehe Kapitel 7.2.3.2 und Anlage D).
Hinweise zur Therapie (siehe Kapitel 7.2.7).

Hinweise zu Desinfektionsmatsnahmen und Abfall/Abwasserentsorgung (siehe Kapitel 7.2.4).

Kriterien fiir Vorliegen eines begriindeten Verdachts auf Ebolafieber

Patient mit Fieber (>38,5°C), oder erhéhter Temperatur mit Begleitsymptomen (z. B. Durchfall,
Ubelkeit, Erbrechen, Himorrhagien),

e Derin den 21 Tagen vor Erkrankungsbeginn Kontakt* mit einem an Ebolafieber-Erkrankten, einem
Krankheitsverdachtigen oder einem an Ebolafieber Verstorbenen hatte,

oder

e Derin den 21 Tagen vor Erkrankungsbeginn im In- oder Ausland in einem Labor oder in einer
sonstigen Einrichtung Umgang mit Ebolaviren, erregerhaltigem Material oder Ebolavirus-
infizierten Tieren hatte,

oder

e Der sich bis zu 21 Tage vor Erkrankungsbeginn in einem bekannten Endemiegebiet (Land, in dem
in der Vergangenheit wiederholt Fille beschrieben wurden) oder in einem Gebiet aufgehalten hat,
in dem in den vorausgegangenen Monaten erstmals bestatigte oder vermutete Fille von
Ebolafieber aufgetreten sind,

und

dort Kontakt zu Fledertieren (Flughunde, Fledermause), nichtmenschlichen Primaten (direkter
Kontakt mit diesen Tieren oder deren Ausscheidungen) oder dem Fleisch solcher Tiere (z. B.
»bush meat“ von diesen Tieren) hatte.

* Kontakt:

e Direkter Kontakt mit Blut oder anderen Kérperfliissigkeiten bzw. erregerhaltigem Gewebe von an Ebolafieber
Erkrankten bzw. Verstorbenen, begriindeten Verdachtsfillen oder méglicherweise Kontakt mit Ebolavirus
kontaminierter Kleidung / Gegenstinden;

e Ungeschiitzter Kontakt (< 1m) mit einem an Ebolafieber Erkrankten bzw. Verstorbenen oder begriindeten Verdachtsfall
(inkl. Haushaltskontakte, Flugpassagiere, die neben, vor oder hinter dem Erkrankten saflen (1 Sitz in alle Richtungen,
auch uiber den Gang), ihn betreuende Crewmitglieder);

e Aufenthalt in einem afrikanischen Krankenhaus, in dem méglicherweise Ebolafieber-Patienten behandelt wurden.

Kein Kontakt: nur Aufenthalt (> 1m) im gleichen Raum / Verkehrsmittel.
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Eingrenzung eines begriindeten Ebolafieber-Verdachts beim aktuellen Ausbruch (siehe Anlage B).

Initiale Mafsnahmen bei Vorliegen eines begriindeten Verdachts auf Ebolafieber

Wurde in Abstimmung zwischen dem behandelnden Arzt und dem zustiandigen Gesundheitsamt ein
begriindeter Verdachtsfall festgestellt, so ist unter Einbeziehung des Kompetenzzentrums, des
Behandlungszentrums (siehe Anlage C) und der zustindigen Landesgesundheitsbehérde eine
sofortige Verlegung des Patienten auf eine Sonderisolierstation eines Behandlungszentrums
anzustreben. Die Verlegung auf eine Sonderisolierstation sollte bei Patienten mit ausgepragter
Symptomatik (z. B. Durchfall, Erbrechen) oder bei einem dringenden Bedarf fiir eine weitergehende
klinische labortechnische Diagnostik und Therapie prioritar erfolgen.

In der Sonderisolierstation erfolgen die Routinelabordiagnostik (point-of-care Diagnostik) sowie die
Veranlassung der Labordiagnostik auf eine Ebolavirus-Infektion und nach Méglichkeit deren
Differenzialdiagnosen, insbesondere Malaria (siehe Kapitel 5.3).

Insbesondere bei begriindeten Verdachtsfillen, die lediglich eine schwache Symptomatik aufweisen
(frihe febrile Phase) und bei denen kein akuter Handlungsbedarf bzw. Bedarf fiir ein Notfall-Labor
besteht, kann das zustidndige Gesundheitsamt priifen, ob der Patient vor Ort verbleiben kann, wenn
es sich bei der Ortlichkeit (z. B. Wohnung, Arztpraxis, Notaufnahme) um eine nach § 30 IfSG
»geeignete Einrichtung“ handelt.

Unter diesen Umstanden kann in Absprache mit dem zustandigen Gesundheitsamt sowie ggf. dem
zustindigen Kompetenz- und Behandlungszentrum erwogen werden, vor Ort Blut abzunehmen und
eine umgehende Ebolavirus-Labordiagnostik zu veranlassen.

Weitere Hinweise zu Probenahme, -transport und Labordiagnostik siehe Kapitel 5.3.

Die voruibergehende Absonderung des Patienten vor Ort sollte unter den Bedingungen eines , barrier
nursing“ z. B. im Einzelzimmer (siehe Kapitel 7.2.2) erfolgen. Diese Mafdnahme muss bis zum
Ausschluss des begriindeten Verdachts bzw. bei positivem Labornachweis bis zur Verlegung in die
Sonderisolierstation durchgeftihrt werden.

Bei der Versorgung des Patienten ist die in Kapitel 7.2.3.2 genannte Schutzkleidung zu tragen.
Weitere Informationen finden sich in Anlage E.

Melde- und Ubermittlungsverfahren bei einem begriindeten Verdachtsfall

Ein begriindeter Ebolafieber-Verdachtsfall ist als Verdacht auf ein virusbedingtes hamorrhagisches
Fieber gemif § 6 IfSG durch den behandelnden Arzt namentlich meldepflichtig. Hierzu ist der Arzt
von seiner Schweigepflicht entbunden.

Diese Meldungen mussen dem Gesundheitsamt spatestens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis
vorliegen und werden vom Gesundheitsamt gemaf3 §§ 11, 12 IfSG elektronisch tber die zustandigen
Landesbehérden an das RKI tibermittelt.

Weitere Hinweise siehe Kapitel 7.1.1.

5.2 Differentialdiagnostik

Die Abklarung méglicher Differentialdiagnosen sollte vorbereitet werden, um eine verzégerte
Therapie bei Vorliegen einer anderen lebensbedrohlichen Krankheit (z. B. Malaria) zu verhindern und
um Fehlalarme mit weitreichenden Konsequenzen zu vermeiden.
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Vorgehen

Die klinische Differentialdiagnose umfasst die Abgrenzung zu Krankheiten, die ein dhnliches
Krankheitsbild aufweisen. Hier ist die Malaria im Hinblick auf Tropenkrankheiten bei Patienten mit
unklarem Fieber die wichtigste Differentialdiagnose. Aufgrund der hohen Letalitit einer Malaria
tropica und der guten Behandlungsmaéglichkeiten muss eine Malaria-Infektion frithestmaglich
abgeklart bzw. bestétigt werden. Hinweise zur Malaria-Diagnostik fiir Patienten, die aufderhalb der
Sonderisolierstationen betreut werden, finden sich in Anlage F.

Differentialdiagnostisch kommen eine Reihe weiterer Erkrankungen in Frage: Erkrankungen durch
andere Erreger viraler hamorrhagischer Fieber (z. B. Gelbfiebervirus, Lassavirus, Denguevirus,
Vertreter von Hantaviren, Krim-Kongo-Virus, Marburgvirus), Hepatitis A, Typhus abdominalis, Pest,
Rickettsiosen, Meningokokken-Sepsis bzw. andere Sepsisformen, Leptospirose, hamorrhagische
Formen des Ruickfallfiebers, bakterielle Ruhr, evtl. auch Intoxikationen. Eine unspezifische
Symptomatik kann gerade in der Frithphase z.B. auch durch Influenza, Noroviren oder banale Infekte
verursacht sein. Zeitgleiche Infektionen durch mehrere Erreger sind méglich.

Die Differentialdiagnostik sollte in Abstimmung mit den jeweiligen Nationalen Referenzzentren und
Konsiliarlaboren erfolgen.

5.3 Labordiagnostistik

Liegt ein begriindeter Verdacht auf Ebolafieber vor (siehe Kapitel 5.1), ordnet das zustandige
Gesundheitsamt ggf. nach Rucksprache mit dem Kompetenz- und Behandlungszentrum eine
geeignete Absonderung des Patienten an. Bevorzugt sollte diese auf einer Sonderisolierstation eines
Behandlungszentrums erfolgen. Dort sollte auch die Probenahme zur labordiagnostischen
Abklarung erfolgen.

Die Laboruntersuchung auf Ebolaviren sollte bei einem begriindeten Verdacht auf Ebolafieber in
einem Schutzstufe 4-Labor (S4-Labor) durchgefiihrt werden (Adressen siehe Anlage G). Labor-
untersuchungen auf Ebolaviren bei asymptomatischen Kontaktpersonen sind nicht angezeigt.

Die Stardardlabordiagnostik (z. B. klinische Chemie) und spezifische differentialdiagnostische
Laboruntersuchungen (z. B. auf Malaria) sollten bei begriindeten Verdachtsfillen dementsprechend
in einer Sonderisolierstation (point-of-care-Diagnostik, kleine ,, Diagnostik-Strae*) durchgeftihrt
werden.

Ist in Ausnahmefillen eine diagnostische Abklarung bei einem Patienten erforderlich, der aufderhalb
einer Sonderisolierstation betreut wird, erfolgt diese in Abstimmung des behandelnden Arztes mit
dem zustindigen Gesundheitsamt und ggf. Kompetenz- und Behandlungszentrum.Eine Notfall-
Labordiagnostik (Standardlabor) kann auch beim isolierten Patienten auflerhalb der Sonderisolier-
stationen als point-of-care Diagnostik im Isolierbereich durchgefiihrt werden. Falls sich der Verdacht
bestatigt, sind die dafiir verwendeten Geridte anschliefiend fachgerecht zu desinfizieren oder, falls
dies nicht moglich ist, entsprechend zu entsorgen. Persénliche Schutzausriistung entsprechend
Kapitel 7.2.3.2 ist zu tragen.

5.3.1 Probenahme

Um einen begriindeten Verdacht auf Ebolafieber zu bestatigen oder auszuraumen, oder um den
Heilungsverlauf zu dokumentieren, miissen dem Patienten Proben fiir die labordiagnostische
Klarung entnommen werden. Bei der Probenahme muss eine Gefahrdung des die Probe
entnehmenden Personals durch das Tragen addquater Schutzausriistung minimiert werden.
Aufgrund der dazu notwendigen Schutzmafinahmen sollte die Probenahme prioritér in einem

Behandlungszentrum erfolgen.
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Vorgehen

Vor dem Versand von Proben eines Patienten mit begriindetem Verdacht auf Ebolafieber
erfolgt eine Kontaktaufnahme mit dem Diagnostik-Labor (Laboradressen siehe Anlage G),
um die Art und die Anzahl der Proben sowie die Versandmodalitdten abzustimmen.

Liickenlose Dokumentation der Probenahme (inklusive Personen und Zeiten).

Die Entnahme von Probenmaterial bei einem begriindeten Verdacht auf Ebolafieber bzw.
bei einem bestatigten Ebolafieber-Fall erfolgt nur unter Einsatz der erforderlichen
personlichen Schutzausriistung (siehe Kapitel 7.2.3.2).

Spezielle Anforderungen an die Technik der Probenentnahme und die hygienischen
Standards erfordern neben Handlungsanweisungen auch praktische Ubungen von
arztlichem oder sonstigem Personal fuir die Probenahme.

Bei der Verwendung von spitzen und scharfen medizinischen Instrumenten zur
Probenahme sind Arbeitsgerite mit Sicherheitsmechanismen (Sicherheitsgerite,
vorzugsweise mit selbstauslésendem Sicherheitsmechanismus) einzusetzen (siehe
Anlage H Ziffer 4.2.5 Absatz 3 ff.).

Probenmaterial: Bevorzugtes Material fiir die Priméardiagnostik ist Serum oder EDTA-
Vollblut (2 Réhrchen), zum Nachweis der Genesung auch Urin, Stuhl, Schweifs,
Konjunktival- und Mundschleimhaut-Abstriche.

An die Entnahme einer Riickstellprobe ist zu denken.

5.3.2 Probenversand, Probentransport

Ein reibungsloser und sicherer Probentransport muss gewihrleistet sein, um eine schnelle
labordiagnostische Klarung zu erreichen und gleichzeitig eine Gefihrdung durch unsachgemaifd
verpacktes Probenmaterial zu verhindern.

Vorgehen (siehe auch Anlage G)

Vor dem Versand von Proben eines Patienten mit begriindetem Verdacht auf Ebolafieber
erfolgt eine Kontaktaufnahme mit dem Diagnostik-Labor (Laboradressen siehe Anlage G),
um die Proben anzumelden und die Versandmodalitdten abzustimmen.

Liickenlose Dokumentation des Probenversands / Probentransports (inklusive Personen,
Probenzustand und Zeiten).

Versand von Diagnostikproben bei begriindetem Verdacht auf Ebolafieber als UN 2814
(Klasse 6.2, Kategorie A) gemiR ADR (Europiisches Ubereinkommen uber die
internationale Beférderung gefihrlicher Giiter auf der Strafle); Verpackungsanweisung
P620 mit der Kennzeichnung ,, Ansteckungsgefahrlicher Stoff, gefihrlich fiir Menschen,
UN-Nr. 2814“.

Anbringen des fir die Gefahrgutklasse 6.2 vorgeschriebenen Gefahrzettels (Biohazard-
Symbol); Information ,,Bei Beschiadigung oder Freiwerden Gesundheitsbeh&rden
unverziglich verstandigen“ kann zusatzlich angebracht werden.

Verantwortlich fiir die Anmeldung der Probe, die ordnungsgemafie Klassifizierung und die
Einhaltung der Transportvorschriften ist der Absender, im Zweifelsfall der Leiter der
versendenden Einrichtung.

