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Die Planung der Vorsorge fiir eine In-
fluenza-Pandemie - im Folgenden
kurz ,Pandemieplanung® genannt —
ist ein Prozess, der bereits seit nahezu
zwei Jahrzehnten andauert. Schon 1993
machte die européische Konferenz der
,Group d’Etudes et d'Information sur la
Grippe® auf die Problematik aufmerk-
sam, und 1999 verdffentlichte die Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ihre
ersten ,Guidelines for pandemic plan-
ning“ [1]. Im Jahre 2005 und 2009 hat
die WHO jeweils Aktualisierungen ih-
rer ,Guidelines“ vorgenommen und
veroffentlicht 2, 3]. Auf europiischer
Ebene wurde erstmals im Jahre 2004
ein Rahmenplan fiir die Pandemiepla-
nung entwickelt, der jedoch ebenso wie
die ,,Guidelines“ der WHO keinen ver-
bindlichen Charakter hatte, sondern
von den Mitgliedsstaaten in eigener Zu-
standigkeit entsprechend ihren recht-
lichen Rahmenbedingungen und ihrer
Organisation von Gesundheitswesen
und Gefahrenabwehr ausgestaltet wer-
den musste.

Viele Staaten haben inzwischen die
Pandemieplanung auf nationaler Ebene
weiterentwickelt. So verfiigen alle nord-
amerikanischen Staaten, mindestens
15 der 17 lateinamerikanischen Staaten
[4], 35 von 53 afrikanischen Staaten (5],
46 der 53 Staaten der WHO-EURO-Re-
gion (darunter alle Staaten der Euro-
péischen Union und des Européischen
Wirtschaftsraumes) [6] und einige Staa-
ten des asiatisch-pazifischen Raums [7]
iiber einen Pandemieplan. Die publi-
zierten Pandemieplane sind iiber die In-
ternetseite der WHO zugédnglich [8].
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Pandemieplanung

Was haben wir aus der Pandemie

(HIN1) 2009 gelernt?

Erste konkrete Uberlegungen zur
Pandemieplanung in Deutschland wur-
den von der ,Bund-Lander-Arbeits-
gruppe-Seuchenschutz® im Jahre 2001
publiziert [9], und ebenfalls im Jahr
2001 bat die 74. Gesundheitsminister-
konferenz das Bundesministerium fiir
Gesundheit, in Abstimmung mit den
Landern einen nationalen Pandemie-
plan zu entwickeln. Das Bundesminis-
terium fiir Gesundheit beauftragte dar-
aufhin das Robert Koch-Institut (RKI)
mit der Einrichtung einer Experten-
gruppe, die bald darauf ihre Arbeit auf-
nahm. Der erste deutsche Nationale
Pandemieplan wurde im Januar 2005
online und im Mérz 2005 im Bundesge-
sundheitsblatt publiziert [10].

Im Jahr 2006 fanden Planiibungen
zur interministeriellen Zusammenar-
beit im Pandemiefall in Deutschland
statt, und es wurden zwei Analysen der
Pandemieplanung in Europa durch das
Europiische Zentrum fiir die Pravention
und Kontrolle von Krankheiten (ECDC)
und die London School of Hygiene and
Tropical Medicine publiziert [11, 12]. Die
Ubungen und Analysen zeigten bereits
damals einen insgesamt fortgeschritte-
nen Vorbereitungsstand in Deutschland,
gaben jedoch auch Anregungen fiir Ver-
besserungen. Diese Auswertungen, Er-
fahrungen mit humanen Erkrankungen
durch hochpathogene avidre Influenza A
(HsN1) und Fortschritte in der Umset-
zung der Vorbereitungen auf eine Pan-
demie fithrten gemeinsam mit eingetre-
tenen wissenschaftlichen Fortschritten,
zum Beispiel in der Entwicklung von
pandemischen Influenzaimpfstoffen,
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bereits im Mai 2007 zu einer Aktualisie-
rung des Nationalen Pandemieplans und
seiner gegenwirtigen Fassung [13].

