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1.1

Einleitung

Ebola ist eine lebensbedrohliche Infektionskrankheit. Sie wird durch das Ebolavirus hervorgerufen
und verlauft je nach Virusart in etwa 25 bis 90 % der Falle tédlich. In der Fachliteratur wird Ebola
h&ufig als Ebola-Viruserkrankung (engl. Ebola Virus Disease — EVD) bezeichnet. Die Bezeichnung geht
auf den Fluss Ebola in der Demokratischen Republik Kongo zurtick, in dessen Nahe diese Viren 1976
den ersten allgemein bekannten Ausbruch verursacht haben.

Bis 2012 kam es zu mehr als 20 nachgewiesen Ebola-Ausbriichen, die meisten davon in Uganda und
der Demokratischen Republik Kongo. Diese Ausbriiche blieben jedoch lokal begrenzt und konnten
innerhalb relativ kurzer Zeit unter Kontrolle gebracht werden. Ende Marz 2014 informierte das
Gesundheitsministerium von Guinea die Weltgesundheitsorganisation (WHO) tber einen Ebola-Aus-
bruch. Dieser Ausbruch breitete sich in der Folge rasch von Guinea nach Liberia und Sierra Leone aus
und stellt mittlerweile den bislang groRten Ebola-Ausbruch dar. Die WHO hat ihn inzwischen als ,,In-
ternationale Notlage des Gesundheitswesens” deklariert.

Nach derzeitiger Lage ist es zwar eher unwahrscheinlich, dass ein Ebola-Fall in Osterreich auftritt,
ganzlich ausgeschlossen kann dies aber nicht werden. Die Wahrscheinlichkeit, dass dies geschieht,
steigt jedoch mit einer weiteren Ausbreitung von Ebola in Westafrika. Den Menschen vor Ort zu hel-
fen, die Krankheit einzudammen und eine weitere Ausbreitung zu stoppen, liegt daher auch in unse-
rem eigenen Interesse. Das Bundesministerium flir Gesundheit (BMG) und andere 6sterreichische
Organisationen beteiligen sich daher auch an der internationalen Hilfe fiir Westafrika.

Neben dieser Hilfe haben die Vorbereitungen auf einen méglichen Ebola-Fall in Osterreich die hdch-
ste Prioritat fuir das BMG. In einem solchen Fall gilt es — neben einer bestmdéglichen medizinischen
Betreuung der an Ebola erkrankten Person — vor allem, die Ausbreitung der Krankheit in Osterreich
zu verhindern. Im Sommer 2014 hat das BMG daher unter Einbindung von Expertinnen/Experten und
der zustandigen Behdrden mit der Erstellung eines entsprechenden Notfallplanes begonnen. Das Er-
gebnis dieser Arbeit ist der vorliegende ,,Ebola Notfallplan®, der eine konkrete Anleitung fir das Vor-
gehen bei einem Ebola-Fall in Osterreich darstellt.

Ziel

Der ,,Ebola Notfallplan“ wurde mit dem Ziel erstellt, am Ebola-Management beteiligten Personen und
Behorden einen Leitfaden in die Hand zu geben, der alle wesentlichen Aspekte des Umgangs mit
Ebola in Osterreich abdeckt. Der Leitfaden soll insbesondere fiir ein dsterreichweit einheitliches
Vorgehen sorgen. Im Anlassfall soll durch die im Notfallplan festgelegte Vorgangsweise vor allem
eine rasche Entscheidungsfindung und ein sicherer Umgang mit der Krankheit ermoglicht werden.
Beides sind wesentliche Voraussetzungen dafiir, eine Ausbreitung der Krankheit in Osterreich zu un-
terbinden.

Der vorliegende Leitfaden wurde auf Basis des aktuellen Wissensstandes sowie der momentanen
Ebola-Situation in Westafrika und deren voraussichtlicher Entwicklung erstellt. Bei Anderungen des
Wissensstandes oder der Ebola-Lage, die ein anderes Ebola-Management erforderlich machen, wird
der Notfallplan entsprechend lberarbeitet.



http://de.wikipedia.org/wiki/Ebola_(Fluss)
http://de.wikipedia.org/wiki/Demokratische_Republik_Kongo
http://de.wikipedia.org/wiki/Viren
http://de.wikipedia.org/wiki/Demokratische_Republik_Kongo
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1.2 Zielgruppe

Der ,,Ebola Notfallplan” richtet sich primar an alle, die am Ebola-Management beteiligt sind
(Gesundheitspersonal, Einsatzkrafte, Behorden etc.). Durch die Publikation auf der Webseite des BMG soll
aber auch der Bevélkerung die Méglichkeit gegeben werden, sich tiber die in Osterreich festgelegten
MaBnahmen betreffend Ebola im Detail zu informieren.
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2.1

Vorgehen bei einer Ebola-Viruserkrankung

Einflihrung

Eine rasche Identifizierung von Personen, die an einer Ebola-Viruserkrankung (Ebola) erkrankt sind
bzw. sein kdnnten, ist eine der wichtigsten Voraussetzungen, um die notwendigen SchutzmaRnah-
men einflihren und damit eine Weiterverbreitung der Krankheit verhindern zu kénnen. AuBerdem ist
es wichtig, mogliche andere Infektionskrankheiten rasch zu erkennen, um eine adaquate Therapie
und MalRnahmen gegen eine Weiterverbreitung zeitgerecht einleiten zu kénnen.

EU-Falldefinition einer Ebola-Viruserkrankung

2.1.1 Hintergrund

Ebola fallt in die Kategorie der viralen hamorrhagischen Fieber, fiir die eine allgemeine Definition der
Verdachts-, wahrscheinlichen und bestéatigten Falle entwickelt wurde. Die derzeitige Ebola-Epidemie
in Westafrika und die damit verbundene erhéhte Wahrscheinlichkeit, dass Falle in Europa auftreten
werden, macht eine Ebola-spezifische Falldefinition erforderlich. Diese Definition ist jedoch allgemein
genug, um auf jeden Ebola-Fall Anwendung zu finden.

Die Klassifizierung der Falle nach der spezifischen Definition beruht auf klinischen und epidemiologi-
schen Kriterien sowie auf Labor- und Hochrisikoexpositions-Kriterien. Diese Kriterien gestatten die
Identifizierung von Personen, die auf Ebola untersucht werden sollten.

Die spezifische Definition zielt darauf ab, Fille (Verdachtsfall, wahrscheinlicher und bestatigter Fall)
fiir das epidemiologische Meldewesen und die notwendigen Osterreichischen Gesundheitsdienst
(OGD)-MaRnahmen zu klassifizieren, nicht jedoch Untersuchungen oder das klinische Management
zu regeln.

2.1.2 Kriterien

2.1.2.1 Klinische Kriterien

Jede Person, die derzeit oder vor dem Ableben folgende Symptome hat/hatte:
Fieber > 38,6° C
UND zumindest eines der folgenden Symptome:
Starke Kopfschmerzen
Erbrechen, Durchfall, Bauchschmerzen
Unerklarliche Blutungen
Multi-Organversagen

ODER eine Person, die plotzlich und auf unerklarliche Weise verstarb.

11
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2.1.2.2 Epidemiologische Kriterien

In den letzten 21 Tagen vor Beginn der Symptome:

Aufenthalt in einem der betroffenen Gebiete!
ODER
Kontakt mit einem wahrscheinlichen oder bestatigten Ebola-Fall.
2.1.2.3 Kriterien fiir Hochrisikoexposition
Jedes einzelne der folgenden Kriterien ist als Hochrisikoexposition anzusehen:

e Enger Kontakt (< 1 m) ohne entsprechende personliche Schutzausriistung (PSA; inklusive
Schutz der Augen und Schleimh&ute) mit einem wahrscheinlichen oder bestatigten Ebola-Fall
mit den Symptomen Husten, Erbrechen, Durchfall oder Blutungen

e Direkter Kontakt mit jedem Material, das mit Kérperflissigkeiten eines wahrscheinlichen
oder bestatigten Ebola-Falls kontaminiert ist

e Perkutane Verletzung mit kontaminierten Gegenstdanden (z.B. Nadelstichverletzung)

e Schleimhautkontakt mit Korperflissigkeiten, Geweben oder Laborproben von wahrscheinli-
chen oder bestatigten Ebola-Fallen (Erkrankte/Verstorbene)

e Teilnahme an Begrabnisritualen mit direktem Kontakt mit sterblichen Uberresten in oder aus
betroffenen Gebieten ohne entsprechende persénliche Schutzausristung (PSA)

o Ungeschitzter sexueller Kontakt mit einem zuvor an Ebola Erkrankten bis drei Monate nach
Genesung

o Direkter Kontakt mit Fledermé&usen, Nagetieren, Primaten (Halbaffen und Affen) oder Busch-
antilopen (jeweils lebend oder tot) in oder aus betroffenen Gebieten

e Konsum von oder direkter Kontakt mit ,,Buschfleisch” aus betroffenen Gebieten
2.1.2.4 Kriterien fiir Niedrigrisikoexposition

Beilaufiger Kontakt mit einer Person, auf die die epidemiologischen Kriterien zutreffen, die
zum Zeitpunkt des Kontaktes Fieber ohne andere klinische Symptome (s. oben) hatte.
Beildaufiger Kontakt ist beispielsweise der Aufenthalt im selben Warteraum oder die
Beniitzung offentlicher Verkehrsmittel.

2.1.2.5 Laborkriterien
Laborkriterien zur Bestatigung eines Falles sind die folgenden:

e Nachweis von Ebola-Virus-Nukleinsaure in einer klinischen Probe und Bestatigung durch
Sequenzierung oder anhand eines zweiten Nachweises anderer genomischer Targets

1 Eine aktualisierte Liste der betroffenen Gebiete ist auf der ECDC-Website verflighar unter:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/ebola_marburg_fevers/EVDcasedefinition/Pages/Ebola-affected-areas.aspx

12
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e Isolierung von Ebola-Virus aus einer klinischen Probe

2.1.3 Fallklassifizierung

2.1.3.1 Verdachtsfall

Eine Person
auf die die klinischen und epidemiologischen Kriterien zutreffen
ODER

mit Hochrisikoexposition und zumindest einem der aufgelisteten Symptome (Fieber jeder Hohe,
starke Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall, unerklarliche Blutungen).

2.1.3.2 Wahrscheinlicher Fall

Eine Person, auf die die klinischen und Hochrisikoexposition-Kriterien zutreffen.

2.1.3.3 Bestatigter Fall

2.2

Eine Person, auf die zumindest eines der Laborkriterien zutrifft.

2.1.4 Meldeverpflichtungen

In Osterreich sind gemaR § 1 Abs. 1 Epidemiegesetz Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfélle an vira-
lem hamorrhagischem Fieber, zu dem auch Ebola zahlt, zu melden. Gemal § 2 Abs. 1 Epidemiegesetz
hat die Meldung an die BVB, in deren Gebiet sich der Kranke oder der Krankheitsverdachtige aufhalt
oder der Tod eingetreten ist, binnen 24 Stunden zu erfolgen. Die zur Meldung Verpflichteten sind in
§ 3 Abs. 1 Epidemiegesetz festgelegt. Dazu zihlen unter anderem die/der zugezogene Arztin/Arzt
sowie jedes Labor, das den betreffenden Erreger diagnostiziert hat.

Labors haben gemaR der Verordnung liber elektronische Labormeldungen die Verpflichtung, ihre
Meldungen elektronisch in das Epidemiologische Meldesystem (EMS) einzugeben.

Im Fall von Ebola wird unbeschadet dieser Verpflichtungen dringend empfohlen, eine telefonische
Vorabmeldung unverziiglich an die zustandige BVB zu machen.

Die jeweils zustandige BVB hat die LSD unverziiglich zu informieren und diese in Folge das BMG.

Erstbeurteilung von moglicherweise Exponierten und Fall-
Management

Eine Person ist als exponiert anzusehen, wenn sie die epidemiologischen Kriterien erfiillt (Aufenthalt
in einem betroffenen Gebiet ODER Kontakt mit einem wahrscheinlichen oder bestatigten Ebola-Fall,
jeweils wahrend der letzten 21 Tage vor Beginn der Symptome).

Bei (moglicherweise) exponierten Personen ist von der BVB zunachst zu beurteilen, ob die Kriterien
fiir eine Hochrisikoexposition (siehe 2.1.2.3) oder eine Niedrigrisikoexposition (siehe 2.1.2.4) zutref-
fen.

13
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2.2.1 Niedrigrisikoexposition

2.2.1.1 Niedrigrisikoexposition ohne klinische Kriterien bzw. mit klinischer Symptomatik,
die nicht mit den klinischen Kriterien vereinbar ist

Sind bei einer Person mit Niedrigrisikoexposition zwar die epidemiologischen nicht jedoch die klini-
schen Kriterien erfiillt, ist es sehr unwahrscheinlich, dass diese Person mit dem Ebola-Virus infiziert
wurde. Dennoch sollte die betreffende Person (iber Ebola aufgeklart und ihr dringend empfohlen
werden:

o Zweimal taglich (morgens und abends) fiir 21 Tage nach der letzten Exposition ihre Tempera-
tur zu messen,

e die Temperatur in die ausgehandigte Tabelle (siehe Anhang) einzutragen und

e bei Auftreten klinischer Symptome (Anstieg der Kérpertemperatur auf 2 38,6° C, starke Kopf-
schmerzen, Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall, unerklarliche Blutungen) unverziglich die
BVB zu verstandigen.

Die Temperaturmessung sollte jeweils mit demselben Messgerat an der gleichen Korperstelle erfol-
gen, um einen relevanten Temperaturanstieg besser erkennen zu kdnnen.

2.2.1.2 Niedrigrisikoexposition mit klinischen Kriterien
In solchen Féllen sind:

e von der BVB der Transport unter Einhaltung der SchutzmalRnahmen in eine geeignete
Gesundheitseinrichtung und eine Isolierung unter Einhaltung der SchutzmaBnahmen in der
Gesundheitseinrichtung zu veranlassen sowie

e eine labortechnische Abklarung unter Beriicksichtigung der Differentialdiagnose durch die
Gesundheitseinrichtung zu veranlassen.

2.2.2 Hochrisikoexposition

2.2.2.1 Hochrisikoexposition ohne klinische Kriterien bzw. mit klinischer Symptomatik,
die nicht mit den klinischen Kriterien vereinbar ist

Sind bei einer Person mit Hochrisikoexposition zwar die epidemiologischen nicht jedoch die klini-
schen Kriterien erfiillt, ist die betreffende Person schriftlich und miindlich Giber Ebola aufzuklaren.
Zudem sollte sie in der Regel angewiesen werden:

e Zweimal taglich (morgens und abends) flir 21 Tage nach der letzten Exposition ihre Tempera-
tur zu messen und in die ausgehandigte Tabelle (siehe Anhang) einzutragen und

e die Temperaturwerte einmal taglich der BVB zu melden.

Die Temperaturmessung sollte jeweils mit demselben Messgerat an der gleichen Kérperstelle erfol-
gen, um einen relevanten Temperaturanstieg besser erkennen zu kénnen.

Die BVB hat die gemeldeten Temperaturwerte zu dokumentieren. Die betreffende Person sollte in
der Regel angewiesen werden, bei Auftreten klinischer Symptome (auch geringer Anstieg der Kérper-
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temperatur, starke Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Erbrechen, Durchfall, unerklarliche Blutungen)
unverziglich die BVB zu verstandigen.

Die Anwendung der Absonderungsverordnung ist auf VerhaltnismaRigkeit zu prifen (Einsatz des ge-
lindesten Mittels um das Schutzziel — die Unterbindung der Weiterverbreitung einer moglichen
Krankheit — zu erreichen).

Bei einer Person mit Hochrisikoexposition sollte in der Regel gemal § 2 der
Absonderungsverordnung fiir 21 Tage nach Letztexposition Folgendes durch die BVB angeordnet
werden:

e Sanitatspolizeiliche Uberwachung des Gesundheitszustandes (ein Mal taglich Kontakt mit der
BVB, Temperaturmessung)

e Sofortige Meldepflicht bei der BVB bei Anderung des Gesundheitszustandes oder bei Verlas-
sen des Wohnsitzes flir mehr als 24 Stunden

e Anordnung, sich verfligbar zu halten.
Zusatzlich kann gemal § 2 der Absonderungsverordnung Folgendes verboten werden:
e Besuch von Lehranstalten, 6ffentlichen Lokalen und Versammlungsorten
e Benltzung 6ffentlicher Transportmittel
e Beschaftigungen, die einen haufigen Verkehr mit anderen Personen bedingen.