Bestatigung des Probeneingangs durch das Labor an den behandelnden Arzt / Amtsarzt
und den Einsender sofort nach Probeneingang.
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Transport und das Diagnostik-Labor sollten so ausgewahlt werden, dass die Probe
innerhalb von sechs Stunden im Labor eintreffen kann.

Verpackung (P62o0 flr ansteckungsgefahrliche Stoffe der UN-Nr. 2814):

Zusammengesetzte Verpackungen, bestehend aus:
1. (Einem) flissigkeitsdichten Primargefiafi(en),

2. Einer flussigkeitsdichten Sekundarverpackung,
3. Einer starren Auflenverpackung.

Fur flussige Materialien (etwa: Blut) muss saugfihiges Material in einer fir die
Aufnahme des gesamten Inhalts ausreichenden Menge zwischen Primargefaf3(en) und
der Sekundirverpackung angeordnet sein. Wenn mehrere Priméargefafie in einer
Sekundarverpackung eingesetzt werden, miissen sie entweder einzeln eingewickelt oder
voneinander getrennt werden, damit eine gegenseitige Berihrung ausgeschlossen ist.

Typgeprufte Verpackungen sind im Fachhandel erhiltlich oder werden vom Kurierdienst
gestellt.

Der Transport erfolgt z. B. durch die Firmen World Courier(Deutschland) GmbH, CMK-
Logistik Breisach oder weitere entsprechend ADR geschulte Transporteure. Wenn der
Transport durch den Kurierdienst nicht zeitnah sichergestellt werden kann, kann dieser
ggf. per Notfalltransport (z. B. Rettungsdienst, Feuerwehr oder Polizei) erfolgen
(entsprechende Absprachen sind méglichst bereits im Vorfeld zu treffen). Die
Notfallbeférderung zur Rettung menschlichen Lebens oder zum Schutz der Umwelt ist von
den Vorschriften des ADR freigestellt, sofern alle MaRnahmen zur véllig sicheren
Durchfiihrung dieser Beférderung getroffen worden sind.

5.3.3 Laboruntersuchung auf Ebolaviren

Labordiagnostische Untersuchung auf Ebolaviren von begriindeten Verdachtsfillen und bestatigten
Ebolafieber-Fillen sollten in einem Schutzstufe 4-Labor (S4-Labor) erfolgen (Laboradressen siehe
Anlage G). Eine erste orientierende Untersuchung auf eine Ebolavirus-Infektion (siehe unten) in
einem geeigneten Labor der Schutzstufe 3 (S3-Labor) ist ebenfalls méglich (TRBA100 4.4.1 (4)).

Vorgehen
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Die Diagnostik erfolgt in der Regel durch real-time PCR zum Nachweis des Virusgenoms
im Blut (Serum oder Plasma) wahrend der akuten Krankheitsphase.

Nachweise von spezifischen Antikérpern (IgM, IgG) mittels IF, ELISA, NT sind méglich,
jedoch in der Akutdiagnostik nicht aussagekraftig.

Die Bestitigung eines positiven Erstbefundes in der real-time PCR erfolgt durch PCR-
Amplifikation einer weiteren Region des Virusgenoms mit derselben Nukleinsidureprobe
oder Sequenzierung des PCR-Produktes.

Eine Anzucht von Ebolaviren ist zur Bestatigung nicht notwendig. Sie kann nur aus nicht
inaktiviertem Patientenmaterial erfolgen und ist nur in Laboratorien der Schutzstufe 4
erlaubt (Laboradressen siehe Anlage G). Die Anzucht kann dort angestrebt werden, um
das Virus fur weitere Charakterisierungen zu vermehren. Grundsitzlich spielt die Anzucht
von Ebolaviren in der Priméardiagnostik eine untergeordnete Rolle.

Bei negativem Bestatigungstest ist die Untersuchung mit einer Riickstellprobe zu
wiederholen.



e Mit dem Untersuchungsergebnis ist innerhalb von 6-8 Stunden nach Probeneingang im
Diagnostiklabor zu rechnen, falls keine unvorhergesehenen technischen Probleme
auftreten.

Erste orientierende Untersuchung auf eine Ebolavirus-Infektion in einem geeigneten
S3-Labor

Ist eine erste orientierende Untersuchung auflerhalb von Schutzstufe 4-Laboren erforderlich, sollte
diese nur in Absprache mit dem zustindigen Gesundheitsamt und ggf. Kompetenzzentrum erfolgen.

Solche diagnostischen Erstuntersuchungen mittels real-time PCR kénnen nach Biostoffverordnung
in Verbindung mit der TRBA 100 ,,Schutzmafinahmen fiir Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen
in Laboratorien“ (GMBI. Nr. 51/52 vom 17. Oktober 2013, S. 1010-1042; 1. Anderung: GMBI. 2014 Nr.
38 vom 30. Juni 2014, S. 814) der Schutzstufe 3 zugeordnet werden:

»4-4.1 (4) Liegen Verdachtsmomente einer Infektion mit einem biologischen Arbeitsstoff der
Risikogruppe 4 vor, sind alle orientierenden Untersuchungen der Primarprobe mit nicht
inaktiviertem Material mindestens unter den Bedingungen der Schutzstufe 3 durchzuftihren.“

Weitere Informationen finden sich in Anlage |.

Die orientierende Untersuchung auf Ebolaviren in Schutzstufe 3-Laboren kann z. B. erfolgen, wenn
das Vorliegen eines begriindeten Verdachtsfalls anders nicht ausgeraumt werden kann (aktuelle
Laboradressen siehe Anlage G).

Geeignet sind Labore, die folgende Bedingungen erfiillen:

e Betrieb eines virologischen Schutzstufe 3-Labors, in dem der Schutz des Personals
sichergestellt ist,

e Erfahrung in der molekularen Diagnostik viraler Erkrankungen,

e Verwendung kommerzieller Kits zum Nachweis von Ebolavirus-RNA, welche eine
Extraktions- und Amplifikationskontrolle beinhalten (z. B. von Altona Diagnostics, Roche
Diagnostics etc.),

e Erfolgreiche Teilnahme an Ringversuchen zur externen Qualititskontrolle der Ebolavirus-

PCR-Diagnostik.

Bei positivem Erstbefund sollte parallel zur Bestatigungsdiagnostik die Versendung der
Riickstellprobe an das Konsiliarlabor fur Filoviren, Institut fir Virologie, Klinikum der Philipps-
Universitat Marburg, oder an das Nationale Referenzzentrum fur tropische Infektionserreger,
Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin Hamburg, erfolgen.

5.3.4 Befunderhebung/Befundbewertung

Abhingig vom Zeitpunkt der Probenahme bei einem Verdachtsfall, fiilhren folgende Algorithmen
zum Untersuchungsergebnis:

1. Die Blutentnahme ist > 48 Stunden nach Einsetzen der mit Ebolafieber zu vereinbarenden
Symptomatik erfolgt:

e Erstuntersuchung und Bestitigungsdiagnostik sind positiv:
— Ebolavirus-Infektion nachgewiesen.
e Erstuntersuchung ist negativ:

— Ebolavirus-Infektion nicht nachgewiesen.



2. Die Blutentnahme ist < 48 Stunden nach Einsetzen der mit Ebolafieber zu vereinbarenden
Symptomatik erfolgt:

e Erstuntersuchung und Bestitigungsdiagnostik sind positiv:
— Ebolavirus-Infektion nachgewiesen.

e Die Erstuntersuchung ist negativ und der Patient erfillt weiterhin die Kriterien fur
einen begriindeten Verdachtsfall:

— Es sollte eine Differentialdiagnostik durchgefiihrt werden.

— Der Patient wird fir den Zeitraum bis zu 48 Stunden nach Einsetzen der
Symptomatik weiterhin isoliert, aber nicht notwendigerweise auf der Sonderisolier-
station (siehe Kapitel 7.2.2 und Kapitel 7.2.3). (Das erste negative Testergebnis
auf Ebolaviren senkt die Wahrscheinlichkeit einer Ebolafieber-Erkrankung
erheblich, so dass unter Umstdnden (z.B. bei gleichzeitiger Besserung der
Symptomatik) in diesem Fall eine Isolierung auf3erhalb der Sonderisolierstation
ausreichend ist). Bei der Versorgung des Patienten ist die in Kapitel 7.2.3.2
genannte Schutzkleidung zu tragen.

— Ungeachtet einer labor-bestitigten Differentialdiagnose sollte eine weitere Probe
des Patienten auf Ebolavirus untersucht werden, die friihestens am 3. Tag
(> 48 Stunden) nach Einsetzen der mit Ebolafieber zu vereinbarenden
Symptomatik genommen wird.

Erstuntersuchung dieser Probe ist in der PCR negativ:

— Ebolavirus-Infektion nicht nachgewiesen.
Erstuntersuchung und Bestatigungsdiagnostik sind positiv:
— Ebolavirus-Infektion nachgewiesen.

5.3.5 Befundmitteilung

Die Ubermittlung des Laborbefundes muss schnellstens erfolgen, damit tiber weitere MaRRnahmen
entschieden werden kann.

Vorgehen

e Unverziigliche Ubermittlung des Laborbefundes (Negativ- und Positivbefund), da das
Ergebnis fur weitere MaRnahmen relevant ist, an den Einsender / behandelnden Arzt.
Diese melden die Erkrankung gemafe § 6 Abs. 1 Nr. 1g IfSG an das zustandige
Gesundheitsamt.

e Bei Positivbefund melden Labore an das zustidndige Gesundheitsamt gemafd § 7 Abs. 1
Nr. 12 IfSG.

6. Risikobeurteilung fiir die Ausbreitung der Infektion

Die Einschitzung des Ausbreitungsrisikos muss bei Auftreten von Ebolafieber-Fallen in Deutschland
oder neuen Sachverhalten umgehend vom zustandigen Gesundheitsamt in Abstimmung mit Landes-
und ggf. Bundesbehdrden erfolgen, damit geeignete und angemessene Gegenmafinahmen getroffen
werden kénnen. Die Ubermittlung der Risikobeurteilung und deren Aktualisierungen an das RKI
erfolgt durch die oberste Landesgesundheitsbehérde.

Vorgehen
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7.

7.1

7.1.1

Gesundheitsamt: Erfassung und elektronische Ubermittlung der begriindeten
Verdachtsfille, bestatigten Fille und ggf. Anzahl der Kontaktpersonen tiglich tuber die
Landesstelle an das RKI.

Auf der Basis der verfligbaren Fallzahlen, Informationen und Daten kann das RKI einen
Lagebericht erstellen, der an die zustandigen Bundes- und Landesbehérden verschickt
wird.

Bewiltigen

Seuchenhygienische Mafdnahmen

Meldung gemaf} Infektionsschutzgesetz (IfSG) und gemaf} des Gesetzes zur
Durchfithrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) (IGV-DG)

Je frither ein Ebolafieber-Fall erkannt und an die Behérden gemeldet wird, umso eher kénnen
umfassende Schutzmafinahmen eingeleitet werden.

Vorgehen

Fiir Arzte besteht eine unverziigliche namentliche Meldepflicht des Patienten an das
zustindige Gesundheitsamt bei Krankheitsverdacht oder Erkrankung oder Tod an einem
virusbedingten hamorrhagischen Fieber (gemafd § 6 Abs. 1 Nr. 1g IfSG) sowie fir die
Labore bei direktem oder indirektem Nachweis, soweit diese auf eine akute Ebolavirus-
Infektion hinweisen (gemaf § 7 Abs. 1 Nr. 12 IfSG). Diese Meldungen miissen dem
Gesundheitsamt spatestens 24 Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen und werden
vom Gesundheitsamt gemaf §§ 11, 12 IfSG elektronisch tber die zustindigen
Landesbehérden an das RKI tibermittelt.

Gemifd des Gesetzes zur Durchfihrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(2005) (IGV-Durchfihrungsgesetz - IGV-DG) besteht auch fur Luftfahrzeugfiihrer

(§ 11 IGV-DG) sowie Schifffahrtsfiihrer (§ 16 IGV-DG) eine Meldepflicht, wenn dieser
erfahrt, dass eine Person an Bord ist, bei der klinische Anzeichen auf das Vorliegen einer
ubertragbaren Krankheit hindeuten, die die 6ffentliche Gesundheit erheblich gefihrdet,
oder, dass an Bord sonstige Anzeichen fur eine erhebliche Gefahr fur die 6ffentliche
Gesundheit bestehen.

Wenn nach Anlage 2 der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005) (IGV) vom

23. Mai 2005 (BGBI. 2007 I S. 930) eine gesundheitliche Notlage von internationaler
Tragweite im Sinne von Artikel 1 Abs. 1 IGV vorliegen kénnte, Gbermittelt das Gesundheits-
amt der zustdndigen Landesbehérde und diese dem Robert Koch-Institut gemafs § 12 I1fSG
unverziglich das Auftreten des begriindeten Verdachtsfalles, die ergriffenen Mafdnahmen
und sonstige Informationen, die fiir die Bewertung der Tatsachen und fur die Verhiitung
und Bekdmpfung der uibertragbaren Krankheit von Bedeutung sind (z. B. Anzahl der
erfassten Kontaktpersonen). Um eine unverziigliche Bearbeitung sicherzustellen, sollte
eine gleichzeitige telefonische Ankiindigung der § 12 IfSG-Ubermittlung an die zusténdige
Landesgesundheitsbehorde und von dort an das RKI erfolgen.

Die Ubermittlung gemaR § 12 IfSG schlieft neben der Infektion / Erkrankung und dem Tod
auch begriindete Verdachtsfille ohne labordiagnostischen Nachweis ein. Das
Gesundheitsamt informiert unverziglich die zustidndige oberste Landesgesundheits-
behérde und diese unverziiglich das RKI. Das RKI bewertet die Informationen und leitet sie
gemaf den IGV innerhalb von 24 Stunden nach Bewertung tiber die deutsche IGV-
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Anlaufstelle (GMLZ) an die WHO und geméf Beschluss 1082/2013/EU an die Européische
Kommission und die EU-Mitgliedstaaten weiter.

7.1.2 Umgang mit Kontaktpersonen

Um Schutzmafinahmen zielgerichtet umzusetzen, missen alle Kontaktpersonen des bestatigten
Ebolafieber-Falls und ggf. bereits des begriindeten Verdachtsfalls ermittelt werden. Die Ermittlung
von Kontaktpersonen zu einem Ebolafieber-Fall muss zur Verhinderung der weiteren Ausbreitung
ohne Zeitverlust geschehen.

