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GruBwort

“ — lessons learned in NRW -

Das Management der Neue Influenza-Pandemie

in Nordrhein-Westfalen”

Der Erreger der Neuen Influenza A/HINL1 I6ste im
Jahr 2009 die erste Pandemie im 21. Jahrhundert aus
und stellte Politik und Gesundheitssysteme weltweit
vor grofRe Herausforderungen. Am 11. Juni 2009 rief
die WHO die Pandemiephase 6 aus und leitete damit
umfangreiche MaBnahmen mit dem Ziel ein, die Pan-
demie zu bekdmpfen und einzudammen.

Die WHO hat danach, am 10. August 2010, die Situati-
on als postpandemische Periode eingestuft. Diese Ein-
stufung ist nach wie vor gultig. Das heif3t, dass in die-
ser Phase die globale Influenzasituation nicht mehr als
ein Notfall fur die 6ffentliche Gesundheit eingestuft
wird. Offen bleibt aber weiterhin die Frage, welche
Auswirkungen dieser Erreger in Zukunft haben kann.

Vor diesem Hintergrund ist es sinnvoll, den Umgang
mit dieser Influenzapandemie zu analysieren und zu
bewerten. Der im Juni 2010 durchgefiihrte Workshop,
der hier dokumentiert wird, diente dazu, das Manage-
ment und die Auswirkungen der getroffenen MaRnah-
men in Nordrhein-Westfalen zu untersuchen. Es ging
darum, Schwéchen und Stérken aufzuzeigen sowie
Verbesserungsvorschlage zu machen, die dabei helfen
sollen, Ablaufe zu verbessern bzw. zu optimieren.

Ziel ist es, auf vergleichbare Situationen in Zukunft
bestmoglich vorbereitet zu sein. Mir ist klar, dass
das ein Anspruch ist, der weiterhin viel Arbeit erfor-

dert, um realisiert zu werden. Ich danke allen Betei-
ligten far ihr personliches Engagement zum Schutz
unserer Bevolkerung. Einen besonderen Dank auch
fur den groBBen Einsatz wahrend der “hei3en Pande-
miephase”. Ich weiB, dass viele dabei an die Grenzen
ihrer Leistungsfahigkeit gehen mussten und ihnen viel
abverlangt worden ist.

Doch ohne lhre Unterstiutzung und Mithilfe hatte die
Influenzapandemie wesentlich schlimmere Folgen
haben und weitaus mehr Menschen treffen kénnen.

AbschlieBend meine Bitte: Lassen Sie in diesem Ein-
satz nicht nach, die Nachbereitung des Geschehenen
ist dabei ein wichtiger Teil der kiinftigen Pandemiepla-
nung.

#

) ) |
1 | .fj.'

X .-:’_!_.!"/v' B ! =

l-""—-.".-?"-'-._--"l |_L./r:--:
Marlis Bredehorst

Staatssekretéarin im Ministerium fur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen

LZG.NRW
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Am 10. August 2010 hat die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) die pandemische Influenza (HIN1) 2009
—auch Schweinegrippe genannt — fur beendet er-
klart. Dennoch, mahnte die WHO, sollten die Gesund-
heitsverantwortlichen aller Staaten wachsam bleiben:
Das A / HIN1-Virus zirkuliere weiterhin und kénne
auch weiterhin Grippeerkrankungen verursachen.

Es war auch in der Grippesaison 2010 / 2011 das in
Deutschland dominierende Virus.

In NRW waren im Verlauf der Grippe-Pandemie rund
41.000 Infektionen mit pandemischer Influenza
(HINI1) 2009 registriert worden. Mindestens 1.400
Personen wurden im Krankenhaus behandelt, 62 ver-
starben.

An der Bewaltigung des pandemischen Geschehens
waren neben der kurativ tatigen Arzteschaft im statio-
naren und ambulanten Bereich zahlreiche Ministerien,
Behorden, Institutionen, Hilfsorganisationen und pri-
vatwirtschaftliche Unternehmen (z. B. Labore, Apothe-
ken) auf Landes- und kommunaler Ebene beteiligt.

Insbesondere der Offentliche Gesundheitsdienst
(OGD) - namentlich die unteren Gesundheitsbehor-
den (uGBn), aber auch die zustandigen Institutionen
auf Landesebene — war durch eine Vielzahl von Auf-
gaben im Rahmen des Infektionsschutzes tiberdurch-
schnittlich stark belastet.

Seit August 2010 befindet sich die Welt in der soge-
nannten postpandemischen Phase, die eine Aufarbei-
tung des Pandemiegeschehens und der getroffenen
(Schutz-) MaBnahmen und damit einhergehend auch
eine Aktualisierung der Pandemiepléne vorsieht. Sol-
che Evaluationsprozesse wurden in Nordrhein-Westfa-
len (NRW) bereits im Frthjahr 2010 eingeleitet.

In NRW wurden u. a. folgende landesweite Aktivitaten
durchgefihrt, tber die in dieser Veroffentlichung be-
richtet wird:

= ein landesweiter Workshop ,lessons learned in
NRW* — das Management der Neue Influenza-Pan-
demie in Nordrhein-Westfalen am 23.06.2010

= eine schriftliche Befragung der uGBn und Bezirksre-
gierungen in NRW in Form einer Zwischenevaluation
des Managements der Neue Influenza-Pandemie im
Januar / Februar 2010

= Eine epidemiologische Auswertung und Veroffentli-
chung der Meldedaten nach IfSG

= Die Evaluation eines im Herbst 2009 ad hoc in Zu-
sammenarbeit mit den Kassenérztlichen Vereini-
gungen (KVen) Nordrhein und Westfalen-Lippe eta-
blierten Monitorings der Belastung der ambulanten
arztlichen Versorgung einschlieBlich einer Surveil-
lance von akuten respiratorischen Erkrankungen
(ARE) in Arztpraxen

Erklartes Ziel all dieser Aktivitaten ist es, Handlungs-
optionen fur zuklnftige gesundheitliche Notlagen zu
entwickeln, die bestehenden Konzepte und Planungen
zur Seuchenpravention entsprechend zu tberarbeiten
sowie allen am Geschehen aktiv Beteiligten Rickmel-
dungen zu geben.

In dieser Dokumentation wird neben der jetzt tiblichen
Bezeichnung pandemische Influenza (HIN1) 2009
auch der fruhere Begriff Neue Influenza verwendet.

Seit dem 1. Januar 2012 besteht das Landeszentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW) als Nach-
folgeeinrichtung des Landesinstitutes fur Gesundheit
und Arbeit Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW). Da sich
der Bericht auf einen Zeitraum vor Grindung des LZG.
NRW bezieht, wurde im Text die alte Institutsbezeich-
nung LIGA.NRW beibehalten.