Der Plan gliedert sich in drei Teile -
Uberblick iiber die Mafinahmen, pha-
senorientierte Aufgaben und Hand-
lungsempfehlungen und wissenschaft-
liche Zusammenhinge — und wird durch
einen Anhang mit grundlegenden fach-
lichen Empfehlungen und ausgewihlte
Checklisten komplettiert. Der Nationale
Pandemieplan gibt einen Rahmen vor,
der die Grundlage fiir die Pandemie-
plane der Lander und die Ausfithrungs-
pline der Kommunen bildet, und ori-
entiert sich an den Phasenenteilungen
des Pandemieverlaufs der WHO. Sein
Ziel ist es, die Influenza-bedingte Mor-
talitait und Morbiditét in der Gesamt-
bevolkerung im Falle einer Pandemie
zu senken. Dabei wird zu Beginn des
zweiten Teils ausdriicklich festgehalten,
dass ,,zur Bewiltigung der Herausforde-
rungen im Pandemiefall [...] ein weit-
gehend bundesweit abgestimmtes Vor-
gehen erforderlich [ist], das flexibel auf
die nicht vorhersagbaren aktuellen Ent-
wicklungen im Verlauf der Pandemie-
phasen [...] reagieren kann“ Der aktu-
elle Pandemieplan wurde im November
2007 durch die breit angelegte, ldnder-
und ressortiibergreifende Stabsrahmen-
iibung LUKEXo7 beiibt [14].

Nun, etwa ein Jahr nach Beginn der
Pandemie (Hi1N1) 2009 und ihrer Be-
kidmpfung sowie der teilweise recht kon-
troversen Begleitung durch die Medien,
wird im Folgenden versucht, Schluss-
folgerungen fiir die zukiinftige Weiter-
entwicklung der Pandemieplanung zu
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ziehen. Hierzu werden der Stand der
Umsetzung der Pandemieplanung in
Deutschland zu Beginn der Pandemie
(HiN1) 2009, die Rolle der WHO wih-
rend der Pandemie und die Erfahrungen
in der Pandemiebekdmpfung innerhalb
Deutschlands betrachtet.

Stand der Umsetzung der
Pandemieplanung in Deutschland

Seit 2005 wird die Umsetzung der Pan-
demieplanung in den Bundeslindern
durch eine Bund-Lénder-Abteilungs-
leiter-Arbeitsgruppe der Gesundheits-
ministerien koordiniert. Alle deutschen
Lander haben die Pandemieplanung im
Rahmen dieser Umsetzung linderspezi-
fisch konkretisiert und eigene Pandemie-
plane entwickelt, sodass bei Beginn der
pandemischen Influenza A (H1iN1) in al-
len Landern ein Pandemieplan zur Verfii-
gung stand [15].

Die Surveillance aufseiten des Bundes
erfolgte bereits seit 2001 unter wissen-
schaftlicher Federfithrung des RKI und
war mit Beginn der Influenzapandemie
im Friihjahr 2009 vollstindig am RKI im-
plementiert. Sie umfasst die syndromische
Surveillance der Arbeitsgemeinschaft In-
fluenza und die virologische Surveillance
am Nationalen Referenzzentrum fiir In-
fluenza am RKI. Einige Lander sahen zu
beiden Bereichen eigene unterstiitzende
Surveillancesysteme vor. In den Berei-
chen der Krankenhaus- und Mortalitéts-
surveillance waren zu Beginn der Pande-
mie (HiN1) 2009 keine flichendecken-
den Surveillanceinstrumente verfiigbar,
aber einige Lander (unter anderem Hes-
sen und Brandenburg) hatten entspre-
chende Instrumente implementiert.

Ambulante und stationdre Struktu-
ren der Krankenversorgung waren ge-
priift und entsprechend den Landespla-
nungen fiir den Pandemiefall vorbereitet.
Eine Bevorratung antiviraler Arzneimit-
tel (Neuraminidasehemmer) hatte in al-
len Bundeslandern in unterschiedlichem
Umfang (therapeutische Einheiten fiir
11% bis 35% der Bevolkerung) stattgefun-
den, ein Konzept fiir die Logistik zum
Einsatz der bevorrateten Arzneimittel lag
vor, ebenso ein Konzept des Bundes zur
Erfassung unerwiinschter Arzneimittel-
wirkungen und Resistenzen.

Mit einem Impfstoffhersteller war
ein Vorvertrag zur Versorgung Deutsch-
lands im Pandemiefall bereits abgeschlos-
sen worden, mit einem weiteren Herstel-
ler dauerten die Verhandlungen an. Be-
reits vor einigen Jahren hatte die Bundes-
regierung zudem die Entwicklung pan-
demischer Impfstoffe finanziell gefor-
dert. Ein Konzept des Bundes zur Erfas-
sung unerwiinschter Impfstoffwirkungen
lag ebenfalls vor. Eine allgemeine offent-
liche Impfempfehlung, die auch pande-
mische Influenzaimpfungen umfasst, war
bereits von allen Landern ausgesprochen
worden.