Es sind alle Personen zu ermitteln, die unmittelbaren Kontakt zum Erkrankten nach Symptombeginn
hatten, und alle Personen, die mit infektidsem Material des Erkrankten in Kontakt gekommen sein
kénnten, u. a. Familienangehérige, medizinisches Personal, Laborpersonal, Flugpassagiere/Crew
(Passagiere, die in unmittelbarer Nachbarschaft zum Indexfall gesessen haben (1 Sitz in alle
Richtungen, auch lGber den Gang), Passagiere mit direkten Kontakt sowie den Patienten betreuende
Crewmitglieder).

Insbesondere Kérperfliissigkeiten und Kérperausscheidungen (Blut, Urin, Erbrochenes, etc.) sind bei
direktem Kontakt hochkontagiés. Die durch Befragung der Fille und Recherchen ermittelten
Kontaktpersonen miissen unverziiglich kontaktiert und informiert werden.

Vorgehen

e Gesundheitsamt: zeitlichen Beginn der Symptomatik klaren und Ebolafieber-Patienten
nach allen Kontaktpersonen seit Symptombeginn befragen. Kontaktpersonen ermitteln.
Ggf. weitere Quellen zur Ermittlung der Kontaktpersonen heranziehen.

e Gesundheitsamt: alle Kontaktpersonen nach dem Grad des Infektionsrisikos befragen,
einteilen (siehe unten Differenzierung von Personen nach Expositionsrisiko) und
erfassen (siehe Anlagen K und L).

e Gesundheitsamt: ermittelte Kontaktpersonen tber folgende Verhaltensregeln informieren:
- Aufklarung tber das Erkrankungsrisiko,

- Hinweis, sich auf Krankheitserscheinungen zu beobachten,

- Hinweis, dass sie fir die maximale Inkubationszeit von 21 Tagen taglich zum Auftreten
von Symptomen, insbesondere Fieber je nach Infektionsrisiko befragt werden bzw. diese
selbst dokumentieren und dem Gesundheitsamt mitteilen sollen.

e Gesundheitsamt: ggf. Anordnung von Mafinahmen zum Infektionsschutz {§ 28-31 IfSG.

e Linder, RKI: auf Anforderung der Linder kann ein Team mit aufsuchenden Epidemiologen
des RKI zur Unterstiitzung der Landes- oder 6rtlichen Behérden hinzugezogen werden
(siehe Koordinierungs-VwV gemafd § 5 IfSG).

Differenzierung von Personen nach Expositionsrisiko

Hohes Expositionsrisiko

Eine Person, die in den letzten 21 Tagen:

e Eine perkutane Exposition, z. B. Nadelstich oder Schleimhaut-Exposition, gegentiber
ebolavirushaltigen Korperflussigkeiten oder erregerhaltigem Gewebe eines an Ebolafieber
Erkrankten oder Verstorbenen hatte,
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Einen ungeschutzten direkten Kontakt mit Blut oder anderen Kérperflissigkeiten
(einschlielich kontaminierter Kleidung / Gegenstanden) eines an Ebolafieber Erkrankten
bzw. Verstorbenen hatte,

In einem Epidemiegebiet ungeschiitzten direkten Kontakt zu einem Verstorbenen, z. B.
wahrend einer Beerdigungszeremonie oder zu Flughunden, Fledermausen,
nichtmenschlichen Primaten (z. B. ,bush meat“) hatte (siehe Anlage A).

MiRiges Expositionsrisiko

Eine Person, die kein hohe Risikoexposition hatte, die aber in den letzten 21 Tagen ohne adidquate
Schutzkleidung:

Einen fiebrigen, aber noch nicht schwer an Ebolafieber Erkrankten medizinisch versorgt,
gepflegt, kérperlich untersucht, Fieber oder Blutdruck gemessen hat,

Kontakt (< 1m) mit einem an Ebolafieber Erkrankten (inkl. Haushaltskontakte,
Flugpassagiere /| Crew') ohne wissentlichen direkten Kérperkontakt oder Kontakt zu
Korperfliissigkeiten hatte,

Kontakt zu moglicherweise mit Ebolavirus-kontaminierter Kleidung / Gegenstanden hatte.

Sehr geringes Expositionsrisiko (Exposition unter addquater Schutzkleidung)?

Personen, die in den letzten 21 Tagen unter Einhaltung geeigneter Schutzmafinahmen Kontakt

hatten mit:

Ebolafieber-Erkrankten, -Krankheitsverdachtigen oder -Verstorbenen,

Korperflussigkeiten von Ebolafieber-Erkrankten, -Krankheitsverdachtigen
oder -Verstorbenen,

Ebolaviren, erregerhaltigem Material oder infizierten Tieren.

Kein erkennbares Expositionsrisiko

Beispiele fiir Personen, die kein erkennbares Expositionsrisiko hatten:

Kontakt mit einer asymptomatischen Person, die Kontakt zu einem an Ebolafieber
Erkrankten hatte,

Kontakt zu einem an Ebolafieber Erkrankten, bevor er Symptome hatte,

Personen, die sich in von Ebolafieber betroffenen Gebieten aufgehalten haben und keines
der oben genannten Expositionsrisiken hatten,

Personen, die sich vor mehr als 21 Tagen in von Ebolafieber betroffenen Gebieten
aufgehalten haben,

Personen, die sich in anderen Lindern als den von Ebolafieber betroffenen Gebieten in
Afrika aufgehalten haben.

' Passagiere, die in unmittelbarer Nachbarschaft zum Indexfall gesessen haben (1 Sitz in alle Richtungen, auch

tber den Gang), Passagiere mit direktem Kontakt, sowie den Patienten betreuende Crewmitglieder.

? Da unter Einhaltung der geeigneten Schutzmafinahmen eine unbemerkte Exposition (z. B. durch Fehler in der

Handhabung) nicht vollstindig ausgeschlossen werden kann und somit ein Restrisiko besteht, wird diese
Personengruppe nachfolgend mit aufgefiihrt (es handelt sich nicht um Kontaktpersonen, sondern um

Personen mit einem Restrisiko fiir einen Kontakt).



Empfehlungen fiir den Umgang mit Personen mit Expositionsrisiko

Hohes Expositionsrisiko

Bei diesen Personen besteht ein hohes Infektionsrisiko. Es wird daher empfohlen, dass diese
Personen fiir 21 Tage nach dem letzten Kontakt gemaf § 30 IfSG an einem geeigneten Ort, der durch
das zustindige Gesundheitsamt festgelegt wird, abgesondert werden. Eine tigliche Abfrage der
Symptome, insbesondere Fieber, sollte durch das zustandige Gesundheitsamt erfolgen (Anlage L).

Die Gabe einer geeigneten Postexpositionsprophylaxe sollte erwogen werden. Die Anséatze sind
experimentell. Ihr Einsatz ist individuell zu prufen (siehe Kapitel 7.2.5).

MiRiges Expositionsrisiko

Bei diesen Personen ist eine Beobachtung gemiR § 29 IfSG angezeigt. Das Gesundheitsamt priift
daruber hinaus, ob Mafinahmen gemafs § 28 IfSG zu ergreifen sind, und ordnet ggf. an, dass
Kontaktpersonen fuir die Dauer der Inkubationszeit die eigenen Kontakte reduzieren und auf Reisen
auflerhalb Deutschlands verzichten.

Diese Personen sollten fur 21 Tage nach dem letzten Kontakt das Auftreten von Symptomen,
insbesondere Fieber, selbststindig dokumentieren (Anlage L). Eine Abfrage der Symptome sollte
gemiafl § 29 Abs. 2 IfSG regelmafig durch das zustidndige Gesundheitsamt erfolgen (Anlage L).

Sehr geringes Expositionsrisiko (Exposition unter adaquater Schutzkleidung)

Die Arbeitsbedingungen, z. B. in der Krankenversorgung, schlieflen trotz gewissenhaften Umgangs
mit Schutzmafnahmen und ausreichendem Training unbemerkte Fehler in der Handhabung und
damit eine Exposition nicht vollstandig aus. Deshalb wird generell auch Personen, die geeignete
Schutzmafinahmen eingehalten haben, empfohlen, tiber einen Zeitraum von 21 Tagen nach dem
letzten Kontakt ihren Gesundheitszustand selbst zu beobachten, darin eingeschlossen sind taglich
morgens und abends Kérpertemperatur zu messen und das Auftreten von Symptomen zu
dokumentieren (Anlage M).

Der Arbeitgeber / die entsendende Organisation sollte durch den betriebsarztlichen Dienst die
Personen bei der Selbstiiberwachung anleiten und begleiten. Der betriebsarztliche Dienst sollte dazu
Kontakt mit dem zustidndigen Gesundheitsamt aufnehmen und das Vorgehen besprechen.
Ruickkehrenden Personen aus Epidemiegebieten wird zudem generell empfohlen, sich nach Rickkehr
bei ihrem zustandigen Gesundheitsamt direkt zu melden und eine gegenseitige Erreichbarkeit
sicherzustellen.

Eine Beobachtung gemif § 29 IfSG bzw. eine Absonderung gemaf § 30 IfSG wird bei diesen
Personen nicht generell empfohlen. Das Gesundheitsamt kann im Einzelfall von dieser Empfehlung
abweichen. Ein Aussetzen der Berufstitigkeit fiir einen Zeitraum von 21 Tagen nach dem letzten
Kontakt ist aus infektiologischen Griinden nicht erforderlich, kann aber im Einzelfall aus anderen
Griinden vom Arbeitgeber / von der entsendenden Organisation erwogen werden (u. a. Erholung,
Vermeidung banaler Infekte und damit falscher Verdachtsfille). Dies gilt insbesondere, wenn
medizinisches Personal, welches auch in Deutschland in der unmittelbaren Patientenversorgung
tatig ist, aus dem sehr belastenden Einsatz in den Ausbruchsgebieten in Westafrika nach
Deutschland zurtickkehrt.

Kein erkennbares Expositionsrisiko

Keine Mafdnahmen erforderlich.
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Vorgehen bei Entwicklung von Symptomen

Entwickeln Personen mit hohem oder mafiigem Expositionsrisiko wahrend der Inkubationszeit von
21 Tagen Symptome, die auf Ebolafieber hindeuten kénnen, liegt bis zum Ausschluss einer
Ebolavirus-Infektion ein begriindeter Verdachtsfall vor (MaRnahmen siehe Kapitel 5.1).

Diese Personen sind daher im Vorfeld darauf hinzuweisen, dass sie sich, sofern sie nicht ohnehin
gemif § 30 IfSG abgesondert sind, unverziiglich von anderen Menschen isolieren (Selbstisolierung
vor Ort) und telefonisch beim zustandigen Gesundheitsamt Bescheid geben miissen. Die
Verdachtsdiagnose sollte bei symptomatischen Kontaktpersonen sensitiv gestellt werden. Hier kann
unter Umstianden auch das Auftreten von subfebriler Temperatur mit einzelnen weiteren
Symptomen auf den Beginn einer Ebolavirus-Infektion hinweisen.

Das Gesundheitsamt sollte sich unverziglich an das zustindige Kompetenz- oder Behandlungs-
zentrum sowie die zustandige Landesgesundheitsbehérde wenden, um das weitere Vorgehen (u. a.
Patiententransport, Unterbringung, Labordiagnostik) zu besprechen und zu koordinieren.

Symptomatische Personen, die unter Verwendung adédquater Schutzkleidung Kontakt mit
Ebolafieber-Erkrankten, -Krankheitsverdachtigen oder -Verstorbenen bzw. Ebolaviren hatten, gelten
nicht automatisch als begriindeter Verdachtsfall. Bei Auftreten von Symptomen wiahrend der
Inkubationszeit von 21 Tagen, die auf Ebolafieber hindeuten kénnen, ist umgehend eine
Selbstisolierung vorzunehmen und das Gesundheitsamt telefonisch zu informieren. Eine genaue
Abwigung des Einzelfalles und eine ausftihrliche Anamnese sind bei der Risikoeinschitzung
wesentlich. Dabei ist vom Gesundheitsamt zu priifen, ob ein begriindeter Verdachtsfall vorliegt und
ggf. dementsprechend vorzugehen (siehe Anlage M).

Hinweise

Ist der Einsatz des Rettungsdienstes erforderlich, sollten der Patient oder dessen Begleitpersonen
(z. B. Familienangehorige) die Leitstelle bei der Alarmierung auf den Status des Patienten als
Kontaktperson zu Ebolafieber-Patienten hinweisen.

7.1.3 Screening

Theoretisch kénnen Eingangsuntersuchungen (Entry-Screening) auf Fieber und Befragung an
Grenzubergangsstellen (Points of Entry) bei Reisenden aus Epidemiegebieten durchgeftihrt werden.
Allerdings ist der Nutzen von Entry-Screenings sehr limitiert (siehe Einschdtzung des European
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) vom 13.10.2014: http://www.ecdc.europa.eu/en/

publications/Publications/Ebola-outbreak-technicalreport-exit-entry-screening-130ct2014.pdf).

7.1.4 Priventive Mafdnahmen

Zur Verhutung der Einschleppung von Ebolaviren sind die Vorschriften fiir importierte Tiere und
Tierprodukte einzuhalten: http://www.zoll.de/DE/Unternehmen/Warenverkehr/Einfuhr-aus-einem-
Nicht-EU-Staat/Einschraenkungen/Waren/Tiere-und-Produkte-daraus/tiere-und-produkte-
daraus_node.html.

Es besteht allerdings die Moglichkeit, dass infizierte tote Tiere oder deren Fleisch (,Bushmeat®)
illegal nach Deutschland importiert werden. Eine mégliche Gefahrdung besteht dabei fiir das
Personal der Zollbehsrden und der fiir die Uberwachung der Ein- und Durchfuhr von Erzeugnissen
tierischer Herkunft zustandigen Behorden an den internationalen Umschlagsstellen (Flughéfen,
Schiffshafen). Das Risiko wird fiir Deutschland jedoch als sehr gering eingestuft.

