Fachliche Begrindungen der
3. COVID-Notmalinahmenverordnung

Verlangerung des Lockdown/NotMYV bis inkl 7.2.21

Seit Anfang November 2020 zeigt sich eine Reduktion der kalkulierten Wachstumsrate, wobei die
kalkulierte Wachstumsrate ab 17.11.2020 negative Werte angenommen hat. Nachdem dieser
Indikator um den 8.12.2020 um -5% lag, war bis zum 19.12.2020 (mit leichten Schwankungen der
Werte) wieder ein leichter Anstieg der kalkulierten Wachstumsrate zu verzeichnen. In den
nachfolgenden Wochen kam es zu wiederholten Schwankungen der kalkulierten Wachstumsrate,
welche nunmehr bei -5,36% liegt (AGES SARS-CoV-2-Infektion: Taglicher Lagebericht fiir Osterreich,
19.01.2021). Am 3.11.2020 ist die SchuMaV in Kraft getreten, wobei bis Mitte November, eine weitere
Zunahme der téglich berichteten COVID-19 Fallzahlen, sowie der 7- und 14-Tages Inzidenzen / 100.000
Einwohnern zu verzeichnen war. Die COVID-19-NotmaRnahmenverordnung ist am 17.11.2020 in Kraft
und am 06.12.2020 auBer Kraft getreten. Von 07.12.-25.12.2020 war die SchuMaV in Kraft. Am
26.12.2020 trat die 2. COVID-19-NotmalRRnahmenverordnung in Kraft. Die 7-Tages-Inzidenz sowie die
14-Tages-Inzidenz sind ab dem 17.11.2020 bzw. 18.11.2020 bis Ende Dezember stetig gesunken, wobei
sich ab Anfang Janner bis zum Berichtstag 10.01.2021 eine leichte Steigerung abgezeichnet. In den
nachfolgenden Tagen erfolgte bis dato (Berichtstag 19.01.2021) ein leichtes Absinken sowohl der 7-
als auch der 14- Tages-Inzidenz (AGES SARS-CoV-2-Infektion: Taglicher Lagebericht fiir Osterreich,
19.01.2021). Die 7-Tages Inzidenz / 100.000 liegt per 19.01.2021 bei 122,6 (-1,0) im Vergleich zum
18.01.2021), die 14-Tages Inzidenz/100.000 bei 279,9 (-6,6) im Vergleich zum 18.01.2021) (AGES SARS-
CoV-2-Infektion: Taglicher Lagebericht fiir Osterreich, 19.01.2021). Auch die Zahl der neu bestitigten
Fille im siebentdgigen Mittel / 100.000 ist nach Mitte November fiir gesamt Osterreich bis Ende
Dezember gesunken und zeigt, nach einer Phase auf gleichbleibendem Niveau, seit Mitte Janner 2021
bis dato (20.01.2021) einen leicht sinkenden Trend mit Werten zwischen 14,5 (Steiermark) und 42,8
(Karnten) (19,8 fiir gesamt Osterreich) (siehe Abbildung 1). Die augenscheinlichen Anstiege der Zahl
neu bestitigter Fille im siebentdgigen Mittel /100.000 der Bundesldnder OO und Kirnten mit
14.01.2021 sind auf erfolgte Nachmeldungen von positiven Antigentests zuriickzufiihren (Abbildung
1). Bei den kalkulierten Re-Werten zeigt sich seit Anfang November ein tendenziell sinkender Trend,
allerdings mit einem wiederum leichten Anstieg bzw. einem Stagnieren seit 14.12.2020 bis Ende
Dezember, danach einen Anstieg bis zum Berichtstag 10.01.2021, gefolgt von einem leichten Absinken
bis dato (19.01.2021, Rets von 0,91) (siehe Tabelle 1). Nach einer Stagnation der absoluten Fallzahlen
Ende Dezember 2020 bis Anfang Janner 2021 kam es danach bis dato (20.01.2021) zu einem leichten
Sinken der Zahl téglich neu bestatigter Fille. Die Zahl der infizierten Personen in Osterreich (aktive
Falle) ist per 20.01.2021 allerdings nach wie vor relativ hoch ist (siehe Tabelle 1 und Abbildung 1, 4, 5,
6, 7). Die Zahl der Todesfélle/Tag zeigte ab Ende Oktober bis Ende Dezember 2021 erst einen stetigen
Anstieg, danach eine Stagnation. Mit Beginn des Jahres 2021 kommt es zu einem tendenziellen Sinken
der Todesfélle/Tag. In Tabelle 1 wurden ab 18.11.2020 die Todesfélle der letzten 7 Tage an Hand des
Sterbedatums dargestellt, weshalb es zu einem Sprung in der Zahlenreihe kommt. Auch nach diesem
Datum zeigt sich bis Mitte Dezember ein Anstieg der Zahl der Todesféille der letzten 7 Tage. Seither
zeigt sich ein leicht sinkender Trend, wobei sich dies seit Anfang Janner 2021 nach leichten
Schwankungen weiter fortsetzt (siehe Tabelle 1). Mit Berichtstag 19.01.2021 liegt die Zahl der
Todesfalle der letzten 7 Tagen bei 256. Die Zahl der Todesfalle pro Monat / 100.000 liegt im November
und Dezember 2020 mit 23 und 34 deutlich héher als wahrend der ,,ersten Welle” im Frithjahr und in
den Monaten davor (siehe Abbildung 2). Es kommt in ganz Osterreich weiterhin vermehrt zu
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Ausbriichen in Alten- und Pflegeheimen. (Quelle: SARS-CoV2-Infektion: Taglicher Lagebericht fiir
Osterreich, AGES, 19.01.2021).

