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第1章
前言

[bookmark: _Toc395751995]1 前言
[bookmark: _Toc395751996]1.1 文件用途和使用对象
在非洲撒哈拉以南地区埃博拉或马尔堡出血热暴发构成了主要的公共卫生问题。自1967年6月至2011年6月，共记录了2870名马尔堡和埃博拉出血热患者，其中270人（9%）是医务工作者。为了给风险地区的医务工作人员提供有效抗击埃博拉或马尔堡出血热的工具，世界卫生组织非洲办事处、东地中海办事处、总部和合作伙伴制定了本文件：埃博拉和马尔堡出血热流行：准备、预警、控制和评价。
本文件主要使用对象是县区级的医务工作人员（医生、护士和医疗辅助人员），也包括中间层级和国家级负责流行控制、国际卫生条例（IHR）国家联络点（NFPs）的医务工作人员。
本文件的目标是描述在既往流行中成功实施的准备、预防和控制措施。这些控制措施在以下4个阶段中实施。
（1） 流行前准备
（2） 预警（确认、调查、风险评估）
（3） 暴发响应和围堵
（4） 流行后评价
[bookmark: _Toc395751997]1.2 背景
马尔堡病毒和埃博拉病毒属于丝状病毒科。埃博拉病毒由5个型组成：本迪布焦型（Bundibugyo），科特迪瓦型（Côte d’Ivoire），莱斯顿型（Reston ），苏丹型（Sudan ），扎伊尔型（Zaïre ）。马尔堡病毒仅有一种病毒型。马尔堡病毒和埃博拉病毒扎伊尔型、苏丹型和本迪布焦型与严重的以人传人为特点的大规模病毒性出血热暴发有关，病死率在25%-90%间。到目前为止，埃博拉科特迪瓦型和莱斯特型还没有与病毒性出血热暴发有关的证据。
从1976年发现以来，埃博拉出血热主要在非洲撒哈拉以南地区发现（附件1）。首例埃博拉出血热患者在刚果和苏丹民主共和国发现（1976），之后埃博拉出血热疫情在刚果民主共和国（1977、1995、2007、2008）、苏丹（1979、2004）、加蓬（1994、1996、2001、2002）、乌干达（2000、2007）、刚果共和国（2001、2002、2003、2005）、几内亚（2014）、利比亚（2014）和塞拉利昂（2014）发生（图1）。1994年，科特迪瓦报告了一例埃博拉科特迪瓦型病例，病例是尸解一头感染病毒黑猩猩的实验室技术人员。没有继发感染发生，该患者感染后存活下来。
马尔堡出血热也在非洲发生（附件2）。从1967年开始，首例马尔堡出血热在乌干达报告。其他单个报告的病例和马尔堡出血热疫情分别在津巴布韦（1975）、肯尼亚（1980、1987）、刚果民主共和国（1994、1998-2000）、安哥拉（2005）和乌干达（2007）发生过。从津巴布韦和刚果的患者进入南非报告马尔堡疫情（1975）和埃博拉疫情（1996）。在非洲之外，因从乌干达输入感染的绿猴导致了德国和南斯拉夫在1967年发生了32例死亡病例的马尔堡出血热暴发疫情。2008年荷兰和美国分别报告了一例输入的马尔堡出血热病例。2名患者曾到乌干达东南部Maramagambo森林中一个洞穴游玩。
 
图1 非洲马尔堡出血热和埃博拉出血热暴发的地理分布（1964-2014）
[image: ]
传播
在非洲，狐蝠科的果蝠被认为是丝状病毒——产生马尔堡和埃博拉病毒的自然宿主。果蝠属于果蝠属，是潜在的马尔堡病毒宿主，来自锤头果蝠属、饰肩果蝠属、孤领果蝠属的蝙蝠是埃博拉的可能宿主。但是在其他蝙蝠种中也已经发现埃博拉和马尔堡病毒。埃博拉和马尔堡病毒的地理分布与狐蝠科的果蝠大致相当。所以埃博拉和马尔堡病毒被认为在非洲撒哈拉以南地区流行（图1）。
在非洲，人感染埃博拉出血热的病例涵盖了处理感染黑猩猩、大猩猩、猴子、锤头果蝠属和饰肩果蝠属的蝙蝠、森林羚羊和豪猪（图2）。大多数感染马尔堡病毒的指示病例都发生在矿井或洞穴长期停之后，且矿井或洞穴中有果蝠属的果蝠栖居。
图2 埃博拉病毒在人-动物间传播的假说
[image: ]
图3 马尔堡病毒在人-动物间传播的假说
[image: ]
埃博拉和马尔堡病毒的人传人传播是通过直接接触感染者的血液、分泌物、器官、或其他体液传播，从而使医务工作人员和社区人群处于危险之中。参加葬礼的亲属和处理尸体的人在病毒传播中扮演了重要的角色。治疗埃博拉和马尔堡患者时，医务人员因未正确防护而近距离接触感染或护理中保护不到位而感染。到现在为止，大约9%的埃博拉和马尔堡出血热患者是医务人员。
在埃博拉和马尔堡出血热暴发期间，只要严格遵守生物安全指南（如：恰当的实验室操作、感染控制措施、护理防护措施、接触患者时使用个人防护用品、污染物品和污染区的消毒、安全的尸体掩埋等），才能防止疫情扩散并减少死亡数量。
为了有效控制暴发，开展广泛的社会动员很重要。针对疫区人群开展的动员应包括可操作的、适合文化背景的、技术可行的干预措施。这些敏感和必须的措施能识别那些置公众于危险中的行为，对于支持人们采取预防感染和减少社区传播的行为至关重要。暴发期间，社会动员项目帮助受疫情影响人群理解和遵从控制措施，比如隔离病人，这对于患者和家庭成员来讲是很严格的措施。
严重的病例须给予对症治疗和重症监护治疗。治疗埃博拉或马尔堡没有针对性的治疗方法或疫苗。几个备选的疫苗正在研发中，但是距离能够应用于现场暴发应急处置还需好几年。同样，几个备选药物看似希望，但是用于人的安全性和有效性还不清楚。
丝状病毒具有高致病性并且操作时必须做好预防措施。活病毒实验室检测—动物实验性接种、细胞培养或标本—具有极度生物危害的样本，世界卫生组织建议这种试验仅限于4级生物安全实验室中开展（BSL4；高度传染性/最大限度控制）。相反，为了核实诊断，实验室可能对灭活样本开展病毒RNA或病毒特异抗体的检测试验（杀病毒剂、伽玛射线、甲醛、加热等）。

Box1. 养猪场需要采取行动：
[image: ]2008-2009年，菲律宾在猪繁殖和呼吸障碍综合征（PRRS）暴发后从猪上分离到莱斯特埃博拉病毒。同时，实验室接种试验显示猪对埃博拉扎伊尔型易感，它能复制和传播病毒。暴发地区的养猪场应被视为病毒播散的可能场所，并且工作人员的感染风险须被控制。
为了减少埃博拉或马尔堡病毒在猪上产生增效风险，公众和动物卫生部门应该：
—开展风险评估以确定是否有养猪场毗邻疫情暴发地区；
—实施控制措施以防止猪-人传播，包括加强食物生产系统；
—控制猪群中埃博拉感染确诊病猪；
—采取恰当的生物安全措施来防止蝙蝠传播埃博拉病毒至猪群。 
更多信息见5.10.3部分


















第1章—前言—核心信息
· 埃博拉和马尔堡人到人的传播是通过血、体液、和污染物品发生。
· 防止疫情扩散和减少发病数需严格遵守生物安全指南。















第2章
总体战略

[bookmark: _Toc395751998]2. 总体战略
    埃博拉病毒和马尔堡病毒感染狐蝠科果蝠；病毒的患病率（动物携带病毒的百分比）随着季节和种群构成发生变化,没有免疫的幼小动物对慢性感染的成年动物的污染物易感（图4）。
    在热带雨林，携带病毒的果蝠会通过与其他动物直接或间接接触传播病毒，有时会导致病毒在黑猩猩、大猩猩和其他灵长类动物中大规模流行（图4）。埃博拉病毒可以通过直接接触被感染的蝙蝠或处理已被病毒感染的黑猩猩、大猩猩、猴子、森林羚羊和在森林中生病或死亡的豪猪传染给人类。人类若在有果蝠群居的岩洞或矿井中长时间逗留，马尔堡病毒可能传播给人类。
图4 埃博拉病毒：人-动物界面的人类和动物流行曲线
[image: ]
    埃博拉病毒和马尔堡病毒在蝙蝠和猴子中的循环先于人类中的暴发。因此，对埃博拉出血热流行的预防和控制包括以下四个阶段：
（1） 流行前准备
（2） 预警（监测、调查、风险评估）
（3） 暴发应对和围堵行动
（4） 流行后评估
[bookmark: _Toc395751999]2.1 流行前阶段：
   在流行前阶段，公共卫生服务部门必须建立监测病毒性出血热（ＶＨＦ）病例的监测系统。但仅仅对疑似病毒性出血热病例监测是不够的。
埃博拉病毒在动物中的暴发通常早于在人类中的感染，但通常不能监测到动物中的暴发情况。因此与野生动物死亡监测系统合作，对公共卫生部门的快速预警是必须的。以动物死亡监测系统作为早期预警系统的策略促成了一项针对减少人类暴发风险的防控项目。
另外，在流行前阶段，标准感染预防控制措施必须在所有的卫生保健机构中加强巩固。这些措施减少了病原在已知和未知传染源之间的传播。标准预防控制措施是治疗和看护病人时感染控制要求的最低水平，为了避免直接接触病人的血液和（或）体液。这些措施还可以应用于马尔堡病毒、埃博拉病毒和其他血液或体液传播的传染病（例如艾滋病、乙型肝炎和丙型肝炎）的病人看护过程。
流行前阶段的防控措施还可应用于准备公众存在的埃博拉和马尔堡出血热潜在风险的行为，以及推动标准感染预防和控制措施，如洗手。根据资金情况，卫生行政部门可针对社区相关团体实施健康教育活动，例如：狩猎团体、社区卫生保健工作者、传统治疗师和护理人员等。
[bookmark: _Toc395752000]2.2预警：疑似埃博拉和马尔堡出血热病例
如果监测系统报告了疑似埃博拉和马尔堡出血热病例，配备必要个人防护措施的专业人员必须立即到达疫情现场，针对谣言进行调查、暴发风险评估，收集标本并把标本送往国家级参比实验室，实施初期控制措施直到收到实验室检测结果。
[bookmark: _Toc395752001]2.3 流行期间：流行阶段
一旦埃博拉或马尔堡出血热暴发疫情确定，暴发应对组必须实施以下多部门暴发控制策略：
（a） 协调多种预防控制活动，进行资源调度
（b） 建立主动检索埃博拉和马尔堡出血热病例的监测系统：对病例密切接触者在最后暴露时间点起监测21天，如果密接接触者发病则转到隔离病房。
（c） 启动社会和行为干预计划：主要目的是告知大众并倡导正确行为以减少社区传播。
（d） 在疫区的埃博拉病毒和马尔堡病毒的患者，遵守以下五条临床管理原则： 
· 尊重患者和家属的尊严和权利
建立隔离区和实施隔离护理防控措施
· 组织病人从家到病房的安全运输
· 尊重丧葬礼俗，安全墓葬
· 对卫生保健工作者、病人、病人家属和他们的社区提供适当的心理支持
（e）在受影响的区域和其周边区域采取或加强感染控制措施 
[bookmark: _Toc395752002]2.4 后期：流行后期阶段
疫情结束后，恢复流行前阶段的监测工作。在疫情结束后，官方发表声明感谢利益相关方和合作伙伴，增加对受影响人群的凝聚力和同情心。实施暴发控制管理评估并撰写疫情终结报告。所有暴发文件可供其他国家和国际组织作为参考文件，因此必须保存。图5说明了4个主要阶段推荐的防控策略。
图5  埃博拉和马尔堡出血热流行的预防控制策略
[image: ]
[bookmark: _Toc395752003]2.5 文件的使用
本文不是一个规定性的方法文件。它的目的是通过描述以下每个阶段一系列推荐活动（图6），以促进区域水平行动计划的制定：
（1） 流行前准备
（2） 预警（监测、调查、风险评估）
（3） 暴发应对和围堵行动
（4） 流行后评估
图6  埃博拉和马尔堡出血热暴发：准备、预警、控制和评估
[image: ]第2章—总体战略—关键信息
· 本文旨在促进在区域水平制定以下每一阶段的预防与控制活动计划：
（1） 流行前准备
（2） 预警（监测、调查、风险评估）
（3）暴发应对和围堵行动
（4）流行后评估
· 预防和控制疾病需要一种多学科协作的方法。















第3章
流行前期：流行前期
应当做什么？


[bookmark: _Toc395752004]3. 流行前期：流行前期应当做什么？
[bookmark: _Toc395752005]3.1建立病毒性出血热监测系统
[bookmark: _Toc395752006]3.1.1 第1步：建立对所有病毒性出血热的常规监测
· 获得省级及国家级技术指南中的标准病例定义，作为综合性疾病监测及应对系统（IDS）技术指南的一部分（附件3A）。
· 在发布卫生保健机构的病例定义。
· 在常规监测中使用标准病例定义。
· 在监测过程中系统地搜索疑似病毒性出血热（VHF）病例。
· 一旦发现符合病例定义的病例立即上报。
· 对病毒性出血热监测系统的员工进行培训/再培训。
· 如国际卫生条例（附件34）描述，提高地区卫生工作者监测意识是监测能力的一项要求。















[bookmark: _Toc395752007]3.1.2 第2步：建立基于社区的监测系统
· 向社区居民解释说明预警系统。
· 找到社区相关工作人员（社区卫生保健工作者，红十字志愿者，宗教领袖，传统的助产士，传统治疗师，村长等）并对他们开展以社区为基础的监测培训。
· 定期在社区组织健康促进活动，尤其针对处于高危地区及从事高危职业的人群（猎人、矿工等）。
· 发布适用于社区的简化病例定义。
· 鼓励消息报告人把任何怀疑或传闻上报至卫生机构或卫生工作者并采取基本的卫生措施。
· 将上报传闻的情况反馈给消息报告人。




















[bookmark: _Toc395752008]3.1.3 第3步： 建立标本收集、包装、储存、运输系统
· 保证在高风险地区有充足的样本收集设备以及个人防护装备（PPE）。
· 注意在按指南方法进行疑似病毒性出血热病例标本的收集、包装、储存和运输 (附件 6)。
· 保证有足够的箱子和垫衬物用于病毒性出血热病例标本的三层包装（附件7）。
· 保证有国家级参比实验室的确切地址。
· 知道标本转运至国家级参比实验室的运输路线。
· 与国家级参比实验室合作。















请注意：国家级参比实验室负责转运标本至国际实验室，即埃博拉或马尔堡病毒世界卫生组织合作中心（附件8）。
[bookmark: _Toc395752009]3.1.4 第4步：建立/强化疫情管理委员会及快速应对小组
· 建立或改进传染病管理委员会和快速反应队伍的能力。
· 任命疫情管理委员会和快速反应小组成员。
· 确保疫情管理委员会和快速反应小组具有跨部门性质。
· 确保疫情管理委员会和快速反应小组运行良好。
· 定期举行会议，回顾流行病学情况，并盘点药品、设备、耗材等供给的库存。






[bookmark: _Toc395752010]3.2卫生保健机构感染控制措施
[bookmark: _Toc395752011]3.2.1第5步：在医疗保健机构实施标准化感染控制措施
· 发布卫生保健机构中的标准化预防措施（附件13）备忘录。
· 对医疗机构中的卫生工作者开展标准感染控制措施培训。
· 在医疗机构中张贴标准化感染控制措施。
· 在医疗机构中实施标准化感染控制措施。
· 保证医疗机构中有足够的基本医院感染控制用品（手套、口罩、隔离服）及消毒用品（肥皂、酒精等）。
· 对医疗垃圾的安全管理实施实况报告制度（附件14）。














[bookmark: _Toc395752012]3.2.2 第6步：在地区、省、国家水平储备个人防护装备，及其他用于流行病学调查的用品
· 在适当的储存条件下建立、管理、维护能用于实行标准感染控制措施的最小供应量的个人防护装备、消毒剂和其他物资（相当于WHO目录中3个模式A（附件30）和1个模式B（附件31）的个人防护装备套装）。
· 在适当的储存条件下建立、管理、维护用于标本采集和运输的最小供应量。
· 在区域医疗机构中更新冷链设施、废品管理系统、电子通讯网络和可利用车辆的列表。注意修理有问题的装备。
· 备份燃料。


















[bookmark: _Toc395752013]3.3 健康促进项目
[bookmark: _Toc395752014]3.3.1 第7步. 加强高风险人群和弱势群体健康相关行为
· 在社区内提高和加强标准感染预防控制措施，比如洗手、食品安全等。
· 与监测小组合作以便在高风险人群和弱势群体中做到早发现和早报告。
· 与国家机构或省级机构合作以便确认风险人群和风险行为，并鼓励采用降低风险的措施来预防感染或降低社区传播。并将其改编以适用于当地环境。
· 制作并分发健康促进材料，作为健康促进策略的一部分以降低特定风险。
· 提高公众对于埃博拉和马尔堡出血热的意识，尤其是高风险人群，比如猎人、矿工、传统助产士、巫师、宗教团体、医护人员和舆论引导者等。



























[bookmark: _Toc395752015]3.4与矿井健康服务机构（马尔堡）和野生动物健康服务机构的合作（埃博拉）
[bookmark: _Toc395752016]3.4.1第8步.建立或加强人类健康服务机构和矿山健康服务机构之间的合作关系（马尔堡）
· 建立合作的框架结构。
· 与矿山监测官员举办定期的现场会议。
· 向矿工告知马尔堡病的危险行为和个人感染控制措施。
· 






· 对危险地区的矿工中开展疾病监测，以帮助检测马尔堡病毒的传入。
· 如果矿山医疗服务机构报告矿工中暴发或出现疑似病毒性出血热病例，当地卫生局必须提高警惕，并协助他们开展调查（即流行病学调查，标本采集，标本运送到国家参比实验室等）。







[bookmark: _Toc395752017]3.4.2 第9步. 建立或加强人类健康服务机构和野生动物健康服务机构之间的合作关系（埃博拉）
· 在各部门间建立合作框架
· 与野生动物监测人员举办定期现场会议。
· 告知水监管和森林监管人员和狩猎者关于埃博拉出血热、相关危险行为和个人感染控制措施。
· 狩猎者中开展疾病监测，以检测高风险区埃博拉出血热的传入情况和发病情况。
· 告知野生动物官员在国家公园和保护区加强对动物死亡的监测（尤其是大猩猩、黑猩猩和猴子）。


















[bookmark: _Toc395752018]3.5 预警前：如果动物标本中埃博拉病毒或马尔堡病毒检测呈阳性应该怎么办？
[bookmark: _Toc395752019]3.5.1 第10步. 通知兽医机构和公共卫生机构
· 如果动物标本中埃博拉病毒或马尔堡病毒呈阳性，须立即通知兽医机构和公共卫生机构。





