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Redaktioneller Hinweis

In der vorliegenden Fassung (Stand: 17.11.2022) wurden Aktualisierungen gegentber der
Vorversion mit Stand 01.03.2019 unter folgenden Abschnitten vorgenommen: 4.1, 4.2, 4.5,
5.3, 6,7.1,7.2,8.2, 9, Anlage C, ).

Vorherige Aktualisierungen erfolgten am 01.03.2019, 24.03.2016, August 2015, Mirz 2015

Die Aktualisierungen beziehen sich ausschlieBlich auf Aktualisierungen zum
wissenschaftlichen Kenntnisstand (z.B. bzgl. Impfstoff und Therapien, Dauer der
Ansteckungsfahigkeit), Konkretisierungen und sprachliche Korrekturen. Es sind keine
Anderungen enthalten, die sich auf das Vorgehen in Deutschland auswirken.

Erstversffentlichung erfolgte am 01.12.2014




1. Ziele

Dieses Rahmenkonzept dient dem Erkennen, Bewerten und Bewiltigen des Auftretens von
Ebolafieber in Deutschland. Je friihzeitiger und stringenter Verdachtsfille abgeklart und
seuchenhygienische MaRnahmen ergriffen werden, desto gréfier ist die Wahrscheinlichkeit, dass
Sekundirfille vermieden werden kénnen bzw. deren Zahl geringgehalten werden kann.

Dieses Rahmenkonzept fasst die vorhandenen Informationen, Empfehlungen und Regelungen zum
seuchenhygienischen und klinischen Management von Erkrankungen an Ebolafieber in Deutschland
zusammen. Gleichzeitig wurden die Rechtsvorschriften der Biostoffverordnung (BioStoffV) zu
technischen, organisatorischen und persénlichen Schutzmafnahmen im Rahmenkonzept
berticksichtigt. Das Rahmenkonzept ist ein sich standig fortentwickelndes Dokument.

Das Rahmenkonzept beschreibt die Ablaufe, Aufgaben und Zustindigkeiten im Falle des Auftretens
von Ebolafieber-Fillen in Deutschland.

2.  Zielgruppe

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

3.  Risikoeinschitzung

Im Uberblick:

- Das Risiko einer Einschleppung von Ebolafieber nach Deutschland ist sehr gering.

- Im Falle einer Einschleppung wiren Sekundarinfektionen in Deutschland in geringer Zahl im
engen Umfeld einer erkrankten Person méglich.

- Eine ausgedehntere Weiterverbreitung in der Bevélkerung in Deutschland ist nahezu
ausgeschlossen.

Das Risiko einer Einschleppung von Ebolafieber, verstanden als Einreise eines mit Ebolavirus-
Infizierten mit anschliefdender Weiterverbreitung des Erregers in Deutschland, ist sehr gering.

Das Risiko einer Einschleppung von Ebolafieber besteht praktisch nur, wenn es irgendwo zu einem
Ausbruch von Ebolafieber kommt, da sich nur dann Personen tiber Kontakt mit an Ebolafieber
Erkrankten oder Verstorbenen infizieren konnen. Selbst bei dem bislang gréfiten Ausbruch von
Ebolafieber 2014/15 in Westafrika war die Wahrscheinlichkeit der Einreise eines Ebolafieber-
Erkrankten nach Deutschland als sehr gering einzuschitzen und es kam nicht dazu.

Im Falle einer Einschleppung von Ebolafieber nach Deutschland wire eine geringe Anzahl von
Sekundarinfektionen im engen Umfeld von an Ebolafieber erkrankten Personen grundsatzlich
moglich. Eine dartberhinausgehende Weiterverbreitung des Ebolavirus in der Bevélkerung in
Deutschland wire auch in diesem Falle nahezu auszuschlieflen, 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 gehort zur Familie der Filoviridae. und wird in fiinf Spezies unterteilt: Zaire, Sudan,
Tai Forest, Bundibugyo und Reston. Drei der bisher bekannten Spezies des Ebolavirus haben gréfere
Krankheitsausbriiche beim Menschen ausgelost (Zaire, Sudan, Bundibugyo). Wegen des klinischen
Verlaufs wird das Ebolavirus zu den Viren gezihlt, die sog. virale hamorrhagische Fieber (VHF)
hervorrufen kénnen. Grof3e Teile der Erkenntnisse zu Ebolafieber, gerade in Bezug auf klinische
Symptome, Impfstoffe und Therapeutika, wurden im Rahmen des Westafrika-Ausbruchs von
Ebolafieber 2013-2016 gewonnen. Dieser Ausbruch wurde durch das Zaire-Ebolavirus hervorgerufen.

Die Erkenntnisse zu anderen humanpathogenen Stimmen (Sudan, Bundibugyo, Tai-Forest) von
Ebolavirus sind begrenzter, Epidemiologie und erforderliche Mafinahmen aber vergleichbar. Im Falle
eines Ausbruchs von Ebolafieber, welches nicht durch den Stamm Zaire-Ebolavirus hervorgerufen
ist, sollte aber in Bezug auf Klinik, Impfstoffe und Therapeutika, ergianzende Literatur hinzugezogen
werden.

4.2 Vorkommen

Es handelt sich um vergleichsweise seltene Erkrankungen. Grofiere Ausbriiche von Ebolafieber
wurden seit 1976 in der Demokratischen Republik Kongo (vormals Zaire), der Republik Kongo, im
heutigen Stidsudan, Uganda und Gabun verzeichnet (Chronologie der Ausbriiche des CDC, History of
Ebola Virus Disease (EVD) Outbreaks).

Im Mirz 2014 wurde ein Ende 2013 begonnener Ausbruch, hervorgerufen durch das Zaire-
Ebolavirus, im westafrikanischen Guinea bekannt. Von dort breitete sich das Geschehen auf weitere
Nachbarstaaten aus und entwickelte sich zum grofdten bislang erfassten Ebolafieber-Ausbruch.
Reiseassoziiert wurden Ebolafieber-Infektionen auch bei Fillen aufderhalb Afrikas in den USA und im
Vereinigten Konigreich festgestellt, und es kam zu Folgefillen nach Behandlung von Ebolafieber-
Erkrankten in Spanien und den USA. Dieser Ebolafieber-Ausbruch wurde von der WHO in Guinea im
Dezember 2015, in Liberia im Januar 2016 und in Sierra Leone im Mérz 2016 fiir beendet erklart. Zu
Redaktionsschluss (15.11.2022) betrifft ein von der Ebolavirus-Spezies Sudan hervorgerufener
Ausbruch Teile von Uganda.

4.3 Infektionsweg

Das Reservoir des Ebolavirus ist nicht eindeutig gesichert. Als Ubertrager werden Menschenaffen
und vor allem Fledertiere (Flughunde, Flederm&use) vermutet. Infektionen des Menschen entstehen
durch Kontakte zu infizierten Tieren, z. B. durch Jagd, Zerlegung, Zubereitung und Verzehr von
Wildtieren (sog. ,bush meat").

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
Kérperflussigkeiten bzw. Ausscheidungen maglich. Die Infektiositit steigt mit zunehmender
Viruslast im Krankheitsverlauf an, insbesondere mit Auftreten der ,wet phase‘ (vermehrte


https://www.cdc.gov/vhf/ebola/history/chronology.html
https://www.cdc.gov/vhf/ebola/history/chronology.html

Ausscheidung von Kérperfliissigkeiten durch Erbrechen, Durchfall, Blutungen). Eine Studie zu einer
Gruppe von Ebolafieber-Erkrankten aus Liberia (Chertow et al. 2014) konnte keine Ansteckung in der
friihen febrilen Phase der Infektion vor Einsetzen der gastrointestinalen Symptome belegen. Es gibt

bisher keine Hinweise auf eine Ubertragung von Filoviren von Mensch zu Mensch als Aerosol durch
die Atemluft.

Bei Erkrankten, 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 Erkrankten notwendig (siehe Kapitel 7.2.3.2).

Ebolaviren kénnen auflerhalb des Kérpers einige Tage infektionsfihig bleiben. Eine Ansteckung tiber
Gegenstiande wie Spritzen, Matratzen o. 4., die mit infektiosen Kérperflussigkeiten kontaminiert
sind, ist daher méglich. 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 Ebolafieber mit
unspezifischen Symptomen wie Fieber, Kopf- und Muskelschmerzen und grofler Miidigkeit (frithe
febrile Phase) (Tabelle 1).

Wenige Tage nach Krankheitsbeginn kommen Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall und Oberbauch-
schmerzen hinzu (gastrointestinale Phase) (Tabelle 1). Bei einigen Erkrankten kommt es zusétzlich

u. a. zum Auftreten einer Konjunktivitis, Pharyngitis, eines Schluckaufs, Deliriums und makulo-
papulésen Exanthems.

Im weiteren Verlauf konnen hiamorrhagische Erscheinungsbilder mit multiplen Blutungen auftreten.
Betroffen sind vor allem der Gastrointestinaltrakt, die Lunge und das Zahnfleisch. Beim Ausbruch
2014-2015 in Westafrika fanden sich allerdings nur bei einem kleinen Teil der Erkrankten
Hamorrhagien.

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

Klinisches Bild der Ebolafieber-Erkrankung

Zeit seit Symp-

Krankheitsphase : Klinisches Bild
tombeginn
Friihe febrile Phase Tago -3 Fieber, Unwohlsein, Mudigkeit, Gliederschmerzen
Gastrointestinale Tag3-10 Filhrende Symptomatik: epigastrische Schmerzen, Ubelkeit,
Phase Erbrechen, Durchfall
Begleitsymptome: anhaltendes Fieber, allgemeine Schwiche,
Kopfschmerzen, Bindehaut-Rétung, Brustschmerzen,
Unterleibsschmerzen, Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen,
Schluckauf, Delirium
Schock oder Tag7-12 Schock: eingeschrinktes Bewusstsein oder Koma, schneller
Erholung schwacher Puls, Oligurie, Anurie, erhéhte Atemfrequenz
Erholung: Abklingen der gastrointestinalen Symptomatik, oraler
Kostaufbau méglich, zunehmende Belastbarkeit
Spéte ab Tag 10 Gastrointestinale Blutungen, Sekundarinfektionen*,
Komplikationen Meningoenzephalitis**,




Post-Ebola- Nach Genesung Muskelschmerzen, Kopfschmerzen, Augenbeschwerden,
Syndrom 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.

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

Die Letalitat betrdgt je nach Virusspezies zwischen 30% und 9o%. Bei fritheren Ausbriichen der
Ebola-Zaire-Virusspezies starben 70-90% der dokumentierten Erkrankten unter dem Bild eines
Multiorganversagens. Beim Ebolafieber-Ausbruch 2014/2015 in Westafrika lag die Letalitat bei ca.
60%. (Garske et al. 2017) Es gibt Anhaltspunkte dafiir, dass unter optimaler intensivmedizinischer
Betreuung die Letalitat deutlich niedriger liegt.

Hinweise zur Therapie finden sich in Kapitel 7.2.7.

4.5  Dauer der Ansteckungsfahigkeit

Eine Weitergabe der Infektion wahrend der Inkubationszeit wurde bislang nicht beschrieben.

Erkrankte sind mindestens solange ansteckend, wie Symptome und eine Viramie bestehen. Dabei
korreliert die Ansteckungsgefahr mit der Schwere der Erkrankung. Das Ubertragungsrisiko ist somit
in der Spatphase der Erkrankung am grofiten, wenn die Viruslast am hochsten ist, sowie bei Kérpern
von kurz zuvor Verstorbenen. In Ausbruchsgeschehen findet die Ansteckung hiufig tiber Kontakt mit
den Kérpern Verstorbener statt (z. B. durch Beerdigungsrituale). In Studien an Ebolavirus-infizierten
Makaken wurde infektioses Virus bis zu sieben Tage nach Todeseintritt nachgewiesen (Prescott et al.
2015).

