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Abstract: On April 21, 2009, for the first time the isolation of a new variant of the influenza virus
A(HINI) taken from two patients in California was reported (CDC 2009). The newly isolated virus was
a reassortant from four different "mother" strains: North American swine, Eurasian swine, avian and hu-
man influenza. Soon it became clear that this virus would cause the first pandemic of the 21st century.
On March 22 and 23, 2010 the Robert Koch Institute had invited 85 participants to evaluate the experiences
made during this pandemic. The report of this first evaluation was published in the Bundesgesundheitsblatt
(Krause G, Gilsdorf A, Becker J et al. 2010). A second, complementing veport published in the Epidemiolo-
gisches Bulletin 21/2010 had the goal to give an overview of the chronology of the epidemiology as well as
the public health strategies chosen. In addition, it aimed to show which detail in regard to (international)
epidemiological knowledge was known at the time (RKI 2010). This UMID publication reproduces the latter

report in a shortened version.

Am 21.04.2009 wurde erstmals iiber die Isolierung
einer neuen Variante des Influenzavirus A (HIN1)
von zwei Patienten in Kalifornien berichtet (CDC
2009). Bei dem isolierten Virus handelte es sich um
eine Reassortante mit Bestandteilen aus vier ver-
schiedenen Viren (nordamerikanische Schweinein-
fluenza, eurasische Schweineinfluenza, aviidre In-
fluenza, humane Influenza). Bald wurde klar, dass
dieses Virus die erste Pandemie des 21. Jahrhun-
derts verursachen wiirde.

Der Bericht iiber einen ersten Austausch der im
Rahmen der Pandemie gesammelten Erfahrungen,
zu dem das RKI am 22. und 23.03.2010 85 Teil-
nehmer eingeladen hatte, wurde im Bundesge-
sundheitsblatt verdffentlicht (Krause G, Gilsdorf
A, Becker J et al. 2010). Ergénzend dazu hat der
im Epidemiologischen Bulletin 21/2010 mit dem
oben genannten Titel publizierte Bericht das Ziel,
sowohl einen Uberblick iiber den zeitlichen Ver-
lauf der epidemiologischen Ereignisse als auch
iiber die jeweiligen Infektionsschutzstrategien zu
skizzieren. Weiterhin soll verdeutlicht werden, wel-
che epidemiologischen Erkenntnisse zu welchem
Zeitpunkt international vorlagen und wie diese im
Verhiltnis zu der in Deutschland beobachteten Situ-
ation stehen (RKI 2010). In dem hier vorliegenden
UMID-Beitrag erscheint dieser Bericht in gekiirzter
Form.

Zeitlicher Ablauf

Am Freitag, dem 24.04.2009 — der im Folgenden als
Tag 0 definiert wird —, rief das RKI die 16 Seuchen-
referenten der Bundesldnder in einer Telefonkon-
ferenz zusammen und aktivierte das Lagezentrum.
Einen Tag darauf (25.04.2009 — Tag 1) deklarierte
die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Si-
tuation offiziell als ein "internationales Ereignis
mit Bedrohung der 6ffentlichen Gesundheit" (pu-
blic health emergency of international concern;
PHEIC). Bis zum folgenden Sonntag (Tag 2) hatte
das RKI in enger Abstimmung mit den Seuchenre-
ferenten mehr als zehn notwendige Dokumente mit
Empfehlungen zum Infektionsschutz und zur Sur-
veillance sowie Informationen fiir Flugreisende in
drei verschiedenen Sprachen im Internet bereitge-
stellt und tiber die Landesbehorden an die iiber 400
Gesundheitsdmter verteilt. Innerhalb einer weiteren
Woche hatte die WHO die Pandemiewarnstufen 4
(Tag 3) und 5 (Tag 5) ausgerufen. Am Tag 6 wurde
die Influenzakommission zur Beratung des RKI im
Pandemiefall (Pandemiekommission) erstmals zu-
sammengerufen.