[bookmark: _Toc395752020]3.5.2 第11步. 开展一个全面的加强认识和社会动员的行动，旨在促进降低特定风险和建立健康保护行为
· 一旦发布确诊动物病例的预警，卫生部应该组织响应应对小组。
· 响应小组应准备一个提高公共意识、及促进健康行为的集中社会动员运动，以预防病毒传入人群，并在人群传播。
· 预防运动应：
· 向人群告知这种疾病、风险行为以及个体和社区感染控制措施；
· 启动一个全面的社会动员运动，来促进感染控制行为的形成； 
· 医疗卫生机构中加强基本的感染控制措施。





















[bookmark: _Toc395752021]3.5.3 第12步. 响应应对小组
· 响应应对小组应该：
· 建立监测系统；
· 加强对埃博拉病毒和马尔堡病毒的诊断能力； 
· 加强人类和动物卫生服务机构的合作。


























第4章
预警：发现埃博拉或
马尔堡疑似病例应该
做什么？

第4章 预警
[bookmark: _Toc395752022]4 预警：发现埃博拉或马尔堡疑似病例应该做什么？
监测系统探测到人感染病毒性出血热（VHF）疑似病例，应立即派一支队伍去病例所在地开展疫情调查、确认或辟谣，并采取必要的早期控制措施。
[bookmark: _Toc395752023]4.1 埃博拉或马尔堡疑似病例的调查
[bookmark: _Toc395752024]4.1.1 第一阶段：流行病学调查
（1）动员国家快速反应队伍：这是一支多学科队伍，应包括流行病学专家、临床医生、实验室专家、后勤协调人员各一名，及其他必要的专家（感染控制专家、人类学家、社会动员专家、地理学家、兽医等）。
（2）明确调查队伍中每位成员的任务：为每位队员分配需完成的任务，即使每位队员清楚赴现场和整个特殊任务期间需要做的事情。
（3）准备调查设备（个人防护设备（PPE）、采样设备、标本运输设备、调查表、病例定义、疾病基本知识）：使用现场所需物品和设备清单。遗忘重要材料或设备对疫情调查十分不利。。
（4）将疑似暴发疫情告知地方机构：征求地方机构批准并且要求其为开展暴发疫情调查提供支持。
（5）通知并拜会地方机构，并获取其支持：获取疫情发生地地方机构的支持对开展疫情调查非常重要。地方机构应参与调查，如派一名地方代表加入调查队伍。
（6）现场的组织保障：确保可提供合适的交通方式，准备充足的燃料、汽油和其他润滑油。保障调查队伍的生活所需（住宿、饮用水、食物、补贴等）。
（7）埃博拉或马尔堡疑似病例的调查：从社区居民、决策者、地方机构、医务人员等收集信息。
· 确认暴发。
· 确定适用于现场情况的病例定义，制作登记所有病例的清单。
· 对每位登记的病例填写调查表（附录4）。
· 向患者提供关于疾病的准确、清晰信息（包括解释采血的重要性）并得到患者的答复和/或知情同意后，采集每例病例的血标本以便后续的实验室确诊。
· 在尊重当地社会、文化风俗和阶层的前提下，与当地社区以适当方式进行交流。
· 获取可能有助于或阻碍此次暴发调查继续进展和早期控制措施实施的行为、社会文化、经济和政治等重要信息（附录11）。
· 分析和解释调查中收集到的信息。分析数据的时间、地点、人间分布。描述整个事件发生过程的传播路径，确定具有感染该疾病的风险人群，识别疫情暴发的可能来源，比较流行病学分析结果与已知事实。
· 准备一份书面报告。
（8）评估埃博拉或马尔堡病毒暴发的风险：调查组必须提出诊断的假设以指导实验室检测工作。该假设需包括：感染源、暴发原因、传播途径、风险人群。这些假设将与埃博拉或马尔堡出血热已知的事实相比较。要关注和重点干预当地的可能传播或者扩大感染的社会和文化习俗、事件，如葬礼和悼念仪式的人群聚集等。调查组应依据临床、流行病学和社会文化学的证据，评估埃博拉或马尔堡病毒流行的风险；即确诊一例强烈怀疑感染埃博拉或马尔堡病毒的病例，或将其排除。
（9）早期控制措施的实施：一旦确认了埃博拉或马尔堡病毒流行的风险，即使是在实验室确诊之前，调查组也应提出一个可以立即实施、多部门参与的暴发控制策略，并执行早期感染预防控制措施，以保护护理人员、病人及其家庭成员。参见5.1节控制策略实施。发现需要立即考虑的依从性障碍因素，如现有的就诊行为、将疑似病人交予传统医师治疗等。
（10）通知WHO疑似埃博拉或马尔堡疫情暴发，派遣调查组：该团队应定期向WHO提供最新的疫情现状，特别是未来是否需要更大的团队支持。
[bookmark: _Toc395752025]4.1.2 第二阶段：标本采集和运送
（1）通知国家参比实验室标本即将转运，以方便其为接收标本做必要的准备。该实验室可能需要将标本转寄至一个具有病毒性出血热疾病诊断能力的WHO合作中心实验室（WHO CC)。一旦出现埃博拉或马尔堡疫情暴发，应尽快联系WHO CC实验室。
（2）正确穿戴防护装备以避免在取样时存在的任何风险。严格按照指南中给出的方式采集标本（附件6）。
（3）严格按照安全说明储存及包装标本（附件7）。
（4）当标本转运准备好后，再次联系国家参比实验室，以确定已做好样本接收的准备。认真核对实验室地址及转运路线是否正确。
（5）将标本送至国家参比实验室。标本应按照三级包装要求进行包装（附件7）。相关的临床和流行病学资料应按照实验室要求的格式与标本一并寄出。
（6）寄出24小时后，确认标本是否到达国家参比实验室。
（7）收到标本后，国家参比实验室必须告知发送标本的当地医疗队伍和政府。
[bookmark: _Toc395752026]4.1.3第三阶段：继续开展病例的主动搜索和接触者追踪
基于临床研究和流行病学调查结果（即使实验室尚未确诊），若强烈怀疑埃博拉或马尔堡疫情暴发疫情出现，调查组应主动搜索病例并追踪接触者。
→对于发现的每例疑似、可能或确诊病例，调查组必须根据“接触者”的定义确定接触者名单（附件5）。
注意：如有必要，基于回顾调查组、临床和流行病学资料形成的诊断假设，确定最初的病例定义。
[bookmark: _Toc395752027]4.1.4 第四阶段：评估当地资源和后勤需求 
如果调查组确认高度怀疑埃博拉或马尔堡疫情暴发，并考虑有必要派遣一个规模更大调查组，则需要评估当地资源和后勤需求（附件32）。
（1）评估社区内现有的后勤资源并列出所需物品清单，包括但不局限于：陆运、水运交通工具，畜力运输，可用燃料等。
（2）确认可用的装备(个人防护装备(PPE)、消毒剂、标本采集和运输的材料、药品及其他)和社区、地区的消毒设备。
（3）评估通讯方式和途径，标注地理信息坐标（道路、桥梁、广播、电话、着陆跑道、办公设施等）。
（4）从当地可用资源或相关政府机构获得疫情地区的地图。
（5）评估应对组可用的当地住宿、水电和食物情况。
（6）评估当地人力资源（医务人员、社区医务人员、红十字会志愿者、非政府组织、外援技术支持专家等）。
（7）评估疫情应对的初始财政需求。
（8）查看和评估疫情地区所有医疗设施情况（病床数、火葬场、冷链、水电的供应、设置隔离区的空间、储藏空间）并进行可能的改进。另外，评估就医行为，如传统治疗师或居家护理。
（9）识别任何可能使调查和应急复杂化的社会文化因素。
（10）评估疫情地区的安全形势，确认该地区和国家的安全运行期。安全形势必须定期重新评估。
[bookmark: _Toc395752028]4.2 获得实验室检测结果 
[bookmark: _Toc395752029]4.2.1 第五阶段：追踪标本并获得实验室检测结果 
如果国家参比实验室不具备标本检测能力，必须直接将标本送到世界卫生组织病毒性出血热参比和合作中心（附件8）。国家实验室必须联系世界卫生组织合作中心，获得其同意后按照国际规则转运标本，确认接收并快速获得结果。
调查组必须联系国家参比实验室或进行标本检测的世界卫生组织虫媒病毒和病毒性出血热参比中心，获得检测结果。为避免延时，可先通过电话获得检测结果。检测报告的复印件随后通过邮寄、快递、传真或电子邮件获得。
接到检测结果后，必须告知当地的临床医生、当地和地区的政府部门。当地卫生部门有责任和义务告知病人实验室检测结果。如果不能与病人取得联系，或病人未成年，应将结果告知其亲属或法定监护人。
[bookmark: _Toc395752030]4.2.2 第六阶段：实验室检测结果的解释
当实验室使用以下其中一种技术证实存在埃博拉或马尔堡病毒的近期感染，该病例为阳性病例或确诊病例：
-ELISA检测出病毒抗原；
-马尔堡和埃博拉病毒的IgM抗体检测阳性；
-一周内两次收集的标本出现血清阳转或抗体滴度增加；
-采用逆转录聚合酶链反应（RT-PCR）或测序检测到病毒RNA；
-采用免疫组化方法（IHC）在患者组织或血液中检测到病毒；
-分离到病毒。
[bookmark: _Toc395752031]4.3 基于实验室检测和流行病学调查结果做出决定
调查组得到实验室检测结果后，有以下3种可能的情形：
（1）埃博拉或马尔堡病毒检测阳性，因此疫情得到证实。
 采取应对措施 (见第5章)。
 通过WHO国家或区域办公室，通知WHO埃博拉或马尔堡疫情流行。  

（2）埃博拉或马尔堡病毒检测结果为阴性，但实验室检测发现了不同的病原体。
     遵循预防和防治疾病的标准流程。
（3）埃博拉或马尔堡病毒检测结果为阴性，同时未发现其它病原体。
  当埃博拉或马尔堡病毒感染的可疑性很大时：
      进一步调查并送检新的标本进行实验室分析。
  当埃博拉或马尔堡病毒感染的可疑性很小时：
      重新评估形势并考虑其它可能的病原。








第5章
期间：一旦疫情被证实
应该怎么办？




[bookmark: _Toc395752032]5期间：一旦疫情被证实应该怎么办？
[bookmark: _Toc395752033]5.1 马尔堡和/或埃博拉病毒流行控制策略
如果埃博拉或马尔堡疫情已经被确认：
- 立即通知地方、区域和国家权威部门。
- 通知合作伙伴（尤其是当地的）。
- 通知WHO疫情的暴发。
一旦疫情被证实，多部门参与的马尔堡和/或埃博拉疫情控制策略必须启动，该策略应包含以下战略目标：
（1）建立委员会负责协调疫情预防控制活动以及调动资源。该委员会还应负责各项工作的总体协调。同时，应进一步明确不同团队的职责和暴发应急工作的信息回路。
（2）与媒体合作。
（3）建立监测系统以切断传播路径，包括：
a. 主动发现病例并转诊至医疗部门。
b. 随访密切接触者21天，一旦出现症状立即转至医疗部门。
c．监控恢复期病人的病毒持续感染情况（可用精液）
d. 识别感染源（联合动物监测部门），采取策略预防病毒的再次引入（联合使用社会动员措施）。
（4）开展社会动员和健康教育项目以聆听和解决公众关心的问题，同时加快实施风险控制措施和保护措施以减少社区传播。
（5）受到疫情影响的地区，通过以下措施确保埃博拉和马尔堡出血热人安全且有尊严地接受治疗：
a．建立一个单独的病区，确保使用适当的生物安全程序并保护病人的隐私。
b. 实施隔离护理原则。
c. 尊重病人及其家人的尊严和权力，尤其是知情权和隐私权。
d. 安排患者由家到医院/病房的安全转运。
e. 在将病人收住院前获取病人的知情同意。如果患者拒绝住院，则应暂时为其安排家庭护理，并为家庭成员提供个人防护用品，同时培训他们如何正确地穿、脱、使用这些防护用品。
f. 实施安全的殡葬措施，同时尊重葬礼礼节，帮助家庭成员度过悲痛过程。
e. 为病人、病人家庭成员、医务人员提供心理治疗。

（6）除了暴发来源外，在所有感染区域和医院集水区加强基础的感染控制措施以预防发生继发感染。
（7） 与动物卫生部门的联系：
a. 检测野生动物死因。
b. 分析标本并通知公共卫生机构。
c. 监督家庭和市场对野生动物的屠宰。
（8）根据国际卫生条例（2005）（IHR 2005）,卫生部必须将暴发事件通知WHO。
（9）根据IHR （2005）， WHO必须：
a. 通知成员国和国际组织。
b. 评估全球健康风险。
c. 如果全球健康风险高，发布关于国际旅游和贸易的建议。
专栏1. 强制措施和人的基本权利
在埃博拉病和马尔堡病暴发期间，应避免系统应用以下措施，因为它们无效、昂贵并且适得其反。
· 限制人身自由以及国家间和同一国家不同地区间的商品自由。
· 在房屋周围或边境设立卫生屏障。此类措施分流资源且阻碍机构间和国家间的合作精神。
只有卫生监管机构对形式和每项措施风险效益率（措施的比例）进行深度评估后，才能对这些强制措施分配资源。需要特别关注人的基本权利（见西拉库萨原则，见附件29）。




[bookmark: _Toc395752034]5.2协调和资源调动 
[bookmark: _Toc395752035]5.2.1协调和资源调动委员会的工作目标 
协调和资源调动委员会的主要目标是确保业务的全面协调。
协调和资源调动委员会应该由防控工作的各方参与者组成，例如： 
- 卫生、计划生育和社会福利部门（主席）； 
- 农业、畜牧业和渔业部门；
- 国防部（军队卫生服务）；
- 国家参比实验室，往往归科技部下属； 
- 国际合作伙伴，包括但不限于：世界卫生组织、无国界医生组织、美国疾病预防控制中心、联合国儿童基金会、美国国际开发署、联合国粮农组织、世界动物卫生组织、红十字会/红新月会等。 
国家协调和资源调动委员会必须制定一份名单，包括所有参与疫情应对的技术合作伙伴和捐助者，并保证他们及时获得流行病学进展和疫情管理的相关信息。 
在一些国家，该委员会可能会附属于国家灾害风险管理办公室。 
[bookmark: _Toc395752036]5.2.2协调和资源调动委员会的工作职责 
国家协调和资源调动委员会的作用和责任见专栏2。
专栏2：协调和资源调动委员会的工作职责和任务协调和资源调动委员会负责以下任务： 
（1）采用世界卫生组织推荐的埃博拉病毒和马尔堡病毒疫情的控制策略（见第5.1段）。 
（2）制定详细的疫情应对行动计划。





（3）明确目前各团队（国内和国际）的职责。 
（4）与合作伙伴一起安排资源调动事宜。 
（5）明确疫情应对工作的信息传播路径。 
（6）定期与国内和国际媒体沟通。 
（7）利用当地资源和国际协助，成立国际技术和科学委员会，以协调疫情控制措施，组织现场工作。 
（8）召开会议，以协调和监督各项工作。 
（9）保证国家主管部门及时获悉疫情控制工作的进展。 
（10）协调野生动物健康监测（国家公园、兽医服务等）部门的工作。 
（11）协调矿业部门的工作，若矿工中出现马尔堡出血热患者。 
（12）确保现场工作人员定期轮换。 
（13）按照国际卫生条例（2005）的规定，避免实行限制性措施。 
（14）疫情结束后发布终期报告。该报告应从技术、行政、财务、后勤的角度，评估疫情及防控工作对经济和社会的影响，并提出建议，为日后的疫情防控工作提供借鉴。

















[bookmark: _Toc395752037]5.2.3 协调和资源调动委员会的主要活动
世界卫生组织必须协调国际各团队（无国界医生组织、红十字会、全球疫情警报与反应系统、美国疾病预防控制中心、联合国儿童基金会等），并作为国家和国际团队的联络点。
全国协调和资源调动委员会通常在首都城市成立并直接向卫生部汇报工作。在国际合作伙伴的协助下，全国委员会必须成立地方协调委员会来协调现场应急小组的日常活动。
地方委员会的构成和全国委员会的构成相同：与现场工作的代表一起召开日常协调会议；为国家和国际团队提供应急行动的技术和科学支持；并监督当地对国家制定的应急策略的执行情况。
请注意：某些情形下，全国协调和资源调动委员会和地方协调委员会是同一个组织，直接向卫生部汇报工作。
本着控制埃博拉或马尔堡疫情暴发的基本原则，地方协调委员会可设置多个工作组。至少有以下7个：
· 流行病学调查、监测和实验室检测工作组；
· 行为和社会干预工作组；
· 媒体交流/社会动员工作组；
· 临床工作组（负责管理临床病人）；
· 科研和伦理工作组；
· 物流和安全工作组；
· 媒介控制和自然宿主管理工作组。


[bookmark: _Toc395752038]5.3 流行病学调查，监测与实验室检测
[bookmark: _Toc395752039]5.3.1 流行病学调查、监测与实验室检测组的目标
该工作组的主要目标是切断病毒的传播途径。
[bookmark: _Toc395752040]5.3.2 流行病学调查、监测与实验室检测组应具备的能力
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]该工作组负责与卫生部门、农业或畜牧部门、环境或自然资源部门（负责野生动物）、国防部军事医疗服务部门、以及其他国内和国际合作机构共同制订一套防控方案。
该工作组负责组织开展一些研究活动，以了解埃博拉或马尔堡出血热暴发疫情波及的人群和动物种群的流行病学现状。
具体包括：
· 组建和培训开展流行病学监测的现场队伍，确保培训内容涵盖基本的沟通交流技能和疾病及其防控措施的深入、详尽知识。
· 制订出适合当地疫情形势的病例定义。
· 开展主动病例搜索和每个个案调查。
· 针对每个疑似病例、临床诊断病例或确诊病例，调查、列出一个密切接触者名单，并对密切接触者实施21天医学观察。
· 以疫情报告的形式每日发布疫情信息。
· 若需要，与国家参比实验室及其他合作伙伴磋商后，在现场部署一个移动实验室。
· 联络和协调人间和动物间疫情监测工作。
· 收集用于判断和宣布暴发疫情终止的相关技术资料。
[bookmark: _Toc395752041]5.3.3 流行病学调查、监测与实验室检测组应开展的防控工作
5.3.3.1 组建和培训现场队伍：首要任务是组建、培训和派出开展流行病学监测的现场队伍。
5.3.3.2 制订病例定义和密切接触者定义：必须采用一个病例定义和密切接触者定义，并根据当地疫情的实际情况进行适当调整（附件3C）。病例定义和密切接触者定义必须具备可操作性，并根据前期收集的流行病学和临床资料做出相应调整。
5.3.3.3 开展病例主动搜索：在采用了一个符合当地疫情形势的病例定义和密切接触者定义之后，必须尽快组织开展主动的病例搜索，并对每个报告的病例开展个案调查（详见专栏3）。
专栏3：病例主动搜索与个案调查的主要工作
	1. 医疗机构中病例主动搜索的方式包括查询患者就诊记录、医务人员访谈。病例的主动搜索必须以病例定义（附件3C）为依据。
2. 社区中病例的主动搜索方式包括与当地负责人座谈、家庭成员和关键知情人员访谈。
3. 对每个病例开展的调查均须填写统一的个案调查表（附件4）。
4. 在为患者提供了足够清晰准确的信息、了解患者的意见和/或获得患者的知情同意，在满足生物安全相关要求的前提下，采集每个调查病例的生物标本（血液、唾液等）
5. 将社区中发现的疑似病例、临床诊断病例转送到隔离病房中进行治疗，治疗工作由临床病例管理组负责。
6. 分析、建立病例之间的流行病学联系，描述疾病的传播途径。
7. 做好病例、死亡患者和密切接触者登记工作，并为报告的病例和密切接触者建立详细的数据库。
8. 将重要病例的信息以列表的形式进行整理、展示，以便创建电子数据库，并每日对列表的病例信息进行更新。
9. 作为病例追踪的一个部分，收集每个密切接触者的如下信息：姓名、现住址、与病人的关系、最后一次接触的时间、接触的类型。并将上述信息录入到已创建的病例和密切接触者数据库中（详见5.3.3.4以及专栏Y）。