Eine neue Variante des SARS-CoV-2 “VOC 202012/01“ wurde Ende des Jahres 2020 zuerst in UK
sequenziert und verbreitet sich nun in Europa und teilweise auch in aulRereuropaischen Landern. Auch
in Osterreich konnte diese Variante bereits nachgewiesen werden. Untersuchungen zeigen eine
hohere Transmissionsrate im Vergleich zu anderen Varianten. In Stdafrika wurde ebenfalls eine
Variante sequenziert (,501V2“) die mit einer héheren Transmissionsrate einhergehen kénnte. Auch
Bei Riickkehrern aus Brasilien nach Japan wurde eine neue SARS-CoV-2 Variante (B .1.1.248) entdeckt,
die einige der Merkmale aufweisen, die fiir eine erhohte Infektiositdt von Bedeutung sind. Eine
Bericksichtigung der moglichen Verbreitung der Virus-Varianten stellt aufgrund der aktuell
unzureichende Evidenzlage, besonders hinsichtlich der Ausbreitung, eine groRe Unwagbarkeit dar. Es
werden weitere nationale und internationale Untersuchungsergebnisse fiir die nachste(n) Woche(n)
erwartet, um die Bedeutung der neuen Variante besser einschatzen zu kénnen. Die mittlerweile
bestatigte hohere Transmissibilitdt kann die Reproduktionszahl signifikant erhéhen und somit das
Infektionsgeschehen maRgeblich beschleunigen.

Tabelle 1: Ubersicht iiber wichtige epidemiologische Parameter von 30.10.2020 — 29.12.2020. Das genannte Datum ist das
Datum des Berichts. (Quelle: Daten SARS-CoV2-Infektion: Téglicher Lagebericht fiir Osterreich, AGES von 30.10- 29.12.2020)

*Seit 18.11.2020 Darstellung der Todesfdlle der letzten 7 Tage an Hand des Sterbedatums.

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur COVID-19-NotmalRnahmenverordnung —
COVID-19-NotMV (Inkrafttreten 17.11.2020; AuBerkrafttreten 06.12.2020)

AGES 3010, [ 31100 | 0111 | 0211 | 03.11. | 0411, [ 0511 | 06.11. | 07.11. | 08.11. | 09110, [ 1011, | 1231, | 1211,
7-Tages-Inzidenz 273,2 | 2955 | 3155 | 3356 | 3551 | 378 405,7 | 4057 4438 | 459 4732 483,1 | 4888 | 5279
14-Tages-Inziden: 4278 | 469 5048 | 5381 | 5702 | 621 G669,7 | 6697 7544 | 7899 | BX5.1 | 8539 | E91E | 9610
Ry 1,38 1,41 1,24 144 14 1,36 1,35 1,35 1.3 132 1,25 1,26 | i1 1,10
[‘Wachstumsrate % | 935 | 1065 | 10,73 | 884 | 675 [562 |593 |[593 751 | 7me | 504 | 293 (223 [z3s
Todesfalle der letzken 7 Tage | 23 27 P 6 29 28 30 w |3 34 31 i1 52 54

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur Anderung der COVID-19-
Notmalnahmenverordnung — COVID-19-NotMV (1. COVID-19-NotMV-Novelle) (Inkrafttreten
27.11.2020; AuBerkrafttreten 06.12.2020)

AGES 13.11. 14.11 15.11 16.11 17.11 18.11 19.11 20.11 21.11 22.11 2311
7-Tages-Inzidenz 549,4 539,7 539,2 522,1 519,1 523,0 496,9 477,7 468,5 468,7 450,8
14-Tages-Inzidenz 1.003,7 | 1.021,0 | 1.026,3 | 1.0233 | 1.031,2 | 1.0485 | 1.047,1 | 10426 | 1.021,1 | 1.019,1 | 9888
Retr 1,21 1,19 1,17 1,13 1,09 1,05 1,04 1,02 0,99 1,00 0,99
Wachstumsrate % 3,44 4,13 3,24 0,85 1,24 1,67 -0,90 0,79 0,01 0,83 2,10
Todesfille der letzten 7 Tage 53 56 55 54 51 311# 342 336 348 331 320

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur 2. COVID-19-SchutzmaRnahmenverordnung —

2. COVID-19-SchuMaV (Inkrafttreten 07.12.2020; AuRerkrafttreten 16.12.2020)

AGES 24.11. 25.11. 26.11. 27.11. 28.11. 29.11. 30.11. 01.12. 02.12.

7-Tages-Inzidenz 430,5 413,0 401,2 382,2 361,7 346,6 346,4 332,0 311,1

14-Tages-Inzidenz 966,6 950,1 907,0 869,83 844,2 829,6 804,3 774,2 733,7

Res 0,95 0,92 0,89 0,87 0,87 0,88 0,9 0,87 0,84

Wachstumsrate % -5,34 -5,44 -3,76 -2,53 -1,83 -2,64 -4,23 -5,97 -5,50

Todesfille der letzten 7 Tage 364 361 392 441 454 430 398 4437 470
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Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur 3. COVID-19 SchutzmaRnahmenverordnung
(Inkrafttreten 17.12.2020; AuRerkrafttreten 25.12.2020)

AGES 03.12. 04.12. 05.12. 06.12. 07.12. 08.12. 09.12. 10.12.
7-Tages-Inzidenz 292,9 277,3 263,1 2493 247,0 237,2 229,3 219,5
14-Tages-Inzidenz 703,6 670,4 631,3 601,5 593,9 574,9 546,3 515,6
Re 0,83 0,82 0,81 0,81 0,85 0,84 0,83 0,81
Wachstumsrate % -4,57 -3,63 2,52 2,36 -4,83 -6,23 -5,36 -4,50
Todesfélle der letzten 7 Tage 464 496 516 4972 447 466 417 441

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur Anderung der 3. COVID-19
SchutzmaBnahmenverordnung (Inkrafttreten 23.12.2020; aulRer Kraft getreten 25.12.2020) und 2.
COVID-19-NotmalRnahmenverordnung (Inkrafttreten 26.12.2020; AulRerkrafttreten 24.01.2021)

AGES 11.12. 12.12. 13.12. 14.12. 15.12. 16.12. 17.12.