In Korperflissigkeiten konnte in mehreren Studien Ebolavirus-RNA nach klinischer Genesung
nachgewiesen werden (z.B. Urin bis 30 Tage sowie Schweifs bis 40 Tage nach Symptombeginn).
Welche Rolle eine verlangerte Virusausscheidung, z. B. im Urin nach Abklingen der Symptome spielt,
ist nicht geklart. (Moreau et al. 2015, Kreuels et al. 2014, Wolf et al. 2015)

Bei genesenen méannlichen Patienten konnte Ebolavirus-RNA in Einzelfillen bis zu 18 Monate nach
Beginn der Symptomatik in der Samenflissigkeit nachgewiesen werden. Eine Ansteckung tiber
Geschlechtsverkehr ist in einem Fall in Liberia sechs Monate nach Beginn der Symptomatik
dokumentiert. (Deen et al. 2017, Vetter et al. 2016) Mannliche Patienten sollten daher zu den
notwendigen Schutzmafinahmen beraten werden und Kondome erhalten Die WHO empfiehlt
minnlichen Uberlebenden nur geschiitzten Geschlechtsverkehr (safe sex) bis 12 Monate nach
Erkrankungsbeginn (WHO: Ebola virus disease). Verwiesen wird hier auch auf die entsprechende
Stellungnahme des Standigen Arbeitskreises der Kompetenz- und Behandlungszentren fur
Krankheiten durch hochpathogene Erreger (STAKOB) (www.rki.de/stakob-stellungnahmen). Ob auch
genesene Patientinnen Ebolafieber auf sexuellem Wege tbertragen kénnen, ist nicht bekannt.

In einer genesenen schwangeren Patientin wurden Ebolaviren im Fruchtwasser nachgewiesen,
obwohl die Viren im Blut bereits nicht mehr detektierbar waren (Baggi et al. 2014). Die wihrend einer
Geburt oder einem Abort anwesenden Personen haben daher ein erhéhtes Risiko, sich mit
Ebolaviren zu infizieren, auch wenn die Schwangere als geheilt gilt. Ebolaviren kénnen in utero auf
das Kind tibertragen werden, ebenso wie mittels Kérperfliissigkeiten wiahrend und nach der Geburt.


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/ebola-virus-disease
http://www.rki.de/stakob-stellungnahmen

Ein weiteres Infektionsrisiko des Kindes besteht durch die Ubertragung von Ebolaviren durch
Muttermilch auch nach Genesung der Mutter (Bausch et al. 2007). Bei stillenden Frauen, die
Ebolavirus-Infektionen tiberlebt hatten, konnte Ebolavirus-RNA in der Muttermilch bis zu 16 Monate
nach Symptombeginn nachgewiesen werden (Keita et al, Open Forum Infect Dis. 2019). Bevor ggf.
das Stillen (wieder) aufgenommen wird, sollte nach Empfehlung der WHO die Muttermilch auf
Ebolaviren untersucht werden (WHO Guidelines 2020).

Bei einem genesenen Patienten wurden vermehrungsfihige Ebolaviren neun Wochen nach Ende der
Virdmie im Kammerwasser eines Auges nachgewiesen (Varkey et al. 2015). Bei Eingriffen am Auge
besteht daher auch lange nach Genesung ein erhéhtes Risiko, sich mit Ebolaviren zu infizieren.
Verwiesen wird hier auch auf die entsprechende Stellungnahme des STAKOB (www.rki.de/stakob-

stellungnahmen).

Es gibt auch Hinweise, dass Ebolaviren im Liquor langere Zeit tiberdauern kénnen. Bei einer
Patientin in Grofbritannien, die nach einem medizinischen Hilfseinsatz in Sierra Leone im
Dezember 2014 an Ebolafieber erkrankte, im Januar 2015 geheilt entlassen wurde und im Oktober
2015 an einer Meningitis als Spatfolge der Ebolavirus-Infektion erkrankte, wurden Spuren von
Ebolaviren im Liquor nachgewiesen. (CIDRAP 2015, Jacobs et al, Lancet 2016)

Nach den grofden Ebola-Ausbriichen in Westafrika und im Osten der Demokratischen Republik
Kongo ist es verschiedentlich zum Wiederaufflammen von Infektionsketten ausgehend von
Uberlebenden gekommen, die das Virus noch in sich trugen. Neben Fillen von spéter sexueller
Ubertragung kénnen solche Events vermutlich auch durch klinische Spatriickfille ausgelést werden.
Im Fall von Westafrika trat ein solches Event 2021 in Guinea, >5 Jahre nach Ende des grofien
Ausbruchs 2016, auf (Keita et al, Nature 2021). Die Wahrscheinlichkeit solcher ,flare-ups* ist relativ
zur Anzahl Uberlebender und somit zur Ausbruchsgréfe insgesamt gering.

5. Erkennen

5.1  Klinisches Vorgehen bei Verdacht auf Ebolafieber und erste Manahmen

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

Vorgehen

Die Abkliarung von Verdachtsfillen erfolgt zunachst auf der Basis des klinischen Erscheinungsbildes
sowie der Reise- und Kontaktanamnese. In den meisten Fillen reicht eine anamnestische Befragung
unter Einhaltung von wenigstens 1,5 Metern Abstand zum Erkrankten aus, um zu klaren, ob ein
begriindeter Verdachtsfall vorliegt oder nicht (siehe Anlage A).

Die betroffene Person muss unbedingt darauf hingewiesen werden, dass bei einer Abklarung von
Ebolafieber korrekte Angaben lebenswichtig fuir alle Betroffene (inkl. Kontaktpersonen) sein kénnen:
Je frither die medizinische Behandlung beginnt, desto eher kénnen lebensbedrohliche
Komplikationen vermieden werden.


http://www.rki.de/stakob-stellungnahmen
http://www.rki.de/stakob-stellungnahmen

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

Kriterien fiir Vorliegen eines begriindeten Verdachts auf Ebolafieber

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

e Diein den 21 Tagen vor Erkrankungsbeginn Kontakt* mit einem an Ebolafieber Erkrankten, einem
Krankheitsverdichtigen oder einem an Ebolafieber Verstorbenen hatte,

oder

e Diein 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 Die sich bis zu 21 Tage vor Erkrankungsbeginn in einem Epidemiegebiet aufgehalten hat,
und

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

* Kontakt:

o 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 (< 1,50 m) mit einem an Ebolafieber Erkrankten bzw. Verstorbenen oder begriindeten
Verdachtsfall (inkl. Haushaltskontakte, Flugpassagiere, die neben, vor oder hinter dem Erkrankten saen (1 Sitz in alle
Richtungen, auch tiber den Gang), ihn betreuende Crewmitglieder);

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

Kein Kontakt: nur Aufenthalt (> 1,50 m) im gleichen Gebiude/ Raum / Verkehrsmittel.

Schutzmalnahmen wéhrend Abklirung des Verdachts auf Ebolafieber

Es gelten die folgenden Schutzmafinahmen bei der anamnestischen Befragung eines Erkrankten mit
Erstverdacht auf Ebolafieber:

e Abstand von > 1,50 m zum Erkrankten;
e Kontaktminimierung;

e Allgemeine Hygienemafinahmen.

Sollte der Gesundheitszustand des Erkrankten neben der Erstanamnese eine kérperliche
Untersuchung erforderlich machen oder wird ein Kontakt mit Kérperfliissigkeiten wahrscheinlich,
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z. B. wenn der Erkrankte erbricht, wird entsprechend ABAS Beschluss 610 (siehe Anlage F) das
Tragen folgender persénlicher Schutzausriistung empfohlen:

e Korperschutz;

e Handschutz;

e Augen- und Gesichtsschutz;
e Atemschutz;

e Fufdschutz.

Weiterfiihrende Hinweise zur personlichen Schutzausristung finden sich in Kapitel 7.2.3.2 sowie im
ABAS-Beschluss 610 (siehe Anlage F, Kapitel 4.2), in dem detaillierte Beschreibungen der einzelnen
Komponenten aufgefiihrt sind.

Hinweise zur Therapie finden sich in Kapitel 7.2.7.
Hinweise zu DesinfektionsmafSnahmen und Abfall/Abwasserentsorgung finden sich in Kapitel 7.2.4.

Initiale Mafinahmen 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 STAKOB-Kompetenzzentrums,
des STAKOB-Behandlungszentrums (siehe Anlage B) und der zustindigen
Landesgesundheitsbehérde eine sofortige Verlegung des Betroffenen auf eine Sonderisolierstation
eines Behandlungszentrums anzustreben. Die Verlegung auf eine Sonderisolierstation sollte bei
Erkrankten 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) und die
Veranlassung der Labordiagnostik auf eine Ebolavirus-Infektion und nach Méglichkeit deren
Differenzialdiagnosen, insbesondere Malaria (siehe Kapitel 5.2 und 5.3).

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

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

Weitere Hinweise zu Probenahme, -transport und Labordiagnostik finden sich in Kapitel 5.3.

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

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

Melde- und Ubermittlungsverfahren bei einem begrindeten 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 haben unverziiglich zu erfolgen, miissen dem Gesundheitsamt spatestens 24
Stunden nach erlangter Kenntnis vorliegen und werden vom Gesundheitsamt gemiR §§ 11, 12 IfSG
uber die zustindigen Landesbehérden an das RKI tibermittelt.

Weitere Hinweise finden sich in Kapitel 7.1.1.

5.2  Differentialdiagnostik

Die Abklarung moglicher Differentialdiagnosen sollte vorbereitet werden, um eine verzégerte
Therapie bei Vorliegen einer anderen lebensbedrohlichen Krankheit (z. B. Malaria) zu verhindern.

Vorgehen

Die klinische Differentialdiagnose umfasst die Abgrenzung zu Krankheiten, die ein dhnliches
Krankheitsbild aufweisen. Hier ist die Malaria im Hinblick auf Tropenkrankheiten bei Erkrankten mit
unklarem Fieber die wichtigste Differentialdiagnose. Aufgrund der hohen Letalitit einer Malaria
tropica und der guten Behandlungsmaéglichkeiten muss eine Malaria-Infektion frithestmoglich
abgeklart bzw. bestitigt werden. Hinweise zur Malaria-Diagnostik fur Erkrankte, die auf3erhalb der
Sonderisolierstationen betreut werden, finden sich in Anlage C.

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 Labordiagnostik

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

Liegen Verdachtsmomente einer Infektion mit Ebolavirus vor, sind nach TRBA 100 alle
orientierenden Untersuchungen der Primarprobe mit nicht inaktiviertem Material mindestens unter
den Bedingungen der Schutzstufe 3 nach Nummer 5.4.2 durchzufiihren.
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Liegen Untersuchungsproben von einer mit Ebolavirus infizierten akut erkrankten Person vor, sind
nach TRBA 100 labordiagnostische Untersuchungen mit nicht inaktiviertem Material unter den
Bedingungen der Schutzstufe 4 nach Nummer 5.5 durchzufiihren (Adressen siehe Anlage D).

Laboruntersuchungen auf Ebolaviren bei asymptomatischen Kontaktpersonen sind nicht angezeigt.