LZG.NRW
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Zusammenfassung

WVieles ist richtig gemacht worden — vieles kann ver-
bessert werden...” so das Fazit einer der vier Arbeits-
gruppen des vom Landesinstitut fur Gesundheit und
Arbeit NRW (LIGA.NRW) im Juni 2010 veranstalteten
Workshops ,,lessons learned in NRW* zum Manage-
ment der Neue Influenza-Pandemie in NRW. Und wei-
ter ,...die Erfahrungen beim Management der Neue
Influenza-Pandemie zeigen, dass insbesondere in den
Bereichen Information, Koordination und Kommunika-
tion Optimierungsbedarf besteht”. Diese beiden Aus-
sagen geben den allgemeinen Tenor der im Rahmen
des Evaluationsprozesses in NRW befragten Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes in NRW zusammengefasst wieder.

Das Jahr 2009 war aus Sicht des OGD entscheidend
vom Management der Influenza-Pandemie gepragt.
Zur Bewaltigung dieser infektiologischen Sondersitua-
tion konnte auf die bestehenden Strukturen des OGD,
die ambulante und stationdre Krankenversorgung und
die Pandemieplanung in NRW zurtickgegriffen werden.
Die Vorbereitung des Landes auf die Pandemie ist im
ersten Kapitel dieser Dokumentation zusammenge-
fasst. Ergdnzend zu den vorbereitenden MaBnahmen
mussten aber auch zahlreiche Aktionen und Verfahren
kurzfristig und ohne ,,Probelauf” umgesetzt werden.
Um aus den gemachten Erfahrungen Lehren fir zu-
kunftige Situationen zu ziehen, wurden von Seiten des
Landes noch wahrend der Pandemie Evaluationspro-
zesse initiiert, die in dieser Dokumentation dargestellt
werden.

Die Ermittlungen zu und Dokumentation von rund
41.000 bestatigten Erkrankungen an pandemischer In-
fluenza und annahernd so vieler Verdachtsfalle hat die
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Gesundheitsbe-
horden zeitweise extrem gefordert. Am Héhepunkt der
Influenza-Welle wurden mehr als 10.000 Infektionen
pro Woche tbermittelt. Gut 4 % aller ibermittelten Er-
krankungsfalle wurden stationar behandelt, 62 Todes-
falle wurden registriert. Details zur Epidemiologie der
pandemischen Influenza (HIN1) 2009 in NRW werden
in Kapitel Il dieses Berichts ausfihrlich erlautert.

Im zweiten Kapitel wird ebenfalls ein wahrend der
Pandemie von den Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe (KVNO und KVWL) in
Kooperation mit dem LIGA.NRW kurzfristig initiiertes
Sentinel-Projekt zum Monitoring der ambulanten Ver-
sorgung und zur Surveillance akuter respiratorischer
Erkrankungen in Arztpraxen vorgestellt. An diesem
freiwilligen Sentinel beteiligten sich 38 Arztpraxen aus
ganz NRW. Die Auswertung der im Herbst und Winter
2009 7/ 2010 erhobenen Daten hat gezeigt, dass mit
relativ geringem Aufwand verwertbare Aussagen zum
Krankheitsgeschehen und zur Aus- und Belastung der
ambulanten Versorgung moglich sind.

Daruber hinaus befasst sich das zweite Kapitel mit
Organisation und Ablauf der Impfaktionen gegen den
neuen Influenza-Subtyp in NRW. Die Impfungen nah-
men wahrend der Pandemie eine zentrale Stellung ein
und erforderten einen erheblichen organisatorischen
Aufwand, der in diesem Bericht noch einmal zusam-
menfassend abgebildet wird.

Im Januar 2010 wurden die uGBn und Bezirksregie-
rungen Nordrhein-Westfalens aufgefordert, sich an
einer schriftlichen Zwischenevaluation des Manage-
ments der Neue Influenza-Pandemie zu beteiligen.
Inhaltlich wurden Fragen zum Kommunikations- und
Informationsmanagement, zu Krisenstabsstrukturen
und Arbeitsbelastung sowie zur Umsetzbarkeit emp-
fohlener MaBnahmen (Kontakt- und Fallmanagement)
gestellt.

Das Management der Impfkampagne gegen die pan-
demische Influenza (HIN1) 2009 wurde nicht mitin
die Befragung einbezogen. Die Ergebnisse der Befra-
gung werden im dritten Kapitel dieses Berichts detail-
liert dargestellt.

Das vierte Kapitel befasst sich mit einem weiteren
Schritt der Pandemie-Aufarbeitung in NRW. Um das
Management der Pandemie zu evaluieren, hatte das
LIGA.NRW am 23. Juni 2010 zu einem landesweiten
eintagigen Workshop unter dem Titel ,lessons lear-
ned in NRW* eingeladen. Daran nahmen tiber 70 Ver-
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treterinnen und Vertreter der uGBn, Bezirksregierun-
gen, Kassenarztlichen Vereinigungen, Arztekammern,
arztlichen Berufsverbande, des Landkreistages, des
Landesverbandes der Arztinnen und Arzte im OGD
eV. (LVOGD), des westfalischen Arzteblattes und des
LIGA.NRW teil.

Neun Impulsvortrage zu Management, Klinik und Diag-
nostik der pandemischen Influenza (HIN1) 2009, zum
Impfgeschehen und zur Offentlichkeitsarbeit fassten
das Geschehen der vergangenen Monate zusammen
und lieferten Anregungen fur die Diskussion in Arbeits-
gruppen am Nachmittag. Zu den Vortragenden zahlten
Vertreterinnen und Vertreter des Landkreises Stein-
furt, der Stadt Dortmund, des Robert Koch-Instituts
(RKI), der Universitatskliniken Mlnster und Dissel-
dorf, des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI), der Kassenarzt-
lichen Vereinigungen, des LIGA.NRW und ein Impfex-
perte. Wesentliches Ziel des Workshops war es, den
am Pandemiemanagement Beteiligten Raum fir einen
fachlichen interdisziplindren und Uberregionalen Aus-
tausch zu geben und Fragestellungen und Handlungs-
felder zu identifizieren, an denen weiter gearbeitet
werden muss.