5.3.3.4 密切接触者随访：在完成了病例的核对和分类之后，针对每个疑似病例、临床诊断病例和确诊病例列出一份密切接触者名单，并密切接触者对进行为期21天的医学观察。
[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]专栏4：密切接触者追踪的主要工作
	1. 根据密切接触者的定义（附件5），针对每个发现的病例列出一个密切接触者名单。
2. 在数据库“病例密切接触者”表中，添加每位密切接触者的信息。
3. 对所有密切接触者开展为期21天的医学观察，观察时间从末次暴露时间开始计算：
· 假如在21天的观察期内，密切接触者发病，则需要进一步开展一项临床评估（根据病例定义，开展流行病学和临床评估，以便对病例进行分类）。
· 将判定为疑似病例或临床诊断病例的密切接触者转送至隔离病房。


该工作组负责以疫情简报的形式每日公布疫情信息。
5.3.3.5 现场移动实验室部署
专栏5：现场移动实验室部署的主要工作
	1. 与国家参比实验室及其他合作伙伴充分协商后，工作组将会根据以下标准评估是否需要在现场部署移动实验室：
· 每日发现的疑似病例人数；
· 每日随访的密切接触者人数；
· 开展鉴别诊断的需求（例如，埃博拉与志贺氏菌同时发生流行时）；
· 国家实验室资源的可用性；
· 移动实验室以及区域或国际间人力资源的可用性；
· 部署移动实验室所需要花费的成本；
2. 若经过评估确实需要部署，则建立现场移动实验室来开展埃博拉或马尔堡病毒的快速检测和鉴别诊断工作。同时，尤其是在大规模暴发期间，移动实验室还可以协助开展患者分诊和病例管理。
3. 建立一个移动临床实验室，对患者的生化、血液和免疫指标进行监控，以改善病例临床管理与治疗。
4. 鼓励收集存活患者的血液标本（灭活血清）来建立血库，以便进一步开展研究和完善有关病毒性出血热的临床与流行病学认识。国家参比实验室应当主导并协调这类研究活动。
5. 国家参比实验室应参与到国际移动实验室的部署，积极参与现场诊断，并从技术转让过程中受益。
6. 加强和巩固实验室与世界卫生组织合作中心之间的联系，进一步开展病毒性出血热的研究，促进区域协同和国际合作。


5.3.3.6 加强人间和动物间疫情监测的联络与协调 （详见5.9.1《加强野生动物疫情监测》）
	1. 建立野生动物流行病学监测体系框架，以便接收疑似病例的报告，提高农村人群报告野生动物疑似病例的意识（例如，在森林中发现死亡的动物）。
2. 组建和培训流动工作队伍，开展流言/谣言、野生动物疑似病例的调查，并为流动工作队提供后勤供给（例如，采样设备、个人防护装备等），以便他们根据生物安全要求开展标本采集工作。
3. 根据生物安全手册的相关要求，组织采集用于检测的生物标本（例如，在尸检过程中收集血液、肝脏以及脾脏标本）。
4. 建立并更新详细的动物病例报告数据库。
5. 建立野生动物疾病诊断的流程。为了完成此项工作，必须做好标本准备和转运到区域或中心实验室的组织工作，做好实验室生物安全手册的编写与实施工作，以及做好与技术先进实验室的协作并开展更为精准的实验室检测工作。
6. 做好实验室检测结果的信息管理和报送工作。
7. 加强、巩固参比实验室以及世界卫生组织合作中心的联系，促进区域协同和国际合作。
8. 开展有关动物感染风险评估的研究工作，并提出防控建议。


同时，流行病学调查、监测与实验室检测组还负责确定暴发的终止日期。该日期通常为最后1例感染病例与确诊病例或临床诊断病例最后一次接触之后的第42天，即埃博拉出血热或马尔堡出血热最长潜伏期的2倍（详见第6章）。
[bookmark: _Toc395752042]5.4 行为干预与社会干预
[bookmark: _Toc395752043]5.4.1 客观行为与社会干预组
行为与社会干预组的主要目的是倾听和解决社区关注的问题,快速促进各项适合于不同文化背景人群的防控措施的实施,在社区内减少疾病传播的风险。
鉴于现在仍没有有效预防埃博拉病毒或马尔堡病毒的疫苗，在埃博拉出血热或马尔堡出血热暴发的时候，减少人类感染风险的唯一途径就是广泛的沟通和宣传疾病传播的危险因素以及采取预防措施的必要性，以减少人群暴露和防止病毒的进一步传播。
[bookmark: _Toc395752044]5.4.2 行为与社会干预组应具备的能力
行为与社会干预组的任务是：
· 以社区风险沟通和社会动员策略为基础，制定出1-3个以控制疫情为目标的特定行为干预措施。
· 与受到影响的社区和周边地区就以下方面进行积极的交流与沟通:提倡的减少暴露风险和保护当地社区居民健康的行为；疾病及其疾病传播方式的信息；疫情控制措施。以上信息可以通过适当渠道进行宣传，包括对村长的健康教育、发放健康宣传材料（海报、小册子等）、广播消息和村民集体会议等。
· 识别高危人群，包括猎人、卫生保健工作者、矿工、处理死者和参与葬礼的人员、医疗和助产人员、野生动物管理者、生态学家、家庭护理人员（通常是负责家庭保健和葬礼的女性）以及与这些人群开展具体交流活动的人员等。
· 向工作组、协调和资源统筹委员会当地社区关注的问题和实施与否控制措施可能存在的阻力。
· 通过采取适合于不同文化背景人群、多种信息传播方式和活动的防控措施,促进社区坚持开展推荐的暴发控制措施。
[bookmark: _Toc395752045]5.4.3 行为和社会干预组应开展的工作
5.4.3.1 对于不同意见领袖（政府、传统、社团、宗教、体育等）：
· 寻求他们的支持和参与，在社区内实施防控措施，并识别可能存在的潜在阻力，以制订相应的合理解决方案。
· 寻求他们的支持以开展和组织健康宣教活动，各类社会群体的参与意识。
· 预测和调解社区内潜在的利益冲突。
· 寻求他们的支持以组织和实施精神卫生援助活动。
· 动员所有相关的社会组织实施、遵循疾病预防和控制方案。
5.4.3.2. 在社区中
· 在家庭和社区层面，加强防控措施和如何降低疾病的暴露与传播风险的交流。通过值得信赖和可靠的人员以及合适的渠道进行宣传，包括对村长的健康教育、发放健康宣传材料（海报、小册子等）、广播消息和村民集体。
· 从社会文化的角度理解民众的不同意见，并对他们的需求和关心的事情做出相应的回应。
· 与从事高风险职业的人进行接洽（猎人、医疗工作者、护理人员，矿工、殡葬从业人员、从事传统医学的医生、野生动物保护官员、生态学家、兽医等）。
· 通过各种方式与女性主动接洽，例如通过妇女组织，因为在受疫情影响的人群中女性往往负责照顾家庭和安排葬礼。
· [bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8]与从事传统医学的医生会面，提高其对病毒性出血热的意识，并促使其采取标准的防护措施。
· 鼓励社会各界实施、遵循疾病防控措施。
· 加强社区工作者的能力。
· 对在家照顾病人或在处置森林中的发现死亡动物尸体的人员，促使其采取标准的防护措施。
· 推进社区参与流行病学监测（报告或警报）。
· 在尊重丧葬习俗的前提下，经医疗小组的监督，提倡由专门团队采取安全措施下埋葬死者。
· 鼓励社区第一时间将疑似病毒性出血热患者送到医护人员（监测组）处进行就诊。
· 通过提供准确的疫情响应处理措施，减少疾病的神秘感，并获得社区居民的认同。
5.4.3.3 在医疗机构内
· 确保有关病人的消息已经传达给其家属。
· 在可能范围内，给家属安全探视病人提供方便。
· 也可以参考5.5章节关于媒体和风险沟通的内容。
对于埃博拉出血热和马尔堡出血热，以下信息也可以在社区中参考使用：
调查小组必须要确定主要的传播风险，专家应从中筛选出符合当地情况的关键信息和优先干预点。这些风险主要包括：
· 野生动物到人的传播；
· 在社区中通过接触导致的人对人的传播；
· 在社区葬礼期间的人对人的传播；
· 通过使用不正当的注射材料导致的人对人的传播。
1. 在接触了野生动物（例如猴子等灵长类动物，森林羚羊，豪猪，蝙蝠等）、处理动物组织、屠宰动物和食用生肉之后，为了降低病毒从野生动物到人的传播风险，建议应:
· 在森林里避免接触已经死亡或是生病的动物。
· 在埃博拉出血热或是马尔堡出血热病毒流行的区域，只吃完全熟透的蝙蝠肉和野味。
· 在矿山或有蝙蝠居住的山洞中，从事工作、开展研究活动或是旅行须佩戴手套和合适的个人防护装备（包括口罩）。
· 在处理野生动物或其组织，或在屠宰其过程中佩戴手套和其它适当的防护衣物。
· 在脱下手套和其它个人防护装备后立即洗手。
2. 为了降低在社区中通过直接或近距离接触导致的人传人，特别是体液传播的风险。建议如下：
· 避免没有防护的接触病人。必须避免与疑似埃博拉出血热和马尔堡出血热患者的任何直接身体接触。
· 避免触摸患者的体液，不管是在其身上的还是在周围环境中
· 在家庭护理模式下，必须穿戴手套和适当的个人防护装备。
· 脱下手套或是其它个人防护装备后立即洗手。
· 在医院看望生病的亲戚或是提供家庭护理后要用肥皂洗手。
· 在社区发现疑似病例时，应立即报告并将病人送到医疗保健中心。
· 在流行病暴发期间禁止在家里注射药物。
3. 在社区丧葬期间，为了减少人传人的传播风险，例如通过直接或密切与死者身体接触，尤其是体液接触，应该采取以下措施：
· 在他们家庭成员或是至少有一位代表在场的情况下，快速安全地埋葬因埃博拉出血热或是马尔堡出血热死亡的患者。
· 在没有适当保护的情况下避免接触死者的身体。
4.为了减少人对人通过不适当使用注射材料造成的传播（例如针头，注射器，玻璃瓶等）风险，应该采取以下措施：
· 仅使用一次性注射材料。
· 将需要注射的患者转送至医疗保健中心治疗。
[bookmark: _Toc395752046]5.4.4风险沟通对行为效果方法的贡献
行为与社会干预可以按照世界卫生组织及其合作伙伴发展的风险沟通对行为影响的方法论（COMBI）来实现。这种方法旨在促进采纳降低特定疾病风险的行为和保障健康的行为（附件10）。 
COMBI使用一个系统的过程来对特定社会、文化、经济和政治环境中暴发控制措施进行评估，，以确定哪些是可以实现的，文化上恰当和技术上可行的。然后，COMBI提出了一个战略组合，以促进采取疫情控制措施： 
· 行政动员/公关/宣传，并与国家/联邦、公民、政治、军事和当局密切合作； 
· 通过对话进行人际沟通和风险沟通；
· 通过小组讨论、会议等方式进行社区动员； 
· 推广提供服务网点，如诊所及特别推荐/咨询中心；
· 根据需要开发相关的信息产品和材料
[bookmark: _Toc395752047]5.4.5 医学人类学的贡献
· 行为与社会学工作组应借鉴医学人类学的贡献，以便:
· 强调埃博拉或马尔堡疫情所引起的广泛恐惧；
· 了解当地居民的多样化的社会文化行为，并提出相应的干预措施；
· 更好地了解病毒的传播途径；
· 建立人性化干预措施,在强制措施与理解同情之间取得平衡。
在过去的埃博拉和马尔堡暴发疫情应对过程中，在各个水平层面上，人类学家参与了各类国际应对活动，包括：流行病学调查、监测、病人和家属照顾、殡葬组织、宣传和动员以及持续的职业培训（附件11）。
人类学家的参与也说明无论疫情多么紧迫和严重，都不应该阻止不同领域的利益相关方关注大众人群，并在疫情防控中应当考虑到当地的法规和文化习俗，专业知识和信仰等方面。
人类学家的参与，有助于更好地了解病毒的传播途径和人类群体行为。他们对感染、疾病和死亡等概念进行大众化阐释，并让当地居民在具有文化和心理认同感的基础上，认识相关论述和事件，以便更好的应对危机。很多受到疫情影响的人，不管他们是否受过教育，可能都不太容易接受医疗专家对流行病的专业解释。贫穷落后，有时甚至是几十年的战争，使他们对政治人物或国内外专家的能力缺乏信任。
人种医学研究指出，很多土著民对疾病等灾难的认识是：疾病不仅由病毒的毒力和人类行为造成，同时也被人类“恶”的行为和非人类的力量影响。
针对埃博拉病毒和马尔堡病毒疫情，由于没有有效的治疗措施或疫苗，而且只有一种病毒学模型的解释，从而给予微生物学否定者和狂热的阴谋论者自由发挥的空间。
同样需要重视的是在疾病流行的前后阶段，那些公共卫生设施不合格的地区，特别是在国家公园的周边。为了防止病毒从森林中传播出来，为在国家公园或郊区边沿生活的人群提供更好的生活条件和卫生保健是至关重要的。由于监管人员的玩忽职守，明令禁止狩猎行为也往往没有得到有效控制。
最后，人类学的方法以更人性化的方式提出了对受感染者和家属的具体建议，无论是活着还是死了，及其家属;也就是说，人们在接受治疗时必须被视为有尊严的人，而不仅仅是尸体或一群被感染的感染者人。这避免了患者受到进一步的伤害，他们已经被这个自己难以理解的疾病吓坏了，变得很脆弱了。当医疗人员适应当地的文化风俗背景之后，有助于提高居民对医学和健康建议的依从性。
在紧急行动的情况下只留给个人很少的空间，强制性的治疗措施可能会使人们失去一位亲人从而增加贫困。因此在分析我们的措施是否恰当可行，是否能够为当地居民所接受时，医疗工作组必须时常问自己：如果医疗队处于受疫情影响的地区，或者自己的亲人处于发病的风险之中，这些治疗的措施可以接受并实施吗？
重要的是要记住，除了说明书和各种公共卫生机构的指导方针之外，无论当地环境在生态、经济、政治、文化、心理学、历史或宗教等多方面的卫生限制和当地需求的复杂性，医学人类学都将有助于制定适合当地环境的措施。
注：医学人类学的另一个作用是制作关于民族葬礼安全性的影片，这一点在疾病流行期间已经传播开来（附件33），出于社会动员和职业培训的开展。
[bookmark: _Toc395752048]5.5媒体沟通
[bookmark: _Toc395752049]5.5.1媒体沟通组的作用
媒体通信组的主要作用是建立与新闻媒体的有效沟通。
[bookmark: _Toc395752050]5.5.2媒体沟通组的职责
后勤和安全组、媒体沟通组通常直接向协调和资源统筹委员会报告。现代信息技术和快速传播资讯的能力使媒体密切关注疫情进展，尤其在埃博拉出血热或马尔堡出血热暴发的情况下。
在媒体沟通组和行为与社会干预组之间应该建立紧密的联络和机制，以便迅速交流信息。允许采取适当措施，跟进有关谣言和错误信息，解释和说明疫情预防控制相关信息和事件，包括针对个体的疫情预防控制措施。一个强有力的沟通机制也有助于向公众表明政府部门正在倾听和重视公众关心的问题，反过来也有利于增进政府的透明度和民众对政府的信任。
媒体沟通相关任务如下：
1． 与卫生部门、农业或畜牧部门、环境或自然资源部门（负责野生动物）共同制定媒体沟通联合行动方案，传达有关埃博拉出血热或马尔堡出血热的一致、全面、连贯的信息。如果国防部有负责军事医疗服务的部门，也须参与该方案的制定。
2．注重与媒体的合作伙伴关系以便向公众提供有效的沟通信息（在疫情应对期间，新闻媒体可成为的合作伙伴）。
3．通过国际国内的媒体平台调动相关科研项目资源。
4．对记者进行相关知识培训，以提高埃博拉或马尔堡出血热的报道准确性，做到有效沟通。
5．培训政府及相关机构的媒体工作者，以便做好埃博拉或马尔堡出血热疫情等危机情况下的沟通和报道。

与媒体的有效沟通是埃博拉病毒或马尔堡病毒疫情成果应对的一个关键要素。据世界卫生组织的疫情风险沟通指南（附件9），媒体沟通组的成效主要基于五个关键的、最佳的手段：
· 建立信任：与媒体建立以相互信任为基础的关系是有效的沟通根本，并将在疫情信息发布、防控指导、安抚公众情绪等方面发挥重要作用。
· 及时公布：通过媒体及时公布疫情信息可以积极、有效地促进疫情早期控制，并建立公众的信心。
· 公开透明：通过透明、准确、易懂的沟通方式，尽可能公布疫情相关的重要信息。但当涉及到病人隐私，或伦理方面的问题时，应适当限制透明度。
· 尊重公众的疑虑：公众关注的问题是多种多样的，但也是合法的，应当得到考虑和尊重，因为它们对公众如何应对的疫情暴发、采取何种预防控制措施有重要影响。
· 制订预案：预先制订媒体沟通计划也应该是疫情响应处理预案的一部分。
[bookmark: _Toc395752051]5.5.3 媒体沟通组的活动 
媒体沟通联合行动方案必须包括以下活动：
1．收集应对和协调委员会的每日疫情与应对情况的最新信息，并撰写通讯稿，并由相关主要部门（卫生、畜牧/农业、环境/资源、国防）的发言人传达。
2．建立相关部委及时编写和发布新闻材料的机制，确保及时、快速发布信息。
3．与国内、国际媒体合作建立起及时、定期和透明的沟通。
4．组织新闻媒体报道疫情最新进展（率先通过新闻媒体发布下一步行动是至关重要的，尤其是涉及到社会动员的时候）。
5．定期编写并通过互联网等方式联合发布信息简报、通讯稿。
6．了解城市和农村地区受众最多、最有效的媒体，通过这些媒体及时发布预防疾病的关键信息（减少可导致疾病传播的行为）和监测数据（澄清谣言和报道疑似病例数量）。
7．召开新闻发布会，向有关记者提供当前疫情形势以及埃博拉或马尔堡出血热的详细信息。
8．拍摄疫情处理团队的工作照或视频，以记录他们的工作，并把照片和视频提供给媒体以提高公众对现场正在开展的防控工作的认识。
9．定期与社会动员、健康促进和人类学家团队召开会议，以了解差距，完善信息和沟通机制。