Die Standardlabordiagnostik (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 Erkrankten erforderlich, der auf3erhalb
einer Sonderisolierstation betreut wird, erfolgt diese in Abstimmung des behandelnden Arztes mit
dem zustidndigen Gesundheitsamt und ggf. Kompetenz- und Behandlungszentrum. Eine Notfall-
Labordiagnostik (Standardlabor) kann auch beim isolierten Erkrankten auerhalb der Sonderisolier-
stationen als point-of-care Diagnostik im Isolierbereich durchgefiihrt werden. Falls sich der Verdacht
bestatigt, sind die dafiir verwendeten Geriate anschliefiend fachgerecht zu desinfizieren oder, falls
dies nicht méglich 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 bestitigen oder auszurdumen, oder um den
Heilungsverlauf zu dokumentieren, miissen dem Erkrankten Proben fiir die labordiagnostische
Klarung entnommen werden. Bei der Probenahme muss eine Gefihrdung des die Probe
entnehmenden Personals durch das Tragen adidquater Schutzausriistung minimiert werden.
Aufgrund der dazu notwendigen Schutzmafinahmen sollte die Probenahme prioritér in einem
Behandlungszentrum erfolgen.

Vorgehen

e Vor dem Versand von Proben einer Person mit begriindetem Verdacht auf Ebolafieber
erfolgt eine Kontaktaufnahme mit dem Diagnostik-Labor (Laboradressen siehe Anlage D),
um die Art und die Anzahl der Proben sowie die Versandmodalitaten abzustimmen.

e Lickenlose Dokumentation der Probenahme (inklusive Personen und Zeiten).

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

e Spezielle Anforderungen an die Technik der Probenahme und die hygienischen Standards
erfordern neben Handlungsanweisungen auch praktische Ubungen von drztlichem oder
sonstigem Personal fiir die Probenahme.

e Bei der Verwendung von spitzen und scharfen medizinischen Instrumenten zur
Probenahme sind Arbeitsgerate mit Sicherheitsmechanismen (Sicherheitsgerite,
vorzugsweise mit selbstauslésendem Sicherheitsmechanismus) einzusetzen und diese in
einen geeigneten Abwurfbehilter (,sharps container®) abzuwerfen (siehe Anlage E Ziffer
4.2.5 Absatz 3 ff.).
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5.3.2

Probenmaterial: Bevorzugtes Material fiir die Primardiagnostik ist Serum oder EDTA-
Vollblut (2 Rehrchen), zum Nachweis der Genesung auch Urin, Stuhl, Samenflussigkeit,
Schweif}, Konjunktival- und Mundschleimhaut-Abstriche.

An die Entnahme einer Riickstellprobe ist zu denken.

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

14

Vor dem Versand von Proben einer Person mit begriindetem Verdacht auf Ebolafieber
erfolgt eine Kontaktaufnahme mit dem Diagnostik-Labor (Laboradressen siehe Anlage D),
um die Proben anzumelden und die Versandmodalitaten abzustimmen.

Lickenlose 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) gemaf ADR (Europiisches Ubereinkommen uber die
internationale Beférderung gefihrlicher Giiter auf der Strafle); Verpackungsanweisung
P620 mit der Kennzeichnung ,Ansteckungsgefihrlicher Stoff, gefahrlich fiir Menschen,
UN-Nr. 2814

Die Anwendung der Multilateralen Vereinbarung M315 ermdéglicht die Beférderung von
Abfillen, die mit Ebolaviren kontaminiert sind, erfordert jedoch einen zusitzlichen
Vermerk im Beférderungspapier , Beférderung vereinbart nach Abschnitt 1.5.1 ADR
(M315)*.

Anbringen des fir die Gefahrgutklasse 6.2 vorgeschriebenen Gefahrzettels (Biohazard-
Symbol); Information ,,Bei Beschidigung oder Freiwerden Gesundheitsbehérden
unverziglich verstandigen“ kann zuséatzlich angebracht werden.

Verantwortlich fiir die Anmeldung der Probe, die ordnungsgemafie Klassifizierung und die
Einhaltung der Transportvorschriften (geschultes Personal nach IATA/ADR) 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.

Transport und das Diagnostik-Labor sollten so ausgewahlt werden, dass die Probe
innerhalb von sechs Stunden im Labor eintreffen und dort sofort untersucht werden kann.

Verpackung (P620 fur ansteckungsgefahrliche Stoffe der UN-Nr. 2814):

- Zusammengesetzte Verpackungen, bestehend aus:
1. (Einem) flissigkeitsdichten Priméargefifd(en),
2. Einer flussigkeitsdichten Sekundiarverpackung,
3. Einer starren Auflenverpackung.

Fur flissige Materialien (etwa: Blut) muss saugfihiges Material in einer fur die
Aufnahme des gesamten Inhalts ausreichenden Menge zwischen Primiargefafd(en) und



533

der Sekundirverpackung angeordnet sein. Wenn mehrere Primargefifie in einer
Sekundarverpackung eingesetzt werden, missen sie entweder einzeln eingewickelt
oder voneinander getrennt werden, um eine potenzielle Kreuzkontamination bei evtl.
Zerbrechen oder Auslaufen eines Primargefafies zu minimieren (weitere Informationen
ADR: Bundesgesetzblatt (bgbl.de)-ADR Seite 214, UNECE: R1104-sw-Kopierer-
20170512205512 (unece.org), RKI - Probentransport).

- 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 Mafinahmen zur véllig sicheren
Durchfuhrung dieser Beférderung getroffen worden sind.

Laboruntersuchung auf Ebolaviren

Eine erste orientierende labordiagnostische Untersuchung auf Ebolaviren bei begriindeten

Verdachtsfillen kann in einem geeigneten Labor der Schutzstufe 3 (S3-Labor) erfolgen (TRBA100
4.4.1 (4)). Bei bestitigten Ebolafieber-Fillen muss die Laboruntersuchung in einem Schutzstufe 4-
Labor (S4-Labor) erfolgen (Laboradressen siehe Anlage D).

Vorgehen

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

Nachweise von spezifischen Antikérpern (IgM, 1gG) mittels IF, ELISA, NT sind moéglich,
jedoch in der Akutdiagnostik nicht aussagekriftig.

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

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

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

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

erfolgen.

Solche diagnostischen Erstuntersuchungen mittels real-time PCR kénnen nach Biostoffverordnung
(BioStoffV) in Verbindung mit der TRBA 100 ,,Schutzmafinahmen fuir 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 durchzufiihren.“

Weitere Informationen finden sich in Anlage G.

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 D).

Geeignet sind Labore, die folgende Bedingungen erfullen:

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 Bestitigungsdiagnostik die Versendung der
Ruckstellprobe an das Konsiliarlabor fur Filoviren, Institut fur Virologie, Klinikum der Philipps-
Universitdt Marburg, an das Nationale Referenzzentrum fiir tropische Infektionserreger, Bernhard-
Nocht-Institut fiir Tropenmedizin Hamburg, oder an das WHO CC emerging pathogens and
biological threats (WHO CC fiir neu auftretende Pathogene und biologische Gefahren), Robert Koch-
Institut erfolgen.

5.3.4 Befunderhebung/Befundbewertung

Abhingig vom Zeitpunkt der Probenahme bei einem Verdachtsfall, fihren 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.
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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 Erkrankte erfiillt weiterhin die Kriterien fiir
einen begriindeten Verdachtsfall:

— Es sollte eine Differentialdiagnostik durchgefiihrt werden.

— Der Erkrankte wird fiir 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 Umstédnden (z. B. bei gleichzeitiger Besserung der Symptomatik) in
diesem Fall eine Isolierung aufderhalb der Sonderisolierstation ausreichend ist).
Bei der Versorgung des Erkrankten ist die in Kapitel 7.2.3.2 genannte
Schutzkleidung zu tragen.

— Ungeachtet einer labor-bestatigten Differentialdiagnose sollte eine weitere Probe
des Erkrankten auf Ebolavirus untersucht werden, die frithestens 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 Bestitigungsdiagnostik sind positiv:
— Ebolavirus-Infektion nachgewiesen.

5.3.5 Befundmitteilung

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

Vorgehen

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

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

6.  Risikobeurteilung fur die Ausbreitung der Infektion

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

erfolgt durch die oberste Landesgesundheitsbehorde.

Vorgehen

7.

7.1

7.1.1

Gesundheitsamt: Erfassung und elektronische Ubermittlung der bestitigten Fille, der
begriindeten Verdachtsfille und Anzahl, Aufenthaltsort und Grad des Expositionsrisikos
der Kontaktpersonen taglich tber die Landesgesundheitsbehérde an das RKI.

Auf der Basis der verfiigbaren Fallzahlen, Informationen und Daten kann das RKI einen
Lagebericht erstellen, der an die zustdndigen Bundes- und Landesbehérden verschickt
sowie ggf. bei Bedarf versffentlicht wird.

Bewiltigen

Seuchenhygienische Mafdnahmen

Meldung gemiR Infektionsschutzgesetz (IfSG) und gemiaf des Gesetzes zur Durchfiihrung
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

18

Fiir Arzte besteht eine unverziigliche namentliche Meldepflicht der betroffenen Person an
das zustandige Gesundheitsamt bei Krankheitsverdacht oder Erkrankung oder Tod an
einem virusbedingten hiamorrhagischen Fieber (gemifd § 6 Abs. 1 Nr. 1g IfSG) sowie fur
die Labore bei direktem oder indirektem Nachweis von Ebolavirus, soweit dieser auf eine
akute Infektion hinweist (gemiR § 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 lber die zustandigen Landesbehérden an das
RKI Gbermittelt.

Gemifs des Gesetzes zur Durchfihrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften
(2005) (IGV-Durchfuhrungsgesetz - IGV-DG) besteht auch fur Luftfahrzeugfuhrer

(§ 11 IGV-DQ) sowie Schifffahrtsfiihrer (§ 16 IGV-DG) eine Meldepflicht an die
Flugverkehrskontrollstelle bzw. die zustindige Hafenaufsicht, wenn dieser erfihrt, dass
eine Person an Bord ist, bei der klinische Anzeichen auf das Vorliegen einer tibertragbaren
Krankheit hindeuten, die die 6ffentliche Gesundheit erheblich gefihrdet, oder, dass an
Bord sonstige Anzeichen fiir eine erhebliche Gefahr fiir die 6ffentliche Gesundheit
bestehen. Von den zustandigen Stellen wird unverziglich das zustindige Gesundheitsamt
informiert.

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

23. Mai 2005 (BGBI. 2007 Il S. 930) eine gesundheitliche Notlage von internationaler
Tragweite im Sinne von Artikel 1 Abs. 1 IGV vorliegen kénnte, tGbermittelt das Gesundheits-
amt der zustdndigen Landesbehérde und diese dem RKI gemiafs § 12 IfSG unverziglich das
Auftreten des begriindeten Verdachts-, Erkrankungs- oder Todesfalles, die ergriffenen
Mafinahmen und sonstige Informationen, die fiir die Bewertung der Tatsachen und fiir die
Verhiuitung und Bekdmpfung der tibertragbaren Krankheit von Bedeutung sind (z. B.
Anzahl der erfassten Kontaktpersonen). Dariiber hinaus tibermittelt die zustandige



Landesbehérde dem Robert Koch-Institut auf dessen Anforderung unverzuglich alle ihr
vorliegenden Informationen, die fiir Mitteilungen an die Weltgesundheitsorganisation
erforderlich sind. Um eine unverziigliche Bearbeitung sicherzustellen, sollte eine
gleichzeitige telefonische Ankiindigung der Ubermittlung gemaR § 12 IfSG an die
zustindige Landesbehérde und von dort an das RKI erfolgen.

o Die Ubermittlung gemafR § 12 IfSG schlieRt neben der Infektion / Erkrankung und dem Tod
auch begriindete Verdachtsfille ohne labordiagnostischen Nachweis ein. Das
Gesundheitsamt informiert unverziglich die zustindige Landesbehérde und diese
unverziglich das RKI. Das RKI bewertet die Informationen und leitet sie gemafd den IGV
innerhalb von 24 Stunden nach Bewertung tiber die deutsche IGV-Anlaufstelle, dem
gemeinsamen Melde- und Lagezentrum von Bund und Liandern (GMLZ), an die WHO und
gemifd Beschluss 1082/2013/EU an die Europdische Kommission und die EU-
Mitgliedstaaten weiter.