Weiter Informationen finden sich in Anlage N.
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7.2

Behandlung

7.2.1 Patiententransport

Vorgehen
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Der Transport von Patienten (bestatigte Fille und begriindete Verdachtsfille) erfolgt in
Abstimmung mit dem zustdndigen Gesundheitsamt und ggf. Kompetenzzentrum / der
zustdndigen Landesgesundheitsbehorde.

Die Zieleinrichtung (Behandlungszentrum oder in Ausnahmefillen andere Krankenh&user)
muss umgehend informiert werden. Die Verteilung der derzeitig sieben liberregionalen
Behandlungszentren erméglicht Patiententransporte in eine Sonderisolierstation in
Deutschland innerhalb von maximal vier bis flinf Stunden.

Der Transport erfolgt mit speziellen Infektions-Rettungswagen (IRTW). Die Anforderung
des IRTW erfolgt tiber die Leitstelle ggf. in Abstimmung mit dem zusténdigen
Kompetenz- / Behandlungszentrum.

Steht kein IRTW zur Verfligung (z. B. wegen zeitkritischer Verlegung in ein Krankenhaus),
so kann der Transport in einem entkernten RTW erfolgen. Die Zwischenfenster zum
Fahrerabteil missen dabei geschlossen bleiben.

Die Verlegung des Patienten erfolgt im Optimalfall (z.B. bei Verlegung auf die Sonder-
isolierstation) in Begleitung eines Teams des Behandlungszentrums.

Die Behandlung des Patienten wihrend des Transports sollte nur von erfahrenem Personal
durchgeftihrt werden, das mit entsprechender persénlicher Schutzkleidung ausgestattet ist
(siehe Kapitel 7.2.3.2).

Zum Transport erhilt der Patient einen Mund-Nasen-Schutz (sofern dies toleriert wird),
eine Haube und einen Schutzkittel, um die Umgebungskontamination im RTW zu
reduzieren.

Nach dem Transport erfolgt die Wischdesinfektion aller Oberflachen mit einem
Desinfektionsmittel, dessen Wirksambkeit fur den Bereich AB nachgewiesen ist (siehe
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel /Desinfekti
onsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html); ggf. weitere Mafdnahmen nach
Entscheidung des Amtsarztes (siehe § 18 IfSG).

Zur Desinfektion sowie An- und Ablegen der persénlichen Schutzausriistung siehe Kapitel
7.2.3 und Kapitel 7.2.4.

Bestatigte Ebolafieber-Fille und begriindete Verdachtsfille sollen nicht gleichzeitig in
demselben Fahrzeug oder sequenziell ohne zwischenzeitliche Desinfektion transportiert
werden. Das gleiche gilt fiir den Transport von mehreren begriindeten Verdachtsfallen. Die
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von mehr als einem bestétigten Fall oder mehreren
begriindeten Verdachtsfillen von Ebolafieber, die gleichzeitig vom selben Ort
abtransportiert werden mussen, ist allerdings duferst gering.

Da Helikopter ohne Gefihrdung der Bordelektronik derzeit nicht zu desinfizieren sind, und
der Zugang zum Patienten sehr eingeschriankt ist, wird ein Patiententransport in diesen
Verkehrsmitteln, sofern vermeidbar, nicht empfohlen.
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7.2.2 Anforderungen an Behandlungseinrichtungen

Die Behandlung begriindeter Verdachtsfille und bereits bestatigter Falle sollte primar in den
Behandlungszentren mit Sonderisolierstationen erfolgen. Hier sind die Anforderungen der
Technischen Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe (siehe Anlage H) zu erfillen.

Miissen begriindete Verdachtsfille bzw. in Ausnahmefallen bereits bestatigte Falle (z. B. wegen
Nichtverlegbarkeit des Patienten oder sonstiger nicht vorhersehbarer Umstinde) auflerhalb von
Sonderisolierstationen betreut werden, so hat dies unter riumlichen Isolationsbedingungen zu
erfolgen (,barrier nursing®; , Kontakt- und Trépfchen-Isolierung®, vergleichbar z. B. mit der
Versorgung von Patienten mit offener Lungentuberkulose, auch wenn Ebolaviren im Gegensatz zu
Mykobakterien nicht aerogen tbertragbar sind).

Die Entscheidung, welche Einrichtungen fiir eine voriibergehende Behandlung nicht verlegbarer
Ebolafieber-Patienten in Betracht kommen, erfolgt durch das zustindige Gesundheitsamt bzw. auf
Lénderebene.

Folgender Mindeststandard ist hierbei einzuhalten:
e Das Patientenzimmer verfligt Giber einen Vorraum mit Schleusenfunktion oder einen
Schleusenbereich, der eine Trennung in einen unreinen und reinen Bereich aufweist.
e Dabei mussen:

- Geeignete Desinfektionsméglichkeiten,
- Moglichkeiten zum sicheren Ablegen der persénlichen Schutzausriistung, sowie
- Moglichkeiten zur sicheren Sammlung und Entsorgung der abgelegten Schutzkleidung

realisiert werden.

e Fur alle Tatigkeiten, die im Behandlungsbereich stattfinden, miissen Arbeitsanweisungen
vorliegen. Dies betrifft insbesondere das Vorgehen beim An- und Ablegen der persénlichen
Schutzausristung, die Dekontamination der Schutzkleidung und der ggf. wiederverwend-
baren persénlichen Schutzausriistung (z. B. Stiefel), die notwendigen Desinfektions- und
Dekontaminationsmafinahmen, die Entsorgung von Flissig- und Festabfillen und das
Vorgehen bei Unfillen.

e Das Personal muss anhand der Arbeitsanweisungen insbesondere zum An- und Ablegen
der persoénlichen Schutzausriistung unterwiesen und trainiert sein (zur persénlichen
Schutzausristung siehe Kapitel 7.2.3.3).

e Das Personal muss bereit sein, Ebolafieber-Patienten zu untersuchen, zu behandeln oder
zu pflegen sowie in ausreichender Zahl zur Verfligung stehen.

e Eine Labordiagnostik (point-of-care-Diagnostik, kleine , Diagnostik-Strafde) fur die
Bearbeitung der infektiésen Proben sollte im Isolierbereich verfligbar sein (Standardlabor
fur die klinische Chemie einschlielich Transfusionsmedizin).

e Die sachgerechte Entsorgung infektiéser Abfille (Abfallschlissel 180103*) muss
sichergestellt sein (siehe Kapitel 7.2.4.6).

7.2.3 Schutzmafdnahmen fiir das Personal

Grundsdtzliche Anmerkungen

Die Versorgung eines Patienten mit Ebolafieber (bestitigter Fall und begriindeter Verdachtsfall)
erfolgt ausschliellich durch eingewiesenes und geschultes Personal. Sie hat unter dem
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Gesichtspunkt der Kontaktminimierung zu erfolgen. Invasive Eingriffe insbesondere auf3erhalb der
Sonderisolierstationen sind auf das Notwendigste zu beschrinken. Grundlegende
Schutzmafinahmen, wie z. B. Einhaltung aller Hygienemafinahmen und sichere Entsorgung von
festen und flussigen Abfillen, gelten grundsatzlich bei der Behandlung aller Patienten.

Sollte fuir die Probenahme und evtl. Versorgung der Patienten der Einsatz spitzer und scharfer
medizinischer Instrumente notwendig sein, sind Arbeitsgerate mit Sicherheitsmechanismen
(Sicherheitsgerdte, vorzugsweise mit selbstauslésendem Sicherheitsmechanismus) einzusetzen
(siehe Anlage H Ziffer 4.2.5 Absatz 3 ff.).

Allgemeine Hinweise

Kontaktminimierung, allgemeine Hygienemafinahmen einhalten.

Spezielle Hinweise

Bei engem Kontakt (z. B. kérperliche Untersuchung, medizinische Behandlung, Krankentransport) zu
einem begriindeten Verdachtsfall oder bestitigten Ebolafieber-Fall mussen die folgenden
Mafinahmen zum Arbeitsschutz beachtet werden. Die Grundlage fiir die Empfehlungen ist die TRBA
250. Die im Folgenden beschriebenen Schutzmafinahmen sind mit dem Koordinierungskreis und
dem Ad Hoc-Arbeitskreis Ebola des Ausschusses flr Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) abgestimmt.

Situationsbedingt werden im Folgenden drei Konzepte unterschieden:

1. Patientenversorgung in Sonderisolierstationen,
2. Vorlbergehende Isolierung von Patienten aufderhalb von Sonderisolierstationen, und

3. Versorgung von Patienten auflerhalb von Sonderisolierstationen (wenn Verlegung nicht
moglich).

7.2.3.1 Patientenversorgung in Sonderisolierstationen

Schutzmafinahmen wie in Anhang 1 Teil 1 der TRBA 250 festgelegt (sieche Anlage H).

7.2.3.2 Voriibergehende Isolierung von Patienten aufderhalb von Sonderisolierstationen

Wenn ein begriindeter Verdachtsfall festgestellt wird, verbleibt der Patient zunachst vor Ort. Es wird
davon ausgegangen, dass die Verweildauer des Patienten hier kurz ist und nur die absolut
notwendigen Tatigkeiten am Patienten ausgefiihrt werden, bevor er in eine Sonderisolierstation
verlegt wird.

Die daftir vorgesehene personliche Schutzausriistung muss gewédhrleisten, dass Haut und
Schleimhiute gegen Erregerkontakte geschiitzt sind. Es sollten daher keine Haut- und
Schleimhautbereiche unbedeckt bleiben. Die Materialeigenschaften der Schutzausriistung sollen die
Méoglichkeit bieten, sichtbare Verunreinigungen durch Kérperflissigkeiten des Patienten durch
Wischdesinfektion zu reduzieren. Weitere MaRnahmen zum Hygiene- und Abfallmanagement
werden gesondert abgehandelt (siehe Kapitel 7.2.4).

Fur die Erstversorgung der Patienten sollte in Krankenhdusern, insbesondere in der Notaufnahme,
sowie in Arztpraxen, bei Rettungsdiensten und bei Gesundheitsidmtern als Mindestschutz die
folgende persénliche Schutzausriistung in ausreichender Menge verfligbar sein:

e Atemschutz
FFP3-Halbmaske (gepriift nach EN 149:2001, vorzugsweise zusatzlich geprift nach EN
14683:2014 (Spritzschutz IIR).

24



Fachliche Begriindung des ABAS zur Anwendung von FFP3-Halbmasken: Auch wenn
davon auszugehen ist, dass das Ebolavirus nicht aerogen, d. h. nicht durch Partikel <5 pm,
ubertragen wird, kénnten beim Freiwerden von Kérperflissigkeiten, z. B. durch Erbrechen,
oder durch medizinische Mafdnahmen infektiose Aerosole entstehen, die bei engem
Kontakt in der Patientenversorgung infektionsrelevant werden kénnten. Deswegen ist aus
praventiver Sicht das Tragen von Atemschutz notwendig. Chirurgische Masken (synonym
Mund-Nasen-Schutz) zdhlen nicht zu den Atemschutzgeriten, da sie weder von der
Filterleistung noch vom Dichtsitz am Gesicht einen gentigenden Schutz bieten.

e Augen- und Gesichtsschutz
Schutzbrille (beschlagfrei, mit Seitenschutz, CE Kat. I, EN 166:2002), wie auch in
endoskopischen Bereichen genutzt, und ein Gesichtsschutzschild (vorzugsweise nach EN
166:2002).

e Handschutz
Zum Schutz der Hinde sind doppelte, flissigkeitsdichte Schutzhandschuhe mit Schutz
gegen mechanische und biologische Risiken (CE Kat. Ill, z. B. nach DIN EN 420, 388, 374,
AQL =1.5) zu tragen. Generell sind Handschuhe mit Stulpen zu wihlen, die eine
ausreichende Uberlappung zur unten genannten Schutzkleidung gewihrleisten.

e Korperschutz
Die Schutzausrtistung soll aus flissigkeitsdichtem Material bestehen und ein sicheres

Ablegen erméglichen. Es werden Einmalschutzanziige der Kategorie I, Typ 3B in
Kombination mit einer Plastik-Einmalschiirze empfohlen. Ist dies nicht méglich, obliegt es
der Verantwortung der Einrichtungsleitung durch andere Mafinahmen zumindest in
vergleichbarer Weise den Schutz zu gewihrleisten. Dies kann ggf. durch bodenlange,
langarmlige Kittel mit Riickenschluss aus flissigkeitsdichtem Material (z. B. nach EN
13795 High Performance) in Kombination mit einer Plastik-Einmalschiirze als zusétzlichem
Spritzschutz geschehen. Die Schutzkleidung sollte méglichst mit einer Kapuze
ausgestattet sein. Falls dies nicht der Fall ist, ist eine separate schulterlange Kopfhaube zu
benutzen.

e Fufdschutz
Einmal-Uberziehstiefel aus flissigkeitsdichtem Material oder Gummistiefel.
Das betroffene Personal muss mit der richtigen Anwendung der persénlichen Schutzausriistung
vertraut sein.

Hinweis
Sobald wie méglich sollte ein begriindeter Verdachtsfall oder bestatigter Ebolafieber-Fall zur weiteren
Behandlung auf eine Sonderisolierstation gebracht werden.

7.2.3.3 Versorgung von Patienten auf3erhalb von Sonderisolierstationen (wenn Verlegung
nicht moglich)

Mussen bestatigte Ebolafieber-Falle in Ausnahmefillen vorlibergehend auferhalb von Sonderisolier-

stationen betreut werden (z. B. wenn der Patient aufgrund seines Gesundheitszustandes nicht

verlegt werden kann), so wird aus Griinden des Tragekomforts das Tragen von gebldseunterstitztem

Atemschutz (TH 3P, bei Einsatz von Desinfektionsmitteln zusitzlich mit dem hierfiir geeigneten

Gasfilter A, B, E oder K) empfohlen.

Alternativ kénnen Vollmasken (P3, bei Einsatz von Desinfektionsmitteln zusatzlich mit dem hierfuir
geeigneten Gasfilter A, B, E oder K; siehe Anlage H Anhang 1, 1.4.1) eingesetzt werden. Von Vorteil
sind die fehlenden Gerdusche durch das Geblése, von Nachteil ist die geringere Dauer der

25



zuldssigen Arbeitszeit. Voraussetzung ist in jedem Fall die kérperliche Eignung und ein mindestens
2-tagiges praktisches und theoretisches Training.