Der Verlauf der Pandemie bis zum Jahresende kann
epidemiologisch grob in drei Zeitriume getrennt
werden: A) sporadisches Aufireten {iberwiegend
importierter Infektionen, B) Anstieg autochthoner
(inldndischer) Ubertragungen bei noch begrenzten
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Abbildung 1: Anzahl der gemeldeten Félle an pandemischer Influenza (H1N1) 2009 und Anteil der autochthonen Fille an
allen gemeldeten Fillen pandemischer Influenza (H1N1) 2009.
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Meldezahlen und C) autochthone epidemische Aus-
breitung (Abbildung 1).

Entsprechend den mit diesen Zeitriumen einher-
gehenden Anderungen der Situation wurden der
Umfang von InfektionsschutzmaBnahmen und der
Surveillanceaufwand angepasst, so dass kurz vor
Beginn der eigentlichen Erkrankungswelle im Ok-
tober 2009 schlieflich nur noch die Mafnahmen
empfohlen wurden, welche iiblicherweise auch
fiir die saisonale Influenza gelten. Die Zielsetzun-
gen der wihrend der zu erwartenden Abschnitte zu
verfolgenden Priventionsstrategien wurden bereits
am 06.07.2009, also noch wihrend des ersten Zeit-
raums, im Epidemiologischen Bulletin angekiindigt
und skizziert (RKI 2009).

Lagezentrum am RKI

Das Lagezentrum am RKI hatte die ersten etwa
250 Fallmeldungen aus Griinden des zusitzlichen
Informationsbedarfes und wegen der oftmals zen-
tral am NRZ (Nationales Referenzzentrum) zu or-
ganisierenden Befundbestitigung unabhéngig vom
iiblichen elektronischen Meldeweg erfasst. Ab der
18. KW wurde versucht, die zusitzlichen Informa-
tionen iiber eine Freitexterfassung elektronisch zu
iibermitteln. Weitere wesentliche Titigkeiten des
RKI-Lagezentrums bestanden darin, die internati-
onalen Daten auszuwerten, Landesbehérden und
Gesundheitsdmter zu beraten, Abstimmungspro-
zesse auf nationaler und internationaler Ebene zu

organisieren und die fachspezifischen Teams im
RKIT auf neue Situationen und Informationsbediirf-
nisse hinzuweisen. Das Lagezentrum war rund um
die Uhr an allen 7 Tagen der Woche besetzt. Insge-
samt wurden unz#hlige E-Mail-Anfragen und Tele-
fonate beantwortet und iiber 1.000 Arbeitsauftrige
koordiniert. Nach den ersten Monaten wurden die
Arbeitszeiten und Besetzungen situationsangepasst
reduziert.

Von Tag 3 an bis zur 19. KW hatte das RKI eine
eigene Telefon- und E-Mail-Hotline betrieben, in
der iiber 2.000 Anfragen bearbeitet wurden. Nach
Etablierung entsprechender Strukturen von Seiten
des BMG und der Landesbehérden wurden allge-
meine Biirgeranfragen an diese Stellen weitergelei-
tet. Anfragen aus der Fachéffentlichkeit und insbe-
sondere aus dem Offentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) wurden weiterhin vom RKI beantwortet.

In der 18. KW (Tag 7) hatte das RKI ein erstes
Feld-Team nach Mallersdorf (Bayern) entsandkt,
um das ortliche Gesundheitsamt bei der infek-
tionshygienischen Einschitzung zu unterstiitzen
und auch aufbauend auf ein bereits genehmigtes
und erprobtes Studienprotokoll eine prospektive
Erfassung entscheidender epidemiologischer Pa-
rameter vorzunehmen. Bis zur 31. KW folgten 15
weitere Vor-Ort-Einsédtze in 12 Stidten mit einer
durchschnittlichen Dauer von 4,6 Tagen, bei der
insgesamt 119 Teilnehmer (36 Indexpatienten und
83 Haushaltskontakte) intensiv prospektiv begleitet
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wurden. Erkenntnisse aus den Vor-Ort-Studien und
den fallbezogenen Meldedaten flossen unmittelbar
in die Beratung politischer Entscheidungstrager
ein, dienten der Anpassung von Empfehlungen und
wurden national und international publiziert (RKI
2009: RKI 2010; Suess T, Buchholz U, Dupke S et
al. 2010; Gilsdorf A, Poggensee G 2009).