7.1.2  Umgang mit symptomfreien Kontaktpersonen (Ansteckungsverdichtigen)

Erlauterung: Im IfSG sind Ansteckungsverdichtige als Personen definiert, von denen anzunehmen

ist, dass sie Krankheitserreger aufgenommen haben, ohne krank, krankheitsverdichtig oder
Ausscheider zu sein. In der medizinischen Fachsprache ist hingegen der Begriff Kontaktpersonen
gelaufig. Dies sind It. Glossar des RKI Personen im Umfeld eines Infizierten/Erkrankten, bei der nach
einem Infektionskontakt die Méglichkeit einer Kontaktinfektion (Ansteckungsverdacht i. S. des IfSG)
besteht und die daher ggf. einer weiteren Beobachtung und evtl. weiterer Schutzmafnahmen
bedurfen.

Um Schutzmaflnahmen zielgerichtet umzusetzen, missen alle Kontaktpersonen des bestitigten
Ebolafieber-Falls und ggf. bereits des begriindeten Verdachtsfalls ermittelt und bis zum Ende der
Inkubationszeit (21 Tage) téglich aktiv durch das zustidndige Gesundheitsamt nachverfolgt
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 infektiosem 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 tber den Gang), Passagiere mit direkten Kontakt sowie den Erkrankten betreuende
Crewmitglieder).

Insbesondere Korperfliissigkeiten 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 kldren und Ebolafieber-Erkrankten
nach allen Kontaktpersonen seit Symptombeginn befragen. Kontaktpersonen ermitteln.
Ggf. weitere Quellen zur Ermittlung der Kontaktpersonen heranziehen.
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e Gesundheitsamt: alle Kontaktpersonen nach dem Grad des Infektionsrisikos befragen,
einteilen (siehe unten Differenzierung von Personen nach Expositionsrisiko) und erfassen
(siehe Anlagen H und I).

e Gesundheitsamt: ermittelte Kontaktpersonen tiber folgende Verhaltensregeln informieren:

Aufklarung tber das Erkrankungsrisiko,

Hinweis, sich auf Krankheitserscheinungen zu beobachten,

Hinweis, dass sie fur 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: Ubermittlung von (Verdachts-)Fillen gemiR § 11 und 12 IfSG, Anstellen
von Ermittlungen gemaf § 25 IfSG, ggf. Anordnung von Mafinahmen zum
Infektionsschutz z.B. gemafd {§ 28-31 IfSC.

e Gesundheitsamt, Landesbehérden: Ubermittlung von Informationen, die fur die
Bewertung der Tatsachen und fiir die Verhiitung und Bekampfung der tibertragbaren
Krankheit von Bedeutung sind, insbesondere auch beziiglich Kontaktpersonen, méglichst
tiglich an das RKI gemifd § 12 IfSG.Lander, RKI: auf Anforderung der Lander kann ein
Team mit aufsuchenden Epidemiologen des RKI zur Unterstiitzung der Landes- oder
ortlichen Behorden hinzugezogen werden oder ein Koordinierungsverfahren eingeleitet
werden (gemifs § 4 IfSG und/oder IfSGKoordinierungs-VwV).

Differenzierung von Personen nach Expositionsrisiko

Hohes Expositionsrisiko (Kategorie )

Person, die in den letzten 21 Tagen:

e einen ungeschiutzten direkten Kontakt (<1,5 m Abstand) mit einem an Ebolafieber
Erkrankten in der gastrointestinalen Phase (symptomatisch, mit Erbrechen, Durchfall,
Blutungen hatte (z.B. hiusliche Pflege; Krankentransport; Krankenversorgung).

e einen ungeschutzten direkten Kontakt mit Blut, Ausscheidungen, anderen Kérper-
flussigkeiten oder Geweben — einschliefilich tiber kontaminierte Kleidung, Bettzeug,
Leichentiicher oder andere Gegenstinde — eines an Ebolafieber Erkrankten bzw.
Verstorbenen hatte (z. B. Nadelstichverletzung; Durchfiihrung invasiver Eingriffe;
ungeschiutzter Geschlechtsverkehr mit einem von Ebolafieber genesenen Mann, dessen
Samenflussigkeit nicht getestet wurde; Reanimation; Autopsie; Einbalsamierung;
Laborarbeiten; Reinigungstatigkeiten).

Diese Punkte gelten analog fur Unfille mit infizierten Labortieren.
Mittleres Expositionsrisiko (Kategorie 1)
Person, die in den letzten 21 Tagen:

e einen ungeschiutzten direkten Kontakt (<1,5 m Abstand) mit einem an Ebolafieber
Erkrankten in der friihen Phase (symptomatisch, aber ohne Erbrechen, ohne Durchfall,
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ohne Blutungen hatte (z.B. klinische Untersuchung ohne invasive Eingriffe;
Krankentransport; Flugpassagiere +/- 1 Sitz um den Ebolafieber Erkrankten herum;
hausliche Kontakte ohne Kontakt mit Kérperfliissigkeiten).

Sehr geringes Expositionsrisiko (Kategorie Il1)

Person, die in den letzten 21 Tagen:

e sich in raumlicher Nihe, aber ohne direkten Kontakt (>1,5 m Abstand) zu einem an
Ebolafieber Erkrankten aufgehalten hat (z. B. Aufenthalt im gleichen Raum; Benutzung des
gleichen 6ffentlichen Transportmittels).

e unter Einhaltung geeigneter Schutzmafinahmen Kontakt hatte mit:

o Ebolafieber-Erkrankten oder Ebolafieber -Verstorbenen,
o Korperfliissigkeiten von an Ebolafieber Erkrankten oder -Verstorbenen,
o Ebolaviren, erregerhaltigem Material oder infizierten (Labor-)Tieren.

Empfehlungen fir 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 I).

Die Gabe einer geeigneten Postexpositionsprophylaxe sollte erwogen werden. lhr Einsatz ist
individuell zu prufen (siehe Kapitel 7.2.5).

Mittleres Expositionsrisiko

Bei diesen Personen ist eine Beobachtung gemaf § 29 IfSG angezeigt. Das Gesundheitsamt pruft
dartiber hinaus, ob Mafinahmen gemifs § 28 IfSG zu ergreifen sind, und ordnet ggf. an, dass
Kontaktpersonen fiir die Dauer der Inkubationszeit die eigenen Kontakte reduzieren und auf Reisen
auflerhalb Deutschlands verzichten.

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

Besteht der Verdacht darauf, dass eine Beobachtung nicht durchgesetzt werden kann (z.B. bei
Incompliance der Kontaktperson, Unméglichkeit der Kontaktminimierung aufgrund der raumlichen —
bzw. Familienverhiltnisse), sollte eine Absonderung gemif § 30 IfSG erwogen werden.

Sehr geringes Expositionsrisiko

Die Arbeitsbedingungen, z. B. in der Krankenversorgung, schlief3en trotz gewissenhaften Umgangs
mit Schutzmafinahmen und ausreichendem Training unbemerkte Fehler in der Handhabung und
damit eine Exposition nicht vollstindig 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 )).
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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 zustindigen Gesundheitsamt aufnehmen und das Vorgehen besprechen.
Riickkehrenden Personen, die im aktuellen Ausbruch in der Krankenversorgung oder
Ausbruchsbekampfung tatig waren, wird zudem generell empfohlen, sich nach Riickkehr bei ihrem
zustindigen Gesundheitsamt direkt zu melden und eine gegenseitige Erreichbarkeit sicherzustellen.

Eine Beobachtung gemifs § 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
Gruinden 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 Krankenversorgung titig
ist, aus dem sehr belastenden Einsatz in Ausbruchsgebieten nach Deutschland zurtickkehrt.

Empfohlene MaRnahmen fiir zurtickkehrendes medizinisches und anderes Personal aus der
Ebolafieber-Ausbruchsbekampfung sind auf der Internet-Seite des RKI zu Ebola zu finden:
http://www.rki.de/hilfskraefte

Kein erkennbares Expositionsrisiko

Keine Mafdnahmen erforderlich.

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 (Mainahmen 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 Umstanden auch das Auftreten von subfebriler Temperatur mit einzelnen weiteren
Symptomen auf den Beginn einer Ebolavirus-Infektion hinweisen.

Das Gesundheitsamt sollte sich unverziiglich an das zustandige STAKOB - Kompetenz- oder
Behandlungszentrum (www.rki.de/stakob) sowie die zustandige Landesgesundheitsbehsrde

wenden, um das weitere Vorgehen (u. a. Krankentransport, Unterbringung, Labordiagnostik) zu
besprechen und zu koordinieren.

Symptomatische Personen mit sehr geringem Risiko gelten nicht automatisch als begriindeter
Verdachtsfall. Bei Auftreten von Symptomen wihrend der Inkubationszeit von 21 Tagen, die auf
Ebolafieber hindeuten kénnen, ist umgehend eine Selbstisolierung vorzunehmen und das
Gesundheitsamt telefonisch zu informieren. Eine genaue Abwiagung des Einzelfalles und eine
ausfiihrliche Anamnese sind bei der Risikoeinschitzung wesentlich. Dabei ist vom Gesundheitsamt
zu prufen, ob ein begriindeter Verdachtsfall vorliegt und ggf. dementsprechend vorzugehen (siehe
Anlage ).

Hinweise
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Ist der Einsatz des Rettungsdienstes erforderlich, sollten der Erkrankte oder dessen Begleitpersonen
(z. B. Familienangehérige) die Leitstelle bei der telefonischen Alarmierung auf den Status des
Betroffenen als Kontaktperson zu Ebolafieber-Erkrankten hinweisen.

7.1.3  Screening

Theoretisch kénnen Eingangsuntersuchungen (Entry-Screening) auf Fieber und Befragung an
Grenzlbergangsstellen (Points of Entry) bei Reisenden aus Epidemiegebieten durchgefiihrt werden.
Allerdings ist der Nutzen von Entry-Screenings sehr limitiert (siehe Einschatzung 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 Verhiitung 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 Gefiahrdung besteht dabei fur das
Personal der Zollbehsrden und der fur die Uberwachung der Ein- und Durchfuhr von Erzeugnissen
tierischer Herkunft zustiandigen Behorden an den internationalen Umschlagsstellen (Flughiafen,
Schiffshifen). Das Risiko wird fir Deutschland jedoch als sehr gering eingestuft.

Weiter Informationen finden sich in Anlage K.
7.2 Behandlung

7.2.1  Krankentransport

Vorgehen

e Der Transport von Erkrankten (bestatigte Fille und begriindete Verdachtsfille) erfolgt in
Abstimmung mit dem zustiandigen Gesundheitsamt und ggf. STAKOB-
Kompetenzzentrum / der zustindigen Landesgesundheitsbehérde.

e Die Zieleinrichtung (STAKOB-Behandlungszentrum mit Sonderisolierstation oder in
Ausnahmefillen andere Krankenhiuser, siehe Kapitel 7.2.2) muss umgehend informiert
werden. Die Verteilung der derzeitig sieben tiberregionalen STAKOB-Behandlungszentren
ermdglicht Krankentransporte in eine Sonderisolierstation in Deutschland innerhalb von
maximal vier bis fiinf Stunden Fahrzeit.