[bookmark: _Toc395752052]5.6 临床病例管理
[bookmark: _Toc395752053]5.6.1 临床病例管理组的目标
该工作组的主要目标是确保病例得到妥善的治疗，确保在各类医疗机构中感染控制指南得到了确实的落实，确保临床护理及医疗团队在死者葬礼组织时能够兼顾到家庭成员的哀悼过程和殡葬习俗。
[bookmark: _Toc395752054]5.6.2 临床病例管理组应具备的能力
该工作组具备的能力包括：
· 确保医疗活动遵循“病人约章”（附件12）
· 组织埃博拉和马尔堡出血热患者的临床管理和治疗工作，并在受疫情影响区域实施“感染控制临时议案”（附件15）
· 针对受疫情影响区域的其他患者（非埃博拉或马尔堡出血热患者）的临床管理和治疗工作，加强或引入“医疗护理活动中的标准预防措施”（附件13）
· 针对受疫情影响区域之外的医院，加强或引入“医疗护理活动中的标准预防措施”（附件13）
· 组织从患者家到保健中心和医疗机构过程中患者的安全转运工作。
· 组织死者的葬礼。
[bookmark: _Toc395752055]5.6.3 临床病例管理组应开展的防控工作
埃博拉和马尔堡出血热患者的临床管理和治疗工作必须遵循 “病人约章”（附件12）。
· 对于所有住院患者，患者的生命安全是一项最基本的权利，必须予以保障；
· 护理人员必须把患者接收、治疗和保健作为工作的重点；
· 医院工作人员必须为患者及其家属提供心理支持；
· 患者及其家属有权获得透明、清晰、易懂和可靠的治疗信息；
· 任何医疗活动都需要获得患者的知情同意，知情同意的形式可以是书面的也可以是口头的（附件26）；
· 在生物医学研究的框架下，知情同意书必须用本国语言书写。假如患者没有能力表达知情同意（例如，假如患者还是未成年人），则自由表达的知情同意必须从其父母或法定监护人处获得。假如患者不识字，则第三方可作为知情同意的证人；
· 患者的宗教和信仰必须受到尊重；
· 患者的隐私权和私密性必须得到维护；
· 患者及其家属应给予机会参与具有重大影响的医疗活动的制定过程中。
治疗应基于：
· 姑息治疗：补液是最基本的手段（口服补液或其他补液方式可视具体情况而定），同时兼顾维持电解质平衡（例如补钠），以及针对肝肾功能的支持性治疗；
· 对症治疗：止痛药、止吐药对抗呕吐、抗焦虑药对抗焦虑、抗生素、抗疟治疗等；
· 重症监护：输氧；
· 如果患者发生了严重出血的情形且静脉治疗方法可行，则：给予配型后输血或成分输血（即，红细胞、浓缩血小板和新鲜冻干血浆）；
· 使用仪器设备监控患者的血生化和其他血液指标，以维持电解质平衡；
· 不使用含水杨酸盐（例如乙酰水杨酸/阿司匹林）或其他非甾体类抗炎药（NSAIDS），原因是这几类药物会导致患者血液稀释，增加出血风险；
· 就现有的知识而言，不建议对埃博拉或马尔堡出血热患者使用血清疗法； 
· 实验室诊断测试的埃博拉病毒和马尔堡病毒，这是在该领域进行分类疑似病例重要成果；
· 基于埃博拉或马尔堡出血热的实验室诊断结果，实验室诊断对现场疑似病例的分类十分重要。
	注意：当发生职业暴露时（例如针头扎伤，患者体液接触等）：
· 应立即使用肥皂水清洗（眼睛使用纯水冲洗）； 
· 应立即报告主管领导；
· 医学观察职业暴露人员21天，监控包括总体状况、心理状态和体温等指标。


住院治疗必须获得患者或其家属（如果患者不能做出决定）的同意。如果患者拒绝住院，则必须为患者安排家庭护理，以便减少疾病在家庭中传播的风险，并且应当为家庭提供必要的防护设施。家庭护理只是一个例外情形，毕竟与住院治疗相比，家庭护理无法提供安全和高质量的医疗服务。对于家庭护理的详细描述，请参见附件16。对于强制隔离或限制性治疗的更多信息，请参见第5.8节。
临床病例管理工作组应与社会心理支持治疗团队一起携手工作，并制定出一个能够帮助康复患者再次融入家庭及社区生活的方案（附件17）。埃博拉和马尔堡出血热的幸存者成功重返社会，在患者融入社区之前，工作组需要与家人和村长开展深入的对话。通过同意工作组提出的医疗安排，患者提高了治愈的机会，也降低了疾病在家庭和社区内传播的风险，同时，再次传达了患者能成功返回社会的重要信息。
临床病例管理组应在患者出院时为其出具医学证明。该证书必须明确表明该病人不会给他/她的家人或邻居带来危险。对于男性患者，必须告知他们的精子在三个月之内仍可能具有传染性，因此，在此期间他们只能在有保护的条件下才能与他人发生性行为。并且工作组还必须为男性患者提供充足数量的安全套。以上警告信息，必须在出院时发放的医学证明中进行清晰地注明。
埃博拉和马尔堡病毒的疫苗和新的治疗方法（即抗病毒药物、单克隆抗体）尚未在大面积现场人群中发布使用。暴露后（例如接触了埃博拉患者或病毒暴露后）接种重组疫苗或单克隆抗体的治疗策略可能会被提上日程，但在组织实施之前，该研究的方案必须首先提交给有关国家的伦理学审查委员会审查（详见5.8节）。
	专栏3  同情并提供治疗的权利
埃博拉和马尔堡出血热暴发在中非和西已成为一个潜在的公共健康威胁。此次疫情对卫生系统产生了破坏性影响，主要原因是其较高的病死率（25%-90%）和对当地居民造成的巨大社会动荡。迄今为止，尚无疫苗或抗病毒药物被批准用于人体治疗。护理只不过是一种治标不治本的支持性措施。
极少数情况下，在工业化国家最高隔离级别的生物安全实验室中，实验室工作人员曾发生过埃博拉或马尔堡病毒意外感染的情形。例如，2009年的德国，一名女科学家意外地被埃博拉病毒污染的针头扎伤。在不到48小时的时间内，由加拿大开发的实验性重组疫苗被用于该名科学家暴露后的治疗。这是首次在人类身上使用这种疫苗，且该疫苗的使用是在咨询了德国和加拿大的有关专家之后进行的。自2007年以来，科学家已经证明，该疫苗对于灵长类动物实验性感染的暴露后保护作用非常有效。这名女科学家幸存了下来，但目前还不清楚这是疫苗治疗的效果还是她从未在针刺中感染病毒。在这起事件中，为这名德国科学家努力提供增加其存活机会的尝试是合理并值得称道的，尤其是在面对像埃博拉这样致命的病原的可能感染的情形之下。
在非洲，在埃博拉和马尔堡疫情控制过程中为暴露者寻求可用的暴露后治疗方法是可行且大有益处的，特别是当卫生保健工作者被要求为患者提供治疗的时候。发生在非洲的情形与德国的事件十分类似，从道德和伦理的角度出发，为非洲的暴露者寻找可用的实验性疫苗进行治疗是十分合理的要求。


[bookmark: _Toc395752056]5.6.4 医疗护理活动中的标准预防措施
5.6.4.1 受影响地区埃博拉病毒或马尔堡出血热患者的管理
在受疫情影响的地区，临床病例管理工作组负有院感管控的职责，必须保证在治疗埃博拉或马尔堡出血热患者过程中实施足够的隔离护理措施（附件15）。这些措施包括：
· 设立隔离病房
· 培训在隔离病房工作的医疗工作者
· 供应与核查个人防护装备（个人防护设备；口罩、手术衣、鞋等）和保证侵入性操作安全的专用仪器
· 安全运送病人进入隔离病房
· 污染区域和运输车辆的消毒
· 对医疗废物的安全管理（附件14）
· 入院时审查和分流病人进入隔离病房
· 起草和发布标准治疗方案 
· 为患者提供用药及必要的设备	
· 在隔离区，医疗团队负责住院患者的后勤保障（水、食品、照明、卫生），患者应接受免费医疗和食物
· 患者应接受医生定期回访。
· 家人探访病人时，为了自己的安全，必须穿戴适当的个人防护装备
· 限制进入隔离区，以便：
· 维护病人的隐私和尊严（如防止媒体介入）
· 防止访客被感染和疾病的传播
5.6.4.2 受影响地区其他病人的管理
在受疫情影响地区，临床病例管理工作组必须促进“医疗护理活动中的标准预防措施”（附件13）在所有医疗机构和所有患者的诊疗活动中得到贯彻实施，这需要卫生工作者、患者、传统医疗工作者的共同努力。
5.6.4.3 受疫情影响之外的区域
临床病例管理工作组必须确保“医疗护理活动中的标准预防措施”在区域所有覆盖的医院中都得到贯彻实施。
[bookmark: _Toc395752057]5.6.5 临床病例管理组殡葬组织
马尔堡和埃博拉出血热疫情期间，未经保护措施处理死于病毒感染的尸体已经构成了生物安全隐患。因此殡葬的管理成了临床病例管理工作组的重要任务。
临床病例管理工作组的任务是组成一个专家组负责监督尸体的安全埋葬。这个组需要遵循以下几个关键点：
· 口头表达哀悼和慰问死者家属
· 清楚而有感情地解释死于埃博拉和马尔堡病毒的尸体埋葬程序，并描述如何以及为什么这样埋葬，而且实际埋葬本身需要与标准/当地传统不同。如果有心理学家，应与死者家属交流沟通寻求合作（参见5.7.3）。
· 土葬仪式中，尊重死者，以帮助家庭度过悲伤期。
· 在葬礼仪式上，向参加葬礼的人员解释为了防止与死者的血液或体液直接接触，消毒协议和埋葬标准是很重要的。
· 确保病人的家中也进行了消毒。
处理埃博拉和马尔堡病毒的死者时，卫生保健工作者，家庭成员，以及埋葬团队必须注意医疗护理活动中的标准预防措施。这包括使用个人防护装备，遵守手部卫生指南，以及接触感染者的血液，体液，特别是溅到遇难者表面的液体时的标准预防措施。
根据对疑似或确诊纤丝病毒出血热（埃博拉病毒，马尔堡病毒）患者的临时护理感染控制建议（附件17），主要是建议如下：
· 处理尸体的人数应该保持到最低限度
· 以下建议是应被遵循的原则，且需要告知死者的家属，但考虑到文化和宗教问题可能需要一些调整：
· 遗骸不应该清洗或做防腐处理。
· 只有经过培训的人员才能处理疫情暴发死亡和后续死亡的患者遗体。
· 处理遗体的人员应穿戴可以进行消毒的防护设备（如手套，隔离衣，防护服，口罩，护目镜）和密封的鞋。
· 遗体必须被放置在一个防水的尸体袋中，如果没有尸体袋可用，也可以裹在密封、防漏布袋中。然后如果可能的话，再放进棺材里，而且遗体应及时掩埋。
· 在尸体的安放点，或安放过程中，将尸体装进尸体袋和将尸体袋放进棺材的过程中都需要穿上防护装备。只有尸体被安全放置进棺材中，个人防护装备才能被脱下。 
· 在棺材的转运过程中，无论是驾驶的工作人员还是伴随着棺材在车辆的后部载货的亲属，均须佩戴个人防护装备，而棺材的运送者必须戴上厚厚的手套。
· 在家属的要求下，棺材可以按照当地的风俗进行埋葬。死者家属可以在临床病例管理工作组或医疗小组的监督下帮助搬运棺材到墓地。
· 强烈建议按照当地的风俗，对埃博拉和马尔堡出血热死者的坟墓进行标识区分。 
如果患者在医院里死亡，遗体最好应在特殊监护病房处理（可能是医院病人的房间，如果需要对病人进行尸检，也可以在尸体解剖室）。
对于家庭干预，葬礼队伍中必须至少有三个人穿着个人防护装备，两个处理遗体，一个携带并对整个生活住所周围实施消毒喷雾的工作。然而，如果尸体特别重，则需要额外增加人手。在死者的处理过程中，在工作区外围，需要一个正常穿着的人来观察，协调和引导团队工作。
[bookmark: _Toc395752058]5.7社会心理管理
[bookmark: _Toc395752059]5.7.1 社会心理管理组的目标
该工作组的主要目标是为受害者家庭、社区和医护人员提供有效的社会心理支持。 
[bookmark: _Toc395752060]5.7.2 社会心理管理组应具备的能力
该工作组主要的职责
· 为死亡患者的家庭提供社会心理卫生支持，尤其是降低葬礼相关紧张的情绪。
· 确保死亡患者的家属能够得到在消毒过程中被毁物品的补偿。
· 为医护工作者提供社会心理卫生支持。
· 帮助治愈患者和受害者家庭的重返社会、融入社区。
· 若有必要，建立抚养孤儿的机制。
[bookmark: _Toc395752061]5.7.3 社会心理管理组的主要工作
由于疾病本身的特点，埃博拉出血热或马尔堡出血热暴发容易导致人群焦虑、恐惧，甚至恐慌。个人、家庭或整个社区都可能受到影响。人们可能会失去他们的亲人，从他们的家庭或社区隔离，或看到了物品被销毁或强行处理掉。每个人都被受这些事件影响；很多人可能会感到不知所措或迷茫。一些人可能做出适度的反应，而有些人可能反应非常强烈。
在疾病暴发期间，有些人特别容易收到影响，可能需要额外的帮助。这些人包括可能会接触到感染风险（联络人、家属、猎人、医护人员等），特殊年龄的群体（如儿童、老人），存在精神或身体疾患的人群，或是属于可能会被边缘化或暴力侵害对象的群体。
埃博拉出血热或马尔堡出血热暴发期间，公共卫生活动是至关重要的，但必须辅之以社会和心理健康的干预措施。社会干预通常不属于精神卫生专业人员的专业范畴，但他们能够解决对心理健康产生影响的重要问题。为保证实施适当的社会干预措施，医护人员和心理健康专业人员必须与其他社区关键人员或组织密切配合，如教师、村长、宗教领袖、儿童保护网络、妇女团体、社工、媒体、以社区为基础的组织，以及其他合适的人员，如从事传统医学的医生。
暴发期间采取的社会干预措施 
· 持续收集和传播可信的信息：(a) 疾病的特点和降低感染风险的建议；(b) 医疗评估和治疗的可用性以及如何、在哪里可获得这些资源；(c) 是否有其他正在开展救济和防控工作（包括每个援助组织正在做什么） 和他们所在的位置。信息传播应基于风险沟通的原则：及时（以避免有害的谣言）、容易理解 （至少12岁儿童可以理解) 和重点明确（详见 5.5 和附件 11）。
· 为促进人群的积极参与，应告知当地官员相关卫生和社会福利的问题，特别是与人群恐惧、悲伤、迷失方向和需求相关问题。
· 若可行的话，设置一个电话支持系统以减少住院病人的隔离感。
· 若对流行地区进行隔离，应加强与亲戚和朋友的沟通。
· 减少葬礼有关的压力。葬礼对家属来说肯定是非常悲痛的过程（详见 5.6.5）。若可以实现，应该尊重当地的文化和宗教习俗。死者家属在一定情况下可以举行隆重的葬礼，如不肢解或分解尸体，仅是遗体告别。记住要及时出具死亡证明，以避免家属后续出现不必要的经济和法律纠纷。
· 一旦疫情结束，假设人群聚集活动是安全的，并且不违反感染预防程序，鼓励恢复疫情防控中暂停的各类社会活动（见节 6.3）。
暴发期间采取的精神卫生干预措施
· 若可能，根据心理急救原则，对急性抑郁症采取非药物的干预措施（附件 21）：倾听；表达同情；评估需求；确保基本需求得到满足；不要强迫谈话；家人或亲密的朋友帮助提供或调动工作；鼓励但不是强制提供社会支持；保护免受进一步的伤害。
· 心理急救是基本的支持，可以迅速地教授给医护人员、非专业人员、 志愿者和其他社区资源人士（如教师、 牧师）。
· 心理急救应提供在社区和卫生服务中心，并可为悲痛欲绝的亲属提供支持。这个心理急救的基本组成部分是保护，这是很重要，因为这种焦虑与埃博拉出血热或马尔堡出血热有关，可能导致非理性的行为方式，将其他人置于危险之中。
· 尽快开展紧急的精神疾病和神经系统疾病投诉管理（如精神病、严重的抑郁症）。确保各级卫生保健系统为先前患有精神疾病或障碍的人员提供必要的精神药物治疗。医护人员应该避免采用大量的苯二氮类药物处方来治疗急性焦虑。过量处方，对苯二氮卓类是常见的健康危害，可能导致潜在的药物依赖。
· 为存在精神疾病、 很难控制且有传染性的患者的管理制订应急计划（例如，为该类病人预留单独的房间）。
[bookmark: _Toc395752062]5.8 研究项目和伦理问题
[bookmark: _Toc395752063]5.8.1研究项目和伦理问题组的目标
该组的工作包括两部分：研究和临床管理。主要目标包括：
研究方面：
· 确保所有国内和国外研究方案的科学价值已经过评审。
· 确保研究项目已通过伦理委员会审查。
· 保护患者在临床研究中的权益。
须注意的是该工作组本身并不审查研究方案，该组必须咨询国家研究伦理委员会的意见。如果该国没有研究伦理委员会，则需要在区域或国际层面对研究进行评估（附件27）。
临床管理方面：
· 确保医学伦理原则（附件22）和患者权益受到尊重：
· 涉及研究结果筛选和交流时的信息透明度；
· 书面或口头同意；
· 个人信息保密并尊重个人隐私；
· 无歧视；
· 获得同等的医疗救治。
· 确保负责埃博拉或马尔堡出血热患者救治的医护人员有义务为患者提供医疗救治服务，并受到责任的一定约束（见下）。
· 与临床病例管理团队合作时，当给病人采取可能被视作或误解为强制性的卫生措施时，须保证病人的权利得到尊重。
[bookmark: _Toc395752064]5.8.2 对研究项目和伦理问题组的能力要求
在埃博拉或马尔堡出血热流行期，需要在不同领域开展研究，如临床研究；治疗性试验；疫苗试验；病理生理学；流行病学；实验室检测；社会生态学；人类学和社会科学等。
在研究方面，分委员会主要致力于促进：
· 确定关键的研究主题，对已感染人群直接受益的研究优先开展。
· 告知应急小组所有研究报告必须提交进行科学性和伦理审查。
· 起草一份研究报告并提交给国内/国际专家进行审查。
· 确保研究人员已向当地的伦理委员会（学术性质或国家性质）提交所有的研究方案。如果该国没有伦理委员会，则该项研究的评估就需要在区域或国际水平进行。
· 告知研究项目负责人该分委员会对此研究项目和伦理问题或国内伦理委员会的最终决定。
在临床管理部分，该组的任务是确保：
· 患者的权益得到尊重。
· 医护人员履行职责。
· 为正确照顾埃博拉或马尔堡出血热患者，国家当局已发布必要的安全操作建议来预防医护人员感染。
· 在相关国家伦理委员会或其他专家的指导下，制订患者的临床管理相关伦理问题，例如：
· 在隔离区安置；
· 检疫；
· 边境管制；
· 设置检疫边界线，限制社区间人员来往；
· 疫情暴发时护理人员所扮演的角色和职责，包括道义的、专业的、合同约定的和法律的责任。
[bookmark: _Toc395752065]5.8.3 伦理研究组的工作
研究方面：
1. 审定当地伦理委员会
在埃博拉或马尔堡疫情期间，伦理研究分委员会的首要工作之一就是确认疫情暴发地是否有当地伦理委员会或国家伦理委员，如果没有，则该工作组需要将研究方案提交给区域（区域伦理委员会：AFRO REC）或国际伦理委员会进行审查。
2. 编写研究方案
考虑到埃博拉和马尔堡疫情暴发的不可预测性，医疗团队如果希望在疫情过程中建立研究方案，则就需要预先准备通用的研究方案，尤其是涉及临床研究、治疗性试验和疫苗临床试验。
这些通用的研究方案需要在流行前期阶段完成，然后需要通过相关研究机构伦理委员会、世界卫生组织伦理委员会和中非国家伦理委员会进行预审查。到了疫情暴发期间，在实施之前，这个研究方案需要根据当时实际情况进行调整，并在实施前提交给所在地的研究项目和伦理方面工作组进行最后的批准。
3. 疫情前期工作的重要性
当今所有国家，在研究实施之前进行方案的伦理审查已经成为了高质量研究的一项基本要求。鉴于埃博拉或马尔堡出血热暴发疫情中伦理委员会的重要性，这些伦理审查都必须在流行前期完成。用于研究伦理评估的培训模板可在互联网获取（附件28）。
世界卫生组织和卫生研究发展委员会（COHRED）已经建立了一个全球性的网络平台（Health Research Web: HRWeb），通过提供实用的信息和工具来协助国家和个人更有效地管理国家卫生研究系统，从而增强该国家研究管理机构的作用和执行能力（附件27）。
可以通过每个国家相关机构找到其他一些信息，如研究治理和政策、国家优先项目、卫生研究机构和网络、国家伦理委员会的聚焦重点、国家卫生研究的审查委员会等。
患者临床管理方面：
1. 负责埃博拉或马尔堡出血热患者医疗服务工作者的权利和义务。
在国际团队的支持下，国家级卫生部门有责任为照顾患者的医疗服务工作者提供必要的感染控制建议（附件15）。主要职责有：
· 对负责埃博拉或马尔堡出血热患者治疗的医护人员进行培训、装备和防护。
· 为医护人员提供隔离护理技术的知识和技能。
· 提供明确的指南，指导医护人员什么情况下应该开展手术，应该做什么和潜在的风险。
· 对医护人员的服务提供足够的补偿；而这可作为他们及其家属风险补贴和保险的一种形式，也可能是感染风险的一种伤残津贴。
考虑到医护人员已经接受了培训、物资、装备和基本设施，以及实施合理的隔离护理技术，其应为埃博拉和马尔堡出血热患者提供救治服务。即使有一定的感染风险，他们仍有道义为患者提供服务。
医生救治患者的责任与卫生保健系统确保医护人员安全的职责紧密相关（反之亦然）。如果情况并非如此，而医疗系统医护人员就会面临相当大的风险，这时候，拒绝工作在道德上就是正当的。在这种情况下, 若患者出现并发症，不是医护人员，而是这个系统应该负道德责任。
2. 强制性卫生措施：如果患者拒绝隔离或者治疗，应该做些什么？ 重要事项：如果医务工作者认为工作条件不安全，他们就应该引起地方和国家有关卫生行政部门的关注。在不影响改善感染控制预防措施的情况下，各国政府和卫生保健系统都有义务在进行必要的改进，以确保医护人员能够安全地提为患者供服务。