In den ersten zwei Monaten waren 94 Personen im
Lagezentrum des RKI mit insgesamt 560 Perso-
nentagen titig. Die 15 Vor-Ort-Einsétze mit Teams
aus zwei bis vier Epidemiologen dauerten jeweils
zwei bis acht Tage und nahmen insgesamt 127 Per-
sonentage in Anspruch. Hierzu wurden Personalre-
ssourcen aus allen Organisationseinheiten zusam-
mengezogen. Eine generelle Urlaubssperre wurde
aufgrund der zu erwartenden Dauer der Beanspru-
chung nicht vorgenommen, wohl aber wurden die
Dauer der Urlaubsepisoden verkiirzt und Vertre-
fungsregelungen besser abgesichert. Im Rahmen
von bezahlten Uberstunden bei bestehendem Perso-
nal wurden €441.404 zusitzlich ausgegeben, hinzu
kamen €360.415 fiir Labor und andere Sachmittel
und €370.819 fiir die Anstellung zus#tzlichen Per-
sonals (Werkvertrige, studentische Hilfskréfte etc.).

Diese Mittel wurden aus dem RKI-Haushalt auf
Kosten anderer Projekte getragen. Ebenso wurde
durch die Umwidmungen von Personalressourcen
eine Reihe von Drittmittelantrigen sowie anderer
Dienstleitungen und Projekte nicht realisiert, deren
okonomischer Gegenwert nicht bezifferbar ist.

Ruckblickende Bewertung der
Influenzapandemie (H1N1) 2009

Im Riickblick zeigt sich, dass Deutschland auch im
Vergleich zu anderen Landern der Nordhalbkugel
bzw. Europas und insbesondere im Vergleich zu
friiheren Pandemien insgesamt einen giinstigen
Verlauf der Influenzapandemie erlebte. Die Krank-
heitslast im ambulanten Bereich war mit einer mit-
telschweren saisonalen Influenzawelle vergleich-
bar, Beginn und Hohepunkt der Ausbreitung fanden
jedoch zu einem deutlich fiiitheren Zeitpunkt im
Jahr statt. Schwere und tddliche Erkrankungen wa-
ren zwar seltener als bei der saisonalen Influenza,
betrafen dafiir aber in besonderem Male deutlich
jiingere Altersgruppen.

Tabelle 1: Letalitat pandemischer Influenza (H1N1) 2009, Publikationen 2009.

Publikations- .
datum L Letalitat Methode Referenz
11.05.09 Mexico 0,09 % (0,07-0,4) | Zahl bestatigter Todesfalle, Modellierung der Infizierten | Fraser et al.]
20.08.09 weltweit | 0.6 % (0,1-5,1) Zahl gemeldeter Todesfélle/gemeldete Falle Vaillant et al.2
27.08.09 Neu- 0,005 % Schatzung von ILI (7,5%), 16 Falle mit Haupttodesur- Baker et al.?
seeland sache Neue Influenza
22.10.09 Peru 1.7% Zahl laborbestéatigter Félle/bestétigte Todesfalle Gomez et al.*
10.12.09 UK 0,026 % (0,01-7) Schétzung von H1-positiven ILI, gemeldete Todesfélle Donaldson et al.?
mit Neuer Influenza
12.12.09 USA 0,01-0,07 % Schétzung symptomatisch Erkrankter, Modellierung Reed et al.b
mit 6 % Todesfallen/Hospitalisierte
08.12.09 USA 0,05 % (0,03-0,1) | Schétzung der Todesfalle/symptomatischer Falle; Presanis et al.’
0,007 % (0,005— Telefonsurvey: bestatigte Todesfalle/Erkrankungsrate
0,009)

T Fraser C, Donnelly CA, Cauchemez S, et al_.: Pandemic potential of a strain of influenza A (H1N1): early findings. Science 2009;
324(5934): 1557-1561.