Solche Verbote kdénnen jedoch nur nach sorgfaltiger Priifung der VerhaltnismaRigkeit ausgesprochen
werden. Sind solche Verbote nicht gerechtfertigt, sollte Personen mit Hochrisikoexposition trotzdem
empfohlen werden, fiir 21 Tage nach Letztexposition auf nicht notwendige Kontakte mdglichst zu
verzichten.

2.2.2.2 Hochrisikoexposition mit klinischen Kriterien

Bei einer Person mit Hochrisikoexposition und Fieber (unabhéngig von der Héhe) oder anderen
Symptomen gemal der klinischen Kriterien (starke Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Erbrechen,
Durchfall, unerklarliche Blutungen) hat die BVB wie bei einem Verdachtsfall vorzugehen (siehe
2.2.3.3 MaBnahmen im Verdachtsfall — Hochrisikoexposition). Im Fall des Todes einer solchen Person
sind die entsprechenden MaRnahmen, insbesondere Labordiagnostik und gegebenenfalls
Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung, durchzufihren.

2.2.3 MaRnahmen im Verdachtsfall

Im Fall der Meldung eines Verdachtsfalles hat die BVB zu priifen, ob die klinischen und
epidemiologischen Kriterien erfillt sind. Gegebenenfalls ist die betreffende Person als Verdachtsfall
einzustufen.

Es sind fir jeden Verdachtsfall folgende MaRnahmen zu treffen:

e Unverzigliche Veranlassung des Transportes durch die BVB in eine geeignete
Gesundheitseinrichtung unter Einhaltung der SchutzmaRnahmen (siehe Abbildung 1 im
Anhang)

o Differentialdiagnostische Abklarung auf andere Ursachen der Symptomatik (siehe Abbil-
dung 2 im Anhang)
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e Malariaist im Hinblick auf Tropenkrankheiten bei Patienten mit unklarem Fieber die wich-
tigste Differentialdiagnose. Weiters sollten Erkrankungen durch andere Erreger viral hamorr-
hagischer Fieber (z.B. Gelbfiebervirus, Lassavirus, Denguevirus, Hantaviren), Hepatitis A
sowie nicht-virale Erkrankungen wie Typhus, Leptospirose, Rickettsiosen, Meningokokken-
Sepsis bzw. andere Sepsisformen, Pest, hamorrhagische Formen des Rickfallfiebers,
bakterielle Ruhr ausgeschlossen werden.

e Labortechnische Abklarung beziglich Ebola (siehe Abbildung 2 im Anhang); Art und Anzahl
der Proben richten sich nach dem Expositionsrisiko (siehe 2.2.3.1)

e Adidquate Behandlung
e Telefonische Meldung durch die BVB an die LSD
e Kontaktaufnahme der LSD mit dem BMG

e Eintragung der erforderlichen Daten in das EMS gemal § 4 Abs. 3 Epidemiegesetz durch die
BVB

e Umgehende Veranlassung der Identifizierung der Kontaktpersonen durch die BVB (siehe 2.3)

e Vorbereitung der BVB auf allenfalls erforderliche Desinfektions- bzw.
Dekontaminationsmafinahmen

Der Verdachtsfall ist in der Gesundheitseinrichtung getrennt unterzubringen. Die definitive Entschei-
dung liber eine allfallige Isolierung des Verdachtsfalles obliegt der BVB.

Das behandelnde Gesundheitspersonal hat eine Einschitzung des Ubertragungsrisikos vorzuneh-
men (siehe Abbildung 1 im Anhang), wobei insbesondere klinische Symptome wie Erbrechen,
Durchfall und Blutungen zu beriicksichtigen sind. Dazu sind Parameter, wie die mogliche Exposition
des Personals und Kontamination der Umgebung mit Kérperflissigkeiten, heranzuziehen. Jedenfalls
sind Kontakt- und TrépfchenschutzmalRnahmen einzuhalten (Handschuhe, Mundschutz,
Augenschutz, wasserundurchlassiger Arbeitsmantel etc.). Ist die Wahrscheinlichkeit des Kontakts zu
Korperfliissigkeiten hoch, sind zusatzliche SchutzmalRnahmen erforderlich (zwei Paar Handschuhe,
wasserundurchlassiger Arbeitsmantel, Mund-Nasenschutz bzw. entsprechender Respirator bei
aerosolerzeugenden Vorgingen, Augenschutz, Uberschuhe).

2.2.3.1 Labordiagnostik

In der Ebola-Frithphase (< 48 Stunden nach Symptombeginn) kann die Labordiagnostik falsch negativ
ausfallen.

Vor allem bei symptomatischen Personen mit Niedrigrisikoexposition ist eine
differentialdiagnostische Abklarung auf andere Ursachen der Symptomatik essentiell und sollte daher
parallel zur Labordiagnostik durchgefiihrt werden.

Im Folgenden werden — abhangig vom Expositionsrisiko — Art und Anzahl der Proben sowie die wei-
tere Vorgangsweise in Abhangigkeit von den Laborergebnissen dargestellt.

Mit dem Labor ist stets im Vorhinein Kontakt aufzunehmen, zum einen, um die Ubermittlung von
Proben anzukiindigen, zum anderen, um abzukldren, ob und gegebenenfalls welche Proben zusétz-
lich zu den unten angefiihrten zu Gbermitteln wéren.

Die Proben sind unter den notwendigen Sicherheitsstandards fiir Laborproben zu verpacken und zu
verschicken.
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2.2.3.2 Labordiagnostik fiir Niedrigrisikoexposition
Bei Niedrigrisikoexposition ist eine Blutprobe an das Screening-Labor zu Gbermitteln.
Bei negativem Laborergebnis und

e bei Probenahme > 48 h nach Symptombeginn, kann eine Ebola-Infektion ausgeschlossen werden;
trotzdem kann in solchen Fallen die BVB eine zweite Laboruntersuchung zur Bestatigung als sinnvoll
erachten.

e bei Probenahme < 48 h nach Symptombeginn ist am 3. Tag nach Symptombeginn eine zweite Blut-
probe zur Untersuchung an das Screening-Labor zu Gbermitteln.

Die einsendende Stelle hat unverziglich nach Erhalt der Laborergebnisse die BVB zu verstandigen.
Die BVB verstandigt die LSD, diese wiederum das BMG (siehe Abbildung 3 im Anhang). Die
Meldeverpflichtungen des Labors gemaR der Verordnung tber elektronische Labormeldungen
bleiben davon unberiihrt.

Bei positivem Laborergebnis des Screening-Labors werden jeweils eine Vollblutprobe (ohne Zusatz)
und eine EDTA-Blutprobe von der behandelnden Gesundheitseinrichtung an ein Referenzlabor ge-
schickt (vor der Einsendung immer telefonische Riicksprache mit dem Referenzlabor).

Bei positivem Laborergebnis des Referenzlabors wird aus dem Verdachtsfall ein bestétigter Ebola-
Fall.

Bei negativem oder nicht eindeutigem Laborergebnis des Referenzlabors ist ein zweites Probenset
(siehe oben) zur Untersuchung an ein Referenzlabor zu Gibermitteln.

Jedenfalls sollten bereits nach Vorliegen eines positiven Laborergebnisses im Screening-Test alle wei-
teren notwendigen MaRnahmen durchgefiihrt werden (Kontaktidentifizierung und
-nachverfolgung etc.).

2.2.3.3 Labordiagnostik fiir Hochrisikoexposition

Bei Hochrisikoexposition sind jeweils eine Vollblutprobe (ohne Zusatz) und eine EDTA-Blutprobe un-
verzliglich an das Referenzlabor zu ibermitteln (vor der Einsendung immer telefonische Riicksprache
mit dem Referenzlabor). Wegen einer moglichen Zeitersparnis im Hinblick auf die Resultate sollte
gleichzeitig eine Blutprobe an das Screening-Labor Gbermittelt werden.

Bei negativem oder nicht eindeutigem Laborergebnis (egal ob Screening- oder Referenzlabor) ist 24
Stunden nach der ersten Probenahme ein zweites Probenset (siehe oben) zu nehmen und an das
Referenzlabor zu tGbermitteln (siehe Abbildung 2 im Anhang).

Falls auch die zweite Probe ein negatives oder nicht eindeutiges Laborergebnis ergibt, und die zweite
Probenahme weniger als 48 Stunden nach Symptombeginn erfolgte, ist ein drittes Probenset zu ent-
nehmen und an das Referenzlabor zu ibermitteln.

Entwarnung kann erst nach Vorliegen eines eindeutig negativen Laborergebnisses des Referenzla-
bors gegeben werden.

Die einsendende Stelle hat unverziiglich nach Erhalt der Laborergebnisse die BVB zu verstandigen.
Die BVB verstandigt die LSD, diese wiederum das BMG (siehe Abbildung 3 im Anhang). Die
Meldeverpflichtungen des Labors gemaR der Verordnung Gber elektronische Labormeldungen
bleiben davon unberiihrt.
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2.3

Bei positivem Laborergebnis des Screening-Labors hat dieses die einsendende
Gesundheitseinrichtung und gemaR der Verordnung Gber elektronische Labormeldungen die BVB zu
informieren (siehe Abbildung 3 im Anhang). Die BVB verstandigt die LSD, diese wiederum das BMG.

Alle notwendigen weiteren MaBnahmen sind bereits nach Vorliegen des positiven Laborergebnisses
des Screening-Labors durchzufiihren (Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung etc.).

Ist das Laborergebnis des Referenzlabors positiv, wird aus dem Verdachtsfall ein bestatigter Ebola-
Fall.

2.2.4 Bestatigter Fall

Ein Verdachtsfall kann ausschlieBlich aufgrund positiver Laborergebnisse eines Referenzlabors zu ei-
nem bestatigten Ebola-Fall werden (Falldefinition siehe 2.1.3.3).

Bei einem bestatigten Ebola-Fall hat das Referenzlabor unverziiglich die einsendende
Gesundheitseinrichtung und gemaR der Verordnung Gber elektronische Labormeldungen die BVB zu
informieren (Letzteres gilt nur flr ein 6sterreichisches Labor). Die Gesundheitseinrichtung hat
unverziglich die BVB dariber zu verstandigen. Die BVB verstandigt die LSD, diese wiederum das BMG
(siehe Abbildung 3 im Anhang).

Das BMG informiert unverziglich alle anderen (nicht betroffenen) LSDs sowie das EKC und beruft den
BMG-internen Krisenstab ein. Weiters meldet das BMG den Ebola-Fall Giber das im Early Warning
Response System (EWRS) bereitgestellte Meldeformular an ECDC und WHO.

Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung

Eine rasche Identifizierung von Personen, die einen Kontakt mit einem Ebola-Fall hatten (inkl. licken-
loser Erhebung der Kontaktdaten), sowie die weitere Verlaufskontrolle sind die HauptmaBBnahmen,
um eine Weiterverbreitung der Krankheit zu unterbinden.

Als Kontaktperson eines Ebola-Falls wird eine asymptomatische Person angesehen, die Kontakt mit
einem Ebola-Fall, dessen Korperflissigkeiten oder kontaminiertem Material hat oder méglicherweise
hatte. Das Infektionsrisiko hdangt vom Expositionsrisiko der Kontaktperson ab.

Mit der Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung ist unverziglich zu beginnen, auch wenn das La-
borergebnis noch ausstandig sein sollte. Kontaktpersonen, die wahrscheinlich eine
Hochrisikoexposition aufweisen (siehe unten) sind zuerst zu identifizieren.

Bei bestétigten Fallen sind alle Expositionsmoglichkeiten zu Gberprifen, damit auch wirklich JEDE
Kontaktperson identifiziert werden kann. Die Kontaktidentifizierung ist riickwirkend bis zum Beginn
der ersten Symptome des Falles durchzufiihren.

Anmerkung: Sollte eine andere infektiése Erkrankung diagnostiziert worden sein, ist eine entspre-
chende Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung je nach Erkrankung durchzufiihren.

Die Verantwortung fir die Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung richtet sich nach den in § 43
Epidemiegesetz festgelegten behdrdlichen Kompetenzen.
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Falls ein Verdachtsfall bzw. ein wahrscheinlicher oder bestatigter Fall wahrend der symptomatischen
Zeit in einem Flugzeug gereist ist, sollten die RAGIDA Anleitungen angewendet werdenz.

2.3.1 Beurteilung des Expositionsrisikos von Kontaktpersonen aul8er-
halb von betroffenen Gebieten

Folgende Personenkategorien sollten als Kontaktpersonen mit moglicher Hochrisikoexposition fiir
die Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung eingestuft werden:

e Haushaltskontakte bzw. Familienmitglieder, insbesondere bei Kontakt mit Kérperflissigkeiten

e Gesundheitspersonal, Rettungstransportpersonal, Laborpersonal sowie Reinigungspersonal
(z.B. in Gesundheitseinrichtungen, im Haushalt), insbesondere bei Kontakt mit
KorperflUssigkeiten, sofern keine addaquaten SchutzmafRnahmen durchgefihrt wurden

e Alle anderen Personen, die ungeschiitzten engen Kontakt (< 1 m) oder Kontakt mit
KorperflUssigkeiten seit Beginn der Symptomatik mit einem Verdachtsfall oder bestéatigten Fall
hatten

Alle anderen Kontakte mit einem Verdachtsfall oder bestéatigten Fall sind als Kontakte mit
Niedrigrisikoexposition einzustufen. Beispiele dafir sind:

e Beildufiger Kontakt mit einer Person, auf die die epidemiologischen Kriterien zutreffen, die
zum Zeitpunkt des Kontaktes (nur) Fieber hatte. Beildufiger Kontakt ist beispielsweise der
Aufenthalt im selben Warteraum oder die Benlitzung 6ffentlicher Verkehrsmittel (inklusive
Flugzeuge)

e Schul- oder Burokontakte

Das Ausmal} und der zeitliche Ablauf der Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung sind vom
Expositionsrisiko des Verdachtsfalls abhangig.

2.3.2 Operative Durchfiihrung der Kontaktidentifizierung und
-nachverfolgung

1. Identifizierung aller Kontaktpersonen (Wichtig: nur ein symptomatischer Ebola-Fall kann die Infektion
Ubertragen!).

2. Erstellung einer Liste aller relevanten Kontaktdaten (Telefonnummer, E-Mail, Adresse, Personen, die
bei Nichterreichbarkeit kontaktiert werden kdnnen, etc.) fir Personen, bei denen eine
Verlaufskontrolle notwendig ist.

3. Einschatzung des Expositionsrisikos fiir alle Kontaktpersonen (siehe oben) und Einteilung der Personen
in die entsprechende Risikogruppe.

4. Mindliche und schriftliche Information aller Kontaktpersonen (ber die Notwendigkeit, fiir 21 Tage
nach dem Letztkontakt zwei Mal taglich (morgens und abends, vorzugsweise zur gleichen Tageszeit, mit
dem gleichen Messgerat und an der gleichen Kérperstelle) die Kérpertemperatur zu messen und bei ei-
ner relevanten Temperaturanderung oder Auftreten anderer Symptome telefonisch die BVB zu kontak-
tieren.

2 Leitmeyer K. (2011): European Risk Assessment Guidance for Infectious Diseases transmitted on Aircraft — the RAGIDA
project. Euro Surveill. 2011;16(16):pii=19845. http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=19845
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e Kontaktpersonen mit Hochrisikoexposition haben sich taglich bei der BVB zu melden. Bei
Fieber jeder Hohe bis 21 Tage nach Letztexposition ist von der BVB bei solchen Personen
der Transport in eine geeignete Gesundheitseinrichtung zur Abklarung zu veranlassen.

5. Verteilung folgender schriftlicher Informationen an alle Kontaktpersonen:

e Informationsblatt Gber Ebola
o Kontaktdetails der Gesundheitseinrichtung, die bei Auftreten von Symptomen unverziiglich
telefonisch zu benachrichtigen ist (24/7).

6. Ubermittlung der Anzahl der exponierten Personen, eingeteilt nach Niedrig- bzw. Hochrisikoexposition,
an die zustandigen LSDs und das BMG.