7.2.3.4 An-und Ablegen der personlichen Schutzausriistung

Ein Infektionsschutz durch die persénliche Schutzausriistung (PSA) entsteht nur, wenn diese korrekt
angelegt, getragen, dekontaminiert, ausgezogen und entsorgt wird. Aus diesem Grund sind
regelmafige Ubungen zum Umgang mit der PSA notwendig, um im Ernstfall Fehler und hieraus
folgende Infektionen zu vermeiden (siehe Anlage D).

Vorgehen

Vor dem Ablegen der Schutzkleidung muss eine Desinfektion der Schutzkleidung erfolgen.

Bei bestitigten Fillen von Ebolafieber sollte eine Ganzkérper-Dekontamination
durchgefiihrt werden. Das An- und Ablegen der Schutzkleidung sowie Dekontamination
erfolgen in diesem Fall immer mit Hilfe einer weiteren Person (sog. ,,Buddy-System*).

Bei begriindeten Verdachtsfillen kann nach sorgsamer Risikobewertung im Einzelfall von
einer Ganzkérper-Dekontamination abgesehen werden. Die Schutzkleidung sollte in
diesem Fall vor dem Ablegen mindestens im Bereich potentiell sichtbarer Kontamination
mit einem Schwamm und einem Desinfektionsmittel wischdesinfiziert werden (siehe
Anlage D).

Dekontamination (Ganzkérper-Dekontamination bzw. Dekontamination gezielter
Stellen, siehe Anlage 0)
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Anwendung eines Desinfektionsmittels mit dem Wirkungsbereich begrenzt viruzid (bzw.
viruzid) unter Einhaltung der vorgegebenen Einwirkzeiten.

Das Desinfektionsmittel sollte mit ausreichend saugfahigen Tlichern bzw. in einer Wanne
aufgefangen und entsorgt werden (siehe Kapitel 7.2.4.8).

Beziiglich der Desinfektion der persénlichen Schutzausriistung wird auch auf die
speziellen Angaben im Anhang zur Liste der vom RKI gepriiften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren ,Desinfektion von speziellen Oberflachen* verwiesen:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfekti
onsmittelliste.pdf.

Die Schutzkleidung muss nach erfolgter Desinfektion so ausgezogen und abgelegt
werden, dass die Aufdenseite nicht mit der Kleidung oder Haut in Bertihrung kommt
(»Ausschilen); d. h. ein Schutzanzuges ist so ausziehen, dass die Innenseite nach aufien
kommt.

Die Handschuhe miissen nach dem Beriihren der Maske abgelegt, die Hiande desinfiziert
und gewaschen, sowie die Handschuhe ersetzt werden.

Die Schutzkleidung muss beim Verlassen des kontaminierten Raumes / Bereichs
ausgezogen werden und im Vorraum in einem gekennzeichneten Autoklav-Beutel gemaf3
EAK 180103* oder nach (thermischer) Abfalldesinfektion zuriickgelassen und in geeigneter
Verpackung als infektioser Abfall der Abfallentsorgung zugefuhrt werden (siehe

Kapitel 7.2.4.6).

Vor dem Ausziehen sollten die Handschuhe mit einem Hiandedesinfektionsmittel mit
mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit desinfiziert werden.

Die Hinde sollten nach dem Ablegen der Handschuhe mit einem Handedesinfektions-
mittel mit mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit desinfiziert werden.


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html

e Alle potentiell kontaminierten Oberflachen, z. B. im Schleusenbereich, sind mittels
sorgfiltiger Wischdesinfektion (Wirkungsbereich begrenzt viruzid bzw. viruzid) zu
desinfizieren.

Weitere Informationen finden sich in Anlage D.
7.2.4 Erforderliche Desinfektionsmafdnahmen / Abfallentsorgung

Vorgehen (siehe Anlage 0)

Das Vorgehen in den Sonderisolierstationen ist durch die TRBA 250 (siehe Anlage H) und weitere
Vorschriften z. B. zum Infektionsschutz geregelt. Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich im
Wesentlichen auf das Vorgehen aufierhalb der Sonderisolierstationen (siehe Anlage O).

e Alle MaRnahmen miissen in Abstimmung mit dem zustindigen Gesundheitsamt und ggf.
Kompetenz- und Behandlungszentrum erfolgen.

e Die Umgebung, in der sich der potenziell kontagiése Patient aufgehalten hat (z. B.
Wohnung, Auto, Arztpraxis) und in der es einen direkten Kontakt mit Korperfliissigkeiten
bzw. mit der Haut des Patienten gegeben hat oder gegeben haben kénnte, sollte bis zum
Erhalt der gesicherten Diagnose abgesperrt und tiberwacht werden.

e st dies nicht moglich bzw. handelt es sich um einen bestitigten Ebolafieber-Fall, erfolgt
die Dekontamination durch die nachfolgend beschriebenen Desinfektionsmafdnahmen.

e Dabei ist der Zugang zu dem jeweiligen Bereich zu sperren und die Anzahl der Personen
innerhalb des Bereiches auf das unmittelbar erforderliche Maf zu beschranken.

o Geeignete Moglichkeiten zur gegenseitigen Dekontamination und zum Wechsel der PSA
sind am Zugang des Bereiches einzurichten.

e Die Wischdesinfektion der oben aufgefiihrten kontaminierten Flichen und der PSA stellt
das Mittel der ersten Wahl dar. Nur in Ausnahmefillen, sofern durch eine Flachen-
desinfektion nicht alle kontaminierten Bereiche desinfiziert werden kénnen, kommt eine
Raumdesinfektion mittels Verdampfung von Formaldehyd oder Wasserstoffperoxid
zusitzlich zur Flichendesinfektion in Betracht.

e Kontaminierte Gegenstinde, die nicht sicher desinfiziert werden kénnen, sind gemeinsam
mit der benutzen und dekontaminierten PSA nach Abfallschliissel 180103* zu entsorgen.

e Desinfektionsmittel mit nachgewiesener, mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit
(wirksam gegen behdllte Viren; siehe dazu ,,Priifung und Deklaration der Wirksamkeit von
Desinfektionsmitteln gegen Viren“) sind zur Desinfektion bei Kontamination mit
Ebolaviren ausreichend. Viruzide Desinfektionsmittel, d. h. Mittel, die zusitzlich auch
gegen unbehiillte Viren wirksam sind, kénnen ebenfalls angewendet werden.

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel /Viruzid.
pdf3

e Desinfektionsmittel mit dem Wirkungsbereich AB aus der Liste der vom RKI gepriiften und
anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren (RKI-Liste) oder der Desinfektionsmittel-
Liste des Verbundes fur Angewandte Hygiene (VAH-Liste) mit dem Wirkungsbereich
begrenzt viruzid (bzw. viruzid) sind hierflr geeignet. Wenn das Gesundheitsamt eine
Desinfektion behérdlich anordnet, so ist die RKI-Liste heran zu ziehen.

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfe
ktionsmittelliste.pdf

- http://www.vah-online.de/index.php?page=desinfektionsmittel-liste-2
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Bezliglich der Desinfektion der persénlichen Schutzausristung wird auch auf die
speziellen Angaben im Anhang zur Liste der vom RKI gepriiften und anerkannten
Desinfektionsmittel und -verfahren ,Desinfektion von speziellen Oberflichen verwiesen.

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel /Desinfe
ktionsmittelliste.pdf

Das zur Desinfektion eingesetzte Personal muss entsprechend der situationsbedingten
Gefahrdungsbeurteilung persénliche Schutzausriistung tragen. Bei einem hohen
Gefahrdungspotential, z. B. bei massiver Verschmutzung mit Kérperfliissigkeiten oder bei
bestatigter Diagnose sollte die in Kapitel 7.2.3.2 beschriebene Schutzkleidung getragen
werden. Das Personal muss zum An- und Ablegen der persénlichen Schutzausriistung
unterwiesen und trainiert sein.

7.2.4.1 Handedesinfektion, Hautdesinfektion, Schleimhautdesinfektion

Vorgehen (siehe Anlage 0)

Wihrend der Versorgung eines begriindeten Verdachtsfalls und eines bestatigten
Ebolafieber-Falls muss Schutzkleidung inkl. Schutzhandschuhen getragen werden. Nach
dem Ablegen der Handschuhe oder nach einer Kontamination sind die Hande mit einem
Héndedesinfektionsmittel mit nachgewiesener begrenzt viruzider Wirksamkeit zu
desinfizieren (ebenso méglich sind viruzide Desinfektionsmittel). Diese Mittel kénnen aus
pragmatischen Griinden auch zur Desinfektion anderer akzidentell kontaminierter
Hautareale angewendet werden.

Informationen dazu unter der RKI-Liste, Abschnitt 2.3, der VAH-Liste und der ,Empfehlung
der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-
Institut - Hindehygiene*.

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel /Desinfe
ktionsmittelliste.pdf

- http://www.vah-online.de/index.php?page=desinfektionsmittel-liste-2

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/H
aendehyg_Rili.pdf

Zur Schleimhautdesinfektion kénnen Octenidindihydrochlorid/Phenoxyethanol- oder
Chlorhexidin-haltige Arzneimittel oder Povidon-lod-Komplexe (7,5%) entsprechend ihrer
zugelassenen Anwendungsgebiete zur Anwendung kommen, z.B. Octenisept, Skinsept
mucosa, Braunol. Fir die Anwendung am Auge ist 5% Povidon-lod-Komplex geeignet.

7.2.4.2 Desinfektion von Fliachen

Vorgehen (siehe Anlage 0)
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Alle Oberflachen, die mit Kérperfliissigkeiten in direkten Kontakt gekommen sind bzw.
sein kénnten, sowie Hautkontaktflichen, sind mittels sorgfaltiger Wischdesinfektion zu
desinfizieren. Informationen zu dazu geeigneten Mitteln unter der RKI-Liste, Abschnitt 2.2
und der VAH-Liste (siehe oben).

Zur Durchfihrung der Flichendesinfektion wird auf die Empfehlung der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspréavention zu , Anforderungen an die Hygiene bei der
Reinigung und Desinfektion von Fliachen* verwiesen.


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf?__blob=publicationFile

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Fl
aeche_Rili.html

Sichtbare Verunreinigungen (z. B. mit Blut, Erbrochenem) werden unter Verwendung der
vorgeschriebenen Schutzkleidung mit einem mit dem Flachendesinfektionsmittel
getrankten Einmaltuch aufgenommen und nach Ablauf der Einwirkzeit als infektioser
Abfall gemafd Abfallschliissel 180103* entsorgt. An diesen Stellen sollte vor der
Desinfektion der Gesamtfliche eine zweimalige lokale Wischdesinfektion erfolgen (siehe
Dekontamination / Desinfektion in B-Lagen: http://www.rki.de/DE/Content/
Infekt/Biosicherheit/Dekontamination/Dekontamination_node.html).

Unmittelbar nach Entlassung bzw. Tod eines Patienten ist eine Schlussdesinfektion als
Scheuerwischdesinfektion samtlicher zugédnglicher Flichen und Gegenstiande (inkl.
Bettengestelle und Matratzen bei Verwendung von Schutzbeziigen, sonst thermische
Desinfektion) durchzufthren.

7.2.4.3 Desinfektion von Medizinprodukten (Instrumente und Gerite)

Vorgehen (siehe Anlage 0)

Alle Instrumente bzw. Gerite, die mit Kérperflissigkeiten von an Ebolafieber Erkrankten in
direkten Kontakt gekommen sind bzw. sein kénnten, sind initial gesondert zu
desinfizieren. Je nach Aufbereitungsvorschrift fur das jeweilige Instrument bzw. Gerit
muss dazu eine Flachendesinfektion (durch Wischen) oder eine Instrumentendesinfektion
(durch Eintauchen) durchgefiihrt werden. Kontaminierte Gegensténde, die nicht sicher
desinfiziert werden kénnen, sind nach Abfallschliissel 180103* zu entsorgen.

Zur Durchfiihrung der Aufbereitung von Medizinprodukten wird auf die Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim RKI und des
Bundesinstitutes flr Arzneimittel und Medizinprodukte zu den , Anforderungen an die
Hygiene bei der Aufbereitung von Medizinprodukten“ verwiesen.

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Aufb_MedProd/Aufb_MedP
rod_node.html

Das Vorgehen bei der Desinfektion grofier Gerite sollte jeweils individuell festgelegt
werden. Es hiangt vom wahrscheinlichen Ausmaf der Kontamination ab und sollte gemaf
den ublichen Desinfektionsvorschriften und Herstellerangaben erfolgen. Es kommt
ergidnzend eine Begasung mit Formaldehyd oder Bedampfung mit Wasserstoffperoxid in
Betracht. Gegebenenfalls sind noch spezielle Vorkehrungen vorzusehen fiir Schlauche und
Flissigsysteme, die a) entleert und b) desinfiziert werden. Sollte vor der gesamten
Geritedesinfektion ein Transport erfolgen, z.B. in den Autoklavenraum, muss das
Flussigsystem vorher entleert und desinfiziert und dann nochmals entleert werden.

Individuelles Vorgehen ist ebenfalls bei Analysengeraten (z.B. in vitro-Diagnostik)
notwendig. Eine Wisch- oder Spriihdesinfektion reicht NICHT aus, da Flussigkeiten in
nicht erreichbare Stellen (Ecken, Spalte, Fugen) am Gerat gelangen kénnen. Ein
Begasungsverfahren ist geeigneter und ist fir den jeweiligen Geratetyp zu validieren.

Fur Instrumente und Automaten, die fiir die Priméardiagnostik und Probenvorbereitung
unter Bedingungen der Schutzstufe 3 verwendet werden, gelten die Bedingungen, die im
ersten Punkt dieses Abschnitts genannt werden. Patientenproben, die nach der
ordnungsgemafien Behandlung mit Virus-Lysepuffer (AVL-Puffer) z.B. einer PCR-Analytik
zugefuhrt werden und anschlieflend kontrolliert und in neuen Probengefifen in
Schutzstufe 2 transferiert werden, stellen fir die Analysengerite (PCR Analyser) keine
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Kontaminationsgefahr dar. Diese sind gemaf3 den lblichen Desinfektionsvorschriften und
Herstellerangaben zu behandeln.