Im abschlieBenden, fliinften Kapitel dieser Dokumen-
tation werden die bisherigen Ergebnisse der Evalua-
tionsprozesse zusammengefasst und Bereiche und
Aufgaben identifiziert, an denen zur Verbesserung der
bestehenden Planungen und zur Vorbereitung auf zu-
kinftige gesundheitliche Gefahrenlagen gearbeitet
werden sollte.



l. Der Vorbereitungsstand vor Beginn

der Pandemie

Pandemieplanung

Betrachtet man die Auswirkungen und den Verlauf der
Influenza A(H1IN1)-Pandemie 2009, so lasst sich wohl
sagen, dass die Pandemieplanungen einen kontrollier-
ten Umgang mit der Pandemie ermdglicht haben.

Im Verlauf der letzten Jahrhunderte wurde die
Menschheit wiederholt mit neuen bzw. reassortierten
Influenza-Viren konfrontiert, die teilweise zu schwe-
ren und nicht vorhersehbaren Influenzapandemien
mit hoher Morbiditat und Mortalitat geftihrt haben.
Die bekannten Beispiele aus dem 20. Jahrhundert mit
Millionen Toten, die hohe Mortalitat der sogenannten
Vogelgrippe durch das A / H5N1-Virus sowie andere
unerwartete infektiologische Geschehen wie die eben-
falls durch Viren verursachte SARS-Epidemie haben
deutlich gezeigt, dass eine staatliche und gesamtge-
sellschaftliche Vorbereitung auf eine Pandemie unab-
dingbar ist.

Bereits 1999 veroffentlichte die Weltgesundheitsorga-
nisation (WHO) erstmals Richtlinien zur Pandemiepla-
nung, die Empfehlungen fur die Pandemieplanung der
Nationalstaaten enthielten. Diese Empfehlungen wur-
den 2005 und 2009 aktualisiert. Im Jahr 2004 wurde
auf europaischer Ebene ein Pandemie-Rahmenplan
erstellt. Mittlerweile verfiigt ein GrofBteil aller Staaten
Uber einen nationalen Pandemieplan.

In Deutschland wurde das Thema erstmals 2001 u.a.
von der Bund-Lé&nder-Arbeitsgruppe Seuchenschutz
konkretisiert und eine entsprechende Expertengrup-
pe am Robert Koch-Institut eingerichtet. 2005 wurde
der erste Nationale Pandemieplan veroffentlicht. Eine
Aktualisierung folgte im Mai 2007. Der Nationale Pan-
demieplan besteht aus drei Teilen und enthalt einen
Uberblick tber zu treffende MaBnahmen (Teil 1), pha-
senorientierte Aufgaben, Handlungsempfehlungen
(Teil II) und erlautert die wissenschaftlichen Zusam-
menhange der Pandemieplanung (Teil lll). Im Anhang
finden sich fachliche Empfehlungen und Checklis-
ten. Auf der Grundlage des nationalen Plans wurde in
Nordrhein-Westfalen (NRW) in den Jahren 2005 und

2006 ein Pandemie-Rahmenplan erstellt sowie der
Entwurf eines kommunalen Influenza-Pandemieplans
erarbeitet. Erklartes Ziel all dieser Planungen ist es,
alle im Ernstfall beteiligten Behorden und Institutionen
frihzeitig auf ein jederzeit mégliches pandemisches
Infektionsgeschehen vorzubereiten und damit die Fol-
gen insbesondere hinsichtlich Morbiditat und Mortali-
tat zu mindern.

Die deutsche Pandemieplanung wurde 2007 in einer
landerubergreifenden Stabsrahmenibung (LUKEX07)
unter Beteiligung von Bundesministerien, dem Robert
Koch-Institut, dem Bundesinstitut fuir Arzneimittel und
Medizinprodukte und dem Paul-Ehrlich-Institut sowie
Gesundheits- und Sicherheitseinrichtungen aus sie-
ben Bundeslandern gelibt.

Pandemie-Rahmenplan fiir das Land
NRW in der Fassung vom 12. Juni 2006

Der Pandemie-Rahmenplan NRW wurde unter der Fe-
derfuhrung des damaligen Ministeriums fir Gesund-
heit, Arbeit und Soziales (MAGS), in Kooperation mit
anderen Einrichtungen, Experten und Institutionen,
u.a. dem damaligen Landesinstitut fiir den Offentli-
chen Gesundheitsdienst (I16gd), entwickelt. Als Hilfe
bei der Vorbereitung auf eine landesweite Pandemie-
planung ist der Pandemie-Rahmenplan, basierend auf
den Erkenntnissen der WHO und des Nationalen Pan-
demieplans, auf die Belange des Landes NRW abge-
stimmt. Errichtet sich an Behdrden und Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens und enthalt Handlungs-
anweisungen fir die verschiedenen Phasen der Pan-
demie. Der Plan wird fortlaufend weiterentwickelt. Er
dient der Planung, Vorbereitung und dem Krisenma-
nagement vor Ort, lasst dabei Ubertragene Zustandig-
keiten von Behérden und Einrichtungen unberihrt und
ermoglicht eine Verzahnung von Rettungsdienst, Kata-
strophenschutz und Krankenhausalarmplanung. Eine
situationsabhéangige Ausgabe verbindlicher Verhal-
tensregeln fir die Bevolkerung wird ebenso angespro-
chen wie die Arzneimittelversorgung der Bevolkerung
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einschlieBlich der Durchfiihrung von Impfungen sowie
eine verantwortungsvolle Offentlichkeitsarbeit in der
pandemischen und interpandemischen Phase.

Neben den Influenzaspezifischen MaBnahmen wurde
und wird auch das allgemeine Seuchenmanagement

in NRW kontinuierlich weiterentwickelt. Dazu zahlen
der Seuchenalarmplan NRW, das Konzept fur den Auf-
bau eines Kompetenz- und Behandlungszentrums, das
Dreistufenkonzept der stationaren Versorgung von In-
fektionspatienten, der Aufbau eines Laborkatasters
und die Verzahnung mit dem , Katastrophenschutz”.

Entwurf eines kommunalen
Influenza-Pandemieplans fiir Nord-
rhein-Westfalen

Im Auftrag der Kommunalen Spitzenverbande wurde
im Herbst 2005 eine Arbeitsgruppe ,,Umsetzung der
Influenzapandemieplanung auf kommunaler Ebene in
NRW?* zur Erarbeitung eines Musterpandemieplans ins
Leben gerufen. Ziel war es, die Kommunen in die Pan-
demieplanungen starker einzubeziehen sowie Ablaufe
und erforderliche MaBnahmen in Pandemiesituatio-
nen fur die Kommunen modellhaft darzustellen. Dieser
Arbeitsgruppe unter der fachlichen Leitung von Herrn
Dr. Leidel, damaliger Amtsleiter des Gesundheitsam-
tes Koln, gehoérten Vertreter des MAGS und des Innen-
ministeriums (IM), der Bezirksregierungen, des logd,
Vertreter aus den uGBn Dortmund, Duisseldorf, Essen,
Heinsberg, KéIn, Mlnster und Steinfurt, der Berufs-
feuerwehren / der Rettungsdienste, Vertreter der Kas-
senérztlichen Vereinigungen und Arztekammern, des
Stadte- und Landkreistages und andere an. Die Ar-
beitsgruppe tagte mehrfach im Zeitraum von Oktober
2005 bis Anfang des Jahres 2006.