7. Empfohlene Vorbereitung auf mogliche Verdachtsfalle:

e Information der Rettungsdienste, fiir die ndchsten 21 Tage in Bereitschaft zu stehen
e Identifizierung von Gesundheitseinrichtungen fiir mogliche Verdachtsfille.

2.4 Beruflich exponierte Personen

Beruflich exponierte Personen sind:

e Personen, die in Osterreich beim Transport oder der Pflege (inkl. Reinigungspersonal im
Krankenhaus) eines Ebola-Falles tatig sind/waren,
e Personen, die im Labor mit Proben eines Ebola-Falles hantiert haben sowie

e Personen, die in den betroffenen Gebieten3 in Westafrika direkten Kontakt mit Ebola-Fallen
hatten und nach Osterreich zuriickgekehrt sind.

Falls bei in Osterreich titigen beruflich exponierten Personen der Infektionsschutz durchbrochen
wurde bzw. ein dringender diesbezliglicher Verdacht besteht, ist dies unverziiglich der BVB zu mel-
den. Von der BVB sind eine Risikobewertung durchzufiihren und erforderlichenfalls MaRnahmen im
Sinn einer Hochrisikoexposition gemaR Absonderungsverordnung zu treffen (siehe 2.2.2.1).

Fir beruflich exponierte Personen, die von einem Einsatz in Westafrika zuriickgekehrt sind, ibermit-
telt das BMEIA das Datum der Letztexposition und die erforderlichen Kontaktdaten (sofern diese
Informationen dem BMEIA vorliegen und die/der Riickkehrende dazu sein Einverstandnis gibt) an die
zustandige LSD. Die LSD leitet diese Informationen an die fir den Wohnsitz der betreffenden Person
zustandigen BVB weiter. Die Durchfiihrung einer Risikobewertung inklusive Beratung nach Reise-
rickkehr sollte durch die BVB erfolgen.

Fir beruflich exponierte Personen, bei denen keine Hochrisikoexposition vorliegt und die damit als
nicht ansteckungsverdachtig gelten, brauchen keine Beschrankungen oder Verbote verfliigt werden.
Sie sollten lediglich dazu veranlasst werden, ihren Gesundheitszustand aufmerksam zu liberwachen
und bei Auftreten von Symptomen unbedingt zu Hause zu bleiben und unverziiglich die BVB telefo-
nisch zu benachrichtigen, welche die weiteren erforderlichen MalRnahmen (gesicherter Kranken-
transport etc.) veranlasst. Dies ist auch nach der Letztexposition fiir 21 Tage weiterzufiihren.

3 Eine aktualisierte Liste der betroffenen Gebiete ist auf der ECDC-Website verfiigbar unter:
http://ecdc.europa.eu/en/healthtopics/ebola_marburg_fevers/EVDcasedefinition/Pages/Ebola-affected-areas.aspx
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2.5 Zusammenfassung

In Tabelle 1 sind fir verschiedene Kombinationen der einzelnen Kriterien (epidemiologische, klinische
und Hochrisikoexpositions-Kriterien) die sich daraus ergebenen Konsequenzen und MaRnahmen zu-
sammengestellt.

Tabelle 1: Zusammenfassende Darstellung

Epidemiologische | Kriterien fiir Hoch- Klinische Krite- | Verdachtsfall | MaRnahmen

Kriterien risikoexposition rien

Ja Nein Nein oder nicht | Nein Differentialdiagnostik;
der Falldefini- Handlungsbedarf abhangig
tion entspre- von Symptomatik; 21 Tage
chend nach Letztexposition Kérper-

temperatur messen

Ja Ja Nein Nein 21 Tage nach Letztexposition
Kérpertemperatur messen;
schriftliche und miindliche
Aufklarung der Person; im
Einzelfall MaBnahmen ge-
mafk Absonderungsverord-
nung

Ja Nein Ja Ja Stationdre Aufnahme; Blut-
probe an Screening-Labor;
tel. Meldung entsprechend
der Meldewege; Kontakti-
dentifizierung und -nach-
verfolgung; im Einzelfall
MafRnahmen gemall Abson-
derungsverordnung

Ja Ja Ja Ja Stationdre Aufnahme; Ab-
nahme der erforderlichen
Proben und Versendung an
Referenzlabor und ev. Scree-
ning-Labor; tel. Meldung
entsprechend der Melde-
wege; Kontaktidentifizierung
und -nachverfolgung; im
Einzelfall MaBnahmen ge-
maRk Absonderungsverord-
nung

Quelle: ECDC; Darstellung: BMG
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2.6 Verantwortlichkeiten des Managements von Ebola-Fillen

Das folgende Kapitel gibt eine kurze Ubersicht tiber die wichtigsten Verantwortlichkeiten und Aufga-
ben der beim Management beteiligten Institutionen.

e Arzt—extramural
o Erstbeurteilung
o Meldung an Gesundheitsbehorde (BVB)
e Krankenhaus
o Erstbeurteilung
o Meldung an Gesundheitsbehorde (BVB)
o Aufnahme von Verdachtsfallen
o Aufnahme von bestatigten Fallen
o Differentialdiagnostische Abklarung
o Behandlung
e Rettungsorganisation
o Transport von Verdachts- und bestatigten Fallen
e BVB-Gesundheitsbehérde
o Erstbeurteilung
Anwendung der Algorithmen
Anwendung der Falldefinition
Kontaktidentifizierung und -nachverfolgung
Meldungen (an LSD)
Eintrag in das EMS
Vollziehung des Epidemiegesetzes und der Absonderungsverordnung
z.B. Krankenhausabsonderung, Verkehrsbeschrankungen, Berufsverbot,
Krankentransportveranlassung, Anordnung Gesundheitsmonitoring

O O O O O O

e |SD
o Koordination, Medizinischer Krisenstab
o Kommunikation
e Gesundheitspersonal, Organisationen, andere LSDs
e Bevolkerung

e Medien
e BMG
e BMG
o Intersektorielle Koordination
=  LSDs

=  Andere Ressorts (BMI, BMEIA, BMVIT, BLMVS etc.)
o Nationale Kommunikation

= LSD und Uber diese mit Gesundheitspersonal

=  Bevolkerung

=  Medien
o Internationale Kommunikation

=  Meldung an EWRS und WHO

=  Koordination
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ANHANG

Abbildung 1: Algorithmus Erstbeurteilung Management

Ebola - Algorithmus Erstbeurteilung Management (1)
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Abbildung 2: Algorithmus Labornachweis Ebola-Viruserkrankung
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Abbildung 3: Meldewege
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Tabelle 2: Temperaturtabelle

Tag

Datum

Kérpertemperatur
(°C) morgens

Korpertemperatur
(°C) abends

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21
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3 Klinik, Differentialdiagnose und Therapie

3.1 Klinik

Die Ebola-Viruserkrankung verlauft in drei Phasen: Friih-, Spat- und Endphase oder Genesung. Die
Erkrankung beginnt meist plotzlich und durchschnittlich 8 bis 10 Tage nach Virus-Exposition. Die
Inkubationszeit liegt zwischen 2 und 21 Tagen und ist unter anderem vom Ubertragungsweg
abhangig. So betragt die durchschnittliche Inkubationszeit bei perkutanen Verletzungen etwa 6 Tage,
bei Ansteckung durch engen Kontakt etwa 10 Tage.

Bislang gibt es keine Beweise, dass asymptomatische Infizierte wahrend der Inkubationszeit anste-
ckend sind. Die Patientin/der Patient gilt als infektios, sobald Symptome (vor allem Fieber) auftreten
und solange sie bestehen. In der Spat- und Endphase der Erkrankung ist das Ubertragungsrisiko am
gréRten, da dann die Viruslast am héchsten ist. Die sterblichen Uberreste von an Ebola Verstorbenen
bleiben bis zwei Monate nach dem Todeszeitpunkt infektids. In der Samenflissigkeit kann das Virus
noch bis zu drei Monate nach Genesung eines Ebola-Patienten auftreten.

Die klinische Diagnose einer Ebola-Viruserkrankung ist vor allem im Anfangsstadium aufgrund der
unspezifischen allgemeinen Symptomatik schwierig. Das klinische Bild der Friihphase ist
charakterisiert durch:

Mudigkeit

Schwache

Fieber (plotzlicher Beginn)
Kopfschmerzen

e Muskelschmerzen

e Halsschmerzen

e Lymphadenopathie

e Ubelkeit und Erbrechen

e Durchfall

Es ist wichtig zu wissen, dass es keine strikte Trennung zwischen Symptomen der Frithphase und
jenen der Spatphase gibt. Folgende Symptome treten vor allem in der Spatphase auf:

e Bauchschmerzen
e Starke Durchfalle
e Schluckauf
Konjunktivitis

e Brustschmerzen

e Makulopapuldses Exanthem

o |kterus

e Verwirrtheit, Delirium, Krampfe, Koma
e Schock

e Aborte bei Schwangeren
e Hamorrhagische Manifestationen:
— Petechien und Ekchymosen
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— Vaginale Blutungen

— Hamaturie

— Hamoptoe

— Hamatemesis

— Epistaxis

— Blutige Diarrhoe

— Blutungen nach Punktion

In der Endphase (meist zwischen Tag 6 und 16 nach Symptombeginn) treten haufig septischer Schock
und Multiorganversagen auf.

Laborbefunde von Ebola-Erkrankten zeigen meist Leukopenie, Lymphozytopenie und eine besonders
stark ausgepragte Thrombozytopenie (50.000-100.000/ul). Weiters werden h&ufig eine Proteinurie
und eine Transaminasenerhéhung (AST, ALT) beobachtet.

Die Letalitat liegt laut WHO beim derzeitigen Ebola-Ausbruch in Westafrika (Sierra Leone, Guinea und
Liberia) im Mittel bei circa 70 %.

Erholt sich eine Patientin/ein Patient von der Erkrankung (meist zwischen Tag 6 und 11 nach
Symptombeginn), kann die Genesung noch mehrere Wochen und Monate dauern. Wahrend dieser
Phase kdnnen vor allem Schwache, Gewichtsverlust, Kopfschmerzen, Haarverlust und Andamie
auftreten.

Differentialdiagnose

Aufgrund der relativ unspezifischen allgemeinen Symptomatik, insbesondere in der Friihphase der
Erkrankung, kann Ebola leicht mit anderen, haufiger auftretenden Infektionskrankheiten verwechselt
werden. Bei unklarem Fieber und positiver Reiseanamnese ist Malaria die wichtigste
Differentialdiagnose. Weiters sollten durch eine entsprechende Diagnostik virale Erkrankungen wie
Gelbfieber, Lassa, Dengue, Hanta, Hepatitis A, Masern, Windpocken sowie nicht-virale Erkrankungen
wie Typhus abdominalis, Leptospirose, Rickettsiosen, Meningokokken-Sepsis, Pest, Streptokokken-
oder Staphylokokken-Infektion, bakterielle Ruhr, Intoxikation als Ursache der Erkrankung
ausgeschlossen werden.

Vor allem bei symptomatischen Personen mit Niedrigrisikoexposition ist eine
differentialdiagnostische Abklarung auf andere Ursachen der Symptomatik essentiell und sollte daher
parallel zur Ebola-Labordiagnostik durchgefiihrt werden.

Labordiagnostik

Die labordiagnostische Vorgangsweise hinsichtlich der Ausschlussdiagnostik sollte nach Moglichkeit
immer im Team entschieden werden (behandelnde Arztin/behandelnder Arzt vor Ort in
Zusammenarbeit mit der lokalen Gesundheitsbehorde).
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Art und Anzahl der Proben fiir die Ebolavirus-Diagnostik richten sich im Wesentlichen nach dem
Expositionsrisiko des Ebola-Verdachtsfalles. Die jeweiligen Erfordernisse sind im Abschnitt 2.2.3
,MaBnahmen im Verdachtsfall“ zu finden.

Die Proben sind unter Beachtung der notwendigen Sicherheitsstandards flir Laborproben zu
verpacken und zu verschicken. Naheres zum Probentransport ist im Kapitel 4 ,Labordiagnostik im
Routinelabor” zu finden.

In allen Fallen ist das Labor vor Versendung der Proben telefonisch zu informieren, dass es sich um
Proben eines Ebola-Verdachtsfalles handelt.

Die einsendende Stelle hat unverziglich nach Erhalt der Laborergebnisse die zustandige BVB dariiber
zu verstandigen.

Transfer von Ebola-Erkrankten

Die Entscheidung lber einen allfélligen Transfer von an Ebola erkrankten Personen sollte in
Abstimmung der betroffenen LSDs, des behandelnden Arzteteams und des Arzteteams der
aufnehmenden Krankeneinrichtung im Einzelfall unter Beriicksichtigung des gesundheitlichen
Zustandes der Erkrankten/des Erkrankten getroffen werden. Wird ein Transfer fiir sinnvoll erachtet,
sind unter Beriicksichtigung der jeweiligen Umstande die genauen Transfermodalitdten
(Transportmittel, SchutzmalRnahmen etc.) festzulegen.

Therapie

Die Behandlung von an Ebola erkrankten Personen sollte grundsatzlich von erfahrenen
Arztinnen/Arzten Glbernommen werden. Die , Ebola Clinical Care Guidelines” der Public Health
Agency of Canada 4 werden von Experten und Expertinnen als Richtlinien fiir die Therapie in
Osterreich empfohlen.

4 http://www.ammi.ca/media/69846/Ebola%20Clinical%20Care%20Guidelines%202%20Sep%202014.pdf
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Labordiagnostik im Routinelabor

Einleitung

Der Virus-Nachweis bleibt bei akuten importierten Filovirus-Infektionen spezialisierten Referenzla-
bors vorbehalten. Trotzdem ist bei solchen Infektionen bzw. bei diesbezliglichen Verdachtsfallen eine
labormedizinische Basisversorgung unverzichtbar. Vor allem bei Verdachtsfallen ist eine Differential-
diagnostik, insbesondere hinsichtlich Malaria, von grofRer Wichtigkeit, um rechtzeitig eine geeignete
Behandlung einleiten zu kénnen.

Dieses Kapitel fasst die labordiagnostische Vorgehensweise im Routinelabor einer Krankenanstalt bei
Ebola-Verdachtsfallen bzw. bestatigten Ebola-Fallen im Sinn der Fallklassifizierung (siehe 2.1.3) zu-
sammen. Laboruntersuchungen auf Ebolaviren werden hier nicht behandelt. Lediglich auf die grund-
satzlichen Anforderungen an den Transport von Proben von Ebola-Verdachtsfallen zur Untersuchung
in spezialisierten Labors wird kurz eingegangen.

Vor allem wegen der Brisanz der Angelegenheit kann nicht ausgeschlossen werden, dass bei Patien-
tinnen/Patienten mit spezifischen Symptomen, die aber keine Verdachtsfalle im Sinn der
Fallklassifizierung sind (siehe 2.1.3.1), neben den routinemaRigen Laboruntersuchungen auch eine
Untersuchung auf das Ebola-Virus veranlasst wird. In solchen Fallen reicht es jedoch vollkommen aus,
die Proben nach den Ublichen Transport-, Versand- und Laborsicherheitsstandards zu behandeln. Die
Abarbeitung solcher Proben erfolgt nach der auch sonst liblichen Routinediagnostik. Eine
Information des Labors durch das behandelnde Arzteteam dariiber, dass auch eine Untersuchung auf
das Ebola-Virus veranlasst wurde, ist in solchen Fallen nicht erforderlich.

Filoviren

Filoviren sind sehr seltene, fast immer in Form von Ausbriichen auftretende hamorrhagische
Fieberviren, die seit circa 45 Jahren bekannt sind. Man unterscheidet acht Filoviren: fiinf Ebolaviren
(Ebola Virus [EBOV], Bundibugyo Virus [BDBV], Reston Virus [RESTV], Sudan Virus [SUDV], Tai Forest
Virus [TAFV]), zwei Marburgviren (Marburg Virus [MARV], Ravn Virus [RAVV]) und ein Cuevavirus
(Lloviu virus [LLOV]). RESTV and LLOV haben bisher keine Menschen infiziert.