7.2.4.4 Raumdesinfektion

Vorgehen (siehe Anlage 0)

In Ausnahmefillen, sofern durch eine Flichendesinfektion nicht alle kontaminierten
Bereiche desinfiziert werden kénnen, kommt eine Raumdesinfektion mittels Verdampfung
von Formaldehyd oder Wasserstoffperoxid (RKI-Liste, Abschnitt 3.3) zusatzlich zur
Flachendesinfektion in Betracht.

7.2.4.5 Waschedesinfektion

Vorgehen (siehe Anlage 0)

Bei der Versorgung von begriindeten Verdachtsfillen und bestatigten Ebolafieber-Féllen
Ebolafieber-Verdachtsfillen sollte Einmalwische verwendet werden, die anschliefRend der
Abfallentsorgung zuzufiihren ist. Potentiell kontaminierte Kleidungstiicke und potentiell
kontaminierte sonstige Wasche muss in geeigneter Verpackung der Abfallentsorgung
zugefiihrt werden.

7.2.4.6 Abfallentsorgung3

Mafinahmen und Empfehlungen fiir die Einrichtungen des Gesundheitsdienstes

Wenn mdglich, ist die Inaktivierung der entstehenden Abfille, welche bei der Versorgung
eines begriindeten Verdachts- oder bestitigten Ebolafieber-Falls anfallen, nach
Biostoffverordnung (BioStoffV) in unmittelbarer Ndhe des Anfallortes der Abfille
durchzufiihren.

Die Ausriistung von medizinischen Einrichtungen mit entsprechenden Autoklaven ist
derzeit nur in Einzelfallen gegeben. Bei geplanten Neuausstattungen oder Nachristungen
mussen Desinfektionsanlagen bestimmte Anforderungen erfullen, die in der

Bund / Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA)-Vollzugshilfe aufgefiihrt sind (siehe
Anlage P). Dazu heifit es: , Die Desinfektionsanlagen sind entsprechend den zur
Desinfektion von Abfillen vorgegebenen Betriebsparametern zu betreiben. Diese
Betriebsweise ist zu dokumentieren. Der Betrieb ist nur zuldssig, wenn der Betreiber den
Nachweis vorlegen kann, dass die Anlage baulich und funktionell den Anforderungen der
DIN 58949 oder anderen, bei der Aufnahme in die RKI-Liste gemiR § 18 IfSG festgelegten
Spezifikationen entspricht und gemafs dieser Vorschriften gepruft und betrieben wird.“

Weitere Informationen finden zu Desinfektionsanlagen sich in der Liste der vom Robert

Koch-Institut gepruften und anerkannten Desinfektionsmittel und Verfahren unter Ziffer

3.4.

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfe
ktionsmittelliste.pdf?__blob=publicationFile

In Sonderisolierstationen sollten vorzugsweise Durchreicheautoklaven fiir die
Vorortbehandlung von Abfillen aus der Patientenversorgung vorhanden sein (siehe auch
Anlage H, Anhang 1, Ziffer 1.2.6).

3 Erarbeitet von einem Arbeitskreis mit Sachverstindigen aus RKI, Bundesanstalt fir Materialforschung
und -prifung (BAM), Umweltbundesamt (UBA), Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA),
DFV, Verband der Chemischen Indutrie e.V. (VCI) und weiteren Experten (Stand November 2014).
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Gegebenenfalls mussen beim Einsatz ortsfester Autoklaven Regelungen zum
innerbetrieblichen Transport der infektiésen Abfille beriicksichtigt werden.

Eine Alternative zu ortsfesten Autoklaven kénnten auf Fahrzeuge installierte mobile
Desinfektionsanlagen sein, die die entsprechenden Vorgaben erfullen. Bereits seit langerer
Zeit existieren daftir Konzepte, die allerdings von potenziellen Anbietern hinsichtlich
Machbarkeit gepriift und umgesetzt werden miissten. Mobile Desinfektionsanlagen
kénnten z.B. auf Flughafen und in Behandlungseinrichtungen, die nur selten mit
entsprechenden Entsorgungsanforderungen konfrontiert sind, eingesetzt werden.

Falls die Inaktivierung des infektiésen Abfalls vor Ort aus technischen oder logistischen
Griinden nicht méglich ist, muss der Abfall auflerhalb des Anfallortes sachgerecht
beseitigt werden. In diesem Fall ist der Abfall in einer Sonderabfallverbrennungsanlage
(SAV), die fur den Abfall mit Abfallschliissel 180103* genehmigt ist, der sachgerechten
Verbrennung zuzufihren.

Fur den Transport zur SAV muss entsprechend dem ADR der Abfall grundsatzlich nach
der Verpackungsvorschrift P620 mit der Kennzeichnung UN 2814 verpackt werden. Fiir
kleine Materialmengen sind von der BAM entsprechende Behilter zugelassen.

- http://www.tes.bam.de/de/service/aktuelles/Ebola_Verpackungen.pdf

Es hat sich allerdings gezeigt, dass fuir gréfere Mengen von infekticsem Abfall derzeit in
der Praxis keine ausreichend grof3en Behilter, die in vollem Umfang der Verpackungs-
vorschrift P620 entsprechen, in Deutschland und anderen Lindern der Europiischen
Union zur Verfugung stehen. Deshalb hat Deutschland am 27.11.2014 eine multilaterale
Vereinbarung von Mitgliedsstaaten der Europdischen Union (siehe Anlage Q)
unterzeichnet und damit in Kraft gesetzt. Diese Vereinbarung ist zeitlich begrenzt bis zum
31.12.2016 und stellt eine Ausnahmeregelung fiir die Verpackung zum Transport von
Abfall, der mit Ebolaviren kontaminiert sein kann, dar. Die Sicherheit wird wie in der
Verpackungsvorschrift P62o durch die Anwendung einer hochwertigen Dreifach-
verpackung gewdhrleistet. Grundsitzlich besteht diese Verpackung aus:

- Primirbehilter: 1H2/Y Kunststoffdeckelfass, das den Erfordernissen nach 4.1.1 und 4.1.3
ADR entspricht, Innenvolumen bis 6o Liter fir diesen Zweck verfiigbar,
Offnungsdurchmesser ca. 400 mm, flissigkeitsdicht, Deckel vorzugsweise mit
Klebedichtung, Einwegverschluf (nicht wieder zu 6ffnen),

- Sekundéarverpackung: PE Beutel mit einer Materialdicke von vorzugsweise 100 pm,
mindestens jedoch 75 pm,

- Auflenverpackung: 1H2/X Kunststoffdeckelfass mit Spannringverschluss; Auflenmafie
ca. Durchmesser 500 mm, Héhe 800 mm.

Eine Musteranleitung findet sich in Anlage R.

Gemifl Gefahrgutbeauftragtenverordnung (GBV) muss der Versender (das Krankenhaus
oder die medizinische Einrichtung) vor der ersten Beférderung einen Gefahrgut-
beauftragten bestellt haben. Das kann eine nachweislich geschulte und gepriifte interne
Kraft, als auch ein externer Gefahrgutbeauftragter mit giiltigem Schulungsnachweis als
Honorarkraft sein. Der Gefahrgutbeauftragte muss alle beschriebenen Verfahren anweisen,
die Beteiligten unterweisen und letztlich jeden Vorgang gewissenhaft tiberwachen.

Der Versender des infektiosen Abfalls hat zudem fiir den Transporteur ein Beférderungs-
papier zu erstellen. £in Muster dafiir findet sich in Anlage S.
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In medizinische Behandlungseinrichtungen, die Ebolapatienten versorgen, muss fiir das
Management von infektidsem Abfall, der mit hoher Sicherheit himorrhagische Fieberviren
(wie Ebolavirus) enthilt, ein Sicherungsplan erstellt werden. Ein Muster dafiir findet sich
inAnlage T.

Mafsnahmen und Empfehlungen fiir den Transport der infektiosen Abfille

Der Transport von ansteckungsgefahrlichen Stoffen ist im Wesentlichen durch das ADR
geregelt. Der Transport von nicht inaktivierten Abfillen bei bestatigtem Verdacht auf
hamorrhagisches Fieber (wie Ebolafieber) erfolgt als Klasse 6.2, Kategorie A unter der UN-
Nummer 2814.

Entsprechende Serviceunternehmen, die den sachgerechten und sicheren Transport der
infektiosen Abfalle Gbernehmen kénnen, stehen in Deutschland zur Verfiigung und sind in
der Regel bereits Bestandteil des Abfallmanagements in der klinischen Praxis. Bereits vor
dem Transport der Abfille muss mit einer geeigneten Sonderabfallverbrennungsanlage
entsprechende Vereinbarungen zur Annahme getroffen werden.

Mafnahmen und Empfehlungen fiir die Verbrennung der infektiosen Abfille
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In den SAV, die fur den Abfall mit Abfallschliissel 180103* genehmigt sind, ist davon
auszugehen, dass die baulichen und technischen Voraussetzungen fuir die fachgerechte
Verbrennung des infektidsen Abfalls gewahrleistet sind. Als zusatzliche organisatorische
Mafinahme ist eine eindeutige Arbeitsanweisung in den SAV zur zlgigen und
sachgerechten Abfertigung des Sonderabfalls mit der Identifikation UN 2814 zu erstellen.
Dabei ist zu beriicksichtigen:

- Dass vom Versender sichere und fur den Anwendungszweck zugelassene
Mehrfachverpackungen verwendet werden, die gegen mechanische Belastungen eine
hohe Widerstandsfahigkeit aufweisen.

- Dass eine zeitnahe Verbrennung dieser Gebinde erfolgt.

- Dass nur Fassaufzige oder vergleichbare Aufgabeeinrichtungen verwendet werden, die
die Abfallbehiltnisse nicht beschadigen.

- Dass bei dem unwahrscheinlichen Fall von Bruch oder Leckage der Abfallbehilter oder
sonstiger Stérungen der betroffene Bereich abgesperrt werden muss, und die weiteren
Maflnahmen mit dem zustidndigen Gesundheitsamt festgelegt werden missen.

Der Abfallschliissel 180103* beinhaltet auch Abfall, der mit Krankheitserregern von
virusbedingtem hdmorrhagischen Fieber (eingeschlossen Ebolavirus) kontaminiert sein
kann. Aus bestehenden Vertragen oder Andienungsverpflichtungen zu diesem
Abfallschliissel leitet sich fiir den Betreiber der SAV eine Entsorgungsverpflichtung ab. Die
genaue Beschreibung des Abfallschlissels regelt die LAGA-Vollzugshilfe M18, die in der
Mehrzahl der Bundesldndern per Erlass eingefiihrt ist (siehe Anlage P).

Fur die Verbrennung von Abfallen aus Gesundheitseinrichtungen, die mit Erregern der
Risikogruppe 4 (wie Ebolavirus) kontaminiert sind, sind in SAV zusétzlich zu den oben
genannten Vorgaben keine weiteren Sonderregelungen notwendig.

Weitergehende fachliche Informationen sollen den Betreibern auf einer zeitnahen
Informationsveranstaltung, die durch behérdliche Einrichtungen organisiert wird, zur
Verfligung gestellt werden.



7.2.4.7 Abwasserentsorgung

Weitere Informationen finden sich in Anlage O.

Vorgehen bei begriindeten Verdachtsfdllen

Da in der Anfangsphase der Erkrankung nur geringe Virusausscheidung erfolgt und aufSerdem von
einem hohen Verdiinnungseffekt auszugehen ist, kann Abwasser, inklusive Stuhl und Urin, welches
bei der initialen Versorgung eines begriindeten Ebolafieber-Verdachtsfalls anfillt, aufderhalb von
Sonderisolierstationen uber eine separat genutzte Toilette in das normale Abwassersystem entsorgt
werden.

Mussen wegen eingeschrankter Mobilitit des Patienten ein Toilettenstuhl oder ein Steckbecken
verwendet werden, so sollte dies bevorzugt mit Einweggeschirr geschehen. Der Inhalt kann — unter
Verwendung addquater persdnlicher Schutzausriistung — tiber die separat genutzte
(personengebundene) Toilette entsorgt werden. Steht kein Einweggeschirr zur Verfligung, so ist das
verwendete Material nach der Entleerung tber die Toilette unmittelbar im Raum in einem geeigneten
Behalter mit einem Desinfektionsmittel mit dem Wirkungsbereich AB aus der RKI-Liste zu
desinfizieren. Die kontaminierten Sanitareinrichtungenen sind einer sorgfiltigen Desinfektion zu
unterziehen.

Vorgehen bei bestdtigten Fdllen

Voriibergehende Isolierung auerhalb von Sonderisolierstationen

Abwasser, inklusive Stuhl und Urin, welches bei der Versorgung eines bestitigten Ebolafieber-Falls
anfillt, ist in geeigneten Behiltern aufzufangen und mit einem fiir die Desinfektion von
Ausscheidungen geeigneten Desinfektionsmittel mit mindestens begrenzt viruzider Wirkung in
sicher wirksamer Konzentration (vorrangig Kalkmilch entsprechend den Angaben der RKI-
Desinfektionsmittel-Liste; Wirkungsbereich AB (RKI-Liste, Abschnitt 2.2)) zu versetzen und
anschliefdend (nach Ende der entsprechenden Einwirkzeit) Gber einen separat genutzten
Fakalienabfluss zu entsorgen, wenn eine thermische Inaktivierung nicht méglich ist.

Nicht aufgefangener Stuhl sowie andere Kérperfliissigkeiten miissen mit einem mit
Desinfektionsmittel getrankten saugfahigen Tuch bzw. Zellstoff zunéchst abgedeckt und
anschlieRend sicher aufgenommen werden.

Alternativ kénnen die Ausscheidungen in einem geeigneten, saugfahiges Material (z. B.
Inkontinenzmaterial) enthaltenden Gefif aufgefangen werden. Die somit gebundenen Flissigkeiten
werden anschlieflend als infektioser Abfall (AS 180103%*) entsorgt (siehe oben Abfallentsorgung).