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

e Steht kein IRTW zur Verfligung (z. B. wegen zeitkritischer Verlegung in ein Krankenhaus),
so kann der Transport in einem — méglichst — entkernten RTW erfolgen. Die
Zwischenfenster zum Fahrerabteil miissen dabei geschlossen bleiben.
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Die Verlegung des Erkrankten erfolgt im Optimalfall (z. B. bei Verlegung auf die Sonder-
isolierstation) in Begleitung eines Teams des STAKOB-Behandlungszentrums.

e Die Behandlung des Erkrankten wahrend des Transports sollte nur von erfahrenem
Personal durchgefiihrt werden,’ das mit entsprechender persénlicher Schutzkleidung
ausgestattet ist (siehe Kapitel 7.2.3.2).

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

e Nach dem Transport erfolgt die Wischdesinfektion aller Oberflichen mit einem
Desinfektionsmittel, dessen Wirksambkeit fiir den Bereich AB nachgewiesen ist (siehe
https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste (siehe § 18 IfSG); ggf. weitere MaRnahmen
nach Entscheidung des Gesundheitsamtes. Bei einem nicht entkernten RTW stellt die

Dekontamination eine besondere Herausforderung dar.

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

e Bestitigte 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 Verdachtsfillen. Die
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten von mehr als einem bestétigten Fall oder mehreren
begriindeten Verdachtsfillen von Ebolafieber, die gleichzeitig vom selben Ort
abtransportiert werden miissen, ist allerdings duflerst gering.

e Da Helikopter ohne Gefahrdung der Bordelektronik derzeit nicht zu desinfizieren sind, und
der Zugang zum Erkrankten sehr eingeschrénkt ist, wird ein Krankentransport in diesen
Verkehrsmitteln, sofern vermeidbar, nicht empfohlen.

7.2.2  Anforderungen an Behandlungseinrichtungen

Die Behandlung begriindeter Verdachtsfille und bereits bestitigter Fille sollte primir in den
STAKOB-Behandlungszentren mit Sonderisolierstationen erfolgen. Hier sind die Anforderungen der
Technischen Regel fuir Biologische Arbeitsstoffe (TRBA) 250 (siehe Anlage E) zu erfullen.

Missen begriindete Verdachtsfille bzw. in Ausnahmefillen bereits bestatigte Falle (z. B. wegen
Nichtverlegbarkeit des Erkrankten oder sonstiger nicht vorhersehbarer Umstinde) aufierhalb von
Sonderisolierstationen betreut werden, so hat dies unter raumlichen Isolationsbedingungen zu
erfolgen. Hier sind die Anforderungen des ABAS-Beschlusses 610 (siehe Anlage F) zu beachten.

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

7.2.3  Schutzmafnahmen fiir das Personal

Grundsdatzliche Anmerkungen

Die Versorgung eines Erkrankten mit Ebolafieber (bestatigter Fall und begriindeter Verdachtsfall)
erfolgt ausschliellich durch eingewiesenes und geschultes Personal. Sie hat unter dem

' Siehe auch TRBA 200: Anforderung an die Fachkunde nach Biostoffverordnung.
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Gesichtspunkt der Kontaktminimierung zu erfolgen. Invasive Eingriffe insbesondere auf3erhalb der
Sonderisolierstationen sind auf das Notwendigste zu beschranken. Grundlegende
Schutzmafinahmen, wie z. B. Einhaltung aller Hygienemafinahmen und sichere Entsorgung von
festen und flissigen Abfillen, gelten grundsétzlich bei der Behandlung aller Erkrankten.

Sollte fur die Probenahme und evtl. Versorgung der Erkrankten der Einsatz spitzer und scharfer
medizinischer Instrumente notwendig sein, sind Arbeitsgerite mit Sicherheitsmechanismen
(Sicherheitsgerate, vorzugsweise mit selbstauslosendem Sicherheitsmechanismus) einzusetzen und
diese in einen geeigneten Abwurfbehilter (,,sharps container”) abzuwerfen (siehe Anlage E

Ziffer 4.2.5 Absatz 3 ff.).

Allgemeine Hinweise

Kontaktminimierung, allgemeine Hygienemafdnahmen 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 fiir Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) abgestimmt.

Situationsbedingt werden im Folgenden zwei Konzepte unterschieden:

1. Krankenversorgung in Sonderisolierstationen,

2. Krankenversorgung auflerhalb von Sonderisolierstationen.

7.2.3.1  Krankenversorgung in Sonderisolierstationen

Schutzmafinahmen wie in Anhang 1 Teil 1 der TRBA 250 festgelegt (siehe Anlage E).

7.2.3.2  Krankenversorgung auflerhalb von Sonderisolierstationen

Schutzmafinahmen wie in ABAS-Beschluss 610 empfohlen (siehe Anlage F).

Wenn ein begriindeter Verdachtsfall festgestellt wird, verbleibt der Erkrankte zunichst vor Ort. Es
wird davon ausgegangen, dass die Verweildauer des Erkrankten hier kurz ist und nur die absolut

notwendigen Tatigkeiten am Erkrankten ausgefiihrt werden, bevor er in eine Sonderisolierstation

verlegt wird.

Fur die Erstversorgung der Erkrankten sollte in Krankenhiusern, insbesondere in der Notaufnahme,
sowie in Arztpraxen, bei Rettungsdiensten und bei Gesundheitsiamtern persénliche
Schutzausriistung in ausreichender Menge verfligbar sein.

Sobald wie méglich sollte ein begriindeter Verdachtsfall oder bestatigter Ebolafieber-Fall zur weiteren
Behandlung auf eine Sonderisolierstation gebracht werden. Details hierzu sind landerspezifisch
unterschiedlich geregelt.

Miissen bestitigte Ebolafieber-Fille in Ausnahmefillen auRerhalb von Sonderisolierstationen betreut
werden (z. B. wenn der Erkrankte aufgrund seines Gesundheitszustandes nicht verlegt werden kann),
so wird in Bezug auf Atemschutz das Tragen von gebliseunterstitztem Atemschutz TH 3P (bei

Einsatz von Desinfektionsmitteln zusatzlich mit dem hierfiir geeigneten Gasfilter A, B, E und/oder K)
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empfohlen. Mindestens ist als Atemschutz eine FFP3-Halbmaske mit den im ABAS-Beschluss 610
beschriebenen Eigenschaften zu verwenden.

Eine Beschreibung der weiteren Komponenten des PSA (Kérper-, Augen-, Hand- und Fufdschutz,
weiteren PSA-Optionen sowie Empfehlungen fiir die Abtrennung eines Isolierbereichs sind im ABAS-
Beschluss 610 im Kapitel 4.5.12 aufgefuhrt (siehe Anlage F).

7.2.3.3 An- und Ablegen der personlichen Schutzausristung

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. Detaillierte Hinweise zum An- und Ablegen der PSA finden sich
in ABAS-Beschluss 610 (siehe Anlage F).

Vorgehen

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

e 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*).

e Bei begriindeten Verdachtsfillen kann nach sorgsamer Risikobewertung im Einzelfall von
einer Ganzkoérper-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.

Dekontamination (Ganzkérper-Dekontamination bzw. Dekontamination gezielter Stellen,
siehe Anlage L)

e Anwendung eines Desinfektionsmittels mit dem Wirkungsbereich begrenzt viruzid (bzw.
viruzid) unter Einhaltung der vorgegebenen Einwirkzeiten.

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

e 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 Oberflichen verwiesen:
https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste

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

e Die Handschuhe miissen nach dem Beriihren der AuRenseite des Anzugs oder der Maske
abgelegt, die Hande desinfiziert und gewaschen, sowie die Handschuhe ersetzt werden.

e 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 infektiéser Abfall der Abfallentsorgung zugefiihrt werden (siehe
Kapitel 7.2.4.6).
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7.2.4

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.

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

Erforderliche Desinfektionsmafinahmen / Abfallentsorgung

Vorgehen (siehe Anlage L)

Das Vorgehen in den Sonderisolierstationen ist durch die TRBA 250 (siehe Anlage E) und auflerhalb
von Sonderisolierstationen durch den ABAS-Beschluss 610 (siehe Anlage F) sowie weitere

Vorschriften z. B. zum Infektionsschutz geregelt.

Alle Mafinahmen missen in Abstimmung mit dem zustidndigen Gesundheitsamt und ggf.
STAKOB-Kompetenz- und Behandlungszentrum erfolgen.

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

Ist dies nicht méglich bzw. handelt es sich um einen bestétigten Ebolafieber-Fall, erfolgt
die Dekontamination durch die nachfolgend beschriebenen Desinfektionsmafinahmen.

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

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

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.

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

Desinfektionsmittel mit nachgewiesener, mindestens begrenzt viruzider Wirksamkeit
(wirksam gegen behiillte 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 unbehillte Viren wirksam sind, kénnen ebenfalls angewendet werden.

- https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste

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 fiir Angewandte Hygiene (VAH-Liste) mit dem Wirkungsbereich
begrenzt viruzid (bzw. viruzid plus oder viruzid) sind hierfiir geeignet. Wenn das
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Gesundheitsamt eine Desinfektion behérdlich anordnet, so ist die RKI-Liste heran zu
ziehen.

- https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste

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

e 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 Oberflaichen verwiesen.

- https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste

e Das zur Desinfektion eingesetzte Personal muss entsprechend der situationsbedingten
Gefiahrdungsbeurteilung persénliche Schutzausriistung tragen. Bei einem hohen
Gefahrdungspotential, z. B. bei massiver Verschmutzung mit Kérperflissigkeiten oder bei
bestitigter 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 Hindedesinfektion, Hautdesinfektion, Schleimhautdesinfektion

Vorgehen (siehe Anlage L)

e Waihrend 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
Handedesinfektionsmittel mit nachgewiesener begrenzt viruzider Wirksamkeit zu
desinfizieren (ebenso méglich sind viruzide Desinfektionsmittel). Diese Mittel konnen aus
pragmatischen Griinden auch zur Desinfektion anderer akzidentell kontaminierter
Hautareale angewendet werden.

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

- https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste

- 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

e  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. Fuir die Anwendung am Auge ist 5% Povidon-lod-Komplex geeignet.

7.2.4.2 Desinfektion von Flichen

Vorgehen (siehe Anlage L)

e Alle Oberfliachen, die mit Korperflussigkeiten in direkten Kontakt gekommen sind bzw.
sein kénnten, sowie Hautkontaktflichen, sind mittels sorgfiltiger Wischdesinfektion zu
desinfizieren. Informationen zu dazu geeigneten Mitteln unter der RKI-Liste, Abschnitt 2.2
und der VAH-Liste (siehe oben).
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7.2.4.3

Zur Durchfihrung der Flachendesinfektion wird auf die Empfehlung der Kommission fur
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (KRINKO) zu ,Anforderungen an die
Hygiene bei der Reinigung und Desinfektion von Flachen" verwiesen.

- https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/F
laeche_Rili.pdf?__blob=publicationFile

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

Unmittelbar nach Entlassung bzw. Tod eines Erkrankten ist eine Schlussdesinfektion als
desinfizierende Flachenreinigung samtlicher zugénglicher Flichen und Gegenstédnde (inkl.
Bettengestelle und Matratzen bei Verwendung von Schutzbeziigen, sonst thermische
Desinfektion) durchzufiihren.