Ein Konzept tiber die Grundziige der
Aufgabenverteilung von Einrichtungen
des Bundes und der Lander bei der Kri-
senkommunikation war verfiigbar. Infor-
mations- und Hintergrundmaterial sowie
Dokumente zu erforderlichen Schutz-
mafinahmen standen zur Verfiigung und
konnten kurzfristig angepasst werden.

Phaseneinteilung und
Schwereeinschdtzung der WHO

Die 1999 von der WHO publizierten Emp-
fehlungen zur nationalen und regionalen
Pandemieplanung fithrten international
das Konzept von Pandemiephasen als In-
strument zur Unterstiitzung der Planung
und als Zeitraster fiir an die jeweilige Si-
tuation angepasste Entscheidungen ein.
Die Uberarbeitung und Vereinfachung
der Phasen mit Einteilung in sechs Pan-
demiephasen und eine postpandemische
Periode im Rahmen der Aktualisierung
der Empfehlungen im Jahr 2005 sollte das
in den spiteren Phasen zunehmende Ri-
siko der Entstehung einer Influenzapan-
demie widerspiegeln [2]. Dieses Phasen-
konzept wurde weltweit in die Pandemie-
planung aufgenommen und ist auch Be-
standteil des 2005 publizierten und 2007
aktualisierten Nationalen Pandemieplans
in Deutschland.

Im Pandemieplan der WHO von
2005 war die Schwere der Erkrankungen
lediglich in einer Fufinote gemeinsam
mit weiteren Parametern (unter ande-
rem Transmissionsrate, Nachweis von
Genen humaner Influenzastimme) als
ein Faktor zur Einschitzung des Pande-
mierisikos in den Phasen 3, 4 und 5 ge-
nannt (,,The distinction between phase

1278 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 - 2010

3, phase 4 and phase 5 is based on an
assessment of the risc of a pandemic.
Various factors and their relative im-
portance according to current scientific
knowledge may be considered. Factors
may include rate of transmission, geo-
graphical location and spread, severity
of illness, [...] and/or other scientific
parameters® ([2], Fufinote Seite 6). Die
Krankheitsschwere war demnach nie
und ist auch gegenwirtig kein Kriteri-
um der Pandemiedefinition.

Demgegeniiber wurde die Krankheits-
schwere bezitiglich der zu treffenden Maf3-
nahmen tatsdchlich erstmals im tiberar-
beiteten Pandemieplan der WHO von
2009 [3] eingefiihrt. Die WHO benennt
hier erstmals die Bestimmung der Schwe-
re der Auswirkungen auf die Gesundheit
der Bevolkerung als Aufgabe der WHO,
um die Lander bei jhren Entscheidungen
iiber angemessene Mafinahmen zu unter-
stiitzen. Dies hat die WHO umgesetzt, in-
dem sie nach Beratungen mit nationalen
Experten aus allen WHO-Regionen die
Pandemie (Hi1N1) 2009 als ,,moderat®
beschrieben hat: ,,Globally, we have good
reason to believe that this pandemic, at
least in its early days, will be of moderate
severity. As we know from experience, se-
verity can vary, depending on many fac-
tors, from one country to another® [16].

Veroffentlichungen, die erklédren, die
WHO habe die Schwere der Erkran-
kung als Kriterium einer Pandemie im
Mai 2009 aus der Definition entfernt
[17], stellen den Sachverhalt insofern
nicht richtig dar. Die WHO hatte aller-
dings auf ihrer Internetseite eine Text-
passage publiziert, die eine Pandemie
als Ereignis beschreibt, das ,with enor-
mous numbers of death and illness ein-
hergeht [18]. Hierbei handelte es sich je-
doch nicht um ein Fachdokument, das
Pandemiephasen oder die Pandemie de-
finieren beziehungsweise als Leitlinie fiir
die Pandemieplanung in den Mitglieds-
staaten dienen sollte, sondern vielmehr
um einen redaktionellen Begleittext
der entsprechenden WHO-Internetsei-
te. Diese Formulierung hat offenkundig
zum oben beschriebenen Missverstand-
nis gefiihrt.