Infektionsrisiko

Die Ubertragung der menschenpathogenen Filoviren erfolgt durch Schmierinfektion mit Schleimhaut-
oder Wundkontakt, wobei Korperflissigkeiten infizierter Personen die libliche Quelle sind. Nach der-
zeitigem Wissensstand kommt eine Ubertragung tiber die Atemluft nicht vor. Durch die Verwendung
geeigneter personlicher Schutzausriistung kann eine Ansteckung des medizinischen Personals
verhindert werden. Zwar wurden wiederholt Infektionen des medizinischen Personals nach direktem
Patientenkontakt dokumentiert, aber diese Falle "haben regelmdflig eine plausible Erkldrung im
Zusammenhang mit dem Nichtbefolgen von Hygiene- und Arbeitsschutzmafinahmen" gefunden (Zitat
aus [2]).
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Laborinfektionen mit Filoviren sind sehr selten und soweit geklart auf Stichverletzungen im Zusam-
menhang mit Tierversuchen zuriickzufiihren (MARV: UDSSR 1988, 1990; EBOV: Russland 1996, 2004;
SUDV: UK 1976). Die Erfahrung zeigt, dass die etablierten Arbeitsweisen eines Routinelabors einen
wirksamen Schutz fir das Laborpersonal darstellen.

Proben von Ebola-Verdachtsfillen bzw. bestatigten Ebola-Fillen

4.4.1 Rechtliches

Biologische Arbeitsstoffe, zu denen unter anderem auch Viren zahlen, werden entsprechend dem
von ihnen ausgehenden Infektionsrisiko in vier Risikogruppen unterteilt. Gemall § 40 Abs. 4 Z 4
Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG) sind biologische Arbeitsstoffe der Gruppe 4 Stoffe, die eine
schwere Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Gefahr fiir Arbeitnehmer darstellen.
Weiters ist bei Stoffen der Gruppe 4 die Gefahr einer Verbreitung in der Bevélkerung unter Umstan-
den groR, und eine wirksame Vorbeugung oder Behandlung normalerweise nicht moglich. Gemal
Anhang 2 der Verordnung biologische Arbeitsstoffe (VbA) ist das Ebola-Virus der Risikogruppe 4 zu-
geordnet.

GemaR VbA handelt es sich bei der Untersuchung von Proben im Labor um eine ,,unbeabsichtigte
Verwendung“ von biologischen Arbeitsstoffen. Fur klinische, veterinarmedizinische und allgemein
diagnostische Labors gilt dies gemal § 1 Abs. 3 Z 2 VbA in Verbindung mit § 1 Abs. 4 VbA, fiir diag-
nostische mikrobiologische Labors im Sinn von § 9 Abs. 6 VbA. Bei unbeabsichtigter Verwendung ha-
ben Arbeitgeber/innen gemaR § 4 VbA die Gefahren beim Umgang mit biologischen Arbeitsstoffen zu
ermitteln und zu beurteilen und bei bekanntem Arbeitsstoff eine Zuordnung zu einer Risikogruppe
vorzunehmen.

Gemal § 10 Abs. 1 VbA ist bei unbeabsichtigter Verwendung und bekanntem Arbeitsstoff (das ist
hier der Fall) von den Arbeitgeber/innen auf Grund der Ermittlung und Beurteilung der Gefahren
festzulegen, ob und welche Giber §§ 5 bis 7 VbA hinausgehende SchutzmalRnahmen erforderlich sind
(insb. wegen moglicher Infektionswege). Die §§ 5 bis 7 VbA treffen unter anderem Regeln fiir die Hy-
giene, die Expositionsvermeidung, die Ausstattung, die personliche Schutzausriistung, die sichere
Handhabung und die Desinfektion. Fiir Labors gilt gemall § 10 Abs. 3 VbA, dass die zusatzlichen
SchutzmaBnahmen nach Anhang 1.RG2 VbA zu treffen sind. Ob und welche weiteren zusatzlichen
SchutzmaRnahmen (insbesondere solche nach Anhang 1.RG3 oder 1.RG4 VbA) erforderlich sind, ist
von den Arbeitgeber/innen auf Grund der Ermittlung und Beurteilung der Gefahren festzulegen.

Aus rechtlicher Sicht diirfen somit Proben von Ebola-Verdachtsfillen oder bestatigten Ebola-Fallen in
einem Labor der Sicherheitsstufe 2 untersucht werden. Wegen der potenziellen Infektionsgefahr so-
wie aufgrund der Tatsache, dass Ebola-Viren der Risikogruppe 4 zugeordnet sind, werden in der Re-
gel Gber die Standard-Laborvorschriften hinausgehende, zusatzliche SchutzmalRnahmen erforderlich
sein. Diese zusatzlichen MalBnahmen sind im Einzelfall fiir jedes Labor festzulegen.

AbschlieBend wird noch darauf hingewiesen, dass bei Verwendung von biologischen Arbeitsstoffen
der Gruppe 3 oder 4 gemaR § 47 Abs. 1 ASchG ein Verzeichnis jener Arbeitnehmer zu flhren ist, die
der Einwirkung dieser Arbeitsstoffe ausgesetzt sind. Dieses Verzeichnis muss unter anderem die Be-
zeichnung der Arbeitsstoffe, die Art und Dauer der Tatigkeit, Angaben zur Exposition sowie Unfélle
und Zwischenfalle im Zusammenhang mit diesen Arbeitsstoffen enthalten.

34



Ebola Notfallplan

4.4.2 Probentransport

4.4.2.1 Transport in das Labor der Krankenanstalt

Das behandelnde Arzteteam hat gemiR das Labor vorab zu informieren, dass Probenmaterial von
Ebola-Verdachtsfillen oder bestatigten Ebola-Fallen im Sinn der Fallklassifizierung (siehe 2.1.3) lber-
mittelt werden.

Die Vorgangsweise beim Verpacken und Transport von solchen Proben sollte vorab schriftlich festge-
legt werden. Das Probenmaterial von Ebola-Verdachtsfallen oder bestatigten Ebola-Féllen ist ge-
trennt vom Material anderer Patienten/innen zu verpacken und separat zu transportieren. Die Pro-
ben sollten aufrecht transportiert werden, automatisierte Transportsysteme (z.B. Rohrpostsysteme)
dirfen nicht verwendet werden. Die Transportbehalter fiir solche Proben miissen strapazierfahig,
verschlieBbar und flissigkeitsdicht sein. Die eigentlichen Probengefilie sind in ein mit saugfahigem
Material ausgekleidetes UbergefaR zu geben. Bevor die ProbengefiRe in die UbergefiRe gestellt wer-
den, missen sie einer Oberflaichendesinfektion unterzogen werden.

Fiir alle Probentransporte muss nachvollziehbar dokumentiert werden, wer die Probe transportiert
und wer sie in Empfang genommen hat.

4.4.2.2 Transport in ein spezialisiertes Labor

Hinsichtlich Art und Anzahl der Proben, die zur Untersuchung auf Ebolaviren erforderlich sind, wird
auf 2.2.3 verwiesen. Vor der Versendung von Proben ist immer telefonisch Kontakt mit dem Labor
aufzunehmen.

Bei der Versendung von Proben von Ebola-Verdachtsfallen sind insbesondere die Bestimmungen des
ADR (Europiisches Ubereinkommen {iber die internationale Beférderung geféhrlicher Giiter auf der
StraRe) zu beachten. Solche Proben fallen gemaR ADR in die Kategorie A der Klasse 6.2
(Ansteckungsgefahrliche Stoffe) und sind der UN-Nummer 2814 , Ansteckungsgefahrlicher Stoff,
gefahrlich fir Menschen” zuzuordnen.

Die Verpackung von Proben mit der Klassifizierung UN 2814 richtet sich nach der Vorschrift P 620
(Verpackungsanweisung) des ADR. Die Verpackungen sind mit der UN-Nummer 2814 und der Benen-
nung , Ansteckungsgefahrlicher Stoff, gefahrlich flir Menschen” zu beschriften. Weiters ist der fir die
Klasse 6.2 vorgeschriebene Gefahrzettel (Biohazard-Symbol) darauf anzubringen.

Fir die Verpackung und Versendung von Proben von Ebola-Verdachtsfallen sollten von der/dem
Gefahrgutbeauftragten konkrete Vorschriften festgelegt und deren Einhaltung in einem entsprechen-
den Ausmald Gberwacht werden.

Grundsétzlich hat nach ADR die Beférderung durch entsprechend ADR-geschulte Transporteure zu
erfolgen. ,, Notfallbeférderungen zur Rettung menschlichen Lebens oder zum Schutz der Umwelt, vor-
ausgesetzt, es werden alle MafSnahmen zur véllig sicheren Durchfiihrung dieser Beférderung getrof-
fen”sind jedoch gemaR Unterabschnitt 1.1.3.1 lit. e ADR von den Vorschriften des ADR ausgenom-
men. Daraus ergibt sich, dass gegebenenfalls bei Setzen entsprechender MaRnahmen durch die/den
Gefahrgutbeautragte/n etwa auch ein Rettungsauto zur Beférderung von Proben von Ebola-
Verdachtsfallen verwendet werden darf.
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4.4.3 Probenabarbeitung

Grundsatzlich gilt, dass das Spektrum der labormedizinischen Untersuchungen bei Ebola-
Verdachtsfallen oder bestatigten Ebola-Fallen auf das Notwendigste reduziert und vorab mit den
verantwortlichen Klinikern abgesprochen werden sollte.

Wenn maoglich, sollte die Analytik patientennahe durchgefiihrt werden. Je nach lokaler Gegebenheit
kann dies durch Verwendung von Point-of-Care-Systemen oder durch die Einrichtung einer entspre-
chenden Labor-AuRenstelle im oder beim Isolationsbereich geschehen. Ist dies nicht moéglich, dann
sollte ein Bereich des Routinelabors fiir solche Untersuchungen definiert werden. Dort sollten ent-
sprechende Vorkehrungen fiir die Analytik getroffen werden. Die Arbeitgeber/innen haben fir eine
entsprechende Laborausstattung (Sicherheitswerkbanke, Point-of-Care-Systeme, geschlossene kleine
Laborautomaten etc.) zu sorgen.

Die Bearbeitung solcher Proben sollte nach dem Vier-Augen-Prinzip erfolgen, wobei eine Person als
Assistenz fungiert. Wahrend der Probenabarbeitung sollten sich nur jene Personen im Raum aufhal-
ten, deren Anwesenheit unbedingt erforderlich ist.

Das Offnen der Proben und alle Laboraktivitidten, die potenziell zu einer Aerosolbildung fiihren kén-
nen, sollten soweit moglich in einer Sicherheitswerkbank (Biosafety-cabinet class Il) durchgefiihrt
werden.

Laborpersonal, das die Proben bearbeitet, hat mindestens folgende personliche Schutzausristung zu
verwenden:

— Schutzhandschuhe

— Wasserabweisender Einmalschutzmantel, barrieredicht gemafll EN 14126:2003
— Passgenau sitzender Mund-/Nasenschutz (FFP3)

— Kopfbedeckung

— Gesichts-Schutzschild oder Schutzbrille.

Die Arbeitgeber/innen haben auf Basis der Ermittlung und Beurteilung der Gefahren, die beim Um-
gang mit den Proben bestehen, erforderlichenfalls zusitzliche Schutzausriistung (z.B. Uberschuhe)
zur Verfiigung zu stellen. Uber das fachgerechte An- und Ablegen der personlichen Schutzausriistung
miissen vorab nachweislich eine Einschulung und in der Folge regelmaRige praktische Ubungen
durchgefiihrt werden.

Zentrifugationen von Blutproben sollten nur mit verschlossenen Réhrchen durchgefiihrt werden. Die
Zentrifuge sollte nicht direkt in einer AnalysestralRe integriert sein. Die Entladung der Zentrifuge
sollte, wenn moglich, in einer Sicherheitswerkbank (Biosafety-cabinet class Il) stattfinden. Ist dies
nicht moglich, darf die Zentrifuge erst zehn Minuten nach der Zentrifugation ge6ffnet werden.

Blutausstriche sollten nach Méglichkeit vermieden werden. Sollte jedoch ein Blutausstrich notwendig
sein, sind alle Arbeitsschritte in einer Sicherheitswerkbank (Biosafety-cabinet class Il) unter Verwen-
dung entsprechender personlicher Schutzausristung durchzufiihren. Nach der Lufttrocknung sind die
Blutausstriche zuerst mit Methanol oder Athanol (5 Minuten) zu fixieren. Alle verwendeten Fliissig-
keiten sind unmittelbar danach sicher zu entsorgen.

Bei der Malaria-Diagnostik sollte die Untersuchungsmethode des dicken Tropfens nicht durchgefiihrt
werden. Fir die Malaria-Diagnostik wird die Verwendung von Schnelltests empfohlen.
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Blutkulturen kdnnen in handelsiblichen automatisierten Systemen bebritet werden. Subkulturen
und Subtypisierungen miissen in Sicherheitswerkbanken (Biosafety-cabinet class Il) unter Verwen-
dung entsprechender personlicher Schutzausriistung angesetzt werden.

Automatisierte Analyzer mit "geschlossenem" System: Wenn moglich, sollten diese in Sicherheits-

werkbanke (Biosafety-cabinet class Il) gestellt werden (bei kleinen Geraten moglich; Cave: kann zur
Verwirbelung des gerichteten Luftstroms fiihren). Ist dies nicht mdglich, kdnnen sie, nachdem lokal
das Risiko der Aerosolbildung abgeschatzt wurde, in speziell daflir ausgewiesenen Raumlichkeiten

verwendet werden. Sind Anschliisse oder Ventile vorhanden, die zu Aerosolbildung fiihren kénnen,
wird empfohlen, das Gerat hinter einer Plexiglas-Wand zu platzieren. Zusatzlich sollte wahrend des
Prozesses vom Personal ein entsprechender Abstand zum Gerat (> 1 m) eingehalten werden. Auch
bei geschlossenen Analysen-Systemen (Cup Piercing) ist nahe der Durchstichstelle eine Kontamina-
tion moglich. Keinesfalls sollten offene ELISA-Automaten oder dhnliche Gerate verwendet werden.

Flr nicht vermeidbare Blutgruppentestungen und blutgruppenserologische Untersuchungen sind
personliche Schutzausriistung und Sicherheitswerkbanke zu verwenden.

Geeignete Dekontaminations- und DesinfektionsmalRnahmen sollten schon im Voraus mit dem
Hygieneteam und den Herstellerfirmen abgesprochen und festgelegt werden. Da Filoviren behiillte
Viren sind, bestehen keine erhéhten Anforderungen an Mittel und Verfahren zur Inaktivierung der
Erreger.

Falls Proben gelagert werden miissen (etwa um spater eine weiterfiihrende Aufarbeitung machen zu
kénnen), sollte die Lagerung in autoklavierbaren, stich- und stoRfesten, auffallig markierten Boxen
erfolgen. Nur autorisiertes Personal darf Zugang zu dem Bereich haben, in dem die Proben gelagert
werden.

Die Abfallentsorgung sollte im Voraus mit den Verantwortlichen besprochen und festgelegt werden.
Flr EBOV positives Material sollte eine thermische Entsorgung angedacht werden.

GemaR § 47 Abs. 1 ASchG ist ein Verzeichnis jener Personen zu fiihren, die mit Proben von Ebola-
Verdachtsfillen oder bestatigten Ebola-Fallen arbeiten. Sollte sich erst nachtraglich herausstellen,
dass im Labor solche Proben abgearbeitet wurden, sind — soweit noch zielflihrend — entsprechende
Schutz- und DekontaminationsmaRnahmen zu setzen. Restproben missen sichergestellt und das in-
volvierte Personal muss namentlich erfasst werden.

Keinesfalls darf auRerhalb eines BSL4-Labors eine Virusisolierung versucht werden.
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Personliche Schutzausristung

Personliche Schutzausriistung (PSA) sollte zur Anwendung kommen, wenn ein (moglicher) Verdacht
einer Ebola Virus Erkrankung besteht (siehe Falldefinition). Ob ein (mdglicher) Verdacht vorliegt, wird
in der Regel initial von einem Arzt (allenfalls vom Rettungspersonal) und dann von der
Gesundheitsbehorde beurteilt. Unter besonderen Umstdanden (z.B. in einem Flugzeug, anderen
Verkehrsmitteln) kann ein solcher moglicher Verdacht auch durch nicht medizinisches Personal
geauBert werden. Auch in diesen Fallen ist es gerechtfertigt, PSA zu verwenden. Es wird jedoch
deutlich darauf hingewiesen, dass in solchen Fallen sobald wie moéglich von der Gesundheitsbehorde
beurteilt wird, ob die Kriterien der Falldefinition auf die betreffende Person zutreffen.