In einer ersten vorbereitenden Sitzung wurde die Zu-
sammensetzung der Arbeitsgruppe besprochen, es
wurden erste vorbereitende Uberlegungen zur Sich-
tung, Bewertung und Einordnung der im Nationalen
Pandemieplan aufgefihrten Vorbereitungsarbeiten
vorgenommen und weitere die Arbeit dieser neuen
Gruppe betreffende Punkte erortert. Das Thema der
Kostenfolgenabschatzung sollte weiter verfolgt wer-
den und es wurde die Erarbeitung einer gemeinsamen
Handlungsempfehlung als wiinschenswert und mach-
bar bewertet.

Die konstituierende Sitzung fand am 07.11.2005 statt.
Es wurden Arbeitsziele formuliert wie die Sichtung
kommunaler Aufgaben, Vereinheitlichung von Verfah-
rensweisen, Erarbeitung einer gemeinsamen Hand-
lungsempfehlung, Definition der den Kommunen zu-
satzlich entstehenden Kosten, Feststellung der fach-
lichen Anforderungen zur Umsetzung des Teils Ill des
Nationalen Pandemieplans. Die Arbeitsgruppe sollte
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nach und nach durch zusatzliche beteiligte Grup-

pen erweitert werden, und ggf. sollten Unterarbeits-
gruppen gebildet werden. Auf Grundlage der gemaf
Nationalem Pandemieplan kommunal zu planenden
MaBnahmen wurden Themenbereiche wie Katastro-
phenschutz, Kommunikation und Information, Pres-
se- und Offentlichkeitsarbeit, Kooperation infektions-
hygienischen Managements, medizinische Versorgung
etc. weiter erortert. Die Ausarbeitung dieser Themen
wurde jeweils an Mitglieder der AG vergeben. Nach Be-
arbeitung auf kommunaler Ebene und anschlieBender
Diskussion im Gremium sollten diese dann in das Ge-
samtdokument integriert werden.

Auch in den weiteren Sitzungen wurden die Vorgaben
und Ziele der Arbeitsgruppe weiter fortgeschrieben.

Im Mai 2007 wurde der Entwurf eines kommunalen
Musterpandemieplans veroffentlicht.

Geman der Planung steht dieser Entwurf den Kom-
munen in NRW zur freien Verfiigung. Die im Text ge-
nannten Abstimmungen sollte jede Kommune je nach
Erfordernissen und kommunalen Gegebenheiten mit
den fir sie wichtigen Institutionen / Partnern selbst
planen und gestalten.

Bereitstellung antiviraler
Medikamente

Die Landesregierung hatte 2005 die fachliche Notwen-
digkeit gesehen, bis Ende 2006 fur 30 % der Bevol-
kerung in NRW (= 6,35 Mio. Therapie-Einheiten) anti-
virale Medikamente (Oseltamivir und Zanamivir bzw.
Relenza® und Tamiflu®) zur Verfligung zu halten, die
im Falle von Erkrankungen und erklarter Pandemielage
gemal Infektionsschutzgesetz (IfSG) eingesetzt wer-
den sollten. Das Verabreichen der Medikamente sollte
durch niedergelassene Arzte nach standardisierten
Empfehlungen, die Verteilung der Medikamente durch
Apotheken auf einem besonders festgelegten Weg er-
folgen. Sowohl die Beschaffungsstrategie (Ankauf /
Einlagerung der Medikamente) als auch die Logistik-
strategie (Verteilung durch Apotheken) wurden ver-
traglich festgelegt.

Die antiviralen Medikamente wurden zu dieser Zeit nur
von den Pharmafirmen Hoffmann-La Roche und Gla-
xoSmithKline produziert.

Wahrend der pandemischen Influenza HIN1 (2009)
hatte das MAGS mit Erlass vom 12.08.2009 (Il C
4-0611.79.1) mitgeteilt, dass in NRW ca. 5,4 Mio. The-
rapie-Einheiten Tamiflu® Kapseln und der Wirkstoff
Oseltamivirphosphat fur ca. 30 % der Bevdlkerung
(zentral gelagert) zur Verfugung stehen.
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Am Nachmittag des 24. April 2009 wurden die Seu-
chenreferenten der 16 Bundeslénder vom Robert
Koch-Institut (RKI) in einer Telefonkonferenz tiber eine
Haufung toédlicher Atemwegserkrankungen in Nord-
amerika informiert. Als Erreger war ein neues Influ-
enza A-Virus vom Subtyp HIN1 identifiziert worden.

Da die ersten epidemiologischen Daten aus Mexiko
und den USA eine im Vergleich zu saisonalen Influ-
enzaviren erhéhte Mortalitat vermuten lieBen, wurde
die Situation als bedrohlich eingestuft. Im Auftrag

des Ministeriums fur Arbeit, Gesundheit und Soziales
(MAGS) informierte das Landesinstitut fur Gesundheit
und Arbeit Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW) noch am
selben Abend alle 54 unteren Gesundheitsbehérden
(uGBnN) und Bezirksregierungen des Landes und ins-
besondere die fir einen Verkehrsflughafen zustandi-
gen Gesundheitsbehorden tiber das Geschehen.

Im Verlauf des Wochenendes (24.-26. April) wurden
vom RKI in Zusammenarbeit mit den Gesundheitsbe-
horden der Lander zahlreiche Dokumente mit Emp-
fehlungen zum Infektionsschutz und zur Surveillance
erarbeitet und allen Landern und Kommunen sowie
den Verkehrsflughafen zur Verfugung gestellt. Die
World Health Organization (WHO) hatte zwischenzeit-
lich ein public health emergency of international concern
(PHEIC), d.h. ein ,internationales Ereignis mit Bedro-
hung der 6ffentlichen Gesundheit* erklart. Am 27. April
wurde die Pandemiewarnstufe 4 (begrenzte Mensch-
zu-Mensch-Ubertragung, signifikanter Anstieg des
Risikos fur eine Pandemie), wenige Tage spater die
Warnstufe 5 (Mensch-zu-Mensch-Ubertragung in min-
destens 2 Landern einer WHO-Region, signifikanter
Anstieg des Risikos fur eine Pandemie) von der WHO
deklariert.