埃博拉病毒和马尔堡出血热患者管理一定要在自愿的基础上进行，必须给患者（或家属，如果病人无法做到）知情同意和合作。涉及患者治疗的决定，应体现对他们的尊重，支持他们的自主权，提高他们与医疗团队合作的可能性。事实上，很少有人能全面了解治疗的缺点和优点从而拒绝接受治疗。
虽然有时已经做出很多合理的劝导，但仍有患者不愿意在医疗机构接受治疗。如果患者拒绝在医疗机构治疗，就必须做好居家护理，以减少在家人或社区间传播的风险。居家护理必须是很少出现的情况，因为家庭无法不能提供与医院同等程度的生物安全防护和护理质量（附件16）。通过与家属的对话和沟通，鼓励他们将患者转诊至医院进行隔离。
对希望居家治疗的患者进行强制隔离是徒劳而且是不正确的。只要社区没有传播风险，居家护理效果比强制隔离好。
隔离绝不能被用作一种处罚方式。必须准确提前告知拒绝接受治疗并给整个社区带来传播风险的患者，他们可能导致被强制隔离。
对埃博拉和马尔堡出血热患者的强制隔离，只能作为最后的手段。
在少数情况下，如果强制隔离被认为是保护公众安全唯一的手段，那么该措施必须建立在尊重伦理价值与人权的基础上。如Siracusa原则所阐述的（附件31），这就意味着措施必须如下：
· 符合法律规定；
· 符合合法目标的利益；
· 在民主社会是必要的；
· 仅适用于没有更低程度的侵犯和限制手段的情况下；
· 不能以随意强加、不合理或歧视的方式进行。
[bookmark: _Toc395752066]5.9 后勤和安全
[bookmark: _Toc395752067]5.9.1 后勤和安全专项委员会的目标
后勤和安全专项委员会的主要目标是对于实地操作提供后勤支持并且保障接应团队的安全。
[bookmark: _Toc395752068]5.9.2后勤和安全专项委员会的胜任
后勤和安全专项委员会直接向协作与资源调动委员会汇报。
后勤和安全专项委员会负责：
· 管理用于控制活动的材料资源；
· 运输团队和设施；
· 病人样本的运输；
· 记账和管理人力资源调度；
· 区域安全管理；
· 与其它专项委员会和它们的活动配合，满足后勤需要。
[bookmark: _Toc395752069]5.9.3后勤和安全专项委员会活动
通信
安装一个通信系统来促进与领域团队（VHF）和国家和国际机构的交流（电话，互联网）。
现场办公室的创建和管理
在爆发的源头：
· 为成员活动和委员会会议设立操作办公室。
· 组织记账（小额支付，工资的支付等）。
· 购买办公室用品（计算机，打印机，复印机，GPS）。
· 制定当地可利用资源的清单（物资和人力）。
· 及时购买和补充储备物资。
人员的运输和迁移
· 管理交通和其他团队应对活动所需要运输的方法，包括监测，社会流动，埋葬和其他。
· 协作流动团队的迁移（检测，社会流动，埋葬）。
· 计划国内和国际人员的轮转。
· 协作国外人员的旅行安排。
项目支持和提供
· 确保个人保护设备（PPE）（围裙，面罩，眼罩和靴子等）的供给和运输。
· 确保PPE和传染病反应团队和埋葬团队的消毒剂的供给。
· 和临床专项委员会协作，管理废物和隔离间
· 根据情况，为病人和反应团队提供食物或者确保物资由相关的团体或机构提供。
· 确保人员在参与疫情控制活动时的安全
· 在实地派遣前，向成员介绍安全相关的情况。如需要，在后勤组织成员训练。


[bookmark: _Toc395752070]5.10 环境管理
[bookmark: _Toc395752071]5.10.1 加强的野生生命检测
经验告诉我们埃博拉在野生动物的流行经常在人类流行的爆发之前。在爆发期间，检测野生生命活动和发展动物健康服务和公共卫生部门之间的合作十分重要，这些有助于人类埃博拉爆发的早期预警。
一旦有动物大批死去的传言，国家公园服务（或兽医服务）应该采用保护的设施，从死的动物身上取样并检测。样本应该马上被送到相关实验室得到分析。
一旦动物的实例得到验证，动物健康服务必须警告大众健康当局，这样他们可以设置一些规划来预防人类爆发。
     在这种和以上所有情况，埃博拉预防的信息应该在猎人和森林居住者间得到宣传，关键信息如下（见5.4.5部分）：
· 不能触碰森林里发现的动物尸体；
· 不能触碰森林里发现的猴子、猩猩和黑猩猩的尸体；
· 将森林里动物尸体的信息汇报到国家公园服务部门；
· 不要在发现动物尸体的地方狩猎；
· 当在家、森林、或者市场屠宰动物尸体时，要通过佩戴防水或塑料手套，避免与动物血液进行接触；
· 在脱了手套或其他PPE之后立即洗手；
· 不要进食生肉或生的器官，吃肉食之前要煮熟。
[bookmark: _Toc395752072]5.10.2 加强对于矿藏的监测
在近期马尔堡出血热毒爆发期间，所有指示病例都是在有数千受感染蝙蝠的矿地工作的矿工。经常，这些矿工不穿PPE或者不穿完全符合标准的PPE，或者只穿靴子和手套。在矿地工作和经常性地接触蝙蝠导致在矿工中高的感染机率。
出血性热病例的监测在非洲的一些矿地有感染蝙蝠的区域非常重要。矿业公司来确保矿工安全，减少感染的风险是非常重要的。
在这种情况下，防止马尔堡出血热的信息应该分发到所有矿业公司和矿工那里。关键信息包括:
 -确保矿是通风很好的。
 -确保口罩，头盔，手套和靴子的使用 。
[bookmark: _Toc395752073]5.10.3 国内养猪场的兽医监测
在2008到2009年，埃博拉莱斯顿型病毒在菲律宾的猪里得到分离，紧接着是牛肝菌生殖呼吸（PRRS）症状的爆发。更重要的是，通过感染的猪而引发的人类感染也在猪农场附近工作人员的感染得到印证。实验室的接种证明猪易感染埃博拉扎伊尔型病毒。埃博拉病毒可以在它们中复制和传播。所以爆发地附近的猪厂应该被认为是潜在的病毒扩散区域，工作人员的风险必须要控制。
在埃博拉出血热和马尔堡出血热疫情期间，为了降低病毒在猪中扩散的风险，公共卫生和动物卫生部门应该：
· 在受灾地区建立针对猪农场的临床和血清学监测系统，从而快速检测农场里的病毒。
· 如果有确诊的猪病例，兽医部门应该立刻通知公共卫生部门，从而实施预防控制工作。
· 如果病毒在猪农场的循环被确定，为了消除猪中的感染激烈的卫生措施将会实施（屠宰感染的动物，销毁尸体，补偿给农民收入的损失，限制和监管国内受感染地区猪的运输，隔离农场，执行所有其他国际法规推荐的措施）。
· 在所有农村采取措施以下来预防从动物传播给人的感染：
· 避免直接接触发病动物或其尸体的血液或器官：不要在没有保护措施的情况下切断喉咙、处理尸体、处理猪胎儿。
· 在处理发病的动物或尸体时要戴手套和防护面罩（或者其他保护性措施，例如手戴塑料袋或衣物遮盖口鼻来避免直接接触），尤其是在助产过程中（胎儿和胎盘），切断动物喉咙时以及埋葬动物尸体。
· 在屠宰或者对受感染的动物进行尸检时要带保护目镜。
· 与动物的体液接触后立即用消毒剂或肥皂洗手。
· 在进食之前要完全的煮熟动物制品（血、肉和奶）。
· 通过保证被污染的猪不进入食物链和监督家庭屠宰和屠宰场来强化食品生产系统。
· 实施适当的生物安全措施,以防止埃博拉病毒通过蝙蝠的引入到养猪场（例如禁止农场和其周围50米内种果树和拉网来防止蝙蝠掉落进养猪场，等等）
国际兽医机构必须确保遵守世界动物卫生组织（OIE）制定的动物及动物制品国际贸易标准.
人类和动物卫生应急队必须与猪农、零售屠夫、出口商合作，加强他们对动物运输影响疾病传播风险的理解，并让他们参与预防活动。













第6章
后续：疫情结束后
应该做什么？



[bookmark: _Toc395752074]6 后续：疫情结束后应该做什么？
[bookmark: _Toc395752075]6.1 宣布疫情结束
根据协调与资源动员委员会建议，受影响的国家政府与WHO一起宣布疫情结束。监测、流行病学和实验室检查小组委员会负责确定疫情结束的日期，并将日期提交至协调委员会。该日期是指自最近一次感染接触确诊或疑似病例起，埃博拉或马尔堡病毒最长潜伏期的两倍（42天）。
国家当局应该与WHO及其他国际组织合作，发布官方声明，宣布疫情结束，并借此机会对参与抗击疫情的国内外各方表示感谢。此外，国家当局还应正式表示团结一致，并对受感染者及其家属以及受影响人群表达同情。
[bookmark: _Toc395752076]6.2 恢复疫情前期的活动
一旦疫情得到遏制，公共卫生当局就应该开始重视执行本文第3章介绍的长期监测和预防措施。
[bookmark: _Toc395752077]6.3 幸存者医学随访
疫情暴发后，公共卫生当局应开始对感染幸存者进行医学随访（比如，确保所有患者都完全恢复，随访可能发生的并发症，随访男性患者是否有可能受感染的精子。见第5.6.3部分）。
此外，公共卫生当局还应为恢复期患者进行社会心理随访（见第6.4部分）。
[bookmark: _Toc395752078]6.4 对恢复其患者的监测以及社会问题
疫情暴发后，公共卫生当局应为恢复期患者进行社会心理随访。下文介绍了疫情后期推荐的社会和心理健康干预措施。
除这些干预措施外，还应采取综合的公共教育活动，解决对原来患者和医务工作者的社会歧视、排斥等问题，这些问题都是由于公众对传染病的过度恐慌或其他普遍观念引起的。
疫情后期的社会干预措施
疫情结束时恢复社会活动
· 疫情期间限制社会聚集活动，影响了文化体育活动。宣布疫情结束对当地民众来说是一种解脱，紧接着就应正式恢复社会活动。
· 如果活动是安全的（即，不影响标准预防感染流程），鼓励恢复正常的文化、体育和宗教活动（包括精神领袖和宗教领袖进行的悼念仪式）。
· 鼓励有助于鳏寡孤独者融入社会的活动。
· 帮助组织娱乐活动，鼓励儿童或部分儿童重返学校。
采取适当的社会干预措施，如第5.4部分所示。
疫情后期的心理健康干预措施
· 培训并指导医务工作者基础的心理健康知识。培训内容应包括：评估精神障碍；心理急救；支持性咨询；与家庭相处；提供适当的精神药物；自杀预防；管理医学上无法解释的身体不适；管理器质性精神障碍；药物滥用相关问题以及转诊。
· 培训并指导社区工作者帮助医务工作者减轻工作负担。根据实际情况，社区工作者可能是志愿者、辅助专业人员或专业人员。这些人必须经过一系列核心技能的充分培训，包括评估个人、家庭和群体对问题的看法；心理急救；提供情感支持、悲伤辅导、压力管理及解决问题咨询；动员家庭和社会资源以及转诊。
· 教给人道主义援助工作者和社区领导者（比如，村长、教师等等）一些主要的心理护理技巧。包括：心理急救；情感支持；提供准确适当的信息；回答经常提出的问题；鼓励采取切实可行的解决办法；了解主要的心理健康问题，从而提高意识、加大社区支持，并提高转诊效率。
· 帮助创建以社区为基础的自助小组。这种自助小组主要是分享问题，集思广益寻找解决办法或更有效的方法，提供相互情感支持，鼓励开展以社区为基础的举措。
[bookmark: _Toc395752079]6.5 撰写疫情结束报告
疫情结束报告的主要目的是介绍疫情期间采取的措施以及遇到的局限和困难。这是一份重要文件，详细记录了疫情管理及教训。该报告由协调委员会撰写，报告还包括技术分析和财务管理报告。
报告完成后，应提交至由国内专家和技术合作方组成的工作组，审批后分发国内当局和国内外合作方。
报告撰写者应尽量将报告中涉及的关键信息和建议写成文章，发表在科技期刊或国内外杂志上，从而正式记录下疫情管理的主要挑战和教训，让公共卫生社区更广泛地了解疫情情况。
[bookmark: _Toc395752080]6.6 记录疫情

· 收集所有关于疫情管理的报告、照片和其他文件。
· 将记录保存在随时可取的位置，方便将来使用。
[bookmark: _Toc395752081]6.7 评估疫情管理
一旦埃博拉或马尔堡病毒得到遏制，公共卫生当局和相关各方应准备开展评估工作，评估疫情应对干预的质量，从中吸取教训并为将来VHF疫情能够更好地管理提供建议。如果可行，评估工作应当由国内专家和技术合作方组成的团队开展实施。
在评估过程中，应详细审查疫情应对策略的不同部分：协调；与媒体的关系；流行病学调查；监测及实验室系统；社会与行为干预；临床病例管理；伦理及逻辑问题等等。
工作期间，评估小组应与卫生部代表开会讨论，研究疫情结束报告、记录，并与目标人群进行访谈（比如，妇女协会、舆论界人士、狩猎协会等等）。
具体来说，评估任务应包括：
· 在国家层面评估疫情防范
· 有一套预警系统
· 有国家和地方疫情控制委员会
· 有国家疫情响应预案
· 医务工作者的疫情管理培训水平
· 公众意识水平
· 疫情前期国家和地方层面有用于应对疫情的物资和药品
· 有工作伦理委员会
· 评估疫情应对措施，尤其在以下区域：
· 全球应对策略（流程，策略和行动，不同阶段的及时响应与实施，工具，合作关系等）
· 疫情发现（调查谣言，实验室确诊等）
· 建立一套通知与报告系统：时效性；信息/日期的准确性；报告的完整性
· 建立一套监测与病例发现系统：时效性；信息/日期的准确性；使用标准病例定义；接触随访/追踪）
· 协调国家与地方疫情管理
· 临床病例管理（评估是否正确执行治疗方案，是否执行并依从卫生保健中感染预防控制的注意事项）
· 行为与社会干预（包括评估哪项工作做得好，哪些工作没做好，从而确定哪些政策或标准操作流程可以接受或需要改变）
· 提供社区与合作方进行反馈的机会
· 建议制定一套将吸取到的教训传播至当地社区及合作方的机制
· 暴发沟通：与合作方、媒体及公众信息共享
· 卫生措施
· 后勤