Hauptkriterium der Phase 4 nach der
aktuellen WHO-Definition von 2009 ist
eine fortgesetzte Mensch-zu-Mensch-



Zusammenfassung - Abstract

Ubertragung des Virus. Je nach Effizienz
der Ubertragung kann die Ausbreitung
der Erkrankungen sehr rasch sein, so-
dass es sehr schnell zu einem Ubergang
in Phase 5 kommen kann. Dies bestitig-
te sich in der Pandemie (H1N1) 2009, bei
der die Phase 4 nur zwei Tage Giiltigkeit
hatte. Weiterhin werden die Phasen s
und 6 nur noch durch den Grad der ge-
ografischen Ausbreitung unterschieden:
Phase 5 wird durch fortgesetzte Ausbrii-
che in der Allgemeinbevélkerung zwei-
er Lander der gleichen WHO-Region de-
finiert und geht in Phase 6 iiber, sobald
ein Land einer weiteren WHO-Region
betroffen ist [3].

Die Anpassung des Phasenkonzepts
im Pandemieplan 2009 erfolgte nach
einem langwierigen und umfangreichen
internationalen Diskussionsprozess, in
erster Linie, um die einzelnen Phasen
leichter objektivierbar zu fassen und die
Bedeutung der Phase 4 fiir die Risikobe-
wertung und weitere Entwicklung zu un-
terstreichen. Der Entwurf des iiberarbeite-
ten WHO-Plans wurde im Oktober 2008
zur Kommentierung durch die Mitglieds-
staaten auf die Internetseiten der WHO
eingestellt, mehr als 400 Individuen und
Institutionen nahmen diese Gelegenheit
wahr [19].

Das Phasenkonzept der WHO war
ein sehr wertvolles Planungsinstrument
fiir die Vorbereitungen auf eine Pande-
mie; es war zudem hilfreich, um das pan-
demische Influenzageschehen aufgrund
definierter Kriterien global einzuordnen.

Erfahrungen in der
Pandemie (H1N1) 2009

Im Rahmen der Pandemieplanung hatte
das RKI bereits zahlreiche Empfehlungen
vorbereitet, die mit Beginn der Pandemie
(H1N1) 2009 kurzfristig angepasst, mit
den Seuchenreferenten der Lander ab-
gestimmt und aktiviert werden konnten.
Im Abstimmungsprozess zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen und den
Landern gelang es sehr rasch, sich auf die
Einfithrung notwendiger MafSnahmen
zu einigen. Der Abstimmungsprozess zur
Reduzierung der Mafinahmen im Sinne
einer Deeskalation nahm dagegen mehr
Zeit in Anspruch, weil zum einen die epi-
demiologische Situation in den einzelnen
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Pandemieplanung. Was haben wir aus der

Pandemie (H1N1) 2009 gelernt?

Zusammenfassung

Seit 2001 wurde in Deutschland systematisch
Pandemieplanung von Bund und Landern
betrieben. Die Umsetzung der Planungen
war fortgeschritten und hat in ihrer Gesamt-
heit mit groBer Wahrscheinlichkeit dazu bei-
getragen, dass die Auswirkungen der Pande-
mie (HIN1) 2009 in Deutschland gut kontrol-
liert werden konnten. Anpassungs- und Vor-
bereitungsbedarf der Pandemieplanung zei-
gen sich aufgrund der Erfahrungen wéahrend
der Pandemie (H1N1) 2009 vor allem im Be-
reich der Impflogistik und der Kommunika-
tion. Sowohl der nationale als auch der WHO-
Pandemieplan sollten kiinftig deutlicher zwi-
schen Warnphasen zur Vorbereitung von
Strukturen und epidemiologischen Lagen zur

Aktivierung von MaBnahmen unterscheiden.
Eine weitere Herausforderung bleibt die Ba-
lance zwischen national einheitlichem Vor-
gehen und ortlicher Anpassung von Mal3-
nahmen an die jeweilige Lage. Auch wenn
die Pandemie (H1N1) 2009 moderat verlief,
bleibt die Pandemieplanung von groB3ter Be-
deutung und muss gemaf den Erfahrungen
konsequent und friihzeitig weiterentwickelt
werden.

Schliisselworter

Pandemie (H1N1) 2009 - Erfahrung -
Impfung - Kommunikation -
Epidemiologische Lage

Pandemic preparedness planning. What did we learn
from the pandemic influenza (H1IN1) 2009?

Abstract

Since 2001, the German states and federal in-
stitutions have been engaged in systematic
pandemic preparedness planning. Prepared-
ness was largely in an advanced stage and
most probably contributed to successful con-
trol of the influenza HIN1 (2009) pandem-

ic in Germany. Adaptation and improvement
are needed most in the fields of vaccine lo-
gistics and communication. In the future, the
national plan as well as the WHO pandem-

ic plan should distinguish more clearly be-
tween pandemic warning phases for prepa-
ration of structures, on the one hand, and ep-
idemiologic situations for activation of mea-
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sures, on the other hand. The proper balance
between a uniform national approach and
the local adaptation of measures within Ger-
many remains another challenge. Although
the course of the influenza pandemic (H1N1)
2009 was moderate, pandemic preparedness
planning remains of utmost importance and
must be adapted rigorously and early accord-
ing to the recent experience.