Da die Infektionen auf dem amerikanischen Kontinent
festgestellt worden waren, lag der Fokus der Infek-
tionsschutzer in Deutschland bzw. Europa in dieser
Phase auf der frihzeitigen Entdeckung importierter

Erkrankungsfalle, schnellstmoglicher adaquater Be-
handlung sowie der Verhinderung der Verbreitung der
Infektion bzw. deren Verzégerung durch Isolierung Er-
krankter, Erkrankungsverdéachtiger und deren Kontakt-
personen.

Bereits am 26. April wurde die erste Infektion in Eu-
ropa (Spanien) bestatigt. Dies zeigt deutlich, dass

im Zeitalter des internationalen Flugverkehrs (neue)
hochkontagiése Infektionskrankheiten kaum zu be-
grenzen bzw. aufzuhalten sind, selbst wenn sie auf an-
deren Kontinenten entstehen bzw. ausbrechen.

Die ersten deutschen Félle wurden am 28. und
29.4.2009 in Hamburg und Bayern diagnostiziert und
betrafen Mexiko-Reisende. Auch in Nordrhein-Westfa-
len (NRW) wurden bereits am 29.4. erste Verdachtsfal-
le einer HIN1-Infektion gemeldet, konnten jedoch nicht
labordiagnostisch bestétigt werden.

Am 2. Mai 2009 trat eine zusatzliche ,Verordnung
Uber die Meldepflicht bei Influenza, die durch das
erstmals im April 2009 in Nordamerika aufgetretene
neue Virus (,Schweine-Grippe") hervorgerufen wird"
(NIMPV) des Bundes in Kraft, die bereits den Verdacht
einer Infektion mit dem neuen Influenzavirus gemafn

§ 6 Abs. 1 Infektionsschutzgesetz (IfSG) fur den fest-
stellenden Arzt namentlich meldepflichtig machte.

In NRW wurden die ersten bestatigten HIN1-Infektio-
nen am 20. Mai 2009 gemeldet und Ubermittelt. Bei
den Betroffenen handelte es sich um Reisertickkehrer
aus Nordamerika.

Insgesamt wurden in NRW zwischen Mai 2009 und
Mitte April 2010 gut 41.000 Infektionen registriert. Die
tatsachliche Zahl der Infizierten und Erkrankten durf-
te um ein Mehrfaches héher liegen. Schatzungen auf
der Grundlage von Serokonversionsstudien, Telefon-
surveys und Exzess-Konsultationen gehen davon aus,
dass sich in Deutschland ca. 4 -7 % der Bevolkerung

— das entspricht ca. 4,8 bis 8,5 Millionen Menschen —
mit dem neuen Influenzavirus infiziert haben. Die Zahl
der Exzess-Konsultationen lag nach Angaben der Ar-
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beitsgemeinschaft Influenza (AGI) zwischen 2,51 und
3,36 Millionen. Dieser Schatzwert Influenza-bedingter
Arztbesuche wird ermittelt, indem die sonst jahres-
zeitlich auf akute respiratorische Erkrankungen (ARE)
zuruckzufiihrenden Arztbesuche mit der Zahl tatsach-
licher Arztbesuche verglichen werden.

Eine der Herausforderungen der ersten Wochen betraf
die Diagnostik der HIN1-Infektion, da zunachst weder
die bisher verwendeten Influenza A-Schnellteste noch
die Laboratorien mit den Giblichen Methoden eine In-
fektion zuverlassig nachweisen bzw. ausschlieen
konnten. So mussten zunéachst alle Proben an das In-
fluenza-Labor am RKI geschickt werden, was sowohl
zeit- als auch kostenintensiv war. Erst nach und nach
war die Diagnostik auch an den Universitatskliniken, in
Krankenhauslaboren und kommerziellen Laboratorien
in NRW méglich und validiert.

Weitere Herausforderungen fiir den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst (OGD) bestanden in der Ermittlung
und Absonderung von Verdachts- und Erkrankungsfal-
len, dem Umgang mit Reisertickkehrern — insbesonde-
re auf den Flughéfen —, der Offentlichkeitsarbeit und
der Informationstbermittlung. Aufgrund fortlaufenden
Erkenntnisgewinns einerseits und den erforderlichen
Bund-Lander-Abstimmungen andererseits waren eine
Vielzahl von Informationen und Empfehlungen abzu-
stimmen, zu kommunizieren und zu beachten, die z.T.
kurzfristig aktualisiert wurden und umgesetzt werden
sollten. Diese Abstimmungsprozesse sowie die Sicher-
stellung einer zeitgerechten aktuellen Information
aller Partner stellten fur alle Ebenen eine grof3e Her-
ausforderung dar.

Da sich die Infektion zwischenzeitlich auf mehrere
Kontinente ausgebreitet hatte, deklarierte die WHO
am 11. Juni 2009 die Pandemie (Stufe 6 - fortgesetz-
te Mensch-zu-Mensch-Ubertragungen in mindestens
zwei der insgesamt sechs WHO-Regionen). Dies fuhrte
in vielen Staaten, Landern und Kommunen zur Akti-
vierung von Alarmplanen und Krisenstaben und er-
maoglichte u. a. beschleunigte Zulassungsverfahren
und spater die Verimpfung eines Pandemie-Impfstof-
fes. Weltweit wurde seit Mai 2009 an einem Impfstoff
gegen das Influenza HIN1-Virus gearbeitet und dieser
in klinischen Studien getestet.

Im Juli und August kam es zu einem ersten kleineren
Anstieg der Influenza-Infektionen in NRW. Betroffen
davon waren in erster Linie Jugendliche und junge
Erwachsene mit Reiseanamnese Spanien und deren
Kontakte. Es ist anzunehmen, dass Gruppenreisen (im
Bus) und ein bestimmtes alterstypisches Verhalten
sowie eine geringe Compliance im Hinblick auf Hygie-
ne- und QuarantdnemaBnahmen die Verbreitung der
Infektion in dieser Gruppe befordert haben. Autoch-
thone (d.h. in Deutschland stattfindende) Ubertragun-
gen waren zu dieser Zeit noch selten. Trotzdem stell-
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ten sich zu diesem Zeitpunkt auch Fragen hinsichtlich
der Isolation von Kontaktpersonen, Schulbesuchsver-
boten und SchulschlieBungen.