Desinfektion von Medizinprodukten (Instrumente und Gerite)

Vorgehen (siehe Anlage L)

Alle Instrumente bzw. Gerite, die mit Kérperfliissigkeiten 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. Gerét
muss dazu eine Flichendesinfektion (durch Wischen) oder eine Instrumentendesinfektion
(durch Eintauchen) durchgefiihrt werden. Kontaminierte Gegensténde, die nicht sicher
desinfiziert werden kénnen, sind nach Abfallschlissel 180103* zu entsorgen.

Zur Durchfihrung der Aufbereitung von Medizinprodukten wird auf die Empfehlung der
Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprivention beim RKI und des
Bundesinstitutes fir 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 gemaf3
den tblichen Desinfektionsvorschriften und Herstellerangaben erfolgen. Es kommt
erganzend eine Begasung mit Formaldehyd oder eine Bedampfung mit Wasserstoffperoxid
in Betracht. Gegebenenfalls sind spezielle Vorkehrungen vorzusehen fiir Schlauche und
Flussigsysteme, die a) entleert und b) desinfiziert werden. Sollte vor der gesamten
Geratedesinfektion ein Transport erfolgen, z. B. in den Autoklavenraum, muss das
Fliissigsystem vorher entleert und desinfiziert und dann nochmals entleert werden.

Individuelles Vorgehen ist ebenfalls bei Analysengeriten (z. B. in vitro-Diagnostik)
notwendig. Eine Wisch- oder Spriihdesinfektion reicht in der Regel NICHT aus, da
Fliissigkeiten in nicht erreichbare Stellen (Ecken, Spalten, Fugen) am Gerat gelangen
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kénnen. Ein Begasungsverfahren ist geeigneter und ist fiir den jeweiligen Geritetyp zu
validieren.

e Fur Instrumente und Automaten, die fir die Primardiagnostik und Probenvorbereitung
unter Bedingungen der Schutzstufe 3 verwendet werden, gelten die Bedingungen, die im
ersten Punkt dieses Abschnitts genannt werden. Patientenproben, die nach der
ordnungsgemifien Behandlung mit Virus-Lysepuffer (AVL-Puffer+EtOH) z. B. einer PCR-
Analytik zugefiihrt werden und anschlieRend kontrolliert und in neuen Probengefifien in
Schutzstufe 2 transferiert werden, stellen fur die Analysengerite (PCR Analyser) keine
Kontaminationsgefahr dar. Diese sind gemaf3 den tblichen Desinfektionsvorschriften und
Herstellerangaben zu behandeln.

7.2.4.4 Raumdesinfektion

Vorgehen (siehe Anlage L)

e 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 Wischedesinfektion

Vorgehen (siehe Anlage L)

e Bei der Versorgung von begriindeten Verdachtsfillen und bestitigten Ebolafieber-Fillen
sollte Einmalwésche verwendet werden, die anschlief}end der Abfallentsorgung zuzuftihren
ist. Potentiell kontaminierte Kleidungstiicke und potentiell kontaminierte sonstige Wasche
muss in geeigneter Verpackung der Abfallentsorgung zugefiihrt werden.

7.2.4.6  Abfallentsorgung>

Informationsmaterial zum Abfallmanagement findet sich unter www.rki.de/ebola-desinfektion.

MaBnahmen und Empfehlungen fiir die Einrichtungen des Gesundheitsdienstes

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

e Die Ausriistung von medizinischen Einrichtungen mit entsprechenden Autoklaven ist
derzeit nur in Einzelfallen gegeben. Bei geplanten Neuausstattungen oder Nachriistungen
mussen Desinfektionsanlagen bestimmte Anforderungen erfiillen, die in der Bund/Lénder-
Arbeitsgemeinschaft Abfall (LAGA)-Vollzugshilfe aufgefiihrt sind (siehe Anlage M). Dazu
heifdt 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

2 Urspriinglich erarbeitet von einem Arbeitskreis mit Sachverstindigen aus RKI, Bundesanstalt fiir
Materialforschung und -priifung (BAM), Umweltbundesamt (UBA), Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA), DFV, Verband der Chemischen Industrie e.V. (VCI) und weiteren Experten im
November 2014.
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kann, dass die Anlage baulich und funktionell den Anforderungen der DIN 58949 oder
anderen, bei der Aufnahme in die RKI-Liste gemafd § 18 IfSG festgelegten Spezifikationen
entspricht und gemaf dieser Vorschriften gepriift und betrieben wird.“

Weitere Informationen zu Desinfektionsverfahren finden sich in der Liste der vom RKI
gepriiften und anerkannten Desinfektionsmittel und -verfahren unter Ziffer 3.4.

- https://www.rki.de /desinfektionsmittelliste

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

Gegebenenfalls missen beim Einsatz ortsfester Autoklaven Regelungen zum
innerbetrieblichen Transport der infektiosen Abfille beriicksichtigt werden.

Eine Alternative zu ortsfesten Autoklaven kénnten auf Fahrzeuge installierte mobile
Desinfektionsanlagen sein, die die entsprechenden Vorgaben erfullen. Bereits seit lingerer
Zeit existieren dafiir Konzepte, die allerdings von potenziellen Anbietern hinsichtlich der
Machbarkeit gepriift und ggf. 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 infektiosen Abfalls vor Ort aus technischen oder logistischen
Griinden nicht méglich ist, muss der Abfall auf3erhalb 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.

Fir den Transport zur SAV muss entsprechend dem ADR der Abfall grundsitzlich 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 fiir gréf3ere Mengen von infektiosem Abfall derzeit in
der Praxis keine ausreichend grofeen Behilter, die in vollem Umfang der Verpackungs-
vorschrift P620 entsprechen, in Deutschland und anderen Landern der Europaischen
Union zur Verfiigung stehen. Deshalb unterzeichnete Deutschland am 27.11.2014 die
multilaterale Vereinbarung M281 von Mitgliedsstaaten der Europdischen Union. Diese
Vereinbarung war zeitlich begrenzt bis zum 31.12.2016 und stellt eine Ausnahmeregelung
fur die Verpackung zum Transport von Abfall, der mit Ebolaviren kontaminiert sein kann,
dar. Mittlerweile ist diese Vereinbarung durch die multilaterale Vereinbarung M315 (siehe
Anlage N) abgelést worden. Die Sicherheit wird wie in der Verpackungsvorschrift P620
durch die Anwendung einer hochwertigen Dreifachverpackung gewihrleistet.
Grundsétzlich besteht diese Verpackung aus:

- Primirbehilter: 1H2/Y Kunststoffdeckelfass, das den Erfordernissen nach 4.1.1 und 4.1.3
ADR entspricht, Innenvolumen bis 60 Liter fiir diesen Zweck verfiigbar,
Offnungsdurchmesser ca. 400 mm, fliissigkeitsdicht, Deckel vorzugsweise mit
Klebedichtung, Einwegverschlufd (nicht wieder zu 6ffnen),

- Sekundérverpackung: PE Beutel mit einer Materialdicke von vorzugsweise 100 pm,

mindestens jedoch 75 pm,
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- Aufenverpackung: 1H2/X Kunststoffdeckelfass mit Spannringverschluss; Aufienmafde
ca. Durchmesser 500 mm, Héhe 8oo mm.

Eine Musteranleitung findet sich in Anlage O.

Gemifs 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 P.

In medizinischen Behandlungseinrichtungen, die Ebolafieber-Erkrankte versorgen, muss
fur das Management von infektiosem Abfall, der mit hoher Sicherheit Erreger von
virusbedingten hamorrhagischen Fiebern (wie Ebolavirus) enthilt, ein Sicherungsplan
erstellt werden. £in Muster dafiir findet sich in Anlage Q.

MafBnahmen und Empfehlungen fiir den Transport der infektiésen 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. Zusitzliche Sicherheitsanforderungen im Zusammenhang mit Ebolavirus-
haltigem Abfall finden sich in der o.g. Ausnahmeregelung M31s.

Die Anwendung der Multilateralen Vereinbarung M315 erméglicht die Beférderung von
Abfillen, die mit Ebolaviren kontaminiert sind oder kontaminiert sein kénnten erfordert
jedoch einen zusatzlichen Vermerk im Beférderungspapier ,Beférderung vereinbart nach
Abschnitt 1.5.1 ADR (M315)*.

Entsprechende Serviceunternehmen, die den sachgerechten und sicheren Transport der
infektiosen Abfille tbernehmen 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 miissen mit einer geeigneten Sonderabfallverbrennungsanlage
entsprechende Vereinbarungen zur Annahme getroffen werden.

MaBnahmen und Empfehlungen fir die Verbrennung der infektiésen Abfille
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In den SAV, die fuir den Abfall mit Abfallschlissel 180103* genehmigt sind, ist davon
auszugehen, dass die baulichen und technischen Voraussetzungen fuir die fachgerechte
Verbrennung des infektiésen Abfalls gewahrleistet sind. Als zusitzliche organisatorische
Mafdinahme ist eine eindeutige Arbeitsanweisung in den SAV zur ziigigen und
sachgerechten Abfertigung des Sonderabfalls mit der Identifikation UN 2814 zu erstellen.
Dabei ist zu berticksichtigen:

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

- Dass eine zeitnahe Verbrennung dieser Gebinde erfolgt.



- Dass nur Fassaufziige oder vergleichbare Aufgabeeinrichtungen verwendet werden, die
die Abfallbehaltnisse nicht beschidigen.

- Dass bei dem unwahrscheinlichen Fall von Bruch oder Leckage der Abfallbehilter oder
sonstiger Storungen der betroffene Bereich abgesperrt werden muss, und die weiteren
Mafinahmen mit dem zustindigen Gesundheitsamt festgelegt werden miissen.

e Der Abfallschliissel 180103* beinhaltet auch Abfall, der mit Krankheitserregern von
virusbedingtem hdmorrhagischen Fieber (eingeschlossen Ebolavirus) kontaminiert sein
kann. Aus bestehenden Vertrigen 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 Bundeslinder per Erlass eingefuihrt ist (siehe Anlage M).

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

7.2.4.7 Abwasserentsorgung

Weitere Informationen finden sich in Anlage L.

Vorgehen bei begriindeten Verdachtsfillen

Da in der Anfangsphase der Erkrankung nur geringe Virusausscheidung erfolgt und auflerdem 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 uiber eine separat genutzte Toilette in das normale Abwassersystem entsorgt
werden.

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

Vorgehen bei bestitigten Fillen

Vorubergehende Isolierung auflerhalb von Sonderisolierstationen

Abwasser, inklusive Stuhl und Urin, welches bei der Versorgung eines bestitigten Ebolafieber-Falls
anfillt, ist in geeigneten Behiltern aufzufangen und mit einem fuir 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) tiber einen separat genutzten
Fakalienabfluss zu entsorgen, wenn eine thermische Inaktivierung nicht méglich ist.
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Nicht aufgefangener Stuhl sowie andere Kérperfliissigkeiten miissen mit einem mit
Desinfektionsmittel getrankten saugfihigen Tuch bzw. Zellstoff zunachst abgedeckt und
anschliefend sicher aufgenommen werden.

Alternativ kénnen die Ausscheidungen in einem geeigneten Gefif3, das saugfihiges Material (z. B.
Inkontinenzmaterial) enthilt, aufgefangen werden. Die somit gebundenen Fliissigkeiten werden
anschliefend als infektiéser Abfall (AS 180103*) entsorgt (siehe oben Abfallentsorgung).