Keywords
Pandemics - Experiences - Vaccination -
Communication - Epidemiology
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Bundesldndern unterschiedlich war und
zum anderen ein zu rascher Wechsel von
Strategien schwer zu vermitteln war [20].
Letzteres mag auch daran gelegen haben,
dass Kriterien zur Herunterstufung be-
ziehungsweise Vereinfachung zwar wih-
rend der Pandemie in einer Veroffentli-
chung im Epidemiologischen Bulletin er-
lautert wurden [21], dieses Prinzip aber
zuvor nicht explizit und ausfiihrlich ge-
nug im Pandemieplan herausgearbeitet
worden war. Ein zukiinftiger Pandemie-
plan sollte daher noch deutlicher unter-
scheiden zwischen a) Warnphasen, die
illustrieren, bis wann welche Vorberei-
tungen getroffen sein miissen, und b)
epidemiologischen Lagen, die Orientie-
rung geben, in welcher Situation welche
spezifischen Mafinahmen geeignet sind.
Die Warnphasen wiirden naturgemif3
global gelten. Die epidemiologischen La-
gen wiirden sich hingegen an der regio-
nalen und lokalen Situation orientieren
und konnten kurzfristig sowohl in die ei-
ne (eskalierende) als auch in die andere
(deeskalierende) Richtung wechseln.

Es sollte ferner erreicht werden, die
im Nationalen Pandemieplan bereits
angelegte Flexibilitit konsequent in al-
len Planungsbereichen umzusetzen (La-
geabhingigkeit vor Phasenabhingigkeit),
um auf verschiedene Verlaufsformen der
pandemischen Welle angemessen rea-
gieren zu kénnen. Auch und gerade weil
Flexibilitdt in den Mafinahmen erforder-
lich ist, miissen zudem die Mechanismen
der Entscheidungsfindung zwischen den
verantwortlichen Stellen in Bund und
Lindern, aber auch mit der Selbstver-
waltung im Gesundheitswesen effektiv
und reaktionsschnell weiterentwickelt
werden. Der Interessensausgleich zwi-
schen Herstellern relevanter Produkte
und staatlichen Stellen ist dabei von be-
sonderer Bedeutung, da beide Seiten Pla-
nungssicherheit anstreben.

Das Fehlen verlasslicher Erfassungs-
systeme fiir die Mortalitat, fiir schwe-
re klinische Verldufe, fiir die Auslastung
der Versorgungsstrukturen und fiir die
Impfabdeckung hat sich wihrend der
Pandemie (HiN1) 2009 sehr deutlich
bemerkbar gemacht. Diese Erhebungen
sind im Pandemieplan zum Teil durch-
aus vorgeschlagen worden und wurden
im Rahmen eines abgestimmten Indi-

katoreninstrumentes zwischen Lindern
und RKI vorbereitet. Somit spricht dies
fiir die Vollstandigkeit des Pandemie-
plans, lediglich Instrumente zur Erfas-
sung der Impfabdeckung sind im Pande-
mieplan kaum genannt; kiinftige Pande-
mieplédne sollten diesbeziiglich konkreter
formuliert werden. Vor allem aber sollte
die Etablierung der dort skizzierten Er-
fassungssysteme mit groflerer Prioritat
umgesetzt werden. Denn aufgrund von
Erfahrungsberichten aus der klinischen
Intensivversorgung, die eine zum Teil
ganz erhebliche Auslastung der Mog-
lichkeiten zur Extrakorporalen Mem-
branoxygenierung (ECMO) zeigten, ist
davon auszugehen, dass es bei Auftre-
ten einer Influenzawelle mit bedeutend
schwererem Verlauf zu Versorgungseng-
passen kommen wiirde. Uber die Melde-
pflicht, das pandemische Influenza-
Krankenhaus-Surveillance-System
(PIKS) und kurzfristig organisierte Tele-
fonsurveys in der Bevolkerung konnten
diese Informationsdefizite zum Teil kom-
pensiert werden [22, 23], ein Aufbau ro-
buster und représentativer Surveillance-
Systeme bleibt jedoch erforderlich. Eine
retrospektive Analyse von schweren Er-
krankungen im Kindesalter wurde zu-
dem in Zusammenarbeit mit dem Netz-
werk zur Erhebung seltener padiatrischer
Erkrankungen in Deutschland durchge-
fiuhrt (Altmann M et al., Publikation in
Vorbereitung).