7-Tages-Inzidenz 211,7 204,6 202,2 206,1 208,6 209,38 208,2
14-Tages-Inzidenz 491,38 476,8 464,8 464,6 457,4 4443 430,5
Rer 0,79 0,81 0,82 0,87 0,88 0,88 0,89
Wachstumsrate % -3,75 -2,5 -1,94 -3,02 -3,12 -2,18 -1,34
Todesfille der letzten 7 Tage 441 469 415 383 4113 454 430

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur Anderung der 2. COVID-19
NotmaBnahmenverordnung (Inkrafttreten 26.12.2020; AuBerkrafttreten 24.01.2021)

AGES 18.12. ] 19.12. [ 20.12. [ 21.12. [ 22.12. [ 23.12. | 24.12. [ 25.12. | 26.12. | 27.12. | 28.12. | 29.12.
7-Tages-Inzidenz 197,2 | 1885 | 176,8 | 164,9 | 158,3 | 156,3 | 161,0 | 158,9 | 149,6 | 148,0 | 150,8 | 150,5
14-Tages-Inzidenz 413,6 | 396,8 | 382,3 | 3751 | 371,0 | 370,3 | 373,8 | 3586 | 341,6 | 327,1 | 317,2 | 3086
Ret 088 | 087 | 087 | 0,88 | 0,87 | 0,88 | 091 | 0,93 | 0,92 | 0,89 | 0,87 | 0,86
Wachstumsrate % 082 | -072 | -0,80 | -39 | -4,95 | -4,80 | -419 | -2,28 | -2,24 | -308 | -4,22 | -3,50
Todesfélle der letzten 7 Tage | 425 | 416 | 392 | 359 | 385 | 406 | 409 | 349 | 308 | 286 | 255 | 336

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur Verlangerung der 1.Novelle der 2. COVID-19
NotmaRnahmenverordnung (Inkrafttreten 05.01.2021; AuRerkrafttreten 24.01.2021)
AGES 30.12. | 31.12. | 01.01. | 02.01. | 03.01. | 04.01. | 05.01. | 06.01. | 07.01 | 08.01. | 05.01. | 10.01. | 11.01.
7-Tages-Inzidenz 1548 | 1554 | 154,1 | 1510 | 151,2 | 1454 | 171,2 | 185,1 | 162,8 | 1624 | 170,7 | 170,2 | 164,6
14-Tages-Inzidenz 310,7 | 3175 | 3143 | 302,0 | 298,7 | 300,53 | 3235 | 3264 | 318,7 | 3202 | 331,9 | 3361 | 3326
Rt 0,86 0,91 0,97 0,97 0,96 0,97 1,01 1,00 1,00 1,01 1,04 1,08 1,06
Wachstumsrate % 1,81 | 077 | 221 | 216 | 046 | 322 | 0,73 | 065 | 3,71 | 3,74 | 221 | 069 | -1,11
Todesfélle der letzten 7 Tage 342 334 313 261 150 153 264 286 255 268 262 245 236

Relevante Zeitspanne als Entscheidungsgrundlage zur 3. COVID-19 NotmaRnahmenverordnung

(Inkrafttreten 25.01.2021)

AGES 12.01.2021 | 13.01.2021 | 14.01.2021 | 15.01.2021 | 16.01.2021 | 17.01.2021 | 18.01.2021 | 19.01.2021
7-Tages-Inzidenz 157,9 149,3 143,4 138,1 1311 127,3 123,6 122,6
14-Tages-Inzidenz 326,3 317,9 304,7 299,2 300,1 295,5 286,5 279,9
Rett 1,02 0,97 0,94 0,94 0,94 0,96 0,95 0,910
Wachstumsrate % -2,65 -1,86 -0,25 -0,51 -1,59 -2,97 -4,10 -5,36
Todesfille der letzten 7 Tage 256 260 246 247 243 242 244 256
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Abbildung 1

Neue bestéitigte Félle pro 100.000 EW
siebentdgiges Mittel, nach Bundesldndern
(Stand 20.01., 09.00 Uhr)
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* aufgrund von Nachmeldungen (Antigentests) kam es nach dem 13.01.2021 zu einem steilen Anstieg der
Fallzahlen von 00 und Kérnten.