Anmerkung:

Es wird darauf hingewiesen, dass Ebola NICHT (iber die Luft ibertragen wird, und dass bei Einhalten
eines Sicherabstandsabstands von mehr als einem Meter das Risiko einer Ubertragung auch ohne
Verwendung von PSA als sehr gering einzustufen ist (siehe auch Kapitel 1). Weiters wird darauf hin-
gewiesen, dass NUR symptomatische Personen ansteckend sind.

Ob und welche PSA erforderlich ist, hangt im Wesentlichen von folgenden Faktoren ab:

e der Wahrscheinlichkeit, dass tatsachlich ein Verdachts- oder bestatigter Fall vorliegt,
e dem Risiko einer Ubertragung sowie
e Art der Exposition

PSA sorgt nur bei fachgerechter Verwendung und kontaminationsfreier Entsorgung fiir ausreichen-
den Schutz. Daher ist es essentiell, sich mit der richtigen Verwendung vertraut zu machen (z.B. durch
den Besuch von Kursen sowie regelmiRige Ubungen). Insbesondere ist das richtige Ablegen von PSA
wichtig, da es speziell dabei zu Infektionen kommen kann.

Neben der fachgerechten Verwendung der PSA wird im Zusammenhang mit Verdachts- und
Erkrankungsfallen auch auf den Stellenwert der Handedesinfektion sowohl beim Patienten als auch
bei allen Kontaktpersonen hingewiesen.

Rechtlicher Hintergrund Personliche Schutzausriistung

Biologische Arbeitsstoffe werden gemafR Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz (ASchG) entsprechend dem
von ihnen ausgehenden Infektionsrisiko in 4 Risikogruppen unterteilt. Biologische Arbeitsstoffe der
Gruppe 4 sind Stoffe, die eine schwere Krankheit beim Menschen hervorrufen und eine ernste Ge-
fahr fur Arbeitnehmerinnen darstellen. Weiters ist bei Stoffen der Gruppe 4 die Gefahr einer Verbrei-
tung in der Bevolkerung unter Umstanden groR, und eine wirksame Vorbeugung oder Behandlung
normalerweise nicht moglich. GemaR Anhang 2 der Verordnung biologische Arbeitsstoffe (VbA) ist
das Ebolavirus der Risikogruppe 4 zugeordnet.

GemaR PSA-Sicherheitsverordnung wird PSA drei verschiedenen Kategorien zugeordnet. Gegen todli-
che oder ernste irreversible Gesundheitsschaden - und somit bei Ebola - ist PSA der Kategorie I
(hochste Sicherheitsstufe) zu verwenden.

Zum Schutz gegen die Gefahren von biologischen Arbeitsstoffen der Risikogruppe 4 missen gemafR
Verordnung Pers6nliche Schutzausriistung (PSA-V) Arbeitgeber/innen Arbeitnehmer/innen mindes-
tens folgende PSA der Kategorie Il zur Verfligung stehen:
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e  Ful3- und Beinschutz

e Augen- und Gesichtsschutz
e Hand- und Armschutz

e Hautschutz

e Atemschutz

e Schutzkleidung

Ziel dieses Kapitels ist, Empfehlungen an jene Berufsgruppen zu geben, die bei einem Erstkontakt mit
Verdachtsfallen auf die Verwendung von PSA angewiesen sein kdnnten. Personal von medizinischen
Einrichtungen, in denen bestatigte Fille behandelt werden, wird hier nicht beriicksichtigt.

5.2 SchutzmaBBnahmen fiir die Allgemeinbevélkerung und besondere
Berufsgruppen

Da der Allgemeinbevolkerung in der Regel keine PSA zur Verfligung steht, sind hinsichtlich des Kon-
taktes zu Verdachtsfallen folgende zwei Grundregeln unbedingt zu beachten:

e Einhalten eines Abstands von mindestens einem Meter
e Vermeidung von direktem Kérperkontakt oder Kontakt mit Sekreten/Ausscheidungen

Bei Einhaltung dieser Grundregeln ist das Ubertragungsrisiko als sehr gering einzustufen.

Flr gewisse Berufsgruppen besteht eine vergleichsweise hohere Wahrscheinlichkeit mit
Verdachtsfillen in Kontakt zu kommen. Dazu zahlen bespielweise Flug- und Flughafenpersonal,
Zugbegleiterlnnen, Exekutivpersonal, Rezeptionistinnen, Gesundheitspersonal. Diese Gruppen sollten
daher entsprechende Anleitungen beziiglich des Erkennens und des Umganges mit Verdachtsfallen
erhalten. Fur Flugpersonal gibt es dafiir etwa die sogenannten IATA Guidelines® bzw. wurde ein
Aeronautical Information Circularé publiziert.

Wenn diese Berufsgruppen den Verdacht auf eine Ebola Erkrankung haben, sollten folgende Schutz-
maBnahmen eingehalten bzw. durchgefiihrt werden:

e Einhalten eines Abstands von mindestens einem Meter

e Vermeidung von direktem Korperkontakt oder Kontakt mit Sekreten

e Sofortige Hindedesinfektion

e Verwendung von vorhandener PSA

e Absperrung von moglicherweise mit Ausscheidungen kontaminierten Bereichen (z.B.
Toiletten), wobei darauf geachtet werden soll, sich nicht selbst zu kontaminieren

Im Folgenden werden fiir verschiedene Berufsgruppen und Szenarien Empfehlungen hinsichtlich PSA
gegeben.

5
http://www.iata.org/whatwedo/safety/health/Pages/index.aspx

6 https://www.austrocontrol.at/jart/prj3/austro_control/data/dokumente/uipv3_LO_Circ_2014_A_14_en.pdf
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5.2.1 Gesundheitspersonal

5.2.1.1 Nicht angekiindigter moglicher Ebola Verdachtsfall

Wird ein moglicher Ebola Verdachtsfall im niedergelassenen Bereich oder in einer Krankenanstalt
ohne Ankiindigung vorstellig, wird grundsatzlich folgende Vorgangsweise empfohlen:

Mindestens 1 m Abstand zum Verdachtsfall halten

Keine invasiven MaBnahmen durchfiihren

Schutzkleidung anlegen (zumindest Mund-Nasen-Schutz-Maske, Schutzbrille, Handschuhe,
Schiirze)

Verdachtsfall in separatem Raum isolieren

Keine Stellen berihren, die mit Kérperflissigkeiten des Verdachtsfalls in Kontakt gekommen
sind

Weitere Vorgangsweise:

Uberpriifung, ob tatséchlich ein Verdachtsfall vorliegt anhand der klinischen und
epidemiologischen Kriterien und des Expositionsrisikos (siehe Fallklassifizierung)

Bei Einschatzung als Verdachtsfall: umgehende Information der BVB, die den Verdacht priift
und bei Bestatigung die weiteren Schritte anordnet bzw. einleitet

5.2.1.2 Angekiindigter (méglicher) Ebola Verdachtsfall

Amtsirztin/Amtsarzt und sonstige Personen vor Ort

Wird eine BVB (iber einen moglichen Verdachtsfall informiert, sollten Amtsarztinnen moglichst vor
Ort eine Situationsbeurteilung entsprechend der Fallklassifikation durchfiihren. Bestétigt sich der
Verdachtsfall, sind unverziglich die weiteren Schritte, insbesondere die Ermittlung von
Kontaktpersonen, einzuleiten.

Vor Betreten der Raume, in denen sich der mogliche Verdachtsfall aufhalt bzw. aufgehalten hat, ist
zumindest folgende PSA (jeweils der Kategorie Ill) anzulegen:

Augenschutz gemals EN 14458:2004-08 fiir Feuerwehr, Notfalldienste und Rettungspersonal
oder Augenschutz gemaR EN 166:2002 fiir den personlichen Schutz

Atemschutz (FFP3-NR) gemall EN 149:2001

Schutzhandschuhe (2 Paar, Unter- und Oberhandschuhe) gemaR CE Kat. Ill, z.B. nach DIN
420, 388, 374, AQL < 1,5; ReiRkraft (besonders bei Nitril Handschuhen):>6 N
Schutzkleidung gegen Infektionserreger gemafl EN 14126:2003 (mindestens Typ 4, sofern
keine langere Tatigkeit mit massiver Flissigkeitsexposition antizipiert wird; sonst: Typ 3B)
FuRschutz: Einmalliberziehstiefel aus fllssigkeitsdichtem Material oder Gummistiefel

Vor Verlassen des Raumes ist die verwendete PSA kontaminationsfrei abzulegen. Eine entsprechende
Schulung und regelmaRiges Uben im Umgang mit PSA wird dringend empfohlen.

Transport

41



Ebola Notfallplan

Fir den Transport von Verdachtsfallen ohne Erbrechen, Diarrhoe oder Blutungen reicht grundsatzlich
die in jedem Rettungsfahrzeug vorhandene PSA (Hygienepaket) aus, da in solchen Fallen keine
nennenswerte Kontamination des Fahrzeuges zu erwarten ist. Das Hygienepaket besteht aus: PSA
Kat Ill/ Typ 3 Overall mit Kapuze, FFP3 Maske, Brille, Uberschuhe, Handschuhe.

Wenn jedoch Symptome bestehen, wie Erbrechen, Diarrhoe oder Blutungen, die zu einem deutlich
erhohten Kontaminationsrisiko fiihren, sollte zumindest die fir die Amtsarztin/den Amtsarzt oder
sonstige Personen vor Ort empfohlenen PSA (siehe 5.2.1.2.1.) verwendet werden.

Fir jeden Transport eines Verdachtsfalles sollte unabhédngig vom Kontaminationsrisiko ein entkerntes
Rettungsfahrzeug eingesetzt werden, da die Dekontamination/Desinfektion dadurch effektiver
durchgefiihrt werden kann.

Flr den Transport bestatigter Falle, sollte, nach Moglichkeit, das Hochinfektionstransportteam aus
Graz herangezogen werden, das grundsatzlich fiir einen Osterreichweiten Einsatz zur Verfligung
steht.

5.2.1.2.3 Krankenanstalt

Der Verdachtsfall ist einem geeigneten Raum der Krankenanstalt unterzubringen. Fiir den Kontakt
mit dem Verdachtsfall sind folgende Schutzmalnahmen zu beachten:

e Vor Betreten diese Raumes ist zumindest folgende PSA (jeweils der Kategorie Ill) zu
verwenden:
o Augenschutz gemals EN 14458:2004-08 fiir Feuerwehr, Notfalldienste und

Rettungspersonal oder Augenschutz gemaR EN 166:2002 fiir den persoénlichen Schutz
Atemschutz (FFP3-NR) gemal EN 149:2001
Schutzhandschuhe (2 Paar, Unter- und Oberhandschuhe) gemaR CE Kat. Ill, z.B. nach
DIN 420, 388, 374, AQL < 1,5; ReilRkraft (besonders bei Nitril Handschuhen): 26 N
o Schutzkleidung gegen Infektionserreger gemaR EN 14126:2003 (mindestens Typ 4,
sofern keine langere Tatigkeit mit massiver Flissigkeitsexposition antizipiert wird;
sonst: Typ 3B)
o FuBschutz: Einmaliiberziehstiefel aus flissigkeitsdichtem Material oder Gummistiefel
e Vor Verlassen des Raumes ist die verwendete PSA kontaminationsfrei abzulegen.
e Das An- und Ablegen von PSA darf nicht alleine erfolgen, sondern ausschlieRBlich in
Anwesenheit einer 2. Person, die

o das Anlegen kontrolliert (benétigt dafiir keine PSA)
o beim Ablegen assistiert (unter Verwendung folgender PSA: Schutzanzug: mind. Kat
I/ Typ 4)
e Eine 3. Person hat das An- und Ablegen zu iberwachen
e Die Tatigkeit der Person im infektiosen Bereich ist von einer Person von extern zu
beobachten, die erforderlichenfalls Hilfe zu holen hat

Bei der Planung und Vorbereitung ist dieser Personalbedarf entsprechend zu berticksichtigen.

Wiederholte Schulungen und Training im Umgang mit PSA und der Tatigkeiten mit den Patienten
im infektiosen Bereich sind unbedingt erforderlich.
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Das Hygieneteam der Krankenanstalt beradt den Arbeitgeber — unter Berlicksichtigung der
Rechtsvorgaben des Arbeitnehmerlnnenschutzes — allenfalls nach Ricksprache mit
Infektionsexpertinnen und der Arbeitsinspektion, welche PSA fiir die lokalen Verhaltnissen am
besten geeignet ist.

Die Art der PSA sollte auch von der Symptomatik des Verdachtsfalls und dem Expositionsrisiko ab-
hédngig gemacht werden.

5.2.2 Flug- und Flughafenpersonal

Jedes Flugzeug/jeder Flughafen sollte zumindest mit folgender PSA ausgestattet sein:
e  Chirurgische Masken
e  Wasserundurchlassige Schiirze

Einweghandschuhe

FFP3-Maske

e Schutzbrille

e Zumindest beschrankt viruzide Desinfektionsmittel

Die hier angefiihrte PSA basiert auf dem ,,universal precaution kit“ der International Civil Aviation
Organization (ICAO)’ .

Das betreffende Personal sollte in Verwendung und Entsorgung der PSA entsprechend geschult sein.

Anmerkung:

In jedem Flugzeug und Flughafen sollte eine ausreichende Menge an Passenger Locator Cards vorhan-
den sein, die fiir die erforderliche Kontaktidentifizierung von exponierten Kontakten bei Verdachtsfdllen
herangezogen werden sollen. Auch mehrsprachiges Informationsmaterial fiir Passagiere, die sich mit
einem Verdachtsfall im selben Flugzeug befanden, liber die Erkrankung, das Risiko einer Ansteckung,
Verhaltensempfehlungen fiir Kontaktpersonen etc., sollte an jedem Flughafen vorhanden sein.

5.2.3 Andere Berufsgruppen

Andere Berufsgruppen, die mit Verdachts- oder bestatigten Féllen oder deren Sekreten/Ausscheidun-
gen in Kontakt kommen (z.B. Reinigungspersonal, Desinfektionsassistenten), sollten unbedingt in der
Verwendung und Entsorgung von PSA ausreichend geschult sein. Die jeweils zu verwendende PSA ist
je in Anlehnung an die oben beschriebene Szenarien auszuwéahlen. Mindeststandard gemalR
5.2.1.2.1.“Amtséarztin/Amtsarzt und sonstige Personen vor Ort”.

7
http://www.icao.int/MID/Documents/2013/capsca-mid3/ICAOHealthRelatedSARPsandguidelines.pdf
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Desinfektion und Dekontamination

Rechtliche Grundlagen

GemaR § 8 Epidemiegesetz unterliegen Gegenstande und Raume, von denen anzunehmen ist, dass
sie mit Krankheitskeimen einer anzeigepflichtigen Krankheit behaftet (ansteckungsverdachtig) sind,
der behérdlichen Desinfektion. Ist eine zweckentsprechende Desinfektion nicht moglich oder im Ver-
haltnis zum Werte des Gegenstandes zu kostspielig, so kann der Gegenstand vernichtet werden.
Ansteckungsverdachtige Gegenstdande dirfen der Desinfektion oder Vernichtung nicht entzogen und
vor Durchfiihrung dieser Mallnahmen nicht aus der Wohnung entfernt werden. Die Desinfektion ist
nach Erfordernis unter fachmannischer Leitung durchzufiihren.

Laut § 8a KAKuUG ist in bettenfiihrenden Krankenanstalten ein Hygieneteam zu bilden, dem der
Krankenhaushygieniker bzw. der Hygienebeauftragte, die Hygienefachkraft und weitere fiir Belange
der Hygiene bestellte Angehorige des arztlichen und des nichtarztlichen Dienstes der Krankenanstalt
angehodren. Zu den Aufgaben des Hygieneteams gehoéren alle MaRnahmen, die der Erkennung,
Uberwachung, Verhiitung und Bekdmpfung von Infektionen und der Gesunderhaltung dienen. Zur
Durchfiihrung dieser Aufgaben hat das Hygieneteam einen Hygieneplan zu erstellen. Das
Hygieneteam hat darlber hinaus alle fiir die Wahrung der Hygiene wichtigen Angelegenheiten zu
beraten und entsprechende Vorschlage zu beschlieBen. Diese sind schriftlich an die jeweils fiir die
Umsetzung Verantwortlichen der Krankenanstalt weiterzuleiten.