Ein zweiter deutlicherer Anstieg der gemeldeten In-
fektionen begann im Oktober 2009. In dieser Zeit sank
der Anteil der reiseassoziierten Félle deutlich und es
kam zu einer autochthonen epidemischen Ausbrei-
tung in NRW bzw. Deutschland.

Die Zahl der in NRW registrierten HIN1-Infektionen
stieg bald auf einige hundert bis mehr als tausend
Ubermittelte Infektionen wochentlich. Der Erkran-
kungsgipfel der HIN1-Influenzapandemie in NRW
wurde in der 45. bis 48. Kalenderwoche (KW) (d. h.im
November) erreicht. Dies war im Vergleich zu den Uib-
lichen saisonalen Influenza-Epidemien ungewdhnlich
frah. Der Erkrankungsgipfel wird in der Regel frithes-
tens Ende Dezember, meist jedoch erst im Februar
oder Marz registriert.

Der Fokus der Infektionsschutzer lag in der ersten
Phase des Geschehens von April bis ca. Mitte August
auf dem Versuch, die Pandemie einzudammen, in der
folgenden Phase von Mitte August bis Anfang Novem-
ber konzentrierte man sich darauf, die Wahrscheinlich-
keit von Infektionen bei vulnerablen Gruppen zu ver-
mindern. Ab November war die Zahl der Infizierten so
grof3 und die Verbreitung der Infektion in Deutschland
soweit fortgeschritten, dass eine fortgesetzte Ubertra-
gung nicht mehr zu verhindern war und der Fokus des
Managements nunmehr auf der Reduktion schwerer
und todlicher Verlaufe durch eine méglichst friihe Be-
handlung von Risikopersonen lag. Im Rahmen dieser
sich &ndernden Zielstellungen des Pandemiemanage-
ments wurden auch die Empfehlungen des RKI fur
Arzte und den &ffentlichen Gesundheitsdienst schritt-
weise angepasst.

Die Vielzahl der Meldefélle im Herbst 2009 fuhrte zu
einer enormen Belastung der uGBn und Landesstellen,
die dem Ermittlungs- und Beratungsbedarf sowie der
Erfassung und Ubermittlung der Daten zeitweise kaum
nachkommen konnten.

Ab der 44. KW (letzte Oktoberwoche) war deshalb eine
aggregierte Fallibermittlung moglich.

Fast zeitgleich standen ab Ende Oktober die ersten
Chargen des Pandemie-Impfstoffes zur Verfligung und
in NRW wie in ganz Deutschland startete eine Impf-
kampagne. Einzelheiten zur Planung und Durchfih-
rung der Impfaktion in NRW waren in einer entspre-
chenden Arbeitsgruppe unter Beteiligung von Land
und Kommunen erarbeitet worden.

Die bestehende Bundesverordnung zur Arztmeldung
von HIN1-Verdachts- und Krankheitsféllen wurde am
13.11.2009 auBer Kraft gesetzt. An ihre Stelle trat eine
Anderungsverordnung, in der die Arztmeldepflicht nur
noch fir laborbestétigte Todesfélle an Neuer Influenza
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galt. Diese Meldeverordnung ist am 01.05.2010 auB3er
Kraft getreten (gemaf § 2 der Meldeverordnung). Eine
Labormeldepflicht nach § 7 IfSG besteht unverandert.

Im August 2010 erklérte die WHO die Pandemie fur
beendet und stufte die Situation als postpandemische
Phase ein (pandemisches Influenzavirus HIN1 (2009)
stellt keine gesundheitliche Notlage von internationa-
ler Bedeutung gemaf den Internationalen Gesund-
heitsvorschriften mehr dar). Deutschlandweit wurden
bis zum Ende der Influenzawelle im Frihjahr 2010 ins-
gesamt rund 226.000 H1N1-Infektionen registriert,
253 Menschen verstarben, darunter 29 Kinder und 2
schwangere Frauen.

In NRW wurden knapp 1.500 (4,1 %) der insgesamt
gut 41.000 gemeldeten Falle im Krankenhaus behan-
delt, haufig aufgrund einer Pneumonie. Der erste To-
desfall im Zusammenhang mit einer HIN1-Infektion

in NRW wurde Ende September bekannt. Dabei han-
delte es sich um eine 36-jahrige Frau aus dem Ruhr-
gebiet, bei der einige chronische Vorerkrankungen
bekannt waren. Insgesamt wurden in NRW 62 Todes-
falle bekannt. Betroffen waren tiberwiegend éltere Er-
wachsene mit Vorerkrankungen der Atemwege, des
Herz-Kreislauf-Systems oder immunsupprimierenden
Krankheiten.

Riackblickend betrachtet war die HIN1-Pandemie we-
niger gefahrlich und folgenschwer als zunachst be-
furchtet und manche MaBnahme scheint aus heutiger
Sicht tberzogen. Man muss jedoch beachten, dass im
April / Mai 2009 nur wenige Informationen Uber die
Eigenschaften des neu entdeckten Virus zur Verfu-
gung standen und diese vorhandenen Informationen
auf eine hohe Letalitat und Kontagiositat hinwiesen.
Auch scheint es in verschiedenen Staaten bzw. Regi-
onen unterschiedliche Verlaufe mit sich deutlich un-
terscheidenden Krankheits-, Hospitalisations- und
Mortalitédtsdaten zu geben, fir die es bisher keine hin-
reichende Erkléarung gibt. Unabhé&ngig davon erwartet
unsere Gesellschaft, dass die 6ffentlichen Institutio-
nen, in diesem Fall der OGD, auf den schlimmstmaégli-
chen Fall vorbereitet sind und entsprechend reagieren.
Dazu gehort auch der Auftrag, sich mit den Lehren des
Pandemiegeschehens auseinanderzusetzen und die
Erkenntnisse in die zuklnftige Pandemieplanung ein-
flieBen zu lassen.
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Chronologie der HIN1-Pandemie

12.04.2009

21.04.2009

23.04.2009

24.04.2009

25.04.2009
26.04.2009

27.04.2009

28.04.2009

29.04.2009

01.05.2009

02.05.2009

06.05.2009
20.05.2009
26.05.2009
11.06.2009

14.06.2009
16.06.2009

07.07.2009
15.07.2009
22.07.2009

Mexikanische Gesundheitsbehérden melden der Pan American Health Organization den Aus-
bruch einer akuten respiratorischen Krankheit in Veracruz. Riickwirkend wird ein am 3. April
erkrankter 6-Jahriger als , erster Fall* identifiziert.

Das Centre for Disease Prevention and Control (CDC) informiert in seinem wochentlichen Be-
richt Gber die Isolierung einer neuen Variante des Influenzavirus A (HIN1) von zwei Patienten in
Kalifornien.