Abbildung 2
Todesfille pro Monat BOL pro 100.000 EW
(Stand 20.01.2021)
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Die aktuellen Prognosen gehen von einem Infektionsgeschehens von rund 1.500 Fille/Tag aus (1.700
Fille/Tag am 1. Prognosetag bis 1.300 Fille/Tag am letzten Prognosetag). In der letzten
Prognoseperiode wurde ein Plateau der téaglich gemeldeten Neuinfektionen beobachtet.
Osterreichweit lagen die beobachteten Werte nahe an der vorwéchigen Prognose. In der aktuellen
Prognoseperiode wird erwartet, dass sich Wirksamkeit des 3. harten Lockdowns vom 26.12.2020 —
welche von den feiertagsbedingten Effekten konterkariert wurden — nun neuerliche Wirkung entfalten
und sich in einen Rickgang der téglichen Fallzahlen auf rund 1.300 Falle/Tag bis zum 20.1. (ibersetzen.
Sollte die Wirksamkeit vergleichbar mit dem 2. harten Lockdown sein, ist bis Ende Januar mit einer
Reduktion der Neuinfektionen auf 43% des Fallzahlenniveaus vor Wirksamwerden des Lockdowns zu
rechnen (mit 50%iger Wahrscheinlichkeit liegt die Reduktion im Bereich von 31% bis 55% des
Ausgangniveaus).

Die aktuelle Prognose beinhaltet noch nicht Effekte im Zusammenhang mit der Virusmutation (z.B.
B1.1.7 ,Variant of Concern”), welcher mit deutlicher hoherer Transmissibilitat einhergeht! und somit
das Infektionsgeschehen maligeblich beschleunigen. Eine Berlicksichtigung der méglichen Verbreitung
der Virus-Mutante stellt aufgrund der aktuell unzureichende Evidenzlage eine groRe Unwagbarkeit
dar. Es werden weitere nationale und internationale Untersuchungsergebnisse fiir die nachste(n)
Woche(n) erwartet, um die Bedeutung der neuen Variante besser einschitzen zu kénnen. Die
mittlerweile bestatigte hohere Transmissibilitat kann die Reproduktionszahl signifikant erhéhen und
somit das Infektionsgeschehen maRgeblich beschleunigen. Ein anschauliches Beispiel ist hierfir die
Entwicklung in Irland in den Vergangenen Wochen:

In Irland konnte aufgrund der hochsten Lockdown-Stufe zwischen Ende Oktober und Anfang Dezember
2020 eine zweite Viruswelle erfolgreich eingedammt werden. Im Dezember erfolgt bis Weihnachten
eine Lockerung mit dem Ergebnis, dass die Zahl der taglichen Neuinfektionen anstieg. Obwohl seit
Silvester galt wieder die hochste Lockdown-Stufe gilt, wurde ein starker Anstieg an Infektionen
verzeichnet. Die 14-Tage-Inzidenz stieg von 297 am 31. Dezember 2020, 819 am 6. Januar 2021 und
13. Januar 2021 1497. Es wird davon ausgegangen, dass ein Teil der Ursache dafiir bei der Lockerung
wahrend der Weihnachtsfeiertage, der Hauptgrund jedoch bei der Virusmutation B.1.1.7 liegt.
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Quelle: Health Protection Surveillance Centre (2021) COVID-Cases in Ireland (Stand 15.01.2021)

Ein weiteres ergdanzendes Beispiel ist Danemark, da hier eine grolRe Anzahl der Proben sequenziert
werden und daher ein gutes Bild der Verbreitung der Virusmutante gezeichnet werden kann. Bis zum
Ende der Woche vom 4. Januar 2021 wurden in Danemark insgesamt 208 Falle des B.1.1.7-
Virusstamms gefunden, von denen 107 allein in den Wochen vom 21. Dezember 2020 und 28.
Dezember 2020 gefunden wurden. Mit Blick auf die Entwicklungen im Zeitverlauf gab es im Dezember
einen deutlichen Anstieg der Féalle. Der Anteil der Proben, die in Genomsequenzierungstests positiv auf
B.1.1.7 getestet wurden, stieg von 0,2 % in der Woche vom 30. November 2020 auf 2,4 % in der Woche
vom 28. Dezember 2020 und in der Woche vom 4. Januar 2021 auf 3,6 %. Da die Genome des Virus
noch nicht in allen positiven PCR-Tests sequenziert sind, wird erwartet, dass die tatsachliche Anzahl
der mit dem Virusstamm B.1.1.7 infizierten Personen erheblich hoher ist. In Ddnemark konnte bei
zunehmender Pravalenz des Stammes B.1.1.7 eine Dynamisierung des Infektionsgeschehens Anfang
Janner vermieden werden. Ein Grund hierfirr liegt darin, dass — im Unterschied zu Irland — Die
Verbreitung des Virus nicht mit Lockerungsmalnahmen zusammenfiel.
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Quelle: Statens Serum Institut (2021) COVID-19 Danmark Dashboard (Stand 15.01.2021)

Basierend auf den aktuell zur Verfiigung stehenden und limitierten Daten fiir Osterreich (PK
Allerberger/Bergthaler vom 4.1.) wird die Inzidenz auf wenige Falle (inkl. Dunkelziffer auf rund 30 Félle)
geschatzt, die unter Extrapolation der englischen Daten (Davies et al. preprint) bis Ende Janner auf in
Summe rund 1.000 Félle ansteigen konnten. In einzelnen Bundeslandern, in welchen die
Belegungszahlen in den Intensivstationen nach wie vor hoch sind (z.B. Oberdsterreich Vorarlberg) kann
eine wiederkehrende Dynamisierung des Infektionsgeschehens die intensivmedizinische Versorgung
zum Zusammenbruch bringen. Aufgrund dieser aktuell uniibersichtlichen Lage hinsichtlich der
Implikationen der Virusmutation und zur prdzisen Evaluation der Ausbreitung dieses Strains in
Osterreich ist eine Verldngerung des Lockdowns bis 7. Februar 2021 gerechtfertigt.