· 安全
· 社会心理管理（尤其是评估幸存者及其家庭，以及参与管理埃博拉或马尔堡病例的医务工作者的精神状态）
· 资源动员
针对以上领域完成相应建议，将其纳入最终报告中。
完成评估报告后，评估结果应报告给国内当局和国际合作方，并筹备分发报告事宜。
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[bookmark: _Toc395752082]7 附件
[bookmark: _Toc395752083]关于埃博拉和马尔堡病毒的基本信息
[bookmark: _Toc395752084]附件1. WHO埃博拉出血热事实表（103号）
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs103/en/index.html 
[bookmark: _Toc395752085]附件2. WHO马尔堡出血热事实表（2012年11月）
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs_marburg/en/index.html 

















[bookmark: _Toc395752086]监测与流行病学
[bookmark: _Toc395752087]附件3a. 常规监测中病毒性出血热的标准病例定义
这些病例定义摘自非洲地区整合疾病监测与应对技术方案，网址：
http://www.afro.who.int/en/clusters-a-programmes/dpc/integrated-disease-surveillance/features/2775-technical-guidelines-for-integrated-disease-surveillance-and-response-in-the-african-region.html 
常规监测中埃博拉或马尔堡病毒感染疑似病例定义：
发热，当地常规治疗方法无效，且至少出现如下症状之一的：血性腹泻，牙龈出血，皮肤出血（紫癜），眼睛出血或血尿。
常规监测中埃博拉或马尔堡病毒感染确诊病例定义：
疑似病例加实验室确诊证据（IgM抗体阳性，PCR阳性，或分离到病毒）。
注：暴发期间，病例定义可能会根据当地实际疫情进展有所调整。

[bookmark: _Toc395752088]附件3b. 社区监测中病毒性出血热的标准病例定义
采用埃博拉或马尔堡出血热“预警病例”开展社区或社区为基础的监测，在疫情前期和暴发期间采用社区为基础的监测。
预警病例：
发热，当地常规治疗方法无效；或者至少出现如下症状之一的：出血，血性腹泻和血尿；或者突发死亡。
提示：
当预警病例被确认，应及时向监测工作组或最近的医疗中心进行报告。

[bookmark: _Toc395752089]附件3c. 暴发期间埃博拉或马尔堡病病例定义举例
(a)动态工作组或卫生机构或中心所采用的病例定义
疑似病例：
任何人，无论生死，突发高热且有如下接触史：
-疑似，临床诊断或实验室确诊的埃博拉或马尔堡出血热例；
-死亡或生病的动物（埃博拉出血热）
-矿井（马尔堡出血热）
或者：突发高热且至少有如下3个症状者：

· 
· 头痛                        
· 厌食/食欲不好
· 嗜睡
· 肌肉或关节疼痛
· 呼吸困难
· 呕吐
· 腹泻
· 胃痛
· 吞咽困难
· 打嗝

或者：不明原因出血
或者：突发及不明原因死亡
提示：当疑似病例病确认时，
· 立即报告监测工作组
· 获得知情同意后，采集标本
· 填写病例确认表
· 确认病例的密切接触者
如果该患者存活，告知患者本人或家属及时去医院接受治疗。获得同意后，安排患者转院治疗。如果该患者已经死亡，告知患者家属举行安全的葬礼。获得同意后，请由专业的葬礼组织来协调。








(b)医院和监测工作组采用的病例定义
临床诊断病例：
被临床医生诊断的疑似病例
或者：与确诊病例有流行病学联系的且已死亡的疑似病例（无法采集标本用于实验室诊断）
注：对于疑似病例或临床诊断病例，在其发病期间，已经采集了标本。在标本监测结果确认后，便可重新判定为“实验室确诊”病例或者“排除”病例。
实验室确诊病例：
具备实验室确认结果的疑似病例或临床诊断病例。实验室确认结果是指采用RT-PCR方法或埃博拉/马尔堡病毒IgM抗体检测方法确认得到病毒抗原阳性。
排除病例：
实验室检测结果为阴性的疑似病例或临床诊断病例判定为排除病例。排除病例无特异性的抗体，RNA和特异性可检测的抗原。










[bookmark: _Toc395752090]附件4. 密切接触者追踪：埃博拉出血热或马尔堡出血热密切接触者的标准定义
埃博拉或马尔堡出血热患者的密切接触者：
指任何人在出现症状前21天内,曾与埃博拉或马尔堡出血热患者有过以下一项或多项接触情形者。
· 与患者一起居住。
· 在患者（含死亡和存活病例）发病期间，与其有过直接身体接触。
· 在死亡患者的葬礼上，与其有过直接身体接触。
· 在患者发病期间，接触过其血液或体液。
· 接触过患者的衣物或床上用品。
· 接受过患者的母乳喂养（婴幼儿）。
患病动物或死亡动物的密切接触者：
指任何人在出现症状前21天内,曾与患病或死亡动物有过以下一项或多项接触情形者。
· 与动物有过直接身体接触。
· 与动物血液或体液有过直接接触。
· 宰杀动物。
· 吃生肉。
实验室的密切接触者：
指任何人在症状出现前21天内，曾在实验室工作过且有以下一项或多项接触情形者。
· 直接接触过埃博拉出血热或马尔堡出血热疑似病例的标本。
· 直接接触过疑似感染了埃博拉病毒或马尔堡病毒的动物的标本。
重要注意事项：在疾病流行期间，可根据当地实际情况对以上定义进行适当调整或修改。
其他可能导致感染的危险因素包括：进入正在救治埃博拉出血热或马尔堡出血热患者的医院；出现感染；或者在症状出现前21天内接种过疫苗。
































[bookmark: _Toc395752091]附件5. 埃博拉和马尔堡病病例调查记录单病例编号:                         


病例发现日期   	  /      /      
病例报告单位 (请在相应方框内画√，并注明具体名称)
□ 流动医疗队  	                           □ 卫生中心  	               
□ 医院	 	       	                       □ 其他   	                    
填表人 (姓名)	 	  	                 
受访者 (姓名)   	   	                 
受访者与患者关系    	                 
患者信息                                                                 
姓名                                 昵称                 
母亲/父亲姓名                   
出生日期	  	  /      /       年龄 (岁) 	       
性别	□   女 	□   男
常住地: 		户主 (姓名)  			             
村/街道  	                         地区  	                               常住地全球定位系统坐标: 纬度  		              经度   		           
国籍  		              	                      民族  		               
患者职业 (请在相应方框内画√ ，如需要请注明具体名称)
□  种植者	  □  家庭主妇     □ 儿童	    □ 狩猎者/野生动物肉贩卖商
□  医务人员, 请注明: 医疗机构  	                 专业资格	                      □  矿工/淘金者 	开始从事采矿工作的时间 	  /      /      
□  学生 □  其他 (请注明) 	                    
患者情况
患者被发现时的情况	□  存活  □  死亡
若死亡, 死亡日期	  /      /      
死亡地点: □  社区, 村/街道	                   	  地区	                   
□  医院, 名称和部门	                 地区	                   
掩埋地,   村/街道名	                             地区	                   
现病史
出现临床症状日期                    	  /      /      
患者生病时所在村                                  地区	                  
患者生病后是否被移动   □  是      □ 否    □ 不知道 
若回答“是”, 请填写曾去过的村、医疗机构和地区:
村                  医疗机构                 地区	                 
村                  医疗机构                 地区	                 
村                  医疗机构                 地区	                 
临床
患者是否出现以下症状 (在所有出现的症状后画√)
患者是否发热            □  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”, 发热日期 	  /      /      
 患者是否出现任何以下症状（在症状后画√，若有需要请注明细节）:
• 	头痛                 □  是	      □  否	     □  不知道
• 	腹泻                 □  是	      □  否	     □  不知道
• 	胃痛                 □  是	      □  否	     □  不知道
• 	呕吐                 □  是	      □  否	     □  不知道
• 	嗜睡                 □  是	      □  否	     □  不知道
• 	厌食                 □  是	      □  否	     □  不知道
• 	肌肉疼痛            □  是	      □  否	     □  不知道
• 	吞咽困难            □  是	      □  否	     □  不知道
• 	呼吸困难            □  是	      □  否	     □  不知道
• 	剧烈咳嗽            □  是	      □  否	     □  不知道
• 	皮疹                □  是	      □  否	     □  不知道
• 	注射部位出血       □  是	      □  否	     □  不知道
• 	牙龈出血（齿龈炎） □  是	      □  否	     □  不知道
• 	眼部出血（结膜充血）□  是	      □  否	     □  不知道
• 	黑便或血便（黑粪症）□  是	      □  否	     □  不知道
• 	吐血（呕血）         □  是	      □  否	     □  不知道
• 	鼻出血（鼻衄）       □  是	      □  否	     □  不知道
• 	非经期阴道出血       □  是	      □  否	     □  不知道
暴露风险
• 	患者出现症状前的3周内是否接触疑似或确诊病例？ 
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”, 请注明接触者: 姓名  	                                   
接触时, 疑似病例状态 □  存活或者 □  死亡  
若死亡, 死亡日期	    /      /      
与该病例最后接触的日期	   /      /      
• 	该患者在症状出现前的3周内是否住院或者到附近医院就诊？
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”, 地点  	                  
             日期	     /      /      -  	     /      /       	
• 	该患者在症状出现前的3周内是否到传统治疗师处就诊？
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”, 治疗师的姓氏 	          村	          地区	         
就诊时间和地点？ 地点	          日期 	  /      /      
该患者是否接受传统治疗？   □   是 	□    否	□    不知道
如果“是”,  请注明传统治疗的方式	            	
• 	该患者在症状出现前的3周内是否参加任何葬礼？
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”, 逝者的姓名	                     
• 	该患者在症状出现前的3周内是否接触任何野生动物？
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”,  动物类型	        地点	          日期	   /    /    	
• 	该患者在症状出现前的3周内是否在有蝙蝠居住的矿井或洞穴中工作或停留？
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”, 矿井名称	           地点	           日期    /    /    	

• 	该患者在症状出现前的3周内是否旅行？
□  是	      □  否	     □  不知道
如果“是”,  旅行地点	           	
时间    /    /    到     /    /     	
标本采集
针对调查组的问题: 在向患者（或在其家人或法定监护人不在场的情况下）清楚、全面说明调查信息后，是否获得患者的知情同意采集标本？
□  是	      □  否	     □  不知道
•    是否采集标本？  □    是 	□    否	□    不知道 
如果“是”, 采集日期是    /    /    
标本类型？　□血液　　□尿液　□唾液	  □活组织检查　　□粪便
患者转运到医院
仅由流动医疗队和卫生中心填写
该患者是否转运到医院？　□是 	�  □否
如果“是”, 医院名称	              	    	转运日期    /    /    
------------------------------------------------------------------ 
隔离单位提供的更新信息
仅由医院或监测办公室填写
该患者是否转移到隔离区　　□是	� □否
如果“是”, 医院名称是	           	    	住院日期    /    /    
陪护患者的家人, 姓名	           

出院日期    /    /    　　或　死亡日期	    /    /     
------------------------------------------------------------------
实验室信息
检测标本采自: □  病人   □  恢复期病人 	 □  尸检
标本采集日期    /    /    　检测结果收到日期    /    /     
实验室编号           
	样本类型　　□ 干燥试管储存的血液　　□ 抗凝血剂处理的血液　
　　　　　　□ 唾液　　　　　　　　　□ 粪便／尿液
　　　　　　□ 活组织检查　　　　　　□ 其他，请注明           　　　　　　　　
检测结果　抗原检测　　□阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /     
　　　　　IgM血清学　 □阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /    
IgG血清学   □阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /    
RT-PCR　　　□阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /    
病毒分离培养 □阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /    
免疫组化染色 □阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /    
免疫荧光     □阳性　□阴性　□不清楚　日期    /    /     
------------------------------------------------------------------
结果 (症状出现4周后确认)
□ 存活   □ 死亡
若死亡, 死亡日期   /    /     	
------------------------------------------------------------------
最终病例分类 (在相应方框内画√)
· 疑似	□ 可能	□  确诊	□ 非病例


[bookmark: _Toc395752092]实验室相关附件
[bookmark: _Toc395752093]附件6. 暴发现场调查中临床标本的采集(WHO/CDS/CSR/EDC/2000/4) 
http://www.who.int/csr/resources/publications/surveillance/WHO_CDS_CSR_EDC_2000_4/en/index.html 
[bookmark: _Toc395752094]附件7. 感染物转运指导规范（2011-2012）
http://www.who.int/ihr/publications/who_hse_ihr_20100801_en.pdf 



































[bookmark: _Toc395752095]附件8. 埃博拉或马尔堡病毒性出血热诊断实验室和WHO合作中心清单
Janusz Paweska, 负责人 
特殊病原体部门
[bookmark: OLE_LINK1]世界卫生组织虫媒病毒和病毒性出血热参比和研究合作中心
国家传染病研究所
专用邮袋 X4 
桑德灵厄姆 2131
南非
电话：+27 (0) 11 386 6382 
传真: +27 (0) 11 882 37 41 
电子邮箱: januszp@nicd.ac.za 

Eric Leroy 
资深研究员 
发展研究中心 (IRD)
国际医学研究中心
BP 769
弗朗斯维尔
加蓬
电话：+241(07)850613
传真：+241677095
电子邮箱：Eric.Leroy@ird.fr 

Rosemary Sang, 负责人
虫媒病毒学和病毒性出血热部门
肯尼亚医学研究所（KEMRI）
信箱 54628
内罗毕
肯尼亚
电话：+254（02）2722541转3391
移动电话：+254（07）22759492
电子邮箱：RSang@kemri,org
电子邮箱2：Rsang@wrp-nbo.org
 
Julius Lutwama
虫媒病毒科
乌干达病毒研究所
Nakiwogo路52059号/邮政信箱49
恩德培
乌干达
电话：+256 (41) 320 387
移动电话：+256 (75) 650 251
电子邮箱：arbovir@infocom.co.ug 
Amadou Sall，负责人
世界卫生组织埃虫媒病毒和病毒性出血热参比和研究合作中心
巴斯德研究所，达喀尔
BP220
达喀尔
塞内加尔
电话：+221 (33) 839 92 23
传真: +221 (33) 839 92 10
电子邮箱: asall@pasteur.sn

Pierre Rollin, 负责人
特殊病毒病原体部门
世界卫生组织虫媒病毒和病毒性出血热参比和研究合作中心
国家新发人畜共患传染病中心
美国疾病预防控制中心
克里夫顿路1600号
亚特兰大，乔治亚州 30333
美国
电话: (1) 404 639 1115
传真: (1) 404 639 1118
电子邮箱: pyr3@cdc.gov

Gary Kobinger，负责人
矢量设计和免疫治疗组
特殊病原体项目
世界卫生组织新发和人畜共患传染病检测、诊断、参比和研究合作中心
国家微生物实验室
加拿大公共卫生局
阿灵顿街1015号
温尼伯，马尼托巴 R3E3R2
加拿大
电话：+1 (204) 784 5923
传真：+1 (204) 789 21 40
电子邮箱: gary_kobinger@phac-aspc.gc.ca

Noël Tordo
病毒科
新发病毒感染生物学部门（UBIVE）
国家参比中心
世界卫生组织虫媒病毒和病毒性出血热参比和研究合作中心
巴斯德研究所，里昂
托尼卡尼尔大道21号
里昂69365-邮政代码07
法国
电话: +33 (4) 37282440
传真: +33 (4) 37282441
电子邮箱: ntordo@pasteur.fr

Stephan Gunther, 主任
世界卫生组织虫媒病毒和病毒性出血热参比和研究合作中心
伯恩哈德诺赫托热带医学研究所（BNI）
伯恩哈德诺赫托街道74号
汉堡 20359
德国
电话：+49（40）42818 930
传真：+49（40）42818 378
电子邮箱：guenther@bni.uni-hamburg.de

















[bookmark: _Toc395752096]社会、行为干预与沟通附件
[bookmark: _Toc395752097]附件9. 暴发沟通.暴发期与公众沟通的最佳实践(WHO/CDS/2005.32)
http://www.who.int/csr/resources/publications/WHO_CDS_2005_32/en/
[bookmark: _Toc395752098]附件10. 行为影响沟通 (COMBI):暴发应对期间的行为和社交工具
http://www.who.int/ihr/publications/combi_toolkit_outbreaks/en/index.html
[bookmark: _Toc395752099]附件11. COMBI工具：暴发应对期间COMBI行动计划现场工作手册
http://www.who.int/ihr/publications/combi_toolkit_fieldwkbk_outbreaks/en/index.htm

































[bookmark: _Toc395752100]附件12. 行为与社会干预：埃博拉病毒和马尔堡病毒事件开展快速形势分析一览表
何时使用以及如何使用该一览表
该一览表在埃博拉病毒和马尔堡病毒事件早期的调查中可以用到，从而获得重要的行为、社会文化、经济和政治信息，这些信息能够帮助或阻碍开展早期的控制方法和流行病学调查活动。
必要时该一览表可用作指南。分析的主要目的是确保所推荐的降低风险行为，在技术合理可行，且与当地的文化相适应。以提倡风险降低行为，支持暴发控制为目的的社会动员很有必要。需要发展针对不同人群的特定沟通手段和信息传递方法。
高危人群和人口
· 特定的目标或受益人群能否被区分或识别？
· 职业暴露人员：例如医疗工作人员，猎人，矿工、殡葬厂工人和传统治疗师
· 对疾病和死者暴露的家庭或社区：例如照顾生病家庭成员的妇女、负责组织葬礼工作的人员
· 是否有特别脆弱、体弱的或能够接触到疾病的高危人群？
知识、认知与感知
· 当前事件中有关疾病传播和蔓延的个体、群体文化和行为有哪些？
· 个人和社区了解的病因和疾病传播方式有哪些？
· 疾病在当地的术语或描述是什么？
· 个人和社区对暴发风险的认知有哪些？
· 个人和社区以前是否经历过前一次暴发？他们是如何管理的？
· 当前社区里都在传播着哪些信息？
信息来源、渠道和机构
· 社区里的人从谁或哪里获取信息？为什么？谁是被信任的、可靠的信息源,如当地领导、宗教领袖、医疗卫生人员和有影响力的人（官方和非官方）?
· 有哪些渠道可以有效地传播信息？
· 哪个渠道是最可行、最流行和最有影响的？
· 哪些传统媒体（如传统媒体、社区会议、社交媒体）在使用？
· 有哪些活跃的社区网络和组织？当地人是如何加入，如何使用？
· 社区中还有哪些组织参与了疫情预防和控制活动？
· 哪些机构适合沟通干预，例如:诊所、家庭、村庄？
家庭和社区实践
· 当前人们为卫生保健而追求健康的行为和选择有哪些？
· 当前的丧葬习俗（包括葬礼）有哪些？
· 人们是如何决定在社区和家庭中寻求医疗和丧葬组织？
· 是否存在扩大疾病传播风险的行为？是受哪些信仰和价值观的影响？
· 是否存在降低疾病传播风险的行为？如洗手、彻底烹调食品？是受哪些信仰和价值观影响？
社会文化、经济和环境
· 是否有社会和政治局势能影响降低风险行为的接受度？
· 人们是否有充足的资源去实行降低风险的行为（如卫生医疗、葬礼仪式）？
· 他们有没有干净的饮用水？
· 卫生服务的便利性及可及性如何？
· 运送病人到诊所或医院是否存在困难？
· 是否有阻碍人们实行降低风险行为的传统观念和社会准则？
· 是否有促进人们实行降低风险行为的传统观念和社会准则？