Der Bereich, in dem die tatsachliche
Umsetzung in der Pandemie (HiN1)
2009 von der urspriinglichen Pande-
mieplanung abweicht, ist die Organisa-
tion und Logistik der Impfung. Der Pan-
demieplan ging davon aus, dass ein pan-
demischer Impfstoff, sobald er verfiig-
bar werden wiirde, grundsatzlich auch
fiir die gesamte Bevolkerung indiziert
wire und sich daher die Reihenfolge der
Verimpfung weniger an medizinischen
Indikationen oder Risikofaktoren der
Impflinge als vielmehr an organisato-
rischen und bevélkerungsmedizinischen
Aspekten orientieren wiirde. Dieses Kon-
zept der Priorisierung wurde, wie ein sys-
tematischer Vergleich internationaler
Pandemiepline ergab, auch in allen EU-
und G7-Léndern verfolgt [24]. Demzu-
folge gingen die Pandemiepléne fiir die
Impfung tiberwiegend von Impfkam-
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pagnen aus, die maf8geblich vom Offent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) orga-
nisiert werden sollten. In der Pandemie
(H1N1) 2009 wurde in Deutschland je-
doch eine Impfung der gesamten Bevol-
kerung - entgegen der urspriinglichen
Konzeption — nicht verfolgt. Stattdessen
sollten entsprechend der STIKO-Emp-
fehlung vorrangig medizinisches Perso-
nal und Personen mit medizinischen Ri-
sikofaktoren geimpft werden. Hieraus er-
gab sich die Konsequenz, dass eine Prio-
risierung allein nach Altersgruppen, wie
sie der Pandemieplan skizzierte, nicht
mehr sinnvoll war und dass die Indikati-
onsstellung fiir die Impfung eine starke-
re Einbindung der Hausérzte erforderte.
Aus diesem abweichenden Vorgehen re-
sultierten jedoch andere logistische An-
forderungen, und es mussten zahlreiche
vertragliche Vereinbarungen zwischen
Apotheken, niedergelassenen Arzten,
Logistikunternehmen und den Landesre-
gierungen unter groflem Zeitdruck ent-
wickelt werden.

Zusitzlich zur Impfstoftbestellung der
Linder wollte auch der Bund fiir Bun-
deswehrangehorige und fiir einen Teil
der Mitarbeiter von anderen Bundesbe-
horden in einem gesonderten Vertrag
die Versorgung mit Pandemieimpfstoff
sicherstellen. Auf die entsprechende 6f-
fentliche Ausschreibung hatte sich je-
doch nur ein Hersteller beworben, des-
sen Impfstoff — anders als die fiir die ib-
rige Bevolkerung bestimmten — ein nicht
adjuvantierter Ganzvirus-Impfstoff war.
In den Medien wurde in diesem Zu-
sammenhang unzutreffenderweise un-
terstellt, dass bewusst ein anderer — das
heiflt angeblich ,besserer® — Impfstoff
bestellt worden sei, nicht wissend, dass
dies allein Folge des Ausschreibungsver-
fahrens war. Die Diskussionen um unter-
schiedliche Impfstoffe und die Sicherheit
adjuvantierter Impfstoffe haben vermut-
lich stark zur Verunsicherung der Bevol-
kerung beigetragen.

Das RKI und die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklirung haben im
Rahmen der Pandemievorbereitungen
umfangreiche Kommunikationsmateria-
lien erstellt, die insbesondere die allge-
meine Hygiene betrafen (,Wir gegen Vi-
ren®). Diese standen somit zeitgerecht zur
Verfiigung. Informationsmaterialien zur



Unterstiitzung der Impfkampagne muss-
ten jedoch erst im laufenden Geschehen
entwickelt werden und konnten erst dann
fertiggestellt werden, als die eigentlichen
Impfempfehlungen und die Fachinfor-
mationen im Rahmen der Impfstoffzu-
lassung im Oktober 2009 bekannt waren.
Da zudem die organisatorischen und lo-
gistischen Vorbereitungen zur Impfung
bis zu diesem Zeitpunkt vielfach noch
nicht abgeschlossen waren und in den
Bundesldndern unterschiedlich gelost
wurden, konnten entsprechende Infor-
mationsmaterialien fiir die Arzteschaft
erst recht spat produziert werden. Die im
Pandemieplan vorgesehenen Kommuni-
kationsstrategien beruhen ferner im We-
sentlichen auf den Methoden konventio-
neller Aufkldrungskampagnen, die sich
nur bedingt fir kurzfristige Sachlagen
eignen. Moderne Kommunikationsnetz-
werke — wie zum Beispiel im Web 2.0 -
sollten kiinftig integraler Bestandteil der
Kommunikationsstrategie sein, was ent-
sprechende Vorbereitungen im Vorfeld
erfordert.