FFP2-Masken in Vergleich zu MINS

FFP-Masken und OP-Masken sind immer aus besonderen, filternden Vliesen hergestellt. Bei diesen
sind die Filtereigenschaften anhand gesetzlicher Vorgaben und technischer Normen geprift und
dadurch nachgewiesen. Technische Normen definieren z.B. klare Anforderungen an die Filterleistung
des verwendeten Maskenmaterials. Wie auch Medizinische Gesichtsmasken miissen FFP-Masken klare
Anforderungen von Gesetzen und technischen Normen einhalten. Dabei wird insbesondere die
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Filterleistung des Maskenmaterials anhand der europaischen Norm EN 149:2001+A1:2009 mit
Aerosolen getestet. FFP2-Masken miissen mindestens 94 % und FFP3-Masken mindestens 99 % der
Testaerosole filtern. Sie bieten daher nachweislich einen wirksamen Schutz auch gegen Aerosole. Die
Priifnorm ist, gemeinsam mit dem CE-Kennzeichen und der vierstelligen Kennnummer der Benannten
Stelle, auf der Oberflache der FFP-Maske aufgedruckt. Flir MNS — speziell jene die selbst angefertigt
werden und daher nicht als Medizinprodukt gelten — kann keine, den FFP2-Masken entsprechende,
Filterleistung, gewahrleistet werden.

FFP2-Pflicht im offentlichen Verkehr und Handeln

Empfehlungen zum Tragen von Mund-Nasen-Schutz-Masken kommen u.a. von der WHO oder dem
CDC, da damit eine Ubertragung verhindert werden soll. Ein richtig verwendeter MNS bietet einen
guten —wenn auch nicht vollstandigen Schutz. Die Variante B.1.1.7 ist etwa um 70 % ansteckender als
die gdngige Variante. In Bereichen mit Kontakthdufungen (z.B. offentlicher Verkehr, Handel,
Gastronomie) bei denen anderen MalRnahmen (z.B. Abstand halten) nicht zielfihrend umsetzbar sind,
besteht daher ein deutlich hoheres Infektionsrisiko. Dies birgt in weiterer Folge auch die Gefahr, dass
die Kapazitaten in den Krankenanstalten an ihre Grenzen geraten, wenn in diesen Bereichen keine
Malnahmen getroffen werden. Daher wird die Pflicht flir das Tragen von FFP2-Masken in Bereichen
mit Kontakthaufungen (Offentlichen Verkehr, Handel, Gastronomie) als fachlich sinnvoll erachtet. Fiir
andere Situationen, welche

e geringeren Kontakthdaufungen aufweisen

e die Einhaltung der behordlichen MaRnahmen (z.B. Abstand halten) durch Hygienekonzepte
sichergestellt werden kann

e eine Kontaktpersonennachverfolgung durch entsprechende, bereits bestehende
Dokumentationsverpflichtungen (z.B. Gasteverzeichnis) llickenlos sichergestellt werden kann,

e das Verbreitungsrisiko durch regelméaRige (mindestens 1 Mal, besser jedoch 2 Mal pro Woche)
Testungen reduziert werden kann (sh. Berufsgruppentestungen.

ist es fachlich gerechtfertigt anstelle einer FFP2-Maske eine MNS zu tragen. Zusatzlich ist bei
Berufsgruppen festzuhalten, dass FFP-2 Masken als personliche Schutzausristung im Sinne des
Arbeitnehmerlnnenschutzes unbeschadet der Anwendung im medizinischen Bereich oder durch
andere Berufe in die Zustdndigkeit des Bundesministeriums flr Arbeit, Familie und Jugend bzw. der
Arbeitsinspektion fallen. Vorliegende fachliche Begriindung bezieht sich daher ausschlieBlich auf
Anwendungen aulerhalb des Arbeitnehmerinnenschutzes (z.B. Tragen durch Konsumentinnen und
Konsumenten bei der Benutzung Offentlicher Verkehrsmittel, beim Einkaufen, in der
Freizeitgestaltung).

Die fachliche Rechtfertigung zur Verpflichtung zum Tragen einer FFP2-Maske ist vor dem Hintergrund
der allgemeinen Marktverfiigbarkeit zu sehen, i.e. Personen haben die Moéglichkeiten eine FFP2-Makse
zu erlangen. Da die gesetzliche Verpflichtung zu Irritationen am Markt (z.B. in Form von
Verknappungen) fihren kann, ist regelmaRig zu evaluieren, ob die allgemeine Bevolkerung in der Lage
ist, diese Voraussetzungen zu erfiillen.

FFP2-Pflicht ab einem Alter von 14 Jahren

Das Tragen einer FFP2-Maske ist flir ab 14Jahrige bereits jetzt im Ski-Tourismus (in Gondeln,
geschlossener Wartebereich) vorgesehen. Studien belegen, dass es beim Tragen von Gesichtsmasken
zu keinen Nebenwirkungen wie z.B. Sauerstoffmangel bei der Tragerin/dem Trager kommt. Aufgrund
des Nachweises, dass nach einer Infektion bei Kindern virale RNA in nasopharyngealen Sekreten in
gleicher Konzentration nachgewiesen wurde wie bei Erwachsenen, ist eine Ausweitung der Pflicht zum
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Tragen einer FFP2-Maske auf Kinder ab 14 Jahren sinnvoll, da die Viruslast bei Kindern keinen
wesentlichen Unterschied zu Erwachsenen aufweist.