[bookmark: _Toc395752101]附件13. 医学人类学对埃博拉病毒和马尔堡病毒性出血热疫情控制的贡献
文本由Alain Epelboin1，Asiya Odugleh-Kolev2 和Pierre Formenty2 提供
1. National Centre for Scientific Research (CNRS) and National Natural History Museum (MNHN), Paris, France
2. World Health Organization, Geneva, Switzerland
曾在非洲发生的埃博拉和马尔堡出血热疫情中，人类学家已经作为国际应对组的成员参与了各方面工作：流行病学调查和监测活动；抚慰病人和家庭护理；帮助组织安全葬礼；与传统医生对话；倡导社会宣传和动员活动。
在公共卫生领域，一般来说，尤其是在传染病控制方面，通常存在两个极端：强制性卫生措施和移情方法，各自的重要性随环境变化而变化。强制方法倾向于考虑病毒、器官、匿名者，很少考虑群体的想法；移情方法强调具体的个人和群体，致力于大部分人群的利益——通常限制在家庭、亲戚和朋友之间。
医学人类学在许多方面对传染病控制做出了贡献:
· 通过获取更好的疾病传播链知识；
· 通过识别本地人口在心理、社会和文化方面的不同行为，提出恰当的干预措施；
· 应对由埃博拉病毒或马尔堡出血热产生的传言和广泛的恐惧心理；
· 通过各类干预措施，找到强制性卫生措施和移情方法间的平衡。
A)更好地了解疾病传播途径
在向WHO报告的17起埃博拉流行中，11起有明确的流行病学传播途径。 具体步骤按时间顺序排列如下： 
· 在大猩猩和黑猩猩中流行着高死亡率的疾病；
· 猎人杀死了被感染的动物或处理被感染动物的尸体； 
· 一些天后，一位猎人出现症状，一般为那个携带或屠宰猎物的猎人；  
· 继而患者的伴侣通过体液等亲密接触被感染；
· 身体或身心与病人密切接触的人（姐妹、母亲、 配偶、 家庭和亲密的朋友照顾者、医务人员、宗教领袖和医生）可能在处理呕吐物、腹泻物以及血液过程中被感染；
· 通过直接照顾病患或偶然接触到受感染的医务用品而感染；
· 院内感染；
· 清洗尸体或哀悼仪式上接触尸体被感染。 
如果没有与人类学知识，很难准确重建该种疾病的传播途径，这些人类行为包括：日常生活或各种仪式、家庭或工作环境、田间、森林或城市、传统的医生接诊、牧师步道或医疗护理。 
2004年，埃博拉病毒在苏丹延比奥流行了三个月后，一位研究阿赞德族人群的人类学家在确定疾病起源中起到了非常重要的作用。一位苏丹银行的雇员在刚果边界狩猎时，发现了在森林中死亡的狒狒。这些信息对于理解该疾病的起源至关重要，因此也为其余的各种疑问或政治性解释等奠定了基础。
2007年埃博拉病毒在刚果传播期间，一项人类学流行病学调查发现了该种病毒从蝙蝠直接传染到人类的传播途径，而无需灵长类动物的介入。在这个案例中，疫情的焦点定位于靠近非洲的主要流域，果蝠沿此路径大迁徙。蝙蝠白天在果树环绕的岛屿上进食，不远处棕榈油种植园现在已经废弃或部分仍在使用。停止进食时，一把来福枪就可能射中十来只蝙蝠。 2007年， 在病毒出现的几周前，蝙蝠开始季节性迁徙，当地居民因此有了充足的肉类来源，这显然也为埃博拉病毒从动物向人类的传播提供了机会。 
然而，在17起埃博拉病毒流行中，6起没有证据表明人与野生动物有过接触。同样的，在9起马尔堡病毒的流行中，指示病例（欧洲旅行者、土著未成年人）中与蝙蝠接触的情况出现了7起。在2004-2005年安哥拉的流行中，329名患者死亡，也没有发现某种动物是人类感染的源头。 
流行病来源不确定是因为流行病学调查存在缺陷吗？抑或是因为埃博拉病毒有着神秘的自然周期？ 自埃博拉和马尔堡病毒首次发现以来，我们对于他们的认知有所增加，但仍存在着诸多不确定和未知的领域：疫苗、治疗方法、病毒库、种间传播、毒力的获得、暴露于相同菌株却存在不同的感染和发病情况以及隐性感染等。 
因此，人类学家从心理和社会意识两个方面为发现疾病传播链以及疾病史提供了帮助，他们研究了人传人病例，通过受染个体和团体的熟悉度以及行为、意识、当地风俗入手，不论这些线索是明显的或非法的，公开的还是未公开的。
B)识别当地居民各种社会文化行为，并提出相应的干预措施
能够促进埃博拉和马尔堡病毒传播的几个人为因素包括：
· 在疾病（尤其是灵长类动物流行病）流行时打猎；
· 食用死在森林里的动物；
· 在葬礼上近距离接触尸体；
· 医疗工作者微生物卫生安全培训不足；
· 手套和消毒用品短缺;
· 资金不足和资源缺乏导致医院卫生条件差;
· 人们对健康指导依从性差，批评或拒绝依从健康指导；或与当地条件不相关的健康指导；
· 拒绝病毒学模型，拥护神的意志、非人类机构的作用、具有超自然力量的人、或实验室里的罪恶实验；
· 当受害者发现因为疫情，使捐赠的或自己的财务耗尽时，所实施的报复。
在此背景下，一位人类学家的作用是转移观点，打破种族主义，克服社会距离，在患者与看护者间引入换位思考。在疫区，人类学家是一个“文化翻译”，或受害者、更大人群以及看护者的代言人，尤其那些级别较低者（如红十字会志愿者、社区医疗卫生工作者），他们的诉求得不到倾听，酬劳也较低。更多时候，人类学家揭示的是医学上和社会上个体潜在的感受和焦虑，不管有没有明显表达出来，这些感受将会对正确的行为产生障碍。 
人类学家的作用
疾病暴发时，人类学家的作用是：
· 建立宗教领袖与传统治疗医师间的对话；
· 评价那些不具备科学性的实践和仪式的风险等级；
· 向宗教和传统领导者传播保护性措施的需要；
· 如果可能，在患者的心理和社会支持方面与医生建立合作；
· 使医生参与到社区动员和敏感性活动中来；
· 识别当地可能产生感染的途径；
· 发现能够处置和治疗疾病和不幸的各个系统；
· 识别关键人物，如舆论制造者、宗教人物、医生、协会、非政府组织。
一个人类学家的作用还包括建立宗教领袖和传统治疗方法之间的对话，尤其那些否定病毒存在和病毒传播模式的人。具体的操作代表了危险水平，处理多种感染和伤口的仪器、手部敷料、泻药、催吐药等等都需要进行评估，他们必须被告知他们及其效仿者把自己暴露于危险之中。不管他们相信与否，经验告诉我们，他们愿意接受消毒剂和手套，他们能很快学会如何用这些物品保护自己。根据当地情况，根据当地习俗及官方当局要求，在患者的心理和社会支持方面与医生的合作是可行的。与其他观点一致，尝试把这些医生纳入社区动员和敏感性活动十分重要。这是一件微妙的事情，因为没有合适的判断，总是有骗子趁机作乱的风险，强调那些否定科学的人的作用。
人类学家必须迅速识别出当地可能产生感染的途径，如日常卫生习惯、集会、人体废物的处理方法、血液制品的用途和态度、与病人接触有无特殊规定和葬礼风俗等。他/她必须懂得在当地的医疗制度下，这种新发疾病和症状是如何产生的。他/她必须迅速发现能够处置和治疗疾病和灾难的体系，尤其原地发生发展的体系，如家庭、民族、公共卫生、个人卫生、民族、宗教、超科学、神秘物等等。最后，他/她必须识别出关键的那个沟通对象；如，舆论制造者,宗教人物，传统医师，协会和非政府组织。
当地不同的系统部门在提供各自解决办法的同时也从各个角度分析问题产生的原因。他们均能理解个人或社会所遭受的不幸。但是超自然或是恶意的攻击，违反了常理，扰乱了社会、经济和宗教的秩序，有时甚至成为一种阴谋论。各个部分都积极提供补救措施，利用流行来证明他们的理论或是实践的优势。
人类学，是临床和社会心理学的交叉学科，从生物医学推理的角度了解个人和集体的非理性和异常行为是非常有用的，不仅在非洲，在其他大洲也是一样的；例如，2007年法国冬布地区野生鸟类的禽流感暴发时。这是因为流行病学、统计学以及遗传学并不能解释个人和社会的核心问题：为什么是现在，为什么发生在我身上而不是其他人？影响着我各种事件，朋友，敌人之间是什么样的关系？
有没有治疗方法和疫苗，生物医学模型都只是一个解释，这为心理、社会、经济、政治等领域留下了很大的空间，无论是否有意，公开或是非公开的，真实或非真实。灾难或灾害的管理，生物学或是其他方面，总是支持基于存在的病毒、微生物和其他分子与支持基于神秘力量、超自然生物、邪恶巫师和神圣的两种世界观支持者之间的知识和权利的竞赛。它是意识形态与宗教的冲突，鉴于自然和超自然之间。
许多解释性模型共存于埃博拉和马尔堡病毒出血热流行中,但每一种模型都有不同的细微差别，没有多少模型能够全面解释并服务于党派利益者们:年轻人和老年人之间的姻亲,地区之间和/或村庄之间,民族之间,邪教与宗教之间,土著居民与外国人之间,地方官员和国家官员之间，非洲人和西方人之间，政治力量和经济力量之间等等谱系内得分计算。
基于社会政治调查提出的各种因果关系模型表明,不管是有意或无意, 他们使各自的追随者保护特定的社会结构和党派利益,不论是在家庭、村庄、城镇或地区水平上影响,还是在区域、国家、甚至国际水平上以政治和经济权限的形式影响。
人类学家的存在能够更加准确地预测该疫情控制措施的影响, 进而避免由于不理解社会和政治习俗而导致个人或集体应对失败,尤其是影响个人和社区和/或那些负责疫情传播人的偏见。
改变人类学家出于自身目的而进行的工作，当局将存在高度风险。招聘人类学家不应该只是简单听他们说和加入回避潜在问题（如不安全和贫困）的社团。
很多时候我们没有给予人类学家充分的时间实施调查，却要求他们提供投资的直接回报。招募他们只是为了进行直接的操作性工作，比如不考虑当地特点就组织健康教育会议。他们的研究结论使流行控制措施的方法和管理模式遭受质疑，甚至揭示出某些国内和/或国际机构的职能混乱，这时他们的观点常常就不被接受。
有关当局应该认识到重新招募人类学家审视相关工作的高度风险。聘请人类学家不应该只是肤浅的聆听和与社区建立关系，而忽视了诸如不安全和贫困等真正根本问题。 
很多时候人类学家被要求提供关于投资的直接回报，而没有给他们足够的时间来开展自己的调查。他们被招募后，立即开展业务工作，例如举办健康教育讲座，而没有考虑到当地的具体情况。当他们的观察结果使他们质疑应用于疫情控制措施的资源管理方法，以及揭示国家和/或国际机构的机能障碍时，他们的意见往往不受欢迎。
C）面对埃博拉病毒或马尔堡病毒疫情带来的谣言和恐慌
埃博拉病毒和马尔堡病毒是具有高度传染性的病毒，所引起的疾病可致25-90％的患者死亡。疫情发生时通常集中在一个较小的地理区域且不可预知，常把患者及其照顾者的生活置于危险境地。患者在经历了短暂但非常严重、痛苦的病患及一系列可怕的症状后（如发烧、腹泻、呕吐及最重要的表现-外部出血），死亡便不可避免。
这种疾病在社会各阶层都会引起恐慌，隔离感染性患者及封闭式护理等公共卫生干预措施的采用，会使生病的家庭成员必须保持隐蔽状态，有时甚至被家庭遗弃或被迫逃离家园。许多工作时间短的医务工作者也可能会由于同事的死亡感到恐慌，而放弃在医院工作。此外，当地控制疫情暴发的部门也缺乏应对能力，只能等待国内或国外的物资和人力支援（如卫生部，红十字会，世界卫生组织，无国界医生等）。
采取强烈的卫生措施应对埃博拉或马尔堡病毒引起的疫情，如设立隔离病房、禁止不安全的墓葬、禁止食用来自丛林动物的肉类蛋白，并限制聚会和旅游等，可能会侵犯个人和集体自由。将患者隔离在安全区域，是一种综合性但费用较高的组织措施，可以避免医院内患者及其照顾者的感染。安全墓葬常在没有家庭成员在场或没有标识的墓地处理尸体，甚至把许多人葬在一起，这种方式没有考虑当地的丧葬习俗，可能会在社会上引起激愤。
政治和行政的限制会使疫情应对工作复杂化，如财政资源调动、人际竞争、不同国家或国际机构，非政府组织，不同的研究团队和实验室等。即使开展了疫情响应工作，诸如科学的不确定性、与贫困地区居民沟通困难，政治冲突和不同的经济利益等一些的因素仍然存在。此外，病毒的出现与当地经济、健康和医疗不发达密切相关，在一些国家更因为长期存在的武装冲突造成了的严重后果。
如果动员和宣传工作不适合相关人群，采取的卫生措施充其量只是修修补补：人们有很多途径可以逃避禁令，如缺乏理解力或认为无关紧要，随心所欲，甚至歧视。
非语言沟通的正常“自发”行为在很多时候都会被禁止，如握手、触摸、共享饮料或餐点，使用同一个交通工具等。基于病毒传播迅速的安全需要，疫情干预工作组会要求患者尽量减少与他人接触，并保持与人群的物理和心理距离，但这些措施仅仅是强调了社会和文化距离。
因此，关于病毒存在或卫生保健工作者真实意图方面的怀疑可能出现，不管是否自愿，某些当事人都要去维护。卫生保健工作者似乎融合了多重身份，包括政治家（那些只在竞选期间露面的）、宗教领袖、商人，森林和矿产探矿者，甚至是实施镇压的军队。在每次疫情发生时，干预团队不仅要与相关指令的依从性差相抗衡，也要与一部分人群、有敌意的言语，甚至是人身攻击相抗争。他们被指控在人身上从事实验活动或施加巫术，例如从尸体上提取血液或组织样本，在实验室检查或土葬过程中开展实验等。在撒哈拉以南的非洲，许多关于艾滋病的人类学论著证实了这一点，血液是一种重要的体液（象征性地而不是物理地），被邪恶的人类、非人类以及巫师所垂涎，名人和政治家更是需要通过“血液”来获得财富和维持其对权力的把握。
因此，疫情应对人员发现用常规概念或方法，不能解决疫情中出现的一些问题，而且强制措施没有效果的情况下，他们缺乏跨文化的沟通工具，即采取移情干预的方法去处理问题。
出于所有这些原因，并且在能够说服其国内和国际合作伙伴情况下，世卫组织决定有系统地招募医疗人类学家，在埃博拉或马尔堡病毒疫情初期就参加国际性的干预工作。
[bookmark: OLE_LINK16][bookmark: OLE_LINK17]D)给予人性化的干预措施，在个人和社会动员的基础上，努力平衡强制性卫生措施和移情方法   
人类学的一个重要贡献是寻求基于宣传和动员个人、社会的促进方法，同时考虑用户的知识和实践，并努力确保真正的知情同意。采取强制措施必须赢得那些受影响人群的同意才能有效，否则，各种措施将无法执行，也不会被执行。从反思到行动的各个阶段，人类学家都不具有垄断地位，他们只是确保尊重患者及其家人的人权，而且因为紧急情况，人类学家的工作常被搁置到次要的计划考虑。 
在埃博拉病毒或马尔堡病毒疫情发生时，患者一定要被隔离在安全的医疗机构。当病人或家属拒绝去医院或者没有相应的隔离设施时，获得患者和家属的信任，在患者家庭开展控制措施是非常重要的，可以为亲属提供有关信息及适当的防护用品（手套、口罩、消毒液、处理用具等），以减少家庭内部传染（附件16）。
设置实施隔离，确保其透明性是很重要的，但并不仅仅意味着禁止使用隔离屏。应通过家庭成员探访、电话、收音机等形式保持与外界的交流，使公众及患者亲属充分了解患者信息，包括隔离设施的使用及医疗处理情况等，以消除人们对院内感染风险及对护理质量的所有疑问。
如果医疗团队指出患者治疗无效且面临死亡的风险，这种情况下必须先通知家人，为丧葬仪式做准备。仪式上应禁止家人接触尸体或组织家庭、社区聚会，避免额外感染情况的发生。如果死亡率高，缺乏停尸设施的风险会迅速增加。在没有标记的坟墓安葬尸体且家属不在现场，不仅会使对于死者的哀悼过程变得复杂，而且还可能助长暴力，从而危及整个疫情控制措施的实施。
疫情过后的幸存者，他们的家庭和当地的医疗、社会工作者，都将经历创伤后的紧张综合征，他们必须承受双重负担：首先，是病毒施加的恐慌；其次，是遭受疫情之后的第二次耻辱（可能与巫术有关的暴利指责）。
因此，在疫情发生的任何时候，在各种级别的宣传和社会动员工作中，人类学家们广泛参与是非常重要的。他们会充分考虑当地的实际情况或目标人群的意见，特别是那些被忽视地区的妇女和土著少数民族，从而采取不同的沟通渠道和信息交流方式开展工作。
注：人类学家的另外一个贡献是帮助决策者的行为和社会干预小组设计一系列的宣传材料（纸张，音频，视频），如利用数字化资料（科学论文，图纸，绘制海报，照片和真实影片）。



[bookmark: _Toc395752102]病例的临床管理附件
[bookmark: _Toc395752103]附件14. 住院病人管理（2013年5月）
http://www.american-hospital.org/en/your-stay/hospitalized-patients-charter.html 
[bookmark: _Toc395752104]附件15. WHO备忘录. 医疗陪护的标准防范（2007年10月）
http://www.who.int/csr/resources/publications/standardprecautions/en/index.html 
[bookmark: _Toc395752105]附件16. WHO情况说明书. 医疗保健活动的废弃物 （253号，2011年11月）
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs253/en/index.html 
[bookmark: _Toc395752106]附件17. 疑似或实验室确诊的丝状病毒（埃博拉病毒，马尔堡病毒）出血热病例护理的感染控制临时指南 （2008年3月）
http://www.who.int/csr/bioriskreduction/filovirus_infection_control/en/index.html 