2 vaillant L, La Ruche G, Tarantola A, Barboza P: Epidemiology of fatal cases associated with pandemic H1N1 influenza 2009. Euro
Surveill 2009; 14(33).

3 Baker MG, Wilson N, Huang QS, et al.: Pandemic influenza A(H1N1)v in New Zealand: the experience from April to August 2009.
Euro Surveill 2009; 14(34).

4 Gomez J, Munayco C, Arrasco J, et al.- Pandemic influenza in a southern hemisphere setting: the experience in Peru from May to
September, 2009. Euro Surveill 2009; 14(42).

5 Donaldson LJ, Rutter PD, Ellis BM, et al_: Mortality from pandemic A/H1N1 2009 influenza in England: public health surveillance
study. BMJ 2009; 339: b5213.

5 Reed C, Angulo FJ, Swerdlow DL, et al.: Estimates of the prevalence of pandemic (H1N1) 2009, United States, April-July 2009.
Emerg Infect Dis 2009; 15(12): 2004-2007.

7 Presanis AM, De Angelis D, Hagy A, et al.- The severity of pandemic H1N1 influenza in the United States, from April to July 2009:
a Bayesian analysis. PLoS Med Dec 2009; 6(12): e1000207.
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Tabelle 2: Gesamtmortalitat pandemischer Influenza (H1N1) 2009 pro 100.000 Einwohner im internationalen Vergleich,

Publikationen 2010.

Publikationsdatum Land Mortalitdt | Methode Referenz
KW 10/2010 Deutschland 0.3 laborbestétigt AGI-Wochenbericht
KW 8/2010 Frankreich 0.5 laborbestatigt ECDC-Weekly Influenza Surveillance Overview?
KW 8/2010 Spanien 0.6 laborbestatigt ECDC-Weekly Influenza Surveillance Overview?
KW 8/2010 UK 0.7 laborbestatigt ECDC-Weekly Influenza Surveillance Overview?
KW 9/2010 USA 0,7 labor./syndr. CDC-Weekly Influenza Surveillance Report?
KW 9/2010 Australien 0.9 labor./syndr. Australian Influenza Surveillance Report*
KW 9/2010 Kanada 1,3 Sentinel KH PHAC-Weekly Influenza Reports

1 AGI: AGI-Wochenbericht 10/2010. 2010.
2 ecDe: Weekly Influenza Surveillacne Overview 08/2010. 2010.
3cpe: Weekly Influenza Surveillance Report 09/2010. 2010.

5 PHAC: Weekly Influenza Report 09/2010. 2010.

4 pustralian Influenza Surveillance Report 09/2010. 2010; http://mww_healthemergency.gov.au/intemet/healthemergency/publishing.
nsf/iContent/EB136394E79CASE2CA2576A50010783A/$File/ozflu-no9-2010 pdf.

Es stellt sich somit die Frage, ob nicht bereits im
Juni oder Juli 2009 auf einen groffen Teil der emp-
fohlenen MaBnahmen und Aktivitdten hitte ver-
zichtet werden konnen. Die Situation war jedoch
zu den Zeitpunkten der jeweiligen Beratungen und
Entscheidungen nicht so offenkundig, wie dies
riickwirkend erscheinen mag. Die Tabellen 1 und 2
stellen die zu verschiedenen Zeitpunkten verfiigba-
ren Quellen fiir bestimmte Schliisseleigenschaften
des Pandemievirus dar.