Wurden Sanitareinrichtungen von dem Patienten bereits benutzt oder lassen die Umstinde keine
andere Méglichkeit zu, sind die kontaminierten Sanitédreinrichtungenen einer sorgfiltigen
Desinfektion zu unterziehen.

Sonderisolierstationen

Die Abwasserentsorgung in den Sonderisolierstationen erfolgt nach einer geeigneten Inaktivierung
und ist mit der TRBA 250 Anhang 1 geregelt.

7.2.4.8 Entsorgung des verwendeten Desinfektionsmittels

Vorgehen

e Waurde das verwendete Desinfektionsmittel durch die Anwendung nicht zuséatzlich
verdiinnt, kann nach einer anschlieRenden Standzeit, die mindestens der Angabe der
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Einwirkzeit fur die (begrenzt) viruzide Wirksamkeit entspricht, davon ausgegangen
werden, dass keine relevanten Erregerkonzentrationen mehr vorhanden sind.

Da aber partikulare Bestandteile (Umweltschmutz, organisches Material, insbesondere
Patientenausscheidungen etc.) in der desinfektionsmittelhaltigen Flussigkeit nach der
Dekontamination die Wirksamkeit des Desinfektionsmittels beeintrachtigen kénnen,
sollten solche Riickstinde, sofern der Eintrag nicht vermieden werden kann, unter
Beachtung der Schutzmafinahmen wie Patienten-Ausscheidungen entsorgt werden.

Die Entsorgung des genutzten Desinfektionsmittels erfolgt grundsatzlich gemafR ortlicher
behordlicher Vorschriften entsprechend der Angaben auf dem Sicherheitsdatenblatt.
Vorzugweise sind Mittel anzuwenden, bei denen die benutzte Desinfektionsmittelldsung
tiber den Abfluss / die Toilette (Anschluss an die &ffentliche Abwasserentsorgung)
entsorgt werden duirfen.

7.2.5 Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Lokale MafSnahmen

Wenn méglich, sofortige Desinfektion der kontaminierten Stellen mit einem
Desinfektionsmittel mit nachgewiesener, mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit.

Die Hande sind mit einem Hindedesinfektionsmittel mit nachgewiesener begrenzt
viruzider Wirksamkeit zu desinfizieren (ebenso mdéglich sind viruzide Desinfektionsmittel).
Diese Mittel konnen aus pragmatischen Griinden auch zur Desinfektion anderer
akzidentell kontaminierter Hautareale angewendet werden.

Informationen dazu unter der RKI-Liste, Abschnitt 2.3, der VAH-Liste und der ,Empfehlung
der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-
Institut - Hindehygiene".

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfe
ktionsmittelliste.pdf

- http://www.vah-online.de/index.php?page=desinfektionsmittel-liste-2

- http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/H
aendehyg_Rili.pdf

Zur Schleimhautdesinfektion kénnen Octenidindihydrochlorid/Phenoxyethanol- oder
Chlorhexidin-haltige Arzneimittel oder Povidon-lod-Komplexe (7,5%) entsprechend ihrer
zugelassenen Anwendungsgebiete zur Anwendung kommen, z.B. Octenisept, Skinsept
mucosa, Braunol. Fir die Anwendung am Auge ist 5% Povidon-lod-Komplex geeignet.

Postexpositionelle Vakzinierung

Die Ansidtze (z. B. Gabe von VSV-EBOV) sind experimentell. lhr Einsatz ist individuell zu
prufen (siehe auch Kapitel 7.2.6).

Postexpositionelle antivirale Prophylaxe
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Das bei anderen viral hamorrhagischen Fieberviren hiufig eingesetzte Ribavirin zeigt
gegen Filoviren KEINE Wirkung.

Die Anwendung von T-705 (Favipiravir) oder anderer Substanzen ist gegenwirtig eine rein
experimentelle Mafdnahme, die bislang nur durch Tierversuche gestiitzt wird. Sie sind in
Deutschland nicht als Arzneimittel zugelassen. Dennoch kann die Anwendung dem
Betroffenen unter schriftlicher Dokumentation und Aufklarung im Sinne eines


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Desinfektionsmittel/Desinfektionsmittellist/Desinfektionsmittelliste_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Haendehyg_Rili.pdf?__blob=publicationFile

individuellen Heilversuchs mit einem nicht zugelassenen Arzneimittel im Einzelfall
angeboten werden.

7.2.6 Praexpositionelle Vakzinierung

Derzeit gibt es verschiedene Impfstoffentwicklungen gegen Ebolavirus-Infektionen, die
unterschiedlich weit im Entwicklungsstadium fortgeschritten sind. Erste Phase I-Sicherheitsstudien
(z. B. chAd3-Ebola, VSV-EBOV) wurden in verschiedenen Landern begonnen.

Die ersten Ergebnisse dieser Studien werden voraussichtlich im Dezember 2014 / Januar 2015
vorliegen. Dann sollte insbesondere erkennbar sein, welche Dosis fiir eine optimale Immunogenitat
benétigt wird, und ob die Verabreichung dieser Dosis mit besonderen Unvertraglichkeiten
verbunden ist. Sollten diese Voraussetzungen zutreffen, werden Phase I1/11l Studien mit gréferen
Probandenkohorten beginnen.

7.2.7 Therapie*

Bei Erkrankten erfolgt eine medizinische Behandlung und Isolierung. Da eine Kausaltherapie derzeit
nicht verfugbar ist, werden Patienten mit Ebolafieber vornehmlich symptomatisch behandelt, unter
spezieller Berticksichtigung des Flussigkeits- und Elektrolyt- sowie Glukosehaushalts.

Supportive, ggf. intensivmedizinische Therapie
U. a. stehen folgende Mafdnahmen zur Verfligung:
e Supportive, ggf. intensivmedizinische Therapie (intensivmedizinische Mafinahmen nach
Kapazitat, Schweregrad und Prognose),
e Diagnostik und antimikrobielle Therapie von weiteren Infektionen,

e In Abhingigkeit vom klinischen Zustand (Objektivierung durch geeigneten
intensivmedizinischen Score), frithzeitige Einleitung intensivtherapeutischer Mafnahmen
mit:

- Kardiovaskularem Support;
- Respiratorischem Support;
- Organersatztherapie (Niere, Leber);
- Blutkomponententherapie;

- Entsprechendem Monitoring,

e Die Hydrierung des Patienten sollte unter kardiovaskularem und klinisch-chemischem
Monitoring erfolgen.

Spezifische Therapiemoglichkeiten

e Das bei anderen viral himorrhagischen Fieberviren hiufig einsetzte Ribavirin zeigt gegen
Filoviren KEINE Wirkung.

o Die wenigen spezifischen medikamentdsen Ansitze sind experimentell. Eine Ubersicht
gibt das WHO-Dokument ,,Potential Ebola Therapies and Vaccines*“
http://www.who.int/csr/disease/ebola/ebola-new-interventions-02-sep-2014.pdf.

4 Eine Arbeitsgruppe zur Therapie des Ebolafiebers aus Mitgliedern des STAKOB, medizinischen
Fachgesellschaften, PEI, BfArM und RKI wurde eingerichtet.

35



Therapeutika, die fiir eine Therapie von Ebolafieber in Erwdgung gezogen werden
kéonnen

In Deutschland ist bisher kein Arzneimittel fur die Behandlung von Ebolafieber zugelassen. Die
Anwendung der unten stehenden experimentellen Therapeutika kann dem Betroffenen unter
schriftlicher Dokumentation und Aufklarung im Sinne eines individuellen Heilversuchs mit einem
nicht zugelassenen Arzneimittel im Einzelfall angeboten werden.

Grundsatzlich kommen hierftr — soweit verfiigbar — fiir die Behandlung von Ebolafieber in
Deutschland folgende Kandidaten in Frage:

e ZMapp — Gemisch monoklonaler Antikérper (therapeutischer Einsatz, Virusreduktion),
e Favipiravir— RNA Polymeraseinhibitor (virustatisch),

e Brincidofovir — azyklisches Nucleosidanalogon (virustatisch),

e FXo6 — Peptid (capillary leak syndrome-Inhibitor),

e TKM-Ebo — siRNA (virustatisch),

e Rekonvaleszentenseren — Ein nationales Konzept zur Herstellung und Therapie wird
erarbeitet; auf européischer Ebene wird die Méglichkeit einer Kooperation evaluiert.

Ein Positionspapier zu den Voraussetzungen einer klinischen Prifung potentieller Arzneitherapien
bei Patienten mit Ebolafieber wird derzeit von der Arbeitsgruppe zur Therapie des Ebolafiebers
erstellt (siehe FuRRnote auf Seite 35) erstellt.

Die Behandlungszentren des STAKOB sind untereinander sowie mit der WHO zum fachlichen
Austausch vernetzt.

7.2.8 Kriterien fiir die Entlassung von Ebolafieber-Patienten

Um eine an Ebolafieber erkrankte Person, die sich auf dem Wege der Besserung befindet, von der
Sonderisolierstation zu entlassen, miissen bestimmte Kriterien erfiillt sein, damit durch diese
Maflnahme keine Gefahr fiir andere Personen entsteht.

Empfehlung

1. Verlegung des Patienten auf eine Infektionsstation (Bedingungen vergleichbar mit z. B. der
Versorgung von Patienten mit offener Lungentuberkulose, auch wenn Ebolaviren im
Gegensatz zu Mykobakterien nicht aerogen tibertragbar sind, d. h. Vorschleuse,
Schutzkleidung), wenn alle vier folgenden Bedingungen erfiillt sind:

e Klinische Symptomatik abgeklungen,
e Patient muss absprachefihig sein (psychisch stabil),

e Harn- und Stuhlkontinenz, geformter Stuhl (nach Verlegung Bettstuhl und
fachgerechte Entsorgung von Fézes und Urin),

e PCR-Nachweis im Blut negativ (in 2 unabhingigen Proben im Abstand von
> 24 Stunden).

2. Vollstindige Entlassung der Person aus dem Krankenhaus, wenn alle drei folgenden
Bedingungen erfullt sind:

e Alle Punkte wie unter 1,

e Keine Infektiositat in der Zellkultur (in 2 unabhingigen Proben im Abstand von
> 24 Stunden) in Urin, Stuhl, Schweif3, Konjunktivalabstrich und
Mundschleimhautabstrich,
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o Aufklarung tiber potentielle Weiterverbreitung der Infektion durch Geschlechtsverkehr
nach Genesung, da Ebolaviren bis zu drei Monate nach Beginn der Symptomatik in der
Samenflissigkeit nachgewiesen werden kénnen.

7.2.9 Umgang mit Verstorbenen

Versorgung des Leichnams

Tatigkeiten im Umgang mit an Ebolafieber Verstorbenen sollten auf ein Minimum
beschrénkt sein.

Manipulationen an der Leiche (z. B. Einbalsamierung) sind nicht zulassig.

Von einer inneren Leichenschau ist abzusehen. Der Verstorbene sollte unmittelbar nach
der erfolgten Leichenschau und evtl. weiteren notwendigen medizinischen
Untersuchungen (Gewebeprobe bzw. Blutentnahme) vollstandig mit einem speziellen
Absorbens bestreut werden. Dieses hat die Eigenschaft, die austretenden Korper-
flussigkeiten des Leichnams zu binden, dariiber hinaus hat es eine desinfizierende
Wirkung.

Danach ist der Leichnam in zwei formalingetrankte Tuicher (10%ige Lésung) zu hiillen.
Anschliefdend muss der Verstorbene in zwei gut verschliefbare, fliissigkeitsdichte
Leichenhiillen aus Kunststoff (z. B. innen silbergrau, auRen weifd) gelegt werden. Die
Verschliisse dieser Hiillen sind mit flissigkeitsdichtem Tape zu verkleben bzw. zu
versiegeln. Die Hiillen sind danach jeweils von aufden mit einem erregergerechten und
geeigneten Desinfektionsmittel (RKI-Liste) zu desinfizieren. Nach Ende der Einwirkzeit
kann der so verpackte Leichnam ausgeschleust und eingesargt werden.

Die Leichenhtillen sind (nach VDI-Richtlinien 3891) biologisch abbaubar bei
Erdbestattungen und verbrennen riickstandsfrei bei der Feuerbestattung. Kremationen
sind der Erdbestattung vorzuziehen. Fur die méglichst unverziigliche Kremation ist ein
Holzsarg zu verwenden. Der Boden muss mit einer ausreichend hohen Schicht
(mindestens 5 cm) aufsaugender Stoffe (Sigemehl, Hobelspane, Vlies u. 4.) bedeckt sein.

Fur das Bestattungspersonal, welches den Leichnam nach den oben genannten
Mafnahmen libernimmt, sind somit keine besonderen Schutzmafdnahmen mehr
erforderlich.

Der Sarg muss fest verschlossen und deutlich sichtbar mit einem Biohazard-Zeichen und
als ,hochinfektios* (eigentlich ,,hochkontagics“) gekennzeichnet sein und bis zur
Eindscherung in einem, wenn méglich separaten, auf alle Flle aber gesicherten und
gekiihlten Raum aufbewahrt werden.

Fiir die Uberfiihrung vom Sterbeort zum nichstgelegenen Krematorium ist geschultes
Personal erforderlich. Der Transport des Leichnams muss behérdlicherseits tberwacht
werden.

Zur weiteren Information siehe Literaturstelle 19.

8.

Kommunikation

Im Falle des Auftretens von Ebolafieber in Deutschland ist mit einem massiven Bedarf an
Information und Kommunikation zu rechnen. Je nach Zielgruppe unterscheiden sich dabei die
Zustandigkeiten. Eine Koordinierung der Inhalte und Zeitpunkte ist essentiell, um Unruhe und Panik
entgegenzuwirken.
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8.1 Information der Fachoffentlichkeit

Aufgrund ihrer exponierten Stellung als Priméarversorger und ihrer Rolle als Multiplikatoren sind
Arzte und Mitarbeiter der Polizei, Feuerwehr und der Hilfsorganisationen wesentliche Adressaten.
Um deren Einsatzfihigkeit zu garantieren und zu unterstiitzen, mussen diese Zielgruppen (z. B.
OGD-Mitarbeiter, Arzte, Helfer) zeitnah und umfassend iiber neue Entwicklungen beziiglich der
Lage, der Einschatzung, sowie Risiken und Schutzmafinahmen informiert werden. Die
Kommunikation des OGD mit der Arzteschaft sowie dem Krankenhauspersonal sollte bevorzugt
uber die Landesarztekammern, die Kassenarztlichen Vereinigungen und die
Landeskrankenhausgesellschaften erfolgen.