Wurden Sanitareinrichtungen von dem Erkrankten bereits benutzt oder lassen die Umstande keine
andere Méglichkeit zu, sind die kontaminierten Sanitareinrichtungenen 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 zusitzlich
verdiinnt, kann nach einer anschlieRenden Standzeit, die mindestens der Angabe der
Einwirkzeit fur die (begrenzt) viruzide Wirksamkeit entspricht, davon ausgegangen
werden, dass keine relevanten Erregerkonzentrationen mehr vorhanden sind.

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

e Die Entsorgung des genutzten Desinfektionsmittels erfolgt grundsitzlich gemafs 6rtlicher
behérdlicher Vorschriften entsprechend der Angaben auf dem Sicherheitsdatenblatt.
Vorzugweise sind Mittel anzuwenden, bei denen die benutzte Desinfektionsmittellosung
uber den Abfluss / die Toilette (Anschluss an die 6ffentliche Abwasserentsorgung)
entsorgt werden diirfen.

7.2.5 Postexpositionsprophylaxe (PEP)

Im Falle einer Exposition mit Ebolaviren auf3erhalb von Sonderisolierstationen wird, nach
dem Durchfithren von Sofortmafinahmen, eine schnellstmégliche Beratung durch das
zustidndige STAKOB-Behandlungszentrum, ggf. vermittelt durch das Gesundheitsamt,
dringend empfohlen (www.rki.de/stakob).

Lokale MaBnahmen

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

e Die Hinde sind mit einem Hindedesinfektionsmittel mit nachgewiesener mindestens
begrenzt viruzider Wirksamkeit zu desinfizieren. Diese Mittel kénnen aus pragmatischen
Griinden auch zur Desinfektion anderer akzidentell kontaminierter Hautareale angewendet
werden.
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Informationen dazu unter der RKI-Liste, Abschnitt 2.3, der VAH-Liste und der ,Empfehlung
der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim Robert Koch-
Institut - Hindehygiene“.

- https://www.rki.de/desinfektionsmittelliste

- 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. Fuir die Anwendung am Auge ist 5% Povidon-lod-Komplex geeignet.

Postexpositionelle Vakzinierung

Aktuell gibt es nur fir das Zaire-Ebolavirus in Deutschland zugelassene Impfstoffe (siehe
auch Informationen des Paul-Ehrlich-Instituts zu Ebola -
https://www.pei.de/DE /arzneimittel /impfstoffe /ebola/ebola-inhalt.html

Die Anwendung sollte individuell gemeinsam mit den STAKOB-Behandlungszentren
diskutiert werden. Aufgrund der zeitabhingigen Abnahme der mutmafilichen Effektivitat
aller antiviraler Ansitze sollte eine Gabe méglichst frithzeitig nach Exposition erfolgen.

Fur eine postexpositionelle Vakzinierung gegen andere Ebola-Spezies (z.B. Ebolavirus
Sudan) gibt es zum aktuellen Zeitpunkt keine in Deutschland zugelassenen Impfstoffe.

Postexpositionelle antivirale Prophylaxe

Die als erste antivirale Therapeutika bei Ebolavirus Zaire Infektionen in den USA von der
FDA zugelassenen Substanzen REGN-EB3/ ImnazebTM und mAB114/ EbangaTM verfiigen
zum aktuellen Zeitpunkt tiber keine Zulassung in Deutschland.

Fur die Anwendung als postexpositionelle Prophylaxe dieser Therapeutika gibt es bisher
keine Daten. Die Anwendung sollte individuell gemeinsam mit den STAKOB-
Behandlungszentren diskutiert werden. Aufgrund der zeitabhéngigen Abnahme der
mutmafllichen Effektivitat aller antiviraler Ansitze sollte eine Gabe méglichst frihzeitig
nach Exposition erfolgen.

Beziiglich der Wirksamkeitsbewertung der einzelnen Substanzen in der Therapie wird auf
die ,Hinweise zu Therapie und Prophylaxe von Ebolafieber* des STAKOB verwiesen (
www.rki.de/stakob).

Das bei anderen Erregern von virusbedingten hamorrhagischen Fiebern hiufig eingesetzte
Ribavirin zeigt gegen Filoviren KEINE Wirkung.

7.2.6  Préexpositionelle Vakzinierung

Derzeit gibt es verschiedene in Europa zugelassene Impfstoffe gegen Ebolavirus-Infektionen,
die sich bislang alle gegen Zaire-Ebolavirus richten (rVSV-ZEBOV (ERVEBO) und der 2-
Dosen-Kombinationsimpfstoff Ad26.ZEBOV (Zabdeno)/MVA-BN-Filo (Mvabea)). Details zu
den Wirksamkeits- und Sicherheitsdaten sowie der Impfschemata sind aus den
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entsprechenden Fachinformationen zu entnehmen -
https://www.pei.de/DE/arzneimittel /impfstoffe /ebola/ebola-node.html

e Weitere Kandidaten-Impfstoffe, u.a. gegen Sudan Ebolavirus befinden sich derzeit in
Entwicklung.

7.2.7 Therapie?

Bei Erkrankten erfolgen eine medizinische Behandlung und Isolierung. Die Behandlung beruht vor
allem auf ausgedehnten supportiven und ggf. intensivmedizinischen Mafdnahmen, unter spezieller
Beriicksichtigung des Flissigkeits-, Elektrolyt- sowie Glukosehaushalts sowie ggf. unter Einsatz von
spezifischen Therapeutika, je nach ihrer Verfuigbarkeit und der zugrunde liegendem Ebola-Spezies.

e Folgende supportive, ggf. intensivmedizinische Mafdnahmen stehen zur Verfiigung, die in
Abhingigkeit vom klinischen Zustand und je nach Kapazitit, Schweregrad und Prognose
frihzeitig eingeleitet werden sollen (Objektivierung durch geeigneten
intensivmedizinischen Score), u.a.:

- Kardiovaskuldrem Support;

- Respiratorischem Support;

- Organersatztherapie (Niere, Leber);

- Blutkomponententherapie;

- Entsprechendem engmaschigem Monitoring;

e Die Hydrierung des Erkrankten sollte unter kardiovaskuldrem und klinisch-chemischem
Monitoring erfolgen.

e Parallel sollten eine Diagnostik und ggf. antimikrobielle Therapie von weiteren Infektionen
erfolgen (z.B. obligatorische Malaria-Testung und ggf. Behandlung, bakterielle
Superinfektionen etc.).

Spezifische Therapieméglichkeiten

e Als erste antivirale Therapeutika bei Ebolavirus Zaire Infektionen wurden in den USA von der
FDA REGN-EB3/ ImnazebTM im Oktober 2020 und mAB114/ EbangaTM im Dezember 2020
zugelassen. Da es sich v.a. um spezifische monoklonale Antikérper (-kombinationen)
handelt, sind diese gegen andere Ebola-Spezies wahrscheinlich nicht wirksam.

e Beide Substanzen verfiigen zum aktuellen Zeitpunkt tiber keine Zulassung in Deutschland,
ihr Einsatz sollte individuell diskutiert werden. Die STAKOB-Behandlungszentren sind
untereinander sowie mit der WHO zum fachlichen Austausch vernetzt. Sie stehen jederzeit
fur eine Beratung zur Therapie und zum klinischen Management zur Verfiigung
(www.rki.de/stakob).

e Bezuglich der Wirksamkeitsbewertung von einzelnen Substanzen in der Therapie und
praktischen Hinweisen zu ihrem Einsatz wird auf die ,,Hinweise zu Therapie und Prophylaxe
von Ebolafieber” des STAKOB verwiesen (www.rki.de/stakob ).

3 Eine Arbeitsgruppe zur Therapie des Ebolafiebers aus Mitgliedern des STAKOB, medizinischen
Fachgesellschaften, PEI, BfArM und RKI wurde eingerichtet. Diese steht auch fiir aktuelle Auskiinfte zur
Therapie zur Verfiigung (Kontaktdetails: www.rki.de/stakob)
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e Das bei anderen Erregern von virusbedingten himorrhagischen Fiebern hiufig eingesetzte

Ribavirin zeigt gegen Filoviren KEINE Wirkung.

7.2.8  Kriterien fiir die Entlassung von Ebolafieber-Erkrankten

Um eine an Ebolafieber erkrankte Person, die sich auf dem Wege der Besserung befindet, von der

Sonderisolierstation oder aus dem Krankenhaus zu entlassen, miissen bestimmte Kriterien erfillt
sein, damit durch diese MafRnahme keine Gefahr fiir andere Personen entsteht.

Empfehlung

1. Verlegung des Erkrankten auf eine Infektionsstation (Bedingungen vergleichbar mit z. B.

der Versorgung von Erkrankten mit offener Lungentuberkulose, auch wenn Ebolaviren im

Gegensatz zu Mykobakterien nicht aerogen tibertragbar sind, d. h. Vorschleuse,

Schutzkleidung), wenn alle vier folgenden Bedingungen erfullt sind:

Klinische Symptomatik abgeklungen,
Person muss absprachefihig sein (psychisch stabil),

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

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

2. Vollstindige Entlassung der Person aus dem Krankenhaus, wenn alle drei folgenden

Bedingungen erfullt sind:

Alle Punkte wie unter 1,

Keine Infektiositdt in der Zellkultur (in 2 unabhingigen Proben im Abstand von
> 24 Stunden) in Urin, Stuhl, Schweif}, Konjunktivalabstrich und
Mundschleimhautabstrich, ggf. Menstruationsblut, bei stillenden Muttern
Muttermilch.

Aufklarung tiber potentielle Weiterverbreitung der Infektion nach Genesung,
insbesondere durch Geschlechtsverkehr. Bei genesenen minnlichen Patienten konnte
Ebolavirus-RNA in Einzelfillen bis zu 18 Monate nach Beginn der Symptomatik in der
Samenflissigkeit nachgewiesen werden (siehe insbesondere auch Kapitel 4.5).

Aufklarung tiber mogliche monatelange Persistenz des Ebolavirus in
Kérperkompartimenten mit eingeschrinkter immunologischer Reaktivitat (z.B.
Augenkammer, ZNS) und damit einhergehender potentieller Infektiositat der jeweils in
den Kérperkompartimenten produzierten Korperflissigkeiten bei invasiven Eingriffen
(Operationen, Liquorpunktionen u.a., siehe auch Stellungnahmen des STAKOB
www.rki.de/stakob und CDC Interim Guidance for Management of Survivors of Ebola

Virus disease)

7.2.9 Umgang mit Verstorbenen+

Versorgung des Leichnams

¢ Die Empfehlungen zum Umgang mit an Ebolafieber Verstorbenen werden 20189 in Abstimmung mit den
Ldndern und weiteren Expertinnen und Experten tberarbeitet.
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Tatigkeiten im Umgang mit an Ebolafieber Verstorbenen sollten auf ein Minimum
beschrinkt 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) vollstindig mit einem speziellen
Absorbens bestreut werden. Dieses hat die Eigenschaft, die austretenden Korper-
flussigkeiten des Leichnams zu binden, daruiber hinaus hat es eine desinfizierende
Wirkung.

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

Die Leichenhiillen 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 (Sagemehl, Hobelspane, Vlies u. 4.) bedeckt sein.

Fur das Bestattungspersonal, welches den Leichnam nach den oben genannten
Mafdnahmen tibernimmt, sind somit keine besonderen SchutzmafRnahmen mehr
erforderlich.