Die Aufstellungen verdeutlichen, dass viele Anga-
ben zu epidemiologischen KenngréBen zum Teil bis
in den Herbst hinein noch deutliche Schwankungen
aufwiesen, wenngleich bereits frith vieles darauf
hinwies, dass dltere Personen weniger, Erwachsene
unter 60 Jahren aber haufiger schwer erkrankten als
das von der saisonalen Influenza bekannt war. Dies
wiederum war und ist durchaus kompatibel mit Er-
fahrungen fiiitherer grofer Pandemien. Weiterhin
wurde friih deutlich, dass schwere Krankheitsver-
ldufe mit bestimmten Vorerkrankungen assoziiert
waren. Allein mit diesen Schliisselerkenntnissen
jedoch war das Gefahrenpotenzial dieser Pandemie
nicht verlisslich einzugrenzen.

Der Ansatz, die Surveillance- und Infektions-
schutzmafnahmen sofort nach Bekanntwerden der
Situation zu intensivieren und erst mit zunehmen-
der Datenlage zu lockern, erscheint daher auch im
Nachhinein richtig und alternativlos. Warum sich in
Deutschland ebenso wie in anderen Lindern Euro-
pas im Sommer 2009 noch keine erste autochthone,
d.h. auf inl4ndischen Ubertragungen fuBende, Wel-

le aufgebaut hatte, wie dies in England und Spanien
der Fall war, wird gegenwirtig untersucht. Vermut-
lich sind hierbei verschiedene Faktoren zusammen-
gekommen. Inwieweit die Strategie der Eindim-
mung dazu beigetragen hat, den Aufbau der Welle
zu verzdgern, wird sich letztlich nicht beweisen las-
sen, wenngleich Modellierungen des RKI gezeigt
haben, dass dies grundsétzlich moglich ist (An der
Heiden M, Buchholz U, Krause G et al. 2009; RKI
2009). Fur diese These konnte ebenfalls sprechen,
dass der OGD die entsprechenden MaBnahmen
groBtenteils sehr engagiert umgesetzt und teilweise
auch weiter fortgesetzt hat, als die entsprechenden
Empfehlungen bereits wieder zuriickgenommen
worden waren.

Die Tatsache, dass ein recht hoher Anteil der durch
pandemische Influenza (H1NT1) 2009 bedingten To-
desfille erst mehrere Wochen nach der Infektion
auftraten, kann ein Indiz fiir die erfolgreiche Be-
handlung zahlreicher schwerer Krankheitsverlaufe
durch eine sehr gute medizinische Versorgung in
Deutschland sein. Dies hat moéglicherweise einen
Beitrag dazu geleistet, dass im Verhiltnis zur Be-
volkerungszahl in Deutschland weniger Todesfl-
le in Verbindung mit der pandemischen Influenza
(HINT1) 2009 bekannt wurden als in anderen eu-
ropdischen Lindern. Grofe Unterschiede in den
Erfassungssystemen der verschiedenen L#nder er-
lauben diesbeziiglich jedoch keine verldssliche In-
terpretation.

Vor diesem Hintergrund wird man kaum abschlie-
Bend beurteilen konnen, inwiefern empfohlene
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Mafnahmen rechtzeitig wieder aufgehoben wurden
(Deeskalation) und ob die Flexibilitit in Umfang
und Intensitit dieser Mafinahmen regional ausrei-
chend kommuniziert und umgesetzt wurde.