Impflogistik, Aufkldrung und Kom-
munikation zu Impfungen miissen aus
den genannten Griinden bei der Weiter-
entwicklung der Planungen eine zentra-
le Rolle spielen. Diese Planungen sollten
zum Beispiel auch Szenarien enthalten,
die - wie im Jahr 2009 geschehen - ei-
ne Indikationsimpfung erfordern oder
in denen Impfstoffe entweder nicht oder
nicht sofort verfiigbar sind, und iber-
priifen, ob eine Impfstoftlieferung in
Mehrfachdosen aufrechterhalten wer-
den soll. Ferner sollten weitere Moglich-
keiten zur Steigerung der Produktions-
und Liefermengen gesucht werden, die
helfen kénnten, in der Frithphase mog-
lichst viel Impfstoff verfiigbar zu haben.
Dariiber hinaus miissen auch logisti-
sche Vorbereitungen berticksichtigt wer-
den, um kleine Impfstoffmengen tiber ei-
ne grofle geografische Fliche zu vertei-
len und zu verabreichen. Falls auch kiinf-
tig gewtlinscht wird, dass die STIKO eine
mafigebliche Rolle bei der Impfstrategie
spielt, sollte ihr im Pandemieplan eine
klare Funktion zugeschrieben werden.

Ein revidierter Pandemieplan sollte
ferner auch genau beschreiben, welche
Teilbereiche der Kommunikation durch
welche Einrichtungen federfiihrend be-

trieben werden und wie ihre Koordinie-
rung erfolgt. Zugleich sollte die Rolle
der Berufs- und Fachverbiande in Bezug
auf die Kommunikation tiberdacht und
konkretisiert werden. Diese waren zwar
durch Vertreter in den relevanten Bera-
tungsgremien sowohl bei der Entwick-
lung des Pandemieplanes als auch bei
Auftreten der Pandemie (HiN1) 2009 in
der Influenzakommission und der STI-
KO vertreten; allerdings sieht der Pan-
demieplan nicht explizit vor, dass diese
Verbande eine aktive Rolle in der Auf-
klarung und Propagierung der seuchen-
hygienischen Mafinahmen iibernehmen.
Dies fithrte — vor allem zur Impfthema-
tik — zu vielfach fehlender oder unko-
ordinierter Kommunikation einzelner
Vertreter dieser Berufsgruppen und trug
ebenfalls zur Verunsicherung der Fach-
offentlichkeit und der allgemeinen Of-
fentlichkeit bei. Diese Verunsicherung
und die offenbar als wenig bedrohlich
empfundene Gesamtsituation haben zu
einer geringen Impfbeteiligung von et-
wa 8% der Gesamtbevolkerung gefiihrt
[23]. Fachlich nicht haltbaren kontro-
versen Aulerungen Einzelner und mas-
senmedialen Falschbehauptungen, zum
Beispiel im Internet, sollte frithzeitig und
konsequent nicht nur von den zustindi-
gen staatlichen Stellen, sondern auch
vonseiten der medizinischen Fachgesell-
schaften entgegengetreten werden.

Der niedergelassenen Arzteschaft
kommt als primdrem Ansprechpartner
und Versorger grofler Bevolkerungs-
teile eine wichtige Bedeutung zu. Sie ist
daher in die Pandemieplanung und das
Krisenmanagement eng einzubeziehen;
ihre Rolle muss im Zusammenspiel mit
dem OGD deutlicher gefasst werden.
Formale Strukturen und personelle und
technische Ausstattung miissen so ge-
staltet werden, dass der OGD und die
Arzteschaft Thre Rollen auch wahrneh-
men konnen.

Beziiglich der Arbeitsschutzmafinah-
men in der medizinischen Versorgung
wurde in der Pandemie auf bestehende
Arbeitsschutzregelungen verwiesen. Die-
se wurden aber von der Arzteschaft bis-
lang vielfach nicht praktiziert und insbe-
sondere in der pandemischen Situation
als nicht umsetzbar eingeschatzt; zudem
erfordern sie eine Vorfinanzierung. Im
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Rahmen der Pandemieplanung sollten
daher auch die Empfehlungen zum me-
dizinischen Arbeitsschutz auf ihre Um-
setzbarkeit und Wirksamkeit iiberpriift
werden.