FFP2-Pflicht und Schwangere

Im Rahmen der Schwangerschaft kommt es zu unterschiedlichen physiologischen Adaptionen, die die
Atmung beeinflussen. Die vermutlich relevantesten Veranderungen darunter sind der erhoéhte
maternale O,-Verbauch und die erhdhte CO,-Produktion ab der 8. Schwangerschaftswoche, welche bis
zur Geburt um etwa 20-25% zunehmen?, sowie die ab dem 6. Schwangerschaftsmonat erniedrigte
funktionale Residualkapazitat. Diese Faktoren fiihren zu erhohter Empfindlichkeit schwangerer Frauen
gegeniiber Sauerstoffmangel®.

Die Studienlage bezlglich der Auswirkungen von FFP2-Masken auf Schwangere ist sparlich.

Es konnten bislang bei der Verwendung von N95 Masken (den europdischen FFP2-Masken
entsprechend) bis zu 1 Stunde wahrend verschiedener Aktivitdten (Stehen, Sitzen, niedrig intensive
Arbeit) in 3 Studien bei Schwangeren in den Schwangerschaftswochen 13-35 keine signifikante
Veranderung der maternalen Sauerstoffsittigung oder fetalen Herzfrequenz festgestellt werden®.

Trotz dessen zeigen die Ergebnisse der neuesten kontrollierten klinischen Studie von Tong et al. 2015,
dass Schwangere (in den Schwangerschaftswochen 27-32) das Atemminutenvolumen wahrend der
Verwendung von solchen Atemschutzmasken nicht aufrechterhalten koénnen. Aufgrund der
verstarkten Atemarbeit wegen der Maskennutzung, kommt es zu einem erhéhtem O2-Verbrauch und
damit einhergehend zu erhohter CO,-Produktion (bei Ruhe und geringer korperlicher Aktivitat).
Sauerstoffsattigung, Herzfrequenz sowie Laktatwerte der Schwangeren und Herzfrequenz der Féten
blieben allerdings unveriandert®. Die physiologischen Verdnderungen sorgen demnach fiir Bedenken
bei langerer Verwendung (>1h), weshalb die Dauer von kumulativ einer Stunde pro Tag nicht
Uberschritten werden sollte.

Das aktuelle systematische Review, in welchem alle besprochenen Studien behandelt werden,
schlussfolgert, dass eine Gefahrdung von Schwangeren sowie deren Foten durch zeitlich begrenzte
Verwendung von N95-Masken unwahrscheinlich ist®.

Laut Zentral-Arbeitsinspektorat ist das Tragen von jeglicher FFP-Maske (1-3) durch Schwangere bei der
Arbeit unzuldssig mit der Begriindung, dass Masken die Atmung erschweren®. Folglich sind von dieser
fachlichen Stellungnahme alle Geltungsbereiche des MuSchG und ASchG ausgenommen.

Flir Schwangere ist somit eine intensivere Auswirkung auf den Gashaushalt durch das Tragen von
Masken mit hohem Atemwiderstand (bspw. FFP2-Masken) mechanistisch plausibel. Eine Gefahrdung
der Schwangeren und deren Ungeborenen wird entsprechend der aktuellen Studienlage bei einer
Tragedauer von kumulativ maximal einer Stunde pro Tag als unwahrscheinlich angesehen. Fir eine

2 Physiologie, 6. Auflage, 2009, Silbernagl et al. (Hrsg.). Stuttgart: Thieme

3 Hegewald MJ, Crapo RO. Respiratory physiology in pregnancy. Clin Chest Med. 2011 Mar;32(1):1-13. doi:
10.1016/j.ccm.2010.11.001; Alterations in physiology and anatomy during pregnancy. Tan EK., Tan EL., Best Pract Res Clin
Obstet Gynaecol. 2013 Dec;27(6):791-802.).

4 Roeckner JT, Krsti¢ N, Sipe BH, Obican SG. N95 Filtering Facepiece Respirator Use during Pregnancy: A Systematic Review.
Am J Perinatol. 2020 Aug;37(10):995-1001. doi: 10.1055/s-0040-1712475

> Tong PS, Kale AS, Ng K, Loke AP, Choolani MA, Lim CL, Chan YH, Chong YS, Tambyah PA, Yong EL. Respiratory
consequences of N95-type Mask usage in pregnant healthcare workers-a controlled clinical study. Antimicrob Resist Infect
Control. 2015 Nov 16;4:48. doi: 10.1186/s13756-015-0086-z.

Shttps://www.arbeitsinspektion.gv.at/Gesundheit im Betrieb/Gesundheit im Betrieb 1/Schwangere Arbeitnehmerinnen
.html — abgerufen am 19.01.2021
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Tragedauer von Uber eine Stunde liegen derzeit keine ausreichenden wissenschaftlichen
Untersuchungen vor.

Die Tragedauer von FFP2-Masken in den dafiir vorgesehenen Situationen kann in Kumulation pro Tag
durchaus eine Stunde Ubersteigen (z.B.: Benutzung offentlicher Verkehrsmittel, langere Einkaufe etc.).

Aufgrund der fehlenden Evidenz zum Thema Sicherheit fiir Schwangere und deren Ungeborene beim
Tragen von FFP2-Masken tiber der Dauer von kumulativ einer Stunde pro Tag, wird aus fachlicher Sicht
von einer allgemeinen Verpflichtung abgeraten. In dieser Gruppe sollte in den in der Verordnung
vorgesehenen Situationen aus Infektionsschutzgriinden jedenfalls eine den Mund- und Nasenbereich
abdeckende und enganliegende mechanische Schutzvorrichtungen getragen werden und auf
freiwilliger Basis kdnnen hoherwertige Masken verwendet werden.