Das Hygieneteam berat hinsichtlich der MaRnahmen zur Desinfektion/Dekontamination die Kran-
kenanstalt, die dann fiir eine entsprechende Umsetzung zustandig ist, sofern nicht eine behdrdliche
Anordnung nach dem Epidemiegesetz erfolgt.

Desinfektionsverfahren und Desinfektionsmittel

Ebola-Viren sind behdiillte, lipophile Viren, die sich durch relativ geringe Umweltstabilitat, geringe
Stabilitat gegen UV-Strahlung und maRige Hitzeresistenz auszeichnen. Kiithlen und Tieffrieren
inaktivieren Ebola-Viren nicht.

Alle die von der Osterreichische Gesellschaft fiir Hygiene, Mikrobiologie und Praventivmedizin
(OGHMP) oder dem Verbund fiir Angewandte Hygiene (VAH) gelisteten Desinfektionsverfahren sind
wirksam gegen Ebolaviren. Fiir einen Ebola Verdachtsfall kénnen die vom RKI empfohlenen
MaRnahmen zur Desinfektion herangezogen werden®.

Folgende Desinfektionsmittelgruppen konnen empfohlen werden:

Aldehyde
Sauerstoffabspalter
Peressigsaure

8

RKI (2014): MaBnahmen zur Desinfektion nach Kontakt mit einem begriindeten Ebolafieber-Verdachtsfall.
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/E/Ebola/Desinfektion_bei_begruendetem_Ebolaverdacht.html [Letzter Zugriff am
10.10.2014]
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* Chlorpraparate
» alkoholische Mittel fiir Schnelldesinfektion (Flachen)
* alkoholisch Handedesinfektionsmittel fir Handschuhe und Hande (nach Ablegen der PSA)

Die Desinfektionsmittel sind gemaR den Vorgaben des Herstellers oder allenfalls den der BVB oder des
Hygieneteams der Krankenanstalt anzuwenden.

Die wesentlichste Vorkehrung zur Verhinderung der Ubertragung von Ebola-Viren ist — neben der
fachgerechten Verwendung von PSA — die Beachtung der grundlegenden Basishygiene, insbesondere
die Durchfiihrung der Handedesinfektion bei Kontakt mit Verdachts- oder bestatigten Fallen sowie
mit kontaminierten Flachen oder Gegenstanden.

Vor der Anwendung ist zu priifen, ob die vorgesehene Zubereitung fiir das mit der Zubereitung in
Kontakt kommende Material geeignet ist, da es zu unerwiinschten Wechselwirkungen zwischen die-
sen kommen kann.

Dekontamination und Desinfektion darf nicht vom (iblichen Reinigungspersonal, sondern nur von
geschultem Personal (z.B. Desinfektionsassistentinnen) durchgefiihrt werden.

6.2.1 Direkter ungeschiitzter Kontakt mit Ebola-Verdachts- oder
bestatigten Fallen oder deren Sekreten

Kommt es zu einem direkten ungeschiitzten Kontakt von Haut mit Blut, anderen Kérperflissigkeiten
oder Ausscheidungen eines Verdachts- oder bestatigten Falls, ist unter Verwendung von
Einmalhandtiichern ein alkoholisches Hautantiseptikum anzuwenden. Diese Vorgangsweise gilt auch
im Fall von perkutaner Exposition wie z.B. durch eine Nadelstichverletzung. Im Falle einer starkeren
Verschmutzung ist es sinnvoll vor der Desinfektion die betroffenen Hautpartien mit Wasser und
Flussigseife grindlich zu waschen und anschlieRend zu trocknen. Sind Schleimhaute betroffen, kann
ein Schleimhautantiseptikum auf Basis von lodophoren (z.B. 1,25 %-ige PVP-Jod Losung) oder
Octenidindihydrochlorid verwendet werden.

6.2.2 Medizinprodukte und Gegenstiande

Nach Madglichkeit sind Einmal-Medizinprodukte zu verwenden, die nach Gebrauch als infektioser
Abfall entsorgt werden. Die bei Verdachts- oder bestatigten Fillen verwendeten Medizinprodukte
dirfen keinesfalls fiir andere Patientinnen verwendet werden und sind im Krankenzimmer zu belas-
sen. Nach Entlassung/Tod der behandelten Person ist seitens der Krankenanstalt unter Beiziehung
des Hygieneteams zu entscheiden, ob die verwendeten Medizinprodukte und Gegenstédnde als infek-
tioser Abfall entsorgt werden missen oder nach einer entsprechenden Desinfektion weiter verwen-
det werden kdnnen. Medizinprodukte und Gegenstdande miissen mit einem geeigneten Verfahren
unter Berlicksichtigung allfalliger Herstellerangaben desinfiziert werden.
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6.2.3 Flachen und Raume

Alle Flachen, mit denen Verdachts- oder bestatigte Falle in Kontakt gekommen sein kdnnten, sind mit
einem geeigneten Desinfektionsverfahren zu desinfizieren. Fiir eine Wischdesinfektion sind Desinfek-
tionsmittel mit zumindest begrenzt viruzider Wirkung ausreichend.

Vor einer Wischdesinfektion erfolgt bei verschmutzten Flachen/Gegenstanden eine reinigende
Dekontamination. Dabei wird die kontaminierte Flache mit einem Einmaltuch abgedeckt, um ein
Verspritzen hintanzuhalten. Danach wird dieses grof3ziigig mit Desinfektionsmittel getrankt und die
Flache von auBen nach innen gereinigt. Das kontaminierte Einmaltuch ist als infektioser Abfall
anzusehen. AnschlieRend erfolgt die Wischdesinfektion.

FuRboden und Flachen eines Raumes, in dem sich ein Verdachts- oder bestéatigter Fall aufgehalten
hat bzw. aufhélt oder in dem Proben solcher Personen bearbeitet wurden, sind grundsatzlich einer
Wischdesinfektion zu unterziehen.

Ob zusatzlich eine Raumdesinfektion durch Begasung mit Formaldehyd oder durch Vernebelung von
Wasserstoffperoxid durchgefiihrt werden soll, hat die Krankenanstalt, unter Beziehung des
Hygieneteams, bzw. im extramuralen Bereich die BVB zu entscheiden. Die Wirksamkeit eines
Begasungsverfahrens mit Formaldehyd hangt von mehreren Faktoren ab, insbesondere der
Beschaffenheit der Oberflachen des Raumes sowie einer moglichst vollstandigen Abdichtung des
Raumes vor der Begasung. Verfahren durch Vernebelung von Wasserstoffperoxid missen fir die Art
des Raumes validiert sein. Bei Privatwohnungen hat die BVB eine Desinfektion anzuordnen.

6.2.4 Kleidung, Bettwasche und personliche Schutzausriistung

Durch Blut, Korperflissigkeiten oder Ausscheidungen eines Verdachts- oder bestatigten Falles kon-
taminierte Kleidung und Bettwasche sind entweder als infektidser Abfall zu entsorgen oder ther-
misch zu desinfizieren.

Personliche Schutzausriistung (PSA) ist in der Regel als Einweg-Produkt anzusehen und fachgerecht
zu entsorgen. Manche Teile der PSA, die wiederverwendet werden, wie z.B. Atemschutzgeblase sind
entsprechend aufzubereiten. Der Hersteller der Ausriistung muss Uber eine allfallige
Wiederverwendbarkeit und der diesbeztiglichen Aufbereitung Angaben machen.

6.2.5 Luftfahrzeuge

Es obliegt der BVB zu entscheiden, ob ein Flugzeug, in dem ein Verdachts- oder bestatigter Fall
transportiert wurde, einer Desinfektion unterzogen wird. Wird entschieden, dass eine
Desinfektion/Dekontamination zu erfolgen hat, so ist darauf zu achten, dass die angewendeten
Desinfektionsverfahren/Mittel von der betreffenden Airline zugelassen und geeignet sind.

6.2.6 Abfall und Ausscheidungen

Bei der Behandlung von Verdachts- oder bestatigten Fallen kdnnen sehr groRe Mengen an infektio-
sem Abfall anfallen. Daher sind entsprechende Vorbereitungen fiir eine eventuell notwendige Zwi-
schenlagerung und die anschliefende Entsorgung zu treffen.
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Fir die Entsorgung von infektiosem Abfall sollte vom Hygieneteam und dem Abfallbeauftragten ge-
gebenenfalls unter Einbeziehung des Gefahrgutbeauftragten ein entsprechendes Konzept erstellt
werden. Dabei sind die Festlegungen der ONORM S 2104 zu beriicksichtigen.

Ausscheidungen von Verdachts- oder bestatigten Fallen konnen laut WHO ohne Behandlung mit dem
Abwasser entsorgt werden.

Umgang mit Verstorbenen

Im folgenden Text werden sterbliche Uberreste als Leichen bzw. Leichnam bezeichnet.

An Ebola verstorbene Personen sind bis zu 2 Monaten nach deren Ableben als hochinfektits einzu-
stufen. Der Umgang mit Leichen sollte daher auf das unumganglich notwendige AusmaR reduziert
werden.

Verstirbt ein Verdachts- oder bestatigter Fall ist das Zimmer, in dem der Todesfall auftrat, zu ver-
schlieflen. Eine Obduktion sollte nicht durchgefiihrt werden. Die Handhabung der Leiche und jede
Manipulation an der Leiche haben unter Verwendung von PSA zu geschehen.

Eine post-mortem-Ubertragung von Ebola kann durch ungeschiitzten Kontakt mit kontaminierten In-
strumenten, die wahrend der post-mortem-Prozeduren verwendet wurden, durch direkten Kontakt
mit dem Leichnam ohne entsprechende PSA oder durch ungeschiitzten Kontakt mit Blut oder
anderen Korperflissigkeiten der Leiche erfolgen.

Nur Personal, das im Umgang mit infektiosen Leichen ausgebildet und mit entsprechender Schutz-
ausriistung ausgestattet ist, darf Leichen von an Ebola Verstorbenen handhaben. Leichen dirfen we-
der bespriiht, noch gewaschen oder einbalsamiert werden. Alle im oder am Korper der Leiche be-
findlichen medizinischen Hilfsmittel, wie intravendse Zugange, endotracheale Tuben oder dhnliches
dirfen nicht entfernt werden.

Im Hinblick auf die Bestattungsart ist einer Kremierung jedenfalls der Vorzug zu geben, weil dabei alle
Erreger abgetdtet werden und die entstehende Asche als nicht infektios einzustufen ist. Den Hinter-
bliebenen sollte daher jedenfalls eine Kremierung empfohlen werden.

6.3.1 Todesfall unklarer Ursache — Verdachtsfall

Als erster Schritt muss eine Situationsbeurteilung den Infektionsstatus betreffend erfolgen. Wird die
Leiche als Verdachtsfall eingestuft (siehe Kapitel Vorgehen-Ebola), ist eine Blutprobe oder ein
Mundschleimhautabstrich zur Ebola Virus Bestimmung zu entnehmen. Es ist jedoch zu
bericksichtigen, dass wegen der Empfindlichkeit des Virus gegenliber den Speichelenzymen der
Mundschleimhautabstrich zu falsch negativen Ergebnissen fiihren kann. Die Probenentnahme hat
unter Einhaltung entsprechender SicherheitsmaRnahmen und unter Verwendung von PSA vor Ort zu
erfolgen. Sie ist durch geschultes Personal unter Aufsicht einer/eines Pathologin/Pathologen bzw.
Gerichtsmedizinerin/-mediziners durchzufiihren. Der Leichnam sollte bis zum Vorliegen des
Laborergebnisses unter Einhaltung entsprechender SicherheitsmaRnahmen an Ort und Stelle
verbleiben.
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Ist eine Gewinnung von Blutproben oder eines Mundschleimhautabstriches vor Ort nicht moglich,
sollte eine eingeschrankte Obduktion zur Probengewinnung durchgefiihrt werden. Diese hat unter
Einhaltung entsprechender Schutz-und SicherheitsmaRnahmen zu erfolgen. Insbesondere sind die
bei der Obduktion benutzten Instrumente und Gegenstdnde, die mit der Leiche oder deren Sekreten
in Kontakt gekommen sind, addquat zu desinfizieren oder zu entsorgen. Alternativ dazu kénnen
Einmalinstrumente und -utensilien verwendet und nach Gebrauch fachgerecht entsorgt werden.

Falls der Laborbefund positiv ein sollte, ist mit dem Leichnam gemal den folgenden Abschnitten vor-
zugehen.

6.3.2 Umgang mit dem Leichnam eines bestatigten Ebola-Falls

6.3.2.1 Vorbereitung des Leichnams und Einsargung

Die Dekontamination sowie die Einsargung des Leichnams haben am Sterbeort (Krankenanstalt,
Wohnung etc.) durch addquat geschultes Personal unter Einhaltung entsprechender
SicherheitsmalRnahmen sowie unter Verwendung von PSA zu erfolgen.

Der Leichnam ist in mit entsprechender Desinfektionslosung (z.B. 10 % Formaldehyd) getranktes
saugfahiges Material zu wickeln und danach in einen Leichensack (,,Body Bag“) zu geben. Laut WHO
Empfehlungen soll die Dicke des Leichensacks mindestens 400 um betragen. Der Leichensack ist si-
cher und dicht zu verschlieRen und mittels Aufkleber als ,Bio-Gefahr” deutlich zu kennzeichnen. Der
verschlossene Leichensack ist einer Wischdesinfektion mit einer entsprechenden Desinfektionslosung
(z.B. 10 % Formaldehyd) zu unterziehen.

Der vorgesehene Sarg ist mit einer flUssigkeitsdichten Folie auszulegen und darauf ausreichend
saugfahiges Material zu geben. AnschlieRend ist der wie oben beschrieben eingehiillte und
desinfizierte Leichnam in den vorbereiteten Sarg zu legen. Der Sarg ist irreversibel zu verschlieRen
(verschrauben bzw. versiegeln), auf der AuRenseite mit einem weiteren ,Bio-Gefahr” Aufkleber zu
versehen und anschliefend aullen zu desinfizieren. Keinesfalls darf der Sarg ohne Desinfektion einem
Bestattungsinstitut libergeben werden. Wenn moglich, sollte der Sarg erst nach abschlieBender
Raumdesinfektion abtransportiert werden.

Fur den Transport des Sarges zur Kremierung/Bestattung sollte eine Polizeieskortierung in Betracht
gezogen werden. Fir den Fall eines Unfalls sollte ein entsprechendes Desinfektionsmittel in einem
geschlossenen Container mitgefiihrt werden.

Da Sarge als Luftfracht generell zwingend tber eine Belliftungsoffnung zum Druckausgleich verfligen
missen, kann ein Transport des Leichnams mittels Flugzeug nicht durchgefiihrt werden.

6.3.2.2 Kremierung

Ist eine Kremierung vorgesehen, sollte ein Holzsarg ohne Metallteile verwendet werden. Die Kremie-
rung sollte von der Behorde liberwacht werden. Die Asche ist nicht infektits, daher sind keine spezi-
ellen Sicherheitsmalnahmen fiir einen weiteren Transport vorzusehen.

6.3.2.3 Bestattung

Sollte trotz Empfehlung an die Hinterbliebenen eine Kremierung abgelehnt werden, sollte ein Sarg
mit Metalleinsatz oder ein Metallsarg verwendet werden.
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6.4

10.

11.
12.

13.

Bei einer Erdbestattung hat das Grab eine Tiefe von mindestens zwei Meter aufzuweisen. Eine Ex-
humierung, Umbettung oder Tieferlegung des Leichnams ist vor Ablauf der Ruhefrist bzw. zumindest
bis zum Ausschluss einer Infektionsgefahr nach landesrechtlichen Vorschriften zu untersagen.
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Ebola-Virus und Blutspenden — Empfehlungen
zur Spenderauswahl

Im Folgenden wird das Risiko einer méglichen Ubertragung von Ebola-Virus iber Blutspenden oder
andere Substanzen menschlichen Ursprungs dargelegt und Empfehlungen zur Spenderauswahl gege-
ben.

Hintergrund

Derzeit wird weder in EU-Regulatorien noch in nationalen Verordnungen die Spendetauglichkeit von
asymptomatischen Riickkehrern aus Gebieten mit Ebola-Virus-Erkrankungen, von Personen, die Kon-
takt zu an Ebola-Viruserkrankten hatten, oder von Patientinnen, die nach einer Ebola-Viruserkran-
kung wieder genesen sind, festgelegt. Die hier gegebenen Empfehlungen basieren auf dem am
30.9.2014 publizierten ECDC PTH Technical Document “The risk of transmission of Ebola virus via do-
nated blood and other substances of human origin in the EU”.