Im Mirz 2009 haben {iber 8o Ver-
treter unterschiedlicher Berufgruppen
und Institutionen auf einem zweitdgigen
Workshop in Berlin ihre Erfahrungen
mit der Pandemie (HiN1) 2009 ausge-
tauscht [25]. Im April 2009 fiihrte die
Arbeitsgemeinschaft Infektionsschutz
der obersten Landesgesundheitsbehor-
den zudem einen zweitdgigen Workshop
in Erfurt zum Thema durch, und zahl-
reiche weitere Veranstaltungen dieser Art
fanden auf den unterschiedlichsten Ebe-
nen statt [26, 27]. Dariiber hinaus wur-
den die Pandemieplanung und das Vor-
gehen Deutschlands wihrend der Pan-
demie (HiN1) 2009 durch internationa-
le Experten des Regionalbiiros fiir Eu-
ropa der Weltgesundheitsorganisation
(WHO/EURO) untersucht. Die WHO/
EURO wird im Anschluss an weitere
Landerbesuche einen Bericht mit einer
Reihe von Empfehlungen erstellen, der
die Mitgliedsstaaten bei der zukiinftigen
Pandemieplanung unterstiitzen soll. Al-
le diese Aktivitaten werden weitere wert-
volle Hinweise geben, die bei der Weiter-
entwicklung des Pandemieplans zu be-
riicksichtigen sind.

Fazit

Die seit 2001 in Deutschland systema-
tisch betriebene Pandemieplanung von
Bund und Léndern sowie die Umset-
zung der Planungen auf den Ebenen
der ambulanten und stationaren Kran-
kenversorgung, des OGD und der Si-
cherung der Versorgung mit Impfstof-
fen haben mit sehr groBBer Wahrschein-
lichkeit in ihrer Gesamtheit dazu beige-
tragen, dass die Auswirkungen der Pan-
demie (H1N1) 2009 in Deutschland gut
kontrolliert werden konnten. Allerdings
ist aufgrund von Erfahrungsberichten,
vor allem der klinischen Intensivversor-
gung, davon auszugehen, dass es bei
Auftreten einer Influenzawelle mit be-
deutend schwererem Verlauf zu Versor-
gungsengpassen kommen wiirde. Eine
wesentliche und grundlegende Lehre ist
es daher, dass der - in seiner ersten Wel-
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le fiir den GroB3teil der Bevolkerung -
moderate Verlauf der Pandemie (H1N1)
2009 im Herbst 2009 nicht dazu fiih-

ren darf, die Pandemieplanung zukiinf-
tig zu vernachldssigen. Vielmehr zeigen
die bisherigen Erfahrungen, dass An-
passungen und Konkretisierungen der
Pandemievorsorge in Deutschland vor
allem im Bereich Impflogistik und Kom-
munikation erforderlich sind. Die Pla-
nungen im Bereich der Impflogistik soll-
ten gemaB Zustandigkeiten iiberwie-
gend durch Landesbehérden, Kommu-
nen und kreisfreie Stadte in Zusammen-
arbeit mit der Arzteschaft und der In-
dustrie erfolgen. Die Kommunikation
sollte dagegen vor allem zwischen
Bundes- und Landesstellen, in enger Zu-
sammenarbeit mit den relevanten Be-
rufs- und Fachverbanden abgestimmt
und angepasst werden. Weiterer Gegen-
stand der weiterentwickelten Pande-
mieplanung sollte die deutlichere Tren-
nung zwischen pandemiephasenabhan-
gigen Vorbereitungen und lageabhan-
gigen MaBnahmen sein. Erstere wer-
den von der internationalen Situation
bestimmt und sind daher auch bundes-
einheitlich umzusetzen. Die epidemio-
logischen Lagen kénnen hingegen in-
nerhalb Deutschlands unterschiedliche
oder unterschiedlich intensive MaBnah-
men erfordern, sodass eine Herausfor-
derung kiinftiger Pandemieplanung
darin bestehen wird, einerseits einer
einheitlichen Gesamtstrategie zu fol-
gen und andererseits beziiglich Aktivie-
rung und Deaktivierung von Ma3nah-
men (Eskalation — Deeskalation) auch
regionale Bediirfnisse verstarkt zu be-
riicksichtigen. Es ist erforderlich, den er-
kannten Verbesserungsbedarf in der
Pandemieplanung konsequent und
friihzeitig anzugehen.
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