Vorgehen

e Andie aktuelle Situation angepasste Informationen werden den Zielgruppen zur
Verfiigung gestellt, z. B. fir die spezielle Berufstatigkeit relevante Informationen tber
Erreger, Schutzmafinahmen und Gefahrenbeurteilung, tiber Interventionsmafinahmen und
die aktuellen Einsitze. Die Informationen sollten entsprechend den unterschiedlichen
Aufgaben und Gegebenheiten auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene zur Verfligung
stehen.

e Inder Regel gilt fiir direkte Anfragen, dass Arzte sich primir an ihr zustindiges
Gesundheitsamt wenden sollen. Die Gesundheitsdamter wenden sich an die zustandigen
Landesbehdrden, und diese wiederum kommunizieren mit den Bundesbehérden, z. B.
dem RKI.

8.2 Information der Bevolkerung und Medien

Im Fall des Auftretens von Ebolafieber in Deutschland ist vor dem Hintergrund der jetzigen
Erfahrungen von grofler Verunsicherung der Bevélkerung auszugehen. Durch sachliche Information
muss dem soweit wie moglich entgegen gewirkt werden. Zusétzlich muss die Bevélkerung informiert
werden, welche MaRnahmen sie befolgen soll.

Vorgehen

e Die Bewiltigung von Krisensituationen durch Ausbriiche tibertragbarer Erkrankungen
hangt wesentlich davon ab, wie die Behérden mit der Bevélkerung kommunizieren. Zu den
Zielen der Kommunikation zihlt die Minimierung des Auftretens von Krankheitsfillen in
Deutschland, ebenso wie die Vermeidung von Uberreaktionen, die zu unnétigen
Einschrankungen in der medizinischen Versorgung der Bevélkerung fiihren kénnten. Auf
Basis der fachlichen Erkenntnisse und angepasst an die spezifische Lage sollten der
Bevdlkerung sinnvolle und effektive PraventionsmafRnahmen vermittelt werden. Dies
erfordert flexible, an die aktuelle epidemiologische Situation angepasste Kommunikations-
mittel und -wege. Eine erfolgreiche Motivation der Bevélkerung zur Umsetzung der
empfohlenen MafRnahmen hiangt mafgeblich davon ab, dass die Zielgruppe die Quelle der
Information bzw. den Sender der Botschaft als vertrauenswiirdig einstuft. Dafir ist es
wichtig, bestehende Angste anzusprechen und Unsicherheiten nicht zu verschweigen. Es
kann notwendig sein, besonders gefihrdete oder schwer zu erreichende Gruppen durch
zielgruppenspezifische Kommunikationsstrategien anzusprechen. Multiplikatoren fir die
Kommunikation mit der Bevélkerung sind (Fach-)Offentlichkeit und Medien.

e Widerspriichliche Kommunikation durch unterschiedliche Akteure muss vermieden
werden. Auf die Abstimmung zwischen den Behdrden und Institutionen geht die
Allgemeine Verwaltungsvorschrift tiber die Koordinierung des Infektionsschutzes in
epidemisch bedeutsamen Fillen in § 10 folgendermafien ein:
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»(1) Ein wesentlicher Teilbereich der Bewaltigung einer epidemisch bedeutsamen Lage ist
die externe Kommunikation der Behérden mit

1. Den gesundbheitlich betroffenen Bevélkerungsgruppen,
2. Der medizinischen Fachéffentlichkeit,

3. Weiteren betroffenen Akteuren,

4. Der allgemeinen Offentlichkeit und

5. Den Medien.

(2) Die zustandigen Behorden achten darauf, dass die Kommunikation mit den in Absatz 1
genannten Gruppen einheitlich ist und deren Informationsbedirfnissen entspricht. Die
Behorden sollen die Lage, ihre Bewertung, die Ermittlungen sowie die Mafdnahmen
einschliefilich Verhaltensempfehlungen, deren Zustandekommen und ihre Griinde
kontinuierlich, nachvollziehbar und reaktionsschnell vermitteln. Der Umfang der
Kommunikation ist an die Gefahrenlage sowie an das erwartete 6ffentliche und mediale
Interesse anzupassen. Der Datenschutz ist einzuhalten.“
(http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Downloads/I/Infektionsschutz/130910_IfSG
_Infektionsschutz.pdf)

8.3 Internationale Kooperation

Der Mangel an eigenen Kapazitdten in anderen Staaten (Isolierstationen, S4-Labore, Isolier-
transporte / Repatriierung) bzw. die Betroffenheit anderer Staaten durch das Infektionsgeschehen
machen internationale Kooperation notwendig. Es ist im Interesse der einzelnen Staaten, dass die
Eindimmung der Gefahr im Ausland unterstitzt wird, damit die innerstaatlichen Bemuhungen nicht
durch importierte oder reimportierte Félle erschwert werden.

Vorgehen

e Gegenseitige Information (IGV, EWRS, GHSI).

e Aktive Beteiligung in internationalen Arbeitsgruppen zur Erstellung gemeinsamer
Strategien.

e Austausch und Abstimmung von Empfehlungen und Strategiepapieren mit anderen
Staaten.

e Identifikation der erforderlichen /| méglichen Hilfeleistungen (z. B. medizinische
Ressourcen, Experten etc.).

9. Evaluierung

Im Anschluss an eine aufiergewdhnliche biologische Gefahrenlage ist die Nachbereitung als
Struktur-, Prozess- und Ergebnisevaluation auf allen beteiligten Ebenen nétig. Wichtig bei diesem
Prozess ist in erster Linie der horizontale und vertikale Austausch der Erfahrungen unter den
betroffenen Akteuren. Ziel ist es, aus dem Geschehen Lehren zu ziehen, um die Krisenreaktion in
Zukunft zu verbessern.

Vorgehen
Méogliche Methoden sind:

e Workshops / Fokusgruppen mit Ergebnis-Berichten,

e Abschlussbericht (am Bsp. Infektionsepidemiologie) nach Ende des Ausbruches:

- Epidemiologischer Hintergrund,
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- Fallbeschreibung/Ausbruchsdarstellung,

- Liste der Erkrankungsfille sowie der ermittelten Kontaktpersonen (z. B. aus
Ubermittlungssoftware) mit Angaben zu Geschlecht, Geburtsjahr, Auftritt der
Erkrankung, Impfstatus, Laborergebnisse, klinischer Verlauf/Komplikationen,

- Kritische Bewertung des Fall- bzw. Ausbruchsmanagements,
- Beschreibung ergriffener Mafinahmen und Bewertung des Nutzens,
- Kritische Bewertung des Rahmenkonzepts/ vorhandener Seuchenalarmpline,

- Ggf. Kostenkalkulation (Aufwand fur intensivierte Surveillance, Labor, Kommunikation,
Training, Transport etc.),

Wissenschaftliche Aufarbeitung / Publikationen.



Abkiirzungsverzeichnis

ABAS
ADR

AS
BioStoffV
BMG
BNITM
BZgA
CDC
DG SANCO
EAK
ECDC
EDV
ELISA
EpiLag
EU
EWRS
FFP3
GA
GBvV
GIS
GMLZ
HEPA
HIV

IF

IfSG
lgG/M
IGV
IGV-DG
IRTW
IT
LAGA
LGS
LAGA
NT
PMU
0.8
OGD
PCR

Ausschuss fur Biologische Arbeitsstoffe

Europédische Ubereinkommen uiber die internationale Beférderung gefihrlicher Giiter
auf der Strafde (Accord européen relatif au transport international des marchandises
Dangereuses par Route)

Abfallschlissel

Biostoffverordnung

Bundesministerium fuir Gesundheit
Bernhard-Nocht-Institut fir Tropenmedizin
Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
Centers for Disease Control and Prevention
European Commission Health and Consumer Protection Directorate General
Européischer Abfallkatalog

European Centre for Disease Prevention and Control
Elektronische Datenverarbeitung

Enzyme Linked Immunosorbent Assay
Epidemiologische Lagekonferenz

Europiische Union

“Early Warning and Response System” der EU
Partikelfiltrierende Atemschutzmaske
Gesundheitsamt

Gefahrgutbeauftragtenverordnung
Geoinformationssystem

Gemeinsames Melde- und Lagezentrum von Bund und Landern
High Efficiency Particulate Air

Humanes Immundefizienz-Virus
Immunfluoreszenz

Infektionsschutzgesetz

Immunglobulin G/M

Internationale Gesundheitsvorschriften

Gesetz zur Durchfuihrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005)
Infektions-Rettungswagen

Informationstechnik
Bund/Lénder-Arbeitsgemeinschaft Abfall
Landesgesundheitsbehorden
Lidnderarbeitsgemeinschaft Abfall
Neutralisationstest

Philipps-Universitat Marburg

oder dhnlichem

Offentlicher Gesundheitsdienst

Polymerase Chain Reaction / Polymerase Kettenreaktion
4



PEP

PSA

RKI

SAV
S3/S4-Labor
STAKOB

TRBA
UMINFO
VHF
VAH
VwV
WHO
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Postexpositionsprophylaxe

Persdnliche Schutzausristung

Robert Koch-Institut

Sonderabfallverbrennungsanlage

Laboreinrichtung der Schutzstuffe 3 bzw. 4 (nach Biostoffverordnung)

Stiandiger Arbeitskreis der Kompetenz- und Behandlungszentren fir hochkontagiése
und lebensbedrohliche Erkrankungen

Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe
Umweltmedizinisches Informationsforum

Virale hamorrhagische Fieber

Verbund fur Angewandte Hygiene

Verwaltungsvorschrift

World Health Organisation / Weltgesundheitsorganisation
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Anlagen

Anlage A — Von Ebolafieber betroffene Gebiete in Afrika. Gebiete in Afrika, in denen es nach
aktuellem Kenntnisstand zu Kontakten mit Ebolafieber-Fillen oder -Verdachtsfillen bzw. zu an
Ebolafieber Verstorbenen kommen kann

www.rki.de/ebolagebiete

Anlage B — Flussschema: Erstverdacht auf Ebolafieber - Hilfestellung fiir den Arzt in Deutschland zur
Abklarung, ob ein begriindeter Ebolafieber-Verdachtsfall vorliegt
www.rki.de/ebola-flussschema

Anlage C - Liste der Kompetenz- und Behandlungszentren fur hochkontagiése und
lebensbedrohliche Erkrankungen mit Zustandigkeitsbereichen nach Region
www.stakob.rki.de

Anlage D — Hinweise zur PSA
www.abig.rki.de/abig/ebola-psa

Anlage E — MaRnahmen bei einem begriindeten Ebolafieber-Verdachtsfall in Deutschland
— Orientierungshilfe fur Fachpersonal —
www.rki.de/ebola-massnahmen

Anlage F — Hinweise zur Malaria-Diagnostik und zur Interpretation von Malaria-Befunden bei einer
in den letzten 21 Tagen aus Ebolafieber-Ausbruchslandern eingereisten Person, die sich noch nicht in
einem der Behandlungszentren befindet

www.rki.de/ebola-malariadiagnostik

Anlage G — Hinweise zur Labordiagnostik bei Verdacht auf Ebolafieber
www.rki.de/ebola-labordiagnostik

Anlage H — Biologische Arbeitsstoffe im Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege (TRBA 250)
www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/TRBA/TRBA-250.html

Anlage | — Schutzmafdnahmen fuir Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen in Laboratorien
(TRBA 100)
www.baua.de/de/Themen-von-A-Z/Biologische-Arbeitsstoffe/ TRBA/TRBA-100.html

Anlage K — Mustervorschlag Kontaktpersonenliste
www.rki.de/ebola-kontaktpersonen-liste

Anlage L — Mustervorschlag Differenzierung von Kontaktpersonen zu einem Ebolafieber-Fall
(oder -Verdachtsfall) nach Risiko und Tagebuch zu auftretenden Symptomen innerhalb der
Inkubationszeit

www.rki.de/ebola-kontaktpersonen-tagebuch

Anlage M — Empfohlene Mafdnahmen fiir medizinisches und anderes Personal, das in der
Patientenversorgung oder Ausbruchsbekampfung im Rahmen des Ebolafieberausbruchs 2014 tatig
war

www.rki.de/hilfskraefte

Anlage N — Umgang von Zollbehérden mit Paket- und Frachtsendungen aus Ebolafieber-
Endemiegebieten
www.rki.de/ebola-zollbehoerden
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Anlage O — Mafdnahmen zur Desinfektion und Abfall-/Abwasserentsorgung im Zusammenhang mit
einem begriindeten Ebolafieber-Verdachtsfall in Deutschland
www.rki.de/ebola-desinfektion

Anlage P — Vollzugshilfe zur Entsorgung von Abfillen aus Einrichtungen des Gesundheitsdienstes
(Bund/Lénder-Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA))
www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/LAGA-Rili.pdf

Anlage Q — Multilaterale Vereinbarung M281 nach Abschnitt 1.5.1 von Anlage A des ADR betreffend
die Beférderung von Abfall, der mit hamorrhagisches Fieber auslésenden Viren verunreinigt ist
www.unece.org/fileadmin/DAM /trans/danger/multi/agree.wpf/M281g.pdf

Anlage R — Musteranleitung fiir das Verpacken nach MV 281 mit zusétzlichen Optionen / Ubergabe
von ansteckungsgefihrlichen Abfillen zum Transport UN 2814 (Ebola)
www.rki.de/ebola-verpackungsanleitung

Anlage S — Musterbeférderungspapier. Beférderung vereinbart nach Abschnitt 1.5.1 des ADR (M281)
www.rki.de/ebola-musterbefoerderungspapier

Anlage T — Mustersicherungsplan fir UN 2814. Mafinahmen zur Sicherung / Vermeidung von
Risiken gemafl Unterabschnitt 1.10.3.2 ADR / RID
www.rki.de/ebola-mustersicherungsplan
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