Empfehlungen

Bisher wurden noch keine Ebola-Virus Ubertragungen iiber Transfusionen, Gewebe- oder Organ-
spenden beschrieben. Bei Personen, die mit dem Ebola-Virus infiziert wurden, findet sich das Virus
aber in deren Blut, Geweben und Organen. Die Konzentration verandert sich im Laufe der Infektion,
wobei sich wahrend der symptomatischen Phase der Krankheit hohe Virus-Konzentrationen zeigen.
Die Krankheit beginnt akut mit auffalligen Symptomen, die zeitlich mit der Virdmie korrelieren. Damit
ist es zwar eher unwahrscheinlich, dass Personen in der virdmischen Phase als Spenderinnen akzep-
tiert wiirden, da sie augenscheinlich schon krank waren.

Die Inkubationszeit betragt bis zu 21 Tage. Eine Studie von Eichner et al (2011) empfiehlt die Aus-
dehnung auf 25 Tage. Nach der Erholung von der akuten Phase kdnnen Patientinnen noch Uber eine
lange Zeit infektiods sein. Uber die Dauer liegen keine genauen Daten vor. Ein Ausschluss von der
Spende fiir 12 Monate sollte aber ausreichend sicher sein.

Die folgenden Empfehlungen zur Riickstellung von Spenderinnen mit Ebola-Virus-Infektionsrisiko gel-
ten fiir Spenderinnen von Blut, Blutkomponenten, Zellen, Geweben und Organen:

Asymptomatische Riickkehrer aus Gebieten mit nachgewiesenem Ebola-Virus-Ausbruch:

e Die betroffenen Gebiete koénnen auf der Homepage der ECDC abgerufen werden
http://www.ecdc.europa.eu/en/healthtopics/ebola_marburg_fevers/EVDcasedefinition/Pa-
ges/Ebola-affected-areas.aspx

e Spenderinnen-Riickstellung fiir 2 Monate

Personen, die Kontakt mit Ebola-Patientinnen hatten oder anderweitig dem Ebola-Virus ausgesetzt
waren:
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e Spenderinnen-Riickstellung fiir 2 Monate
Infizierte Personen:

e Infizierte Personen sind von jeglicher Spende auszuschlieRen
o Zell-, Gewebe- und Organspenden diirfen von Verstorbenen nicht entnommen werden

Personen, die von der Erkrankung genesen sind:
e Spenderinnen-Riickstellung fiir 12 Monate

Spende von Rekonvaleszenten-Vollblut und -Plasma zur Behandlung von Personen, die einem
Infektionsrisiko ausgesetzt waren:

e Empfehlungen fir diese Spendenart finden sich in einem Positionspapier der WHO
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Rechtliche Aspekte des Epidemiegesetzes

Meldepflichten

Gemal § 1 Abs. 1 des Epidemiegesetzes unterliegen Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfalle an
virusbedingtem hamorrhagischem Fieber (VHF) einer Anzeigepflicht. Eine solche Anzeige hat gemalR
§ 2 Abs. 1 des Epidemiegesetzes binnen 24 Stunden an die Bezirksverwaltungsbehérde (BVB), in de-
ren Gebiet sich die/der Kranke oder Krankheitsverdachtige aufhilt oder der Tod eingetreten ist, zu
ergehen. Die jeweilige BVB hat in der Folge unverziglich die Landessanitatsdirektion (LSD) zu infor-
mieren, welche die Koordinierungs- und Kontrollfunktion nach § 43 Abs. 5 des Epidemiegesetzes fiir
die/den Landeshauptfrau/Landeshauptmann wahrnimmt. Diese wiederum hat das Bundesministe-
rium flr Gesundheit in Kenntnis zu setzen (dies entspricht in Angelegenheiten dieser Tragweite der
gangigen Verwaltungspraxis). Zusatzlich sind die Meldungen in das Epidemiologische Meldesystem
(EMS) einzutragen.

MaBnahmen in Bezug auf Kranke/Krankheitsverdachtige

Kranke, Krankheitsverdachtige und Ansteckungsverdachtige sind gemall § 5 Abs. 1 des Epidemiege-
setzes verpflichtet, der zustandigen Behorde die erforderlichen Auskiinfte zu erteilen und sich den
notwendigen drztlichen Untersuchungen sowie der Entnahme von Untersuchungsmaterial zu unter-
ziehen. Bei unkooperativen Personen besteht nur die Moglichkeit der Verhdangung einer
Verwaltungsstrafe (§ 40 lit. a Epidemiegesetz). Bei Verschweigen einer vom Betroffenen zumindest
vermuteten Erkrankung an Ebola kann § 178 StGB (,,Vorsatzliche Gefahrdung von Menschen durch
Ubertragbare Krankheiten®) zur Anwendung kommen. Bei Verdacht einer Straftat ist die betreffende
Behorde gemaR § 78 Abs. 1 StPO zur Anzeige an Kriminalpolizei oder Staatsanwaltschaft verpflichtet.

Nach § 4 der Absonderungsverordnung sind an VHF erkrankte Personen sowie Krankheitsverdachtige
abzusondern. Eine solche Absonderung hat durch Bescheid der BVB zu erfolgen. Ein
Absonderungsbescheid kann erforderlichenfalls zunachst mindlich verkiindet werden (Inhalt und
Verkiindung sind in einer Niederschrift zu beurkunden; eine schriftliche Ausfertigung ist der Partei
zuzustellen, wenn sie spatestens drei Tage nach Verkiindung eine Ausfertigung verlangt). Eine
mindliche Verkiindung per Telefon ist nicht zulassig, daher muss eine/ein Vertreterin/Vertreter der
BVB jedenfalls vor Ort sein. Bei Gefahr im Verzug ist auch unmittelbares Verwaltungshandeln
(Anwendung verwaltungsbehordlicher Befehls- und Zwangsgewalt) der/des Amtsarztin/Amtsarztes
zuldssig (z.B. die/den Betroffene/Betroffenen am Weggehen hindern bis eine Kldrung des Verdachts
erfolgen kann, Veranlassen der Desinfektion von Gegenstanden oder Raumen).

Nach § 2 Abs. 1 der Absonderungsverordnung hat die Absonderung auf die Dauer der Ansteckungs-
gefahr derart zu erfolgen, dass eine Weiterverbreitung der Krankheit hintangehalten wird. Insbeson-
dere ist durch entsprechende Vorkehrungen Vorsorge zu treffen, dass die Krankheit nicht durch die
Aus- und Abscheidungen der/des Kranken oder Krankheitsverdachtigen weiterverbreitet wird.

§ 3 Abs. 2 der Absonderungsverordnung sieht vor, dass unberufene Personen den Raum, in dem eine
abgesonderte Person untergebracht ist, und die hierzu gehorigen Nebenrdaume nicht betreten diir-

fen. Falls eine zweckentsprechende Absonderung nach dem Gutachten der/des Amtsarztin/Amtsarz-
tes in der Wohnung nicht moglich ist, ist die Unterbringung in einer Krankenanstalt mit entsprechen-
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den Isoliereinrichtungen oder einem anderen geeigneten Isolierraum durchzufiihren, sofern die
Uberfiihrung ohne Gefihrdung der abzusondernden Person erfolgen kann (§ 3 Abs. 3
Absonderungsverordnung).

Der Transport darf nur nach Anordnung jener BVB, in der sich die/der Kranke, Krankheits- oder
Ansteckungsverdachtige zum Zeitpunkt der Anordnung befindet, erfolgen.

Bezliglich Ansteckungsverdachtigen sind jene Malinahme zu treffen, die im Einzelfall nach dem Gut-
achten der/des Amtsarztin/Amtsarztes erforderlich sind (§ 5 Abs. 1 in Verbindung mit § 2 Abs. 3 der
Absonderungsverordnung).

Gemal § 6 Abs. 1 der Absonderungsverordnung ist der Zutritt zu den Abgesonderten nur den
Amtsarztinnen/Amtsirzten sowie den zugezogenen Arztinnen/Arzten, den
Seelsorgerinnen/Seelsorgern und den mit der Pflege der Abgesonderten betrauten
Familienangehorigen und Pflegepersonen bei Einhaltung der gebotenen VorsichtsmaRregeln
gestattet. In 6ffentlichen Krankenanstalten entscheidet nach § 6 Abs. 3 der Absonderungsverordnung
die/der arztliche Leiterin/Leiter oder die/der — nach internen Vorschriften dazu befugte —
Leiterin/Leiter der Abteilung Gber den Zutritt.

Insbesondere bei nicht rechtskonformen Verhalten (Missachtung der behérdlich angeordneten
Absonderungsmalinahmen oder sonstigen Verkehrsbeschrankungen) kénnen die Organe des offentli-
chen Sicherheitsdienstes zur zwangsweisen Durchsetzung der Anordnung herangezogen werden (vgl.
1.4), auch das Versperren des Absonderungsbereiches erscheint in solchen Féllen gerechtfertigt.

Die Kostenlibernahme fiir AbsonderungsmalRnahmen wird in § 36 Epidemiegesetz geregelt. Die Kos-
ten der Absonderung von ansteckungsverdachtigen Personen (§ 17) und der angeordneten Uberwa-
chung werden vom Bund Gibernommen, jene fir die Behandlung einer/eines Erkrankten vom zustan-
digen Krankenversicherungstrager, wenn keine Krankenversicherung besteht, vom Land oder vom
Krankenanstaltentrager. Der Bund tragt weiters die Kosten allfallig anfallender Vergiitungen fir
Verdienstentgang (§ 32 Abs. 1 Z 1 Epidemiegesetz).

Verpflichtung der Behandlung von Kranken und Verdachtsfillen

GemaR § 22 Abs. 2 des Bundesgesetzes liber Krankenanstalten und Kuranstalten (KAKuG) missen
offentliche Krankenanstalten jedenfalls unabweisbar kranke Personen in Anstaltspflege aufnehmen.
Darunter sind nach § 22 Abs. 4 KAKuG jedenfalls Personen zu betrachten, deren geistiger oder kor-
perlicher Zustand wegen Lebensgefahr oder wegen Gefahr einer sonst nicht vermeidbaren schweren
Gesundheitsschadigung sofortige Anstaltsbehandlung erfordert. Weiters sind Personen, die auf
Grund besonderer Vorschriften von einer Behorde eingewiesen werden, als unabweisbar anzusehen
(d.h. bescheidmaRig Abgesonderte). Es liegt somit nicht im Belieben einer Krankenanstalt, solche
Personen aufzunehmen oder nicht.

Zur Mitwirkungspflicht des Krankenhauspersonals ist festzuhalten, dass eine 6ffentliche Krankenan-
stalt naturgemaR Personal benotigt, um ihren Versorgungsauftrag erfiillen zu kénnen. Es steht daher
auch nicht im Belieben der dort titigen Angestellten, ob sie an der Behandlung einer/eines Patien-
tin/Patienten mitwirken oder nicht. Es ist Sache des Tragers der Krankenanstalt, dies auf dienstrecht-
lichem Weg sicherzustellen. Diesbezlglich wird es zweckmaRig sein, bereits im Vorfeld dafiir Sorge zu
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tragen, dass im Ernstfall ein fachgemalRer Umgang mit der entsprechenden Schutzkleidung gewahr-
leistet ist.

Zwar obliegt gemaR den Vorgaben der 6sterreichischen Bundesverfassung (Art. 12 Abs. 1 Z 1 B-VG)
die Versorgung mit Krankenanstaltenpflege den Bundeslandern, das KAKuG normiert in § 2a Abs. 1
lit. c jedoch, dass Zentralkrankenanstalten grundsatzlich alle dem jeweiligen Stand der medizinischen
Wissenschaft entsprechenden spezialisierten Einrichtungen vorzuweisen haben und somit zur Auf-
nahme von an VHF erkrankten Patientinnen/Patienten in der Lage sein mussen.

Sollte unabhangig von dieser grundsatzgesetzlichen Verpflichtung von einzelnen Léandern angestrebt
werden, an VHF erkrankte Patientinnen/Patienten oder Verdachtsfille in einem anderen Bundesland
versorgen zu lassen, missten diesbezligliche Vereinbarungen zwischen den betroffenen Landesregie-
rungen getroffen werden.

Weitere behordliche MaRnahmen

Uber jede Anzeige sowie liber jeden Verdacht des Auftretens von VHF haben die BVBs durch die
ihnen zur Verfligung stehenden Amtsarztinnen/Amtsarzte gemaR § 5 Abs. 1 des Epidemiegesetzes
unverziglich die zur Feststellung der Krankheit und der Infektionsquelle erforderlichen Erhebungen
und Untersuchungen einzuleiten.

Hinsichtlich der Nachverfolgung von Kontakten im Zusammenhang mit Flugreisen ist angedacht, im
Anlassfall durch Verordnung eine Verpflichtung der Fluglinien zu schaffen, der Behérde Passagierlis-
ten zur Verfligung zu stellen.

Uber jeden Krankheits- oder Verdachtsfall von VHF sind unverziiglich nach § 6 Abs. 1 des Epidemie-
gesetzes die zur Verhitung der Weiterverbreitung der betreffenden Krankheit notwendigen Vorkeh-
rungen im Sinne der Bestimmungen des Il. Hauptstiicks des Epidemiegesetzes fiir die Dauer der An-
steckungsgefahr zu treffen. Besondere Relevanz kommt dabei der behordlichen Anordnung der Des-
infektion von Gegenstanden, Fahrzeugen und Raumen gemaR § 8 des Epidemiegesetzes zu. Bis zur
Durchfiihrung der Desinfektion kann angeordnet werden, die kontaminierten Rdume oder Fahrzeuge
zu versperren. Nach § 36 Abs. 1 lit. h des Epidemiegesetzes tragt der Bund die Kosten der bei einer
Desinfektion beschadigten oder vernichteten Gegenstande.

Soweit die zur wirksamen Bekdmpfung der Krankheit zur Verfliigung stehenden Amtsarztinnen/Amts-
arzte nicht ausreichen, konnen gemald § 27 Abs. 1 des Epidemiegesetzes fir die Dauer des Bedarfes
Epidemiearztinnen/Epidemieérzte bestellt werden. Es handelt sich hierbei um einen Fall der
Inpflichtnahme, sodass eine bescheidmaRige Bestellung zur/zum Epidemiearztin/Epidemiearzt auch
ohne Zustimmung oder gegen den Willen der/des betroffenen Arztin/Arztes erfolgen kann.

§ 28a Abs. 1 des Epidemiegesetzes sieht die Mitwirkung von Organen des 6ffentlichen Sicherheits-
dienstes an der Vollziehung des Epidemiegesetzes vor. Sie haben die zustiandigen Behérden und Or-
gane Uber deren Ersuchen bei der Ausibung ihrer Aufgaben bzw. zur Durchsetzung der im Epidemie-
gesetzinden §§ 5, 6,7, 15, 17, 22 und 24 vorgesehenen Mallnahmen erforderlichenfalls unter An-
wendung von Zwangsmitteln zu unterstiitzen. Die erforderlichen UnterstiitzungsmaRnahmen sind
konkret zu bezeichnen. Die Unterstitzungsverpflichtung besteht in jenem Umfang, als die BVB im
Rahmen der angefiihrten Bestimmungen MaRBnahmen setzen kann (z.B. Unterstitzung bei Erhebun-
gen, bei der Durchsetzung der Absonderung, Uberwachung des Zutritts).
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9 Kommunikationsstrategie

Hinweis: Bezliglich der behordlichen Meldewege wird auf das Kapitel ,,Vorgehen bei einer Ebola-
Viruserkrankung” verwiesen.

9.1 Krisenkommunikation

Der Begriff Krisenkommunikation umfasst alle kommunikativen Aktivitaten im Krisenfall. Zur besseren
Systematisierung wird unterschieden zwischen:

Behordeninterner Kommunikation
Zwischenbehdrdlicher Kommunikation
o Zwischen den Ministerien

o Zwischen Bund und Landern
Externer Kommunikation

o Bevdlkerung

o Gesundheitspersonal

o Medien

o Sonstige Stakeholder
Internationaler Kommunikation

Voraussetzung fiir das Gelingen der Krisenkommunikation mit der Bevolkerung und den Medien ist das
Funktionieren der internen und zwischenbehdrdlichen Krisenkommunikation sowie dem
Gesundheitspersonal und anderen betroffenen Stakeholdern. Dazu sind bereits im Vorfeld die
Abstimmungsprozesse festzulegen, da im Ereignisfall die Zeit dazu fehlt.