Immunitat nach SARS-CoV-2 Infektion

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 induziert innerhalb von zwei Wochen nach Symptombeginn die Bildung
von Antikérpern.t Neutralisierende Antikdrper sind im Median in der zweiten Woche nach
Symptombeginn nachweisbar.” Die Anzahl, der nach einer durchgemachten Infektion gebildeten
Antikorper, nimmt im Laufe der Zeit wieder ab. Bei der Mehrzahl der untersuchten Personen bleiben
die Antikorperkonzentrationen (ber einen Zeitraum von mindestens fliinf Monaten relativ stabil.
Niedrigere Antikorperkonzentrationen und ein schnellerer Riickgang wurden bei Personen
beobachtet, die einen asymptomatischen oder sehr milden Verlauf hatten, im Vergleich zu moderat
oder schwer Erkrankten.®

In einer rezenten Studie des kalifornischen La-Jolla-Instituts fliir Immunologie (als Preprint
veroffentlicht) wurnden 188 Patienten (davon 80 Manner und 108 Frauen) untersucht; bei 41 lag die
SARS-CoV-2-Infektion mindestens sechs Monate zurlick. Der Studie zufolge waren IgG gegen das
Spikeprotein und die neutralisierenden Antikorper bei tiber 90 Prozent der Studienteilnehmer noch
nach sechs bis acht Monaten nachweisbar. Der Studie zufolge waren B-Gedachtniszellen nach sechs
Monaten héufiger vorhanden als nach einem Monat und die Zahl der T-Zellen (CD4+ und CD8+) nahm
mit einer Halbwertszeit von drei bis finf Monaten nach Einsetzen der Symptome ab. Die Autoren der
Studie kommen zu dem Schluss, dass wahrscheinlich mit einer langeren Immunitdt nach der
durchgemachten Infektion zu rechnen ist.° Die Ergebnisse dieser Studie wurden auch durch eine
britische Studie mit mehr als 20.000 Beschaftigten im Gesundheitswesen bestatigt. Zusatzlich Die
Autoren der sogenannten ,SARS-CoV-2 Immunity and Reinfection Evaluation (SIREN), kamen zu dem
Schluss, dass die Wahrscheinlichkeit nach einer durchgemachten SARS-CoV-2 Infektion sich mit Virus
wieder zu infizieren fir mindestens 5 Monate um 83% sinkt. ©

Seltene Félle von Reinfektionen sind beschrieben, bei denen mittels Genomsequenzierung
nachgewiesen werden konnte, dass die Viren, die wahrend der Krankheitsepisoden nachgewiesen
wurden, unterschiedlich waren, und es sich nicht um eine prolongierte Virusausscheidung derselben

6 Kellam P, Barclay W. The dynamics of humoral immune responses following SARS-CoV-2 infection and the
potential for reinfection. The Journal of general virology. 2020.
7 Woélfel R CV, Guggemos W, Seilmaier M, Zange S, Miiller MA, et al. Virological assessment of hospitalized
patients with COVID-2019. Nature. 2020.
8 Wajnberg A, Amanat F, Firpo A, Altman DR, Bailey MJ, Mansour M, et al. Robust neutralizing antibodies to
SARS-CoV-2 infection persist for months. Science. 2020.
9J. M. Dan et al.. Immunological memory to SARS-CoV-2 assessed for up to 8 months after infection. Science
10.1126/science.abf4063 ; 2021.
0 Hall, V. et al. Preprint at medRxiv https://doi.org/10.1101/2021.01.13.21249642 (2020)
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Infektion handelte.* 2 Reinfektionen bei humanen Coronaviren (HCoV) kommen vor und die
Immunitit gegen endemische Coronaviren nimmt mit der Zeit ab. 3 '* Es ist jedoch nicht bekannt, ob
eine Reinfektion mit einer Transmission auf andere Personenen einhergehen kann. Aufgrund der
vorliegenden Informationen und Evidenz bzgl. Immunitat nach einer durchgemachten SARS-CoV-2
Infektion ist eine Ausweitung der bestehenden 3-Monat-Regel auf 6 Monaten fachlich gerechtfertigt.

Abstand 2 m statt 1 m

Das Vermeiden von Kérperkontakt und das Einhalten eines physischen Abstands von 1-2m gelten als
eine wichtige PraventivmaRnahme. Die Korrelation zwischen der Ndhe zu einer infektidsen Person und
das Risiko einer Virusiibertragung sind wissenschaftlich nicht vollstandig definiert. Die -Abstands-Regel
beruhen fachlich darauf, dass die vorherrschenden Ubertragungswege von SARS-CoV-2 (iber groRe
Tropfchen aus der Atemluft sind. Das Risiko einer Ubertragung von SARS-CoV-2 nimmt mit
zunehmendem physischem Abstand zwischen Menschen ab, so dass eine Lockerung der
Abstandsregeln, insbesondere fir Innenrdume, das Risiko eines Anstiegs der Infektionsraten birgt.
Faktoren, die das Risiko der Ubertragung beeinflussen sind die Umgebung (drinnen oder drauRen), ob
die infizierte Person hustet, niest oder das Sprechen zum Zeitpunkt des Kontaktes, die Dauer der
Exposition und die Umgebungsbedingungen wie die Temperatur, Feuchtigkeit und die Art des
Luftstroms. Das Ubertragungsrisiko hdngt auch mit anderen Faktoren zusammen, wie der
Konzentration von Viruspartikel in Atmungs-Tropfchen und die Menge der erzeugten Tropfchen.
Obwohl die Evidenzlage vermuten lasst, dass SARS-CoV-2 Atmungs-P mehr als zwei Meter weit
wandern kann, nimmt das Ubertragungsrisiko mit der Entfernung von der Infektionsquelle
grundsétzlich ab. In einer kiirzlich erschienenen systematischen Ubersicht und Metaanalyse wurde ein
physischer Abstand von einem Meter oder mehr mit einer flinffachen Reduktion des
Ubertragungsrisikos in Verbindung gebracht (3 % statt 13 %).