5 weitere Erkrankungsfalle in den USA wurden entdeckt. Es ist von einer Mensch-zu-Mensch-
Ubertragung auszugehen.

Die Lage in Mexiko scheint besorgniserregend. Die WHO bestatigt die Erkrankung von etwa
800 Menschen in Mexiko. Berichte sprechen von mindestens 60 Todesfallen in Mexiko City.
Mexikanische Behérden warnen vor dem Besuch von Massenveranstaltungen. Die Letalitat soll
bei 6-7 % liegen.

Das RKI berichtet in einer kurzfristig anberaumten Telefonkonferenz mit den Seuchenreferen-
ten der Lénder Gber die Lage und stimmt das weitere Vorgehen ab.

Das LIGA.NRW informiert alle unteren Gesundheitsbehdrden und die Bezirksregierungen in
NRW uber die méglicherweise bevorstehende Gefahr eines pandemischen Geschehens mit
einem neuen Influenzasubtyp und versendet zahlreiche Dokumente.

Die WHO stuft die Situation als eine ,,Public health emergency of international concern* ein.

In Spanien und dem Vereinigten Koénigreich werden die ersten Infektionen bei Reisertickkeh-
rern auf europaischem Festland diagnostiziert.

Die WHO ruft die Pandemiestufe 4 aus (bestatigte Mensch-zu-Mensch-Ubertragung, anhalten-
de, geographisch begrenzte Ausbriche).

Veroffentlichung der Anleitung zum labordiagnostischen Nachweis des Influenza A(HIN1)-
Virus

Das RKI bestéatigt die ersten deutschen Félle in Hamburg und Bayern.
Die WHO erhéht ihre Gefahreneinschatzung auf Pandemiestufe 5 (Mensch-zu-Mensch-Uber-
tragung in mindestens zwei Landern in einer der 6 WHO Regionen).

Erster Nachweis einer Mensch-zu-Mensch-Ubertragung in Deutschland. Es handelt sich um
eine Krankenschwester, die sich bei einem Patienten infiziert hat.

Die ,Verordnung tber die Meldepflicht bei Influenza, die durch das erstmals im April 2009 in
Nordamerika aufgetretene neue Virus (,Schweine-Grippe") hervorgerufen wird* (NIMPV) tritt
in Kraft. Arztlich zu melden ist bereits der Verdacht der Erkrankung. Das RKI veréffentlicht
eine neue Falldefinition zur A / HIN1-Influenza.

Das RKI meldet in seinem Wochenbericht 10 bestatigte Influenzafalle in Deutschland.
Der erste Erkrankungsfall an A / HIN1 in NRW wird nachgewiesen.
Erste Empfehlung der WHO zur Impfstoffzusammensetzung.

Die WHO ruft die hochste Pandemiestufe 6 aus (pandemische Phase; Ausbriiche in mindesten
2 WHO-Regionen). Da neben der WHO-Region Amerika nun auch hunderte von Fallen aus Aus-
tralien, Japan und Europa gemeldet werden, sind mindestens drei der sechs WHO- Regionen
als betroffen anzusehen.

Eine 38 jahrige Schottin ist der erste berichtete Todesfall in Europa.

Auf Einladung des MAGS trifft sich ein NRW-Expertengremium zu Beratungen. Weitere Termi-
ne folgen im Juli und November.

Das RKI meldet in seinem Wochenbericht 591 Influenzafélle in Deutschland.
Aus allen Bundeslandern Deutschlands werden nun Influenzafélle gemeldet.

Das RKI meldet in seinem Wochenbericht 1.818 Influenzafélle in Deutschland.
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4.445 Influenzafélle in Deutschland sind gemeldet.

In Deutschland beginnt die Vorbereitung auf die Impfung gréBerer Bevélkerungsteile durch die
Gesundheitsbehorden.

In NRW nimmt die Arbeitsgruppe Impflogistik zur Vorbereitung der Schutzimpfung gegen die
pandemische Influenza die Arbeit auf.

Die Zahl der Infizierten in Deutschland steigt auf 10.600 Falle.

Der erste deutsche Todesfall in Zusammenhang mit einer HIN1-Infektion ist eine 36-jéhrige
Frau aus Nordrhein-Westfalen (Essen) mit Vorerkrankungen.

Das RKI vermeldet in seinem Wochenbericht 20.514 Influenzafélle in Deutschland.

Die Standige Impfkommission (STIKO) am RKI veroffentlicht die Empfehlung mit Begriindung
zur Impfung gegen die Neue Influenza A (HIN1) online, am 12.10. im Epid. Bulletin, am 16.10.
im Dt. Arzteblatt.

Ein sprunghafter Anstieg der Erkrankungszahlen an A / HIN1 in Deutschland ist zu verzeich-
nen. Am 29.10.2009 ist die Zahl der Influenzafélle in Deutschland auf 29.907 gestiegen (3 To-
desfalle). In der 44. KW werden 9.434 Neuerkrankungen gemeldet.

Die Zahl der wéchentlich in NRW registrierten HIN1-Infektionen steigt auf mehr als tausend
Ubermittelte Infektionen.

Ab der 44. KW ist fiir die uGBn die aggregierte Fall-Ubermittlung méglich.

In NRW wird mit Runderlass des MAGS eine Offentliche Empfehlung fir Schutzimpfungen ge-
geben.

Beginn der Impfaktion in Deutschland.

Die Impfaktionen in NRW starten ebenfalls am 26. Oktober.

Aufgrund von Lieferengpéassen bei den Impfstoffherstellern steht zeitweise weniger Impfstoff
zur Verfugung als es Impfwillige gibt.

40.271 Influenzafélle in Deutschland sind gemeldet (9 Todesfélle).

Eine Anderungsverordnung zur Meldepflicht bei Neuer Influenza tritt in Kraft — die Arztmelde-
pflicht gilt nun nur noch bei Todesfallen.
Allein in der 45. KW werden 23.480 Neuerkrankungen gemeldet.

Die Gesamtzahl der Influenzafalle in Deutschland steigt auf 85.290.

Der Hohepunkt der Influenzapandemie in NRW liegt in der 46 KW.
In der 47. KW erreicht die Zahl der gemeldeten Neuerkrankungen in Deutschland mit 46.767
Fallen ihren Hohepunkt.

192.348 Influenzafalle in Deutschland sind gemeldet.

Die Zahl der Influenzafalle in Deutschland steigt auf 209.885. Die Anzahl der Neuinfektionen
sinkt jedoch bereits drastisch.