In der Krise ist es erforderlich, bei allen Verantwortlichen den gleichen Informations- und Wissensstand
sicherzustellen sowie Medien und Bevolkerung moglichst umfassend, aktuell, leicht verstandlich,
widerspruchsfrei und wahrheitsgemal zu informieren. Eine solche Information vor, wahrend und nach
einer Krise starkt das Vertrauen in die handelnden Personen. lhr Auftreten nach auBen hat einen ganz
entscheidenden Einfluss auf die Wahrnehmung der Krise durch die Offentlichkeit.

Ein Ziel der Krisenkommunikation ist es, trotz hohen Zeitdrucks die notwendige Kommunikation zwischen
allen Beteiligten aufrecht zu erhalten. Dazu ist eine enge Zusammenarbeit zwischen den politischen
Entscheidungstragerinnen, den Fachabteilungen und den Verantwortlichen fir die Medien- und
Offentlichkeitsarbeit Voraussetzung.

9.2 Externe Krisenkommunikation

Hinsichtlich externer Kommunikation hat die WHO evidenzbasierte und mehrfach erprobte Leitlinien der
Krisenkommunikation fiir Krankheitsausbriiche erarbeitet. Dabei wurden folgende fiinf Hauptpunkte
herausgearbeitet:

Vertrauen

e Vertrauen der Bevolkerung in das Gesundheitswesen ist ein wichtiger Eckpfeiler einer guten
Krisenkommunikation. Ein Vertrauensverlust kénnte schwerwiegende Folgen haben: Je
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weniger Vertrauen die Bevolkerung in das Gesundheitswesen hat, umso starker wird die
Angst bei einem Ausbruch sein und umso wahrscheinlicher wird es sein, dass fiir das
Ausbruchsmanagement notwendige MaRnahmen nicht befolgt werden.

Vertrauen zwischen politischen Entscheidungstragerinnen und Kommunikatorinnen ist
essenziell.

Um Vertrauen aufzubauen und zu erhalten, sind Mechanismen der Verantwortlichkeit, der
Beteiligung (z.B. Miteinbeziehen von prominenten KritikerInnen in Entscheidungsprozesse)
und der Transparenz wichtig.

Panik in der Offentlichkeit kann durch eine vertrauensvolle Informationspolitik weitgehend
vermieden werden.

Friihzeitige Information der Offentlichkeit

Zuriickgehaltene Information bedingt meist eine Uberschitzung des Risikos durch die
Bevolkerung. Um Geriichten und Zirkulation von Falschmeldungen vorzubeugen, hat die
Information der Bevolkerung so frith wie moglich zu erfolgen.

Eine geringe Ausbreitung eines Ausbruchs rechtfertigt nicht, die Information der Offent-
lichkeit hinauszuzogern.

Sofern gesicherte und seridse Information bereits zur Verfiigung steht, sollte die Offent-
lichkeit umgehend informiert werden. Dies gilt auch dann, wenn noch nicht alle Details
restlos geklart sind. Liegen nicht alle Detailinformationen vor, sollte jedoch kommuniziert
werden, dass die Erstinformation sich noch andern konnte.

Transparenz

Transparenz in der Krisenkommunikation ist wesentlich. Zwar werden haufig finanzielle
Gegenargumente gebracht, doch gibt es vermehrt Hinweise darauf, dass der 6konomische
Schaden eines Ausbruchs schneller wettgemacht werden konnte, wenn Regierungen beim
Ausbruchsmanagement transparent vorgegangen sind und Dokumentation liber getroffene
MalRnahmen gefiihrt haben.

Wichtig ist eine offene Kommunikation, die jedoch Personlichkeitsrechte (personliche
Gesundheitsdaten, Datenschutz, drztliche Schweigepflicht etc.) zu beriicksichtigen hat.
Grenzen der Transparenz miissen angesprochen und begriindet werden. Diese Grenzen
werden in der Regel gut aufgenommen, sofern sie gerechtfertigt sind (z.B. Wahrung der
Privatsphare von Patientinnen).

Transparenz bringt viele Vorteile: So kann etwa von der Bevolkerung nachvollzogen werden,
wie die Verantwortlichen versuchen, die Kontrolle tiber den Ausbruch zu gewinnen.

Damit Transparenz das gewlinschte Vertrauen bringt, muss die Bevolkerung das Gefhl
haben, dass kompetente Entscheidungen getroffen werden.

Transparenz kann auch Schwachen aufzeigen und ist daher ein Motivator fiir eine ver-
antwortungsvolle Entscheidungsfindung.

Kommunikation sollte moglichst umfassend, aktuell, leicht verstandlich, widerspruchsfrei
und wahrheitsgemaR sein.

Dialog mit der Offentlichkeit

Krisenkommunikation sollte immer Botschaften enthalten, was die Bevdlkerung fiir die
eigene Sicherheit tun kann. Dies erlaubt der Bevolkerung, Kontrolle (iber die eigene
Gesundheit und Sicherheit ausiiben zu kénnen.

Friiher wurde Risikokommunikation als Information der Bevolkerung tber getroffene Ent-
scheidungen gesehen. Heute wird Krisenkommunikation mehr und mehr als Dialog
verstanden.
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e Sofern moglich, sollten Vertreterinnen aus der Bevolkerung in Entscheidungsprozesse
einbezogen werden. Da dies haufig nicht moglich ist, ist es wichtig, dass die Ansichten der
Bevolkerung von den Verantwortlichen verstanden und entsprechend in die
Entscheidungsfindung einbezogen werden.

e In der Bevolkerung vorherrschende Bedenken miissen wahrgenommen werden, auch wenn
diese unbegriindet sind. Sollten falsche Vorstellungen bestehen, so miissen diese richtig
gestellt werden. Dies erfolgt am besten durch proaktives und explizites Ansprechen.
Keinesfalls diirfen Bedenken ignoriert oder gar ins Lacherliche gezogen werden.

e Esist wesentlich, dass sich die Verantwortlichen ein Bild tiber die Vorstellungen, Meinungen
und das Wissen der Bevolkerung zu spezifischen Bedrohungen machen (Communication
surveillance).

Planung

o Krisenkommunikation sollte in allen Aspekten des Krisenmanagements wie z.B. in der
Bereitschaftsplanung (Preparedness Planning) und dem Ausbruchsmanagement (Outbreak
Response) eingebunden sein.

e Die Erstellung eines Krisenkommunikationsplans ist Teil jedes Krisenplans und sollte im
Vorfeld einer Krise unter Einbeziehung aller Verantwortlichen erarbeitet werden. Dabei ist
auch die Vorbereitung von Botschaften fiir die Medien (mogliche Fragen und Antworten
dazu) essenziell.

e Die Antwort auf folgende Fragen sollte bereits vor einer Krise geklart werden:

o Wasist zu tun?
Wer ist zu informieren?
Wer kommuniziert mit der Presse?
Wer tibernimmt die Fiihrung?

(@]
(@]
(@]
o Wer setzt Aktionen?

9.3 Kommunikation in Bezug auf Ebola

In den Krisenpldnen der einzelnen Behorden sollten klare Regeln und Verantwortlichkeiten fir die interne
Kommunikation und fiir die Kommunikation nach auBen festgelegt sein. Der vorgesehene Ablauf der
zwischenbehordlichen Kommunikation und die Verantwortlichkeiten fiir die externe Kommunikation sind
abhangig von der jeweiligen Situation (Ebola-Verdachtsfall; Bestatigter Ebola-Fall; Geplante Evakuierung
eines bestatigten Falles oder Repatriierung einer exponierten Person nach Osterreich; Relevante
Anderungen der epidemiologischen Situation).

9.3.1 BMG-interne Kommunikation

Innerhalb des BMG sind in der Regel folgende Strukturen in den Kommunikationsfluss eingebunden:
Leitung der Sektion Il (Offentliche Gesundheit und medizinische Angelegenheiten), Abteilung Ill/4
(Ubertragbare Erkrankungen, Krisenmanagement und Seuchenbekidmpfung) sowie das Ministerbiiro (insb.
Pressesprecherinnen). Bei Bedarf wird der BMG-interne Krisenstab einberufen.

9.3.2 Zwischenbehordliche Kommunikation

Zwischenbehordliche Kommunikation umfasst die Kommunikation sowohl zwischen Bundesministerien als
auch zwischen Bund und Landern.
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Das BMG beobachtet standig die Entwicklung der epidemiologischen Situation und sammelt Informationen
nationaler und internationaler Stellen und Organisationen. Dabei gewonnene relevante Informationen
werden an die betroffenen Ministerien, an die Gesundheitsbehérden der Bundeslander (LSDs) sowie an
relevante Stakeholder weitergegeben.

Eine regelmalige Kommunikation zwischen BMG und LSDs findet in Form von Telefonkonferenzen statt. Bei
Bedarf werden zu diesen Konferenzen auch andere Ministerien und Stakeholder eingeladen.

Bei einem Ebola-Fall wird von Seiten des BMG umgehend eine Telefonkonferenz mit Vertreterlnnen aus
den Landern, dem Krankenhaus, in dem sich die erkrankte Person befindet, und anderen relevanten
Stakeholdern durchgefiihrt, um

e die Koordination sicherzustellen

e relevante Daten zu erhalten

e ein Lagebild zu schaffen

einen MalRnahmenplan (Road Map) zu erstellen

InterventionsmaRnahmen zu beschliefen und nach Prioritat umzusetzen

Ressourcen zu identifizieren

Aufgaben zuzuteilen

e eine Kommunikationsstrategie festzulegen; insbesondere welche Stelle (BMG oder Land) die
externe Kommunikation Glbernimmt und fiir Medienanfragen zur Verfligung steht

e Inhalte der Kommunikation festzulegen

Um eine einheitliche Kommunikation nach auBen unter Vermeidung von Widerspriichen sicherzustellen, ist
eine zwischenbehordliche Abstimmung unter allfilliger Einbeziehung relevanter Stakeholder essenziell.

Bei einer Ebola- Viruserkrankung einer/eines Osterreicherln im Ausland ist jedenfalls das BMEIA involviert.
Dies sollte gelten wenn zumindest eines der folgenden Kriterien zutrifft:

o Osterreichische Staatsbiirgerinnen mit Ebola-Viruserkrankung
. Transport organisiert/durchgefihrt MEDEVAC (medizinische Evakuierung)
. Unterbringung in Osterreichischer Struktur

Das BMEIA informiert das BMG, BMI und BMVIT {iber den Sachstand. Dann wird vom BMEIA in Abstimmung
mit dem BMG eine Mitteilung fiir die Offentlichkeit vorbereitet. Die Mitteilung sollte vor Verdffentlichung
an relevante Institutionen (BMEIA, BMG, BMVIT, BMI, BMLVS, LSD(s) des/der betroffenen Bundeslander )
zur Information weitergeleitet werden.

9.3.3 Externe Kommunikation

Externe Kommunikation umfasst die Kommunikation mit folgenden Gruppen:

e Bevodlkerung

e  Gesundheitspersonal
e Medien

e Sonstige Stakeholder

Die Offentlichkeit sollte {iber die verschiedenen Mechanismen méglichst zeitgerecht iiber einen Ebola-Fall
informiert werden. Die Kommunikation der Gesundheitsbehérden mit der Offentlichkeit sollte vorwiegend
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iber eine vorher definierte Person (Spokesperson) durchgefiihrt werden, die in der Offentlichkeit als
vertrauenswiirdig gilt.

Die Hauptverantwortung fiir die Kommunikation mit Medienvertreterinnen ist abhangig von der
vorliegenden Situation und liegt bei:

e den Gesundheitsbehdrden der Bundeslander (LSDs), sofern es sich um einen Verdachtsfall handelt

BMG, sofern es sich um einen bestatigten Fall handelt. Innerhalb des BMG wird Giber eine der folgenden
Moglichkeiten der Kommunikation mit den Medien entschieden:

e Presseaussendung

o telefonische Verstandigung der Medien
e Pressekonferenz

e Interviews

Dem Gesundheitspersonal ist an die aktuelle Situation angepasste Information zur Verfliigung zu stellen,
wobei die Kommunikation hierbei bevorzugt (iber die LSDs erfolgen sollte.

9.3.4 Internationale Kommunikation

Die internationale Kommunikation wird vom BMG koordiniert. Darunter fallen unter anderem folgende
Tatigkeiten:

e Meldung eines bestatigten Falls {iber internationale, vertrauliche Meldewege (EWRS des
ECDC und der WHO-Meldekanale)
e Koordination des Internationalen ,, Contact Tracing”
o Nachverfolgung von international exponierten Kontaktpersonen, die in Osterreich
wohnhaft oder aufhaltig sind
o Identifizierung und Weiterleitung der Kontaktdaten von Personen, die nicht in
Osterreich wohnhaft sind (unter Wahrung des Datenschutzes)
e Updates: nach Bedarf Weiterleitung relevanter Informationen die Epidemiologie und das
Management betreffend
e Beantwortung von internationalen Anfragen
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Abklrzungen

AGES
ALT
AST
ASchG
AUA
BGBI
BMASK
BMEIA
BMG
BMI
BMLVS
BSL
BVB
cDC
DD
ECDC
EK

EKC
EMS
EN

EU
EVD
EWG
EWRS
EWR
FFP
IATA

ICAO

KAKuG
LSD

MA

NR
ONORM
PCR
PHEIC
PSA/PPE
PSASV
PSA-V
PVP-J-LOsung
RAGIDA
RG

Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit
Alanin-Aminotransferase

Aspartat-Aminotransferase

Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz

Austrian Airlines

Bundesgesetzblatt

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz
Bundesministerium fiir Europa, Integration und AuReres
Bundesministerium fir Gesundheit

Bundesministerium fur Inneres

Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport

Biosafety level

Bezirksverwaltungsbehorde

Centre for Disease Control and Prevention

Differentialdiagnose

European Centre for Disease Prevention and Control
Europaische Kommission

Einsatz- und Krisenkoordinationscenter

Epidemiologisches Meldesystem

Européische Norm(en)

Europaische Union

Ebola Virus Disease

Europaische Wirtschaftsgemeinschaft

Early Warning Response System

Europaischen Wirtschaftsraum

filtering face piece

International Air Transport Association (Internationale Luftverkehrs-
Vereinigung)

International Civil Aviation Organization (Internationale
Zivilluftfahrtsorganisation)

Bundesgesetz liber Krankenanstalten und Kuranstalten
Landessanitatsdirektion

Magistratsabteilung

not reusable (zum einmaligen Gebrauch)
Osterreichische Norm

Polymerase-Chain-Reaction (Untersuchungsmethode)
Public Health Emergency of International Concern
Personliche Schutzausristung / Personal Protective Equipment
PSA-Sicherheitsverordnung

Personliche Schutzausriistungs-Verordnung
Polyvinylpyrrolidon-Jod-Lésung

Risk assessment guidance for infectious diseases transmitted on aircraft

Risikogruppe
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RGBI
RKI
RL
TRBA
VbA
VHF
WHO

Reichsgesetzblatt

Robert Koch Institut

Richtlinie

Technische Regeln fiir Biologische Arbeitsstoffe
Verordnung biologische Arbeitsstoffe

Virale Hamorrhagische Fieber

World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation)
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Glossar

Petechien
Ekchymosen
Hamaturie
Hamoptoe
Hamatemesis
Epistaxis

Viruslast

Perkutan

Ikterus
Lymphadenopathie
makulopapulds
Exanthem
Konjunktivitis
Leukopenie
Lymphozytopenie
Thrombozytopenie
Proteinurie

stecknadelkopfgrofSe Blutungen

kleine, fleckenformige Blutungen in Haut und Schleimhaut
Blut im Urin

Bluthusten

Bluterbrechen

Nasenbluten

Menge der Viren im Blut

durch die Haut

Gelbsucht

Schwellung der Lymphknoten

knotig-fleckig

grofRflachiger Hautausschlag

Bindehautentziindung

verminderte Anzahl von weilRen Blutkérperchen (Leukozyten) im Blut
verminderte Anzahl von Lymphozyten im Blut
verminderte Anzahl von Blutplattchen (Thrombozyten)
Protein im Urin
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