Um eine Ansteckung mit SARS-CoV2 zu vermeiden, bleibt das Abstand halten weiterhin eine wichtige
MaRnahme. Bisher ist man von mindestens 1 Meter ausgegangen, da das Ubertragungsrisiko aber auch
von anderen Faktoren abhangt, konnten in manchen Situationen grofRere Abstande moglicherweise
sinnvoll sein. Aufgrund der hohen Ansteckungsgefahr der Mutation B.1.1.7 ist aus fachlicher Sicht die
Erweiterung des Abstandes auf 2 Meter sinnvoll, zumindest dort, wo es moglich, dass dieser
eingehalten werden kann. Da aus praktischen Griinden der Abstand nicht immer eingehalten werden
kann, ist ein ausnahmsweises Unterschreiten (z.B. Einhaltung der Verkehrssicherheit auf 6ffentlichen
Gehsteigen in Stadten) moglich.

Nachtigungen in Schlaflagern oder in Gemeinschaftsraumen

Da in Schlafsilen SchutzmaRnahmen zur rdaumliche Trennung nicht Gberall moglich sind (z.B.
Obdachloseneinrichtungen) oder bauliche MalRnahmen nur unter betradchtlichen Mehraufwand
durchgefiihrt werden konne (z.B. Berghitten) ist sind entsprechende MaRnahme zur raumliche
Trennung zwar fachlich gerechtfertigt, aber aus praktischen Griinden nicht implentierbar. Wenn

11 To KK-W, Hung IF-N, Ip JD, Chu AW-H, Chan W-M, Tam AR, et al. Coronavirus Disease 2019
(COVID-19) Re-infection by a Phylogenetically Distinct Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 Strain
Confirmed by Whole Genome Sequencing. Clin Infect Dis. 2020.
2 van Elslande J, Vermeersch P, Vandervoort K, Wawina-Bokalanga T, Vanmechelen B, Wollants E, et al.
Symptomatic SARS-CoV-2 reinfection by a phylogenetically distinct strain. Clinical infectious diseases: an official
publication of the Infectious Diseases Society of America. 2020:ciaal1330.
13 Callow KA, Parry HF, Sergeant M, Tyrrell DAJ. The time course of the immune response to experimental
coronavirus infection of man. Epidemiol Infect. 2009;105(2):435-46.
1 Edridge AWD, Kaczorowska J, Hoste ACR, Bakker M, Klein M, Loens K, et al. Seasonal coronavirus protective
immunity is short-lasting. Nat Med. 2020;26(11):1691-3.
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andere geeignete SchutzmaBnahmen zur Minimierung des Infektionsrisikos ergriffen werden (z.B.
Reduktion der Belegungszahlen, Beliiftung) sowie eine Kontaktpersonennachverfolgung durch
entsprechende, bereits bestehende Dokumentationsverpflichtungen (z.B. Gasteverzeichnis) liickenlos
sichergestellt werden kann, ist die Nachtigung in einem Schlaflager oder in einem
Gemeinschaftsschlafraumen fachlich gerechtfertigt.

Berufsgruppentestungen

Das Forcieren von MaRnahmen zur raschen Identifizierung, Isolierung und erforderlichenfalls
Behandlung von Personen mit einer SARS-CoV-2 Infektion ist eine Voraussetzung zur erfolgreichen
Pandemiebekdampfung. Die zentralen Elemente zur Unterbrechung von Infektionsketten sind hierbei
Testungen und Kontaktpersonennachverfolgung. Testungen von Berufsgruppen mit erhéhtem
Risikoprofil fir eine Ansteckung mit dem SARS-CoV-2 tragen dazu bei rasch Infektionen zu
identifizieren und eine weitere Verbreitung des Virus zu verhindern. Das Infektionsrisiko wird hierbei
aufgrund folgender Parameter beurteilt:

o Kontakt zu vulnerablen Gruppen

. besonders exponiertes Personal

. Kontakt > 15 Minuten und/oder<2 m

o physischer Kontakt

. Kontakt mit vielen und/oder unterschiedlichen Personen
. geringe Implementierbarkeit von Schutzmafnahmen

Systematische Screeningprogramme fiir Berufsgruppen fokussieren auf die Friiherkennung des Virus
in definierten Zielgruppen. Sie tragen dazu bei, das Schutzniveau bei Bevolkerungsgruppen mit einem
hohen Risiko fiir einen schweren Krankheitsverlauf und bei besonders exponierten Berufsgruppen zu
erhéhen. Dies gelingt durch die kontinuierliche Uberpriifung des Ubertragungsrisikos. Beide Punkte
haben maRgebliche Einfluss auf die Aus- und Belastung der stationaren Versorgungsstruktur. Die
Clusterabklarung des Ausbruchgeschehens in Irland (sh. Untenstehende Grafik) zeigt, dass bestimmte
Bereiche mit einem erhdhten Infektionsrisiko einhergehen, daher sind Testungen fir Berufsgruppen
aus fachlicher Sicht gerechtfertigt.
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