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

Fur die Uberfiihrung vom Sterbeort zum néchstgelegenen Krematorium ist geschultes
Personal erforderlich. Der Transport des Leichnams muss behérdlicherseits tiberwacht
werden.

Weitere Informationen finden sich in Eisenmenger et al. 200y.

8.

Kommunikation

Im Falle des Auftretens von Ebolafieber in Deutschland ist mit einem grofRen Bedarf an Information
und Kommunikation zu rechnen. Je nach Zielgruppe unterscheiden sich dabei die Zustdndigkeiten.

Eine Koordinierung der Inhalte und Zeitpunkte ist essentiell, um Sorgen und Angsten

entgegenzuwirken.

8.1

Information der Fachéffentlichkeit

Aufgrund ihrer exponierten Stellung als Primiarversorger und ihrer Rolle als Multiplikatoren sind

Arztinnen und Arzte (sowohl klinisch tétig als auch im OGD) sowie Personal von Polizei, Feuerwehr

und Hilfsorganisationen wesentliche Adressaten. Um deren Einsatzfahigkeit zu garantieren und zu
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unterstitzen, missen diese Zielgruppen) zeitnah und umfassend tiber neue Entwicklungen
beziiglich der Lage, der Einschitzung, sowie Risiken und Schutzmafinahmen informiert werden. Das
RKI veroffentlicht auf seiner Internetseite relevante Informationen und Dokumente und aktualisiert
diese regelmiRig. Die Kommunikation des OGD mit der Arzteschaft sowie dem
Krankenhauspersonal sollte bevorzugt tiber die Landesarztekammern, die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Landeskrankenhausgesellschaften erfolgen.

Vorgehen

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

e Inder Regel gilt fur direkte Anfragen, dass Arztinnen und Arzte sich primir an ihr
zustindiges Gesundheitsamt wenden sollen (https://tools.rki.de/PLZTool/). Die

Gesundheitsidmter wenden sich an die zustidndigen Landesbehérden, 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 von einer grofen Verunsicherung der
Bevélkerung auszugehen. Durch zeitnahe, sachliche, transparente Information muss dem soweit wie
moglich entgegengewirkt werden. Insbesondere muss die Bevélkerung tiber die realistischen Risiken
und - die nur bei engem Kontakt zu Erkrankten erforderlichen - Schutzmafinahmen informiert
werden.

Vorgehen

e Die Bewaltigung von Krisensituationen durch Ausbriiche tibertragbarer Erkrankungen
hangt wesentlich davon ab, wie die Behérden mit der Bevolkerung kommunizieren. Zu den
Zielen der Kommunikation zdhlt die Minimierung des Auftretens von Krankheitsféllen in
Deutschland, ebenso wie die Vermeidung von Uberreaktionen, die zu Unruhe und im
Einzelfall problematischen Einschrankungen in der medizinischen Versorgung von
Personen aus betroffenen Regionen fiihren kénnten (z.B. weil sie als vermeintliche
Ebolafieber-Verdachtsfille angesehen werden, obwohl sie gar nicht in einer Region mit
Ebola waren). Es ist davon auszugehen, dass im Falle des Auftretens einzelner oder
weniger Ebolafieber-Fille in Deutschland eine grofiflachige Weiterverbreitung in der
Bevolkerung praktisch auszuschliefien ist, da in Deutschland alle Voraussetzungen zur
Unterbrechung von Infektionsketten und zur sicheren Versorgung der Betroffenen
gegeben sind. Auf Basis der fachlichen Erkenntnisse und angepasst an die spezifische
Lage sollten der Bevélkerung sinnvolle und effektive Praventionsmafinahmen vermittelt
werden. Dies erfordert flexible, an die aktuelle epidemiologische Situation angepasste
Kommunikationsmittel und -wege.

e Eine erfolgreiche Motivation der Bevélkerung zur Umsetzung der empfohlenen
Mafinahmen hingt mafigeblich davon ab, dass die Zielgruppe die Quelle der Information
bzw. den Sender der Botschaft als vertrauenswiirdig einstuft. Dafur ist es wichtig, zeitnah
tber neue Erkenntnisse zu informieren, bestehende Angste anzusprechen und
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Unsicherheiten klar zu benennen. 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 Behérden und Institutionen geht die
Allgemeine Verwaltungsvorschrift tiber die Koordinierung des Infektionsschutzes (IfSG-
Koordinierungs-VWV) in epidemisch bedeutsamen Fillen in § 10 folgendermafien ein:

»(1) Ein wesentlicher Teilbereich der Bewiltigung einer epidemisch bedeutsamen Lage ist
die externe Kommunikation der Behérden mit

1. den gesundheitlich 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 mdglichst einheitlich ist und deren jeweiligen
Informationsbediirfnissen entspricht. Die Behérden sollen die Lage, ihre Bewertung, die
Ermittlungen sowie die Mafinahmen 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.“ (Allgemeine
Verwaltungsvorschrift tiber die Koordinierung des Infektionsschutzes in epidemisch

bedeutsamen Fillen (IfSG-Koordinierungs-VwV, 2013))

8.3 Internationale Kooperation

Die durch einen Ausbruch im Ausland bestehenden, wenn auch geringen Risiken fiir die Bevélkerung
in Deutschland kénnen nur durch eine effektive und zeitnahe Bekampfung des Ausbruchs vor Ort
mafdgeblich und nachhaltig reduziert werden.

Der Mangel an eigenen Kapazititen 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 Fille erschwert werden.

Vorgehen

e Gegenseitige Information (Internationale Gesundheitsvorschriften (IGV), Global Health
Security Initiative (GHSI), Early Warning and Response System (EWRS)).

e Aktive Beteiligung in internationalen Arbeitsgruppen zur Erstellung gemeinsamer
Strategien.

e Austausch und Abstimmung von Empfehlungen und Strategiepapieren mit anderen
Staaten.
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e Identifikation der erforderlichen /| méglichen Hilfeleistungen (z. B. medizinische
Ressourcen, Experten etc.).

9.  Evaluierung

Im Anschluss an eine aufdergewdhnliche 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 Akteurinnen und Akteuren. Die WHO und das ECDC empfehlen sog. In(tra)- und After-
Action Reviews (IAR/AAR), um Lehren aus einem Geschehen zu ziehen und die Krisenreaktion in
Zukunft zu verbessern. Dabei handelt es sich bei IAR/AARs um kollektive, kontinuierliche
Lernprozesse, die relevante Akteurinnen und Akteure zusammenbringen, um kritisch und
systematisch bisherige Mafinahmen zur Bewiltigung einer Gesundheitskrise zu analysieren.

Vorgehen
Méogliche Methoden sind:

e |AR/AAR,

e Workshops / Fokusgruppen mit Ergebnis-Berichten,

e Abschlussbericht (am Bsp. Infektionsepidemiologie) nach Ende des Ausbruches:
- Epidemiologischer Hintergrund,
- 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 fiir intensivierte Surveillance, Labor, Kommunikation,

Training, Transport etc.),

e Wissenschaftliche Aufarbeitung / Publikationen.
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Abkirzungsverzeichnis

AAR After-Action Review
ABAS Ausschuss fuir Biologische Arbeitsstoffe
ADR Europédische Ubereinkommen uber die internationale Beférderung gefihrlicher Guter

auf der Strafle (Accord européen relatif au transport international des marchandises
Dangereuses par Route)

AS Abfallschliissel

BMG Bundesministerium fiir Gesundheit

BNITM Bernhard-Nocht-Institut fiir Tropenmedizin
BZgA Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung
CDC Centers for Disease Control and Prevention

DG SANCO  European Commission Health and Consumer Protection Directorate General

EAK Europiischer Abfallkatalog

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control

EDV Elektronische Datenverarbeitung

ELISA Enzyme Linked Immunosorbent Assay

EpiLag Epidemiologische Lagekonferenz

EU Europiische Union

EVD Ebola Virus Disease

EWRS “Early Warning and Response System” der EU

FFP3 Partikelfiltrierende Atemschutzmaske 3, wobei “3” fiir die Klasse steht
GHSI Global Health Security Initiative

GIS Geoinformationssystem

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

HIV Humanes Immundefizienz-Virus

IAR In(tra)- Action Review

IATA International Air Transport Association

IF Immunfluoreszenz

IfSG Infektionsschutzgesetz

lgG/M Immunglobulin G/M

IGV Internationale Gesundheitsvorschriften

IGV-DG Gesetz zur Durchfiihrung der Internationalen Gesundheitsvorschriften (2005)
IRTW Infektions-Rettungswagen

IT Informationstechnik

LAGA Bund/Lander-Arbeitsgemeinschaft Abfall

NT Neutralisationstest

0. 4. oder ghnlichem
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OGD

PCR

PEP

PSA

RKI

SAV
S3/S4-Labor
STAKOB

SVD
TRBA
VHF
VAH
VwV
WHO

Offentlicher Gesundheitsdienst

Polymerase Chain Reaction / Polymerase-Kettenreaktion
Postexpositionsprophylaxe

Personliche Schutzausristung

Robert Koch-Institut

Sonderabfallverbrennungsanlage

Laboreinrichtung der Schutzstufe 3 bzw. 4 (nach Biostoffverordnung)

Standiger Arbeitskreis der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir Krankheiten
durch hochpathogene Erreger

Sudan Virus Disease

Technische Regel fiir Biologische Arbeitsstoffe
Virale hamorrhagische Fieber

Verbund fur Angewandte Hygiene
Verwaltungsvorschrift

World Health Organisation / Weltgesundheitsorganisation
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Anlagen

Anlage A — Infografik: Mafsnahmen bei Verdacht auf Ebolafieber
www.rki.de/ebola-flussschema

Anlage B — Liste der Kompetenz- und Behandlungszentren fiir Krankheiten durch hochpathogene
Erreger mit Zustiandigkeitsbereichen nach Region
www.rki.de/stakob

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

www.rki.de/ebola-malariadiagnostik

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

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

Anlage F — ABAS-Beschluss 610 Schutzmafénahmen fuir Tatigkeiten aufSerhalb von Sonderisolier-
stationen bei der Versorgung von Patienten, die mit hochpathogenen Krankheitserregern infiziert
oder krankheitsverdachtig sind

https://www.baua.de/DE/Angebote/Rechtstexte-und-Technische-
Regeln/Regelwerk/TRBA/Beschluss-610.html

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

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

Anlage | — 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 ] — Empfohlene Mafinahmen fiir medizinisches und anderes Personal, das in der Patienten-
versorgung oder Ausbruchsbekdmpfung im Rahmen eines Ebolafieberausbruchs tatig war
www.rki.de/hilfskraefte

Anlage K — Umgang von Zollbehérden mit Paket- und Frachtsendungen aus Ebolafieber-
Endemiegebieten
www.rki.de/ebola-zollbehoerden

Anlage L — Mafdnahmen zur Desinfektion und Abfall-/Abwasserentsorgung im Zusammenhang mit
einem begriindeten Ebolafieber-Verdachtsfall in Deutschland
www.rki.de/ebola-desinfektion
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http://www.rki.de/ebola-desinfektion

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

Anlage N -

Multilaterale Vereinbarung M315 nach Abschnitt 1.5.1 von Anlage A des ADR betreffend die
Beférderung von Abfall, der mit hamorrhagisches Fieber auslésenden Viren verunreinigt ist
https://www.unece.org/trans/danger/multi/multi.html

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

Anlage P — Musterbeférderungspapier. Beférderung vereinbart nach Abschnitt 1.5.1 des ADR (M315)
www.rki.de/ebola-musterbefoerderungspapier

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