Sowohl in den vielen Absprachen zwischen RKIund
den 16 Seuchenreferenten als auch bei den Beratun-
gen mit der Pandemiekommission und verschiede-
nen Fachgesellschaften spielten diese Aspekte eine
groBe Rolle: Einerseits bestand die Gefahr, zu gro-
e Unterschiede zwischen den ortlichen Mafnah-
men konnten Verwirrung und Unsicherheit bei den
ausfithrenden Berufsgruppen und der Bevélkerung
erzeugen. Andererseits waren die epidemiologische
Lage und die Kapazititen des OGD in verschie-
denen Landesteilen zu verschiedenen Zeitpunkten
recht unterschiedlich. Auch die entsprechenden
Bewertungen von Seiten der Entscheidungstriger
ebenso wie von Seiten der beratenden Vertreter aus
dem OGD, den Fachgesellschaften und anderer Ex-
perten waren durchaus vielfiltig. Das Bestreben,
diesbeziigliche Empfehlungen moglichst im Ein-
vernehmen mit betroffenen Gruppen zu erstellen,
mag tendenziell eher dazu beigetragen haben, dass
deeskalierende Strategieanpassungen verzogert
wurden.

Surveillance

Im Bereich der Surveillance wire es hilfreich ge-
wesen, ein einheitliches, flexibel anpassbares,
elektronisches Erfassungsnetzwerk im OGD
verfiigbar zu haben, das zahlreiche personalinten-
sive Arbeitsschritte bei den zur Meldung verpflich-
teten Arzten und Laboren, den Gesundheitsdmtern,
aber auch den Landesstellen und dem RKI durch
Nutzung moderner Informationstechnik vereinfacht
und reduziert hitte. Die in der Fertigstellung befind-
liche neue Version von SurvNet wird einige dieser
Aspekte beriicksichtigen. Insgesamt aber empfiehlt
das RKI eine grundlegendere strukturelle Verbes-
serung des Informationsflusses in diesem Bereich,
gegebenenfalls auch mittels entsprechender Anpas-
sungen des Infektionsschutzgesetzes.

Das Pandemische Influenza Krankenhaus Surveil-
lance System (PIKS) als Sentinel zur Erfassung
intensivpflichtiger Fille wurde etwas zu spit und
mit zu geringer Beteiligung etabliert, um sein vol-
les Potenzial entfalten zu kénnen. Das RKTI hat des-
wegen begonnen, aufbauend auf den gemachten
Erfahrungen Konzepte fiir ein dauerhaftes Senti-

nel-System zur Erfassung ambulant erworbener
intensivpflichtiger Infektionen zu entwickeln.

Weiterhin hat sich aus Sicht des RKI der Mangel ei-
ner zeitnahen Mortalititssurveillance bemerkbar
gemacht.

Alle drei Aspekte haben vor allem eine zeitnahe
und standardisierte Bewertung der Schwere der E1-
krankungsverldufe und der Auslastung der Versor-
gungsstrukturen erschwert.

Wenngleich hier noch Optimierungsbedarf besteht,
wurde in diesem Zusammenhang auch sehr deutlich,
wie flexibel und engagiert der OGD versucht hat,
das ernorme Informationsbediirfnis von Seiten der
Offentlichkeit, der Politik und der Wissenschaft im
Rahmen der epidemiologischen Surveillance zu be-
dienen: Die Meldepflicht hat nicht nur die Aufgabe,
im individuellen Erkrankungsfall oder bei Ausbrii-
chen SchutzmaBnahmen einzuleiten, sondern dient
dariiber hinaus auch epidemiologischen Analysen,
die fiir ganz konkrete Festlegungen beziiglich der
Infektionsschutzkonzepte, der Impfempfehlungen
sowie ihrer zeitnahen Evaluation und Anpassung
benoétigt werden. In dieser Pandemie wurde hier-
fiir besonders intensiv auf Zusatzinformationen im
Rahmen der Einzelfalliibermittlung zuriickgegrif-
fen, weil andere Quellen nicht rechtzeitig verfiigbar
oder methodisch ungeeignet waren. Beispiele sind
die Assoziation schwerer Verldufe mit Vorerkran-
kungen, das Verhiltnis importierter zu autochtho-
nen Infektionen oder die klinische Wirksamkeit des
Impfstoffes.
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