[bookmark: _Toc395741138][bookmark: _Toc395752107]附件18. 如何在居家护理时降低线状病毒的传播风险
1.介绍
居家护理时如何降低线状病毒传播风险的策略于2003年刚果共和国Kellé地区暴发埃博拉疫情期间制定，并被成功用于此后的流行。
该策略旨在埃博拉和马尔堡疑似病例拒绝住院时，降低居家护理传染病毒的风险。该策略不能保证对家庭成员的全面保护，也不是最好的治疗选择。但是当遇到可能切断与医疗队的联系、隐藏或转移病人的情况时，应将该策略提供给这些家庭，以防止疾病的秘密传播。
居家护理时降低线状病毒的传播风险的策略应在如下两种情况下使用：
（1）如果病人（或当病人已无选择能力时，其家庭成员）拒绝到医院的隔离病房就诊。 
（2）医院没有隔离病房。
本策略也可视为与患者家庭沟通的工具，以希望在后期他们同意将病人转送到隔离病房。本策略包括提供个人防护设备（PPE）（手套、防护服、面罩、水桶、含氯消毒液）及护理人员的培训。居家护理病人应有家庭护士负责照顾。家庭护士选自家庭成员，接受过基本的消毒技术及个人防护设备的使用培训，并了解关于病毒的重要知识。
2．向家庭或社区解释的信息
   埃博拉和马尔堡病毒的传播方式为：
· 接触感染动物的尸体或食用受到污染的肉类。
· 接触感染的病人。
· 接触病人的血液、呕吐物、粪便或尿液。
· 通过病人说话、咳嗽或呕吐时产生的飞沫。
· 通过接触被病人体液污染过的物品，如病人的衣服、床铺等。
与病人的所有直接接触都非常危险，应尽量避免与病人直接接触。优先考虑将病人送往医院就诊，原因如下：
· 病人在受过埃博拉和马尔堡临床管理培训的专门医生治疗下，存活几率更高。
· 可避免亲属和居家护理人员者感染。
如果无法送到医院就诊，下述方法有助于降低疾病传播给其他家庭或社区成员的风险。下述信息尽管不能完全消除传播风险，但是可以帮助显著的降低家庭内传播的风险。为了降低病毒传播风险，应当遵守如下建议：
· 根据下面第3条描述的浓度配制含氯消毒液，杀死埃博拉和马尔堡病毒。
· 戴手套或使用已消毒的毛巾，以避免直接接触病人的体液，如：血液、呕吐物、粪便或尿液。
· 戴面罩或用干毛巾保护口鼻，以防止病人口鼻排出的飞沫感染。
· 护理病人时，应保持在病人身后或体侧，以防止与病人体液直接接触。
3．家中降低病毒传播风险的指南
仅限用于看护者。
消毒液浓度至少应大于等于2.5%。
护理和清洗：
（1）选择一固定人员照顾病人，同时负责准备消毒液。按照浓缩消毒液与水1:5的比例配制（装满一杯浓消毒液倒入桶中，再加入5杯水，混合即可）。
（2）消毒液24小时后会失效，因此每天清晨要重新配制消毒液。
（3）清理血迹、呕吐物或大小便时：
· 将消毒液倒在血液等污染物上。
· 在消毒液中浸湿一个大毛巾。
· 使用该毛巾清理血液等污染物。
· 将脏毛巾放在桶中，并用消毒液浸泡。
· 脏毛巾在桶中至少应浸泡一小时，然后用肥皂清洗毛巾，晾干后可重复使用。
（4）病人的口眼不能直接接触消毒液。
（5）社区应为病人建立单独的厕所仅供其使用。
（6）使用过的或被污染的消毒液应倒入病人使用的厕所中。
（7） 保持位于病人的后方或侧面，如可能，尽量避免直面病人。
（8）使用消毒液浸泡过的毛巾移动或搬运病人。
如果病人死亡：
（9）使用消毒液浸泡过的毛巾将病人的尸体转移至墓地或棺木。
（10）使用消毒液清理病人使用过的房间。
（11）焚烧或掩埋所有无法消毒的物品，特别是病人使用过的床垫。
接触过病人或其呕吐物、血液、粪便或尿液等后必须用消毒液洗手。如果消毒液使手感到疼痛或不适，应该停止处理消毒液，并将所照顾的病人转交他人照顾。
社区内所有人吃饭前都应用清水及肥皂洗手。用过的水不应被重复使用。每个人都应使用干净的水。


[bookmark: _Toc395752108]附件19. 关于治愈患者重返家庭和社区的草案
治愈患者重返社区之前，需要与家庭成员和社区负责人进行深入的交谈。患者重返社区意味着他们已经成功治愈，不再具有传染性，也不会将疾病传播给家庭成员或者其他社区居民。
1. 埃博拉（马尔堡）患者出院
监护室医生在宣布患者能够出院之前必须对其认真检查。一旦实验室诊断检测表明患者体内产生抗体且不再具备活动性感染，医生可以宣布患者出院。恢复期病人不再具有传染性，病人出院回家或转诊到综合性医院是安全的。出院时，应给病人开具医学证明，声明其没有将疾病传播给亲属和邻居的风险。
病人离开监护室之前：
· 清洁人员务必清理病人的所有个人物品并消毒。
· 病人不能带走毛毯和床单。如果病人自带毛毯和床单到病房，监护室务必给病人提供新的毛毯和床单。
· 病人离开监护室时，家属必须给病人提供新的衣物。医院应采用适当的感染控制措施在医院对病人衣物进行清洗后归还病人。
· 出院后，病人必须遵医嘱。
2．病人出院回家
病人康复后可能会在长达2个月内感到乏力，以下措施对病人很重要：
· 保证充足休息。
· 饮食多样化（例如面包、蔬菜、水果、肉类、豆类等）。
· 大量饮水。
病人一旦生病，特别是发热，应直接前往医疗机构接受检查和治疗。
注意：务必告知男性病人出院3个月内，其精子仍可能具有传染性，性行为可能传播埃博拉或马尔堡病毒。这个时期内，病人应避免性行为或使用安全套。治疗单位必须保证安全套供应充足。颁发给病人的医学证明上必须标明此注意事项。
病人返回家中后应给与相应的物品（食物、床被、衣物、灯品、刀具等），以补偿治疗过程被销毁的个人物品并帮助其重建生活。由于这些捐赠可能导致歧视或嫉妒，执行此策略前应仔细评估。
经验表明，埃博拉和马尔堡治愈患者常受到歧视。减少歧视现象需要强化公共教育活动，相关措施见附件21。


附件.社会心理管理
[bookmark: _Toc395752109]附件20. 应急状况下的精神卫生
http://www.who.int/mental_health/emergencies/MSDMER03_01/en/ 
[bookmark: _Toc395752110]附件21. IASC关于应急机构内精神卫生及社会心理支持的指导意见
http://www.who.int/hac/network/interagency/news/iasc_guidelines_mental_health_checklist.pdf 
[bookmark: _Toc395752111]附件22. 应急机构内的精神卫生及社会心理支持：人道主义卫生工作者应该清楚什么？
http://www.who.int/mental_health/emergencies/what_humanitarian_health_actors_should_know.pdf 
[bookmark: _Toc395752112]附件23. 心理第一援助：现场工作者手册 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241548205_eng.pdf 











附件.研究相关伦理学
[bookmark: _Toc395752113]附件24. 医学伦理手册-世界医学协会
http://www.wma.net/en/30publications/30ethicsmanual/index.html 
[bookmark: _Toc395752114]附件25. 国际疫情应对的研究伦理学. WHO技术咨询组
http://www.who.int/ethics/gip_research_ethics_.pdf 
[bookmark: _Toc395752115]附件26. 模拟流感大流行时公共卫生应对的伦理学考虑
http://www.who.int/csr/resources/publications/WHO_CDS_EPR_GIP_2007_2c.pdf 
[bookmark: _Toc395752116]附件27. 肺结核预防、救治与控制伦理学的指导意见
http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241500531_eng.pdf 
[bookmark: _Toc395752117]附件28. 撰写知情同意书的指导意见模板
http://www.cerul.ulaval.ca/doc/Guide_rediger_formulaire_consentement.pdf 
[bookmark: _Toc395752118]附件29. 交互卫生研究平台网址
http://www.healthresearchweb.org/en/home 
[bookmark: _Toc395752119]附件30. 研究相关伦理学评价的培训与资源
http://elearning.trree.org/index.php?lang=en_utf8 
[bookmark: _Toc395752120]附件31. 锡拉库扎限制和克减在公民权利和政治权利国际公约的规定
http://www.refworld.org/cgi-bin/texis/vtx/rwmain?page=search&docid=4672bc122&skip=0&query=Siracusa Principles 



有关后勤保障的附件
[bookmark: _Toc395752121]附件32. 医疗卫生机构室内使用的一次性的,不易损坏的个人防护设备的描述(个人防护设备模块A：人员基本防护设备模块)
	个人防护设备模块A：人员基本防护设备模块                MOPPEBASA
室内使用，卫生机构，感染控制，一次性，不易损坏的

	人员基本防护设备模块 A    A1
	
	

	一次性外科手套（小号）
	50
	双

	一次性外科手套（中号）
	50
	双

	一次性外科手套（大号）
	50
	双

	  罩衣 M号
	10
	个

	  罩衣L号
	10
	个

	  罩衣XL号
	10
	个

	防护面罩
	30
	个

	头盔
	50
	个

	N95/FFP2口罩
	40
	个

	外科口罩（病人）
	50
	个

	生物危险塑料袋，100个/卷
	100
	个


此模块的预算为：                                280美元
包装箱2详细信息：
洗手液瓶包装箱的大小和形状根据运送模块A的数量来确定。
危险物品
洗手液瓶应该按照国际航空运输协会（IATA）的规则，适当标记后单独打包。
包装箱1详细要求：
类型 
[bookmark: OLE_LINK2]三层硬纸箱，标有WHO的“海事纸箱”
基本尺寸大小  A1：长：60厘米；宽：40厘米；高：42厘米
A2：长：31厘米；宽：23厘米；高：9厘米
标识
蓝色垂直条带上有WHO名字（见图片）
标签和标记
有WHO标识的纸质粘贴物=白底上有蓝色标识
在箱子的外面有装箱物品清单
有收货人名字和地址的WHO标签

	人员基本防护设备模块 A   A2
	
	

	洗手消毒液，每瓶100ml
	8
	个


[bookmark: _Toc395752122]附件33. 与人员基本防护模块A相关联的执行重要任务人员的保护设施的描述，用于对污染区域、物品、和衣服消毒时，以及处理和掩埋尸体时户外使用的物品。（个人防护设备模块B：执行重要任务人员防护设备模块)
个人防护设备模块B ：执行重要任务人员防护设备       PPE B-重要任物                    
重要任务活动，室外，污染区域、物品、和衣服进行消毒时以及处理和掩埋尸体时
执行重要任务人员个人防护模块B   （对PPE A模块的补充）



  整体工作服 XL号
10
个
  整体工作服L号
10
个
  整体工作服M号
10
个
长筒胶靴 42号
3
双
长筒胶靴 43号
3
双
长筒胶靴 44号
3
双
脚套
100
双
耐用手套
30
双
耐用围裙
10
个
装尸袋
10
个
护目镜
15
个
防雾喷雾器
5
个
手喷雾器
2
个
背包喷雾器
1
个
带有WHO 标记的胶带卷
3
个

包装详细信息：
类型 
三层硬纸箱，标有WHO “海事纸箱”
尺寸  长：70厘米；宽：40厘米；高：50厘米
标识
蓝色垂直条带上有WHO名字（见图片）
标签和标记
有WHO标识的纸质粘贴物=白底上有蓝色标识（见相关图片）
在箱子的外面有装箱物品清单
有收货人名字和地址的WHO标签
危险物品
此包装箱里没有危险物品。消毒物品应单独采购（当地采购最好）。

此模块的预算为：                                         1190美元












[bookmark: _Toc395752123]附件34. 后勤保障评估表
后勤保障评估表— 1/8页
	ARO 后勤保障                后勤评估表



	一、基本信息



	名字:
	

	职责:
	

	详细联系信息 (电话, 电子邮件, 等.)
	

	调查日期：
	



	国家:
	

	省/区/部门
	

	区 / 地区 / 区域 / 中心
	



	正式/非正式住所的名称：
	

	家庭数（户数）：
	

	总人数：
	<5岁:

	GPS坐标（如适用） ：
	

	主要经济活动（农业/商业/开矿，等）：
	



	地点类型
	
	
	
	

	1.村庄 □
	2.营地/安置点□
	3.乡镇 □
	4.贫民窟□
	5.其他□



	1. 基督教会□
教堂数量：
	2. 穆斯林□
清真寺数量：
	3. 其它，如有，具体：□
做朝拜地点数量：



	推荐联系人：（主要联系人信息）

	WHO 联系人和职务
	

	MOH 联络点
	

	其他有影响力的地方领袖：包括政治/宗教人士
	



	现有的地图：

	现有详细的区域地图
	有□        无□
	范围：

	地图来源：
	
	



	气候/天气状况

	时段
	天气类型
	平均气温
	相关评论

	
	
	
	

	
	
	
	


后勤保障评估-2/8页
	钱和现金存取

	银行系统
	自动取款机
	现金兑换
	可用的货币

	□
	□
	□
	□

	注意：

	






	Ⅱ、运输



	
	航空
	公路
	铁路
	水路（海）
	水路（河）
	其它

	首都>省
	
	
	
	
	
	

	省>地区
	
	
	
	
	
	

	地区>业务站点/区域
	
	
	
	
	
	



	该地区可使用的交通工具（出租、出借、卫生部，其它）



	
	汽车
	摩托车
	船
	小型货车
	卡车
	飞机/直升飞机
	动物

	出租/租用
	
	
	
	
	
	
	

	租借
	
	
	
	
	
	
	

	购买
	
	
	
	
	
	
	

	载人轨道空间站
是/否
	
	
	
	
	
	
	


(在注释部分请输入数据，包括现有车辆的数量、类型，平均费用，等)

	当地现有燃料的情况



	柴油
	煤油
	汽油
	木材
	煤
	木炭
	其它

	□
	□
	□
	□
	□
	□
	□
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	有关费用的说明：

	>汽车/小型货车/卡车/摩托车/………………………….=    美元/每天/周/月
>轮船…………………………………………………………………..=    美元/每小时/天/周/月
>飞机/直升飞机………………………………………………….=    美元/每小时/天
>动物………………………………………………………………… =     美元/每天/周



	需要4轮驱动的车辆吗？
	是
	否



	航空运输的着陆点



	
	飞机跑道
	直升飞机着陆区

	特征/描述
	
	

	大小和尺寸（用米）
	
	

	方向（GPS坐标）
	
	

	质量评估
	好□
	一般□
	差□
	不能用□
	好
□
	一般□
	差
□
	不能用□

	地面机场管理机构
	
	

	可用人员
	
	

	操作小时/天？
	
	

	IFS和 ILS
	
	

	当地现有飞机燃料
	有□
	无□
	有□
	无□

	机场的安全性（人员，动物，等）
	
	



	总体评价：
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	Ⅲ. 电讯系统



	电话网络运营商：      固定电话/移动电话/两者

	移动电话网络：

	手机和黑莓的漫游服务：
	有□
	无□

	当地购买手机SIM卡
	有□
	无□

	当地购买信用卡的可能性
	有□
	无□

	当地现有网络
	有□
	无□

	无线网络（超高频/高频）：

	现有VHF/UHF（超高频）网络的使用情况（为联合国使用）
	有□
	无□

	现有HF（高频）无线网络的情况（为联合国使用）
	有□
	无□



	综合性建议：

	






	IV.安全：



	总体情况
	好□
	一般□
	差□

	目前武装人员
	有□
	无□

	军队活动
	有□
	无□

	敌对人群
	有□
	无□



	环境威胁
	有□
	无□



	上述任何一个问题，如选“是”，请在下面的方框里简单解释
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	ⅴ.地方当局和合作伙伴



	当地卫生机构:

	联系人姓名：
	职位
	电话
	E-mail地址

	
	
	
	



	当地联合国机构

	机构
	联系人
	电话
	E-mail地址

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	该地区的NGO和其它合作伙伴及他们的工作区域

	姓名
	联系人
	电话
	E-mail地址

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	地方当局

	联系人姓名
	机构名称
	电话
	E-mail地址

	
	
	
	



	ⅵ住宿和团队生活



	酒店
	住宅
	露营
	其它

	□
	□
	□
	□



	酒店客房：

	价格（平均，美元）
	舒适程度和卫生状况
	安全性

	
	好□
	一般□
	差□
	好□
	差□

	建立办公室的可能行
	是□
	否□

	现有的网络连接
	有□
	无□

	
	类型：
	WI-Fi□
	以太网□





	住宅（租金）

	价格（平均，美元）
	舒适程度和卫生状况
	安全性

	
	好□
	一般□
	差□
	好□
	差□

	租用办公的可能性
	是□
	否□

	能源（当地电力系统）

	电压
	110-125 V
	220-230V
	50HZ 
	60HZ

	插座类型：
	
	
	
	

	欧洲（A）
	联合国（B）
	美国（C）
	澳大利亚/新西兰（D）
	印度/巴基斯坦/南美(E)

	□
	□
	□
	□
	□

	[image: ]


	现有电力供应

	24/24小时
	几个小时（小时/天）
	没有
	发电机

	□
	□
	□
	□



	当地市场供应

	食品供应：

	充足□
	有限□
	安全□
	进口 □



	安全饮用水获得
	是□	
	否□

	类型
	乡镇供水系统（井水）
	瓶装
	其他

	
	□
	□
	□



	当地市场水处理产品
	是□
	否□

	类型
	HTH
	NaDCC
	Aquatabs
	Blitch
	其它

	
	
	
	
	
	



	现有的建筑材料
	有□	
	无□

	材料类型（砖/木材/混凝土/等）：



	ⅶ.卫生机构和感染控制



	当地卫生机构状况
	

	描述：（如可能，附上素描）
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	就地隔离病房空间

	现状
	有□
	无□
	如果不能，有无建立的可能性
	有□
	无□

	描述：（如果可能，补充描述）
	
	理由：
	

	当地葬礼习俗？
	

	在丧葬中采取的个人防护级别：

	合适
	基本（不完全）□
	概念（不到位）□
	没有□

	卫生人员能得到基本防护措施吗？
	有□
	无□

	太平间人员 ：
	完好无损的□
	损坏的□
	没有□

	对改进进行快速评估的必要性
	有□
	无□



	最近的转诊医院/实验室



	机构名称
	公立/私立
	距离（公里）
	联络点名称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



	ⅷ.供应连和库存



	仓库现有空间
	有□
	无□

	特征：

	面积（平方米）
	安全性
	通风性
	可利用性

	
	
	
	

	现有冷链系统：
	有□
	无□

	冰箱/冷藏库的类型：
	

	容量（升）
	



	现有个人基本防护设备的储备？
	有□
	无□

	现有药物的储备？
	有□
	无□

	现有医疗用品的储备？
	有□
	无□

	现有储备药品的名称？
	有□
	无□



	总体评价：
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	IX．其他方面的评论
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