220.917 Influenzafélle in Deutschland sind gemeldet. In der 2. KW ist die Anzahl der Neumel-
dungen auf 519 gesunken.

Die Zahl der Influenzafalle in Deutschland ist deutlich zurtickgegangen. Die 6ffentlichen Impf-
aktionen werden eingestellt.

Die WHO ruft die postpandemische Phase aus. Die A / HIN1-Pandemie ist beendet.

Bis Mitte April 2010 wurden deutschlandweit 226.137 Erkrankungen an pandemischer
Influenza und 253 Tote, in NRW 41.313 Erkrankungen und 62 Tote registriert.
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WHO-Pandemiephasen 2009 *

Phasen5 - 6
Pandemie
Phase4 abflauend
post
T T pandemisch
Zeit >
T ! ! I 1
berwiegend Infektionen anhaltende  weitverbreitete Mdglichkeit Krankheits -
bei Tieren, sporadische Mensch-zu- Infektionenbei  wiederkehrender  haufigkeit
Infektionen beim _Mensch - Menschen Ereignisse entspricht
Menschen Ubertragung saisonaler
Grippe

Quelle: Handbuch Betriebliche Pandemieplanung —zweite erweiterte und aktualisierte Auflage, Dez. 2010
Herausgeber: Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg im Regierungsprasidium Stuttgart und

Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe

* Darstellung der im April 2009 von der WHO veroéffentlichten Pandamiephaseneinteilung, die seit November 2007 tGberar-
beitet wurde (s. Literaturverzeichnis S. 105)
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Die Epidemiologie der pandemischen
Influenza (HIN1) 2009 in NRW

Zwischen Ende Mai 2009 und Mitte April 2010 (21. Ka-
lenderwoche (KW) 2009 und 16. KW 2010) wurden in
Nordrhein-Westfalen 41.313 Infektionen mit pandemi-
scher Influenza (HIN1) 2009 von der Landesmelde-
stelle registriert. In diesem Zeitraum waren zwei Er-
krankungsgipfel zu beobachten: ein kleinerer Anstieg
der Meldezahlen in der 29. bis 35. KW (Juli / August)
und eine deutliche Erkrankungswelle in der 43. bis 51.
KW (November / Dezember). In der am starksten be-
troffenen Woche (46. KW) wurden mehr als 10.200 In-
fluenza-Infektionen tibermittelt (Abb. 1).

Die gemaB Infektionsschutzgesetz (IfSG) erhobenen
Daten sind allerdings nur bedingt geeignet, die Krank-
heitslast auf Bevélkerungsebene zu bestimmen, da
nur ein Teil aller erkrankten Personen einen Arzt auf-
sucht und klinische Verdachtsfalle haufig nicht labor-
diagnostisch bestatigt werden. Meldepflichtig waren
aber vor allem die laborbestatigten Infektionen sowie
Erkrankungshaufungen (klinisch-epidemiologische
Falle). Es ist davon auszugehen, dass die Zahl tatséch-
licher Infektionen und Erkrankungen die Zahl gemel-
deter und Ubermittelter Falle um ein Vielfaches tber-
schreitet.

Zu beachten ist, dass sich durch geénderte Vorgaben
(Meldeverordnung, Infobriefe zur Ubermittiung, Kos-
tentibernahmen von Labortests) und Anderung des
diagnostischen Vorgehens wahrend der Pandemie die
Zahl der tibermittelten Falle ohne Anderung der epide-
miologischen Situation geandert haben kann.

Zur Datengrundlage

Die nachfolgende Auswertung schlie3t auch Falle von
pandemischer Influenza ein, die nicht der sogenann-
ten Referenzdefinition des Robert Koch-Instituts ent-
sprechen. Abweichende Ausgangszahlen in den Ta-
bellen und Diagrammen sind auf die Auswertung von
zwei Datensatzen mit unterschiedlichen Einschlusskri-
terien zurtickzufihren. Zum einen wurde ein vom RKI
zur Verfugung gestelltes Tool zum Auslesen der Falle
pandemischer Influenza aus der Meldesoftware Surv
Net@RKI verwendet, welches auf die Angaben im Frei-
textfeld zugreift. Wurde dieses Feld nicht ausgefullt,

wurde der Fall nicht erfasst. Zum anderen wurden mit
Hilfe des Erfassungsprogramms SurvNet@RKI (NRW-
Datenbank) Abfragen generiert, welche im Gegensatz
zum RKI-Tool alle Influenza A-Falle der Meldekatego-
rie Influenza (auBer den Subtypen HIN2, H3N2, H5N1,
H7N7) sowie alle nicht-differenzierten Influenzafalle
berticksichtigen. Der gewéhlte Zeitraum umfasst die
21. Kalenderwoche 2009 bis zur 20. Kalenderwoche
2010.

Demographische Verteilung

Die Auswertung der Daten zu Alter und Geschlecht
von 29.268 Personen, zu denen diese Angaben Uber-
mittelt wurden, zeigt die hochste altersspezifische
Inzidenz bei Kindern und Jugendlichen (Abb. 2). Vor
allem Schulkinder zwischen 10 und 14 Jahren, aber
auch Sauglinge waren stark betroffen. Im Kindes- und
Jugendalter tberwiegt das mannliche Geschlecht, ab
dem 25. Lebensjahr wurden Erkrankungen haufiger bei
Frauen registriert (fir zuséatzliche Abbildungen siehe
Anhang ,Erganzende Tabellen und Abbildungen®, Abb.
3lund 32).

Hospitalisierung

Insgesamt wurden 4,13 % aller Meldefalle mit pande-
mischer Influenza stationar behandelt. Die Kurve der
Hospitalisierungen von an pandemischer Influenza
erkrankten Personen sieht &hnlich aus wie der Zeitver-
lauf aller Falle. Ein erster Gipfel an Hospitalisierungen
war in der 30. Meldewoche zu beobachten, in der auch
ein erster Hohepunkt in der Anzahl von an pandemi-
scher Influenza erkrankten Personen vorlag (Abb. 3).
Mit Zunahme der Meldezahlen ab der 42. Meldewoche
steigt auch die Zahl der Krankenhausaufenthalte mit
einem zweiten ausgepragten Hoéhepunkt in der 46. KW
(335 Krankenhausaufenthalte).

Bei knapp 1 % aller Félle mit entsprechender Angabe
(n=262) wurde eine Pneumonie diagnostiziert. Davon
waren am haufigsten Senioren im Alter tiber 70 Jahren
betroffen.
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Abbildung 1: Ubermittelte Fille von pandemischer Influenza (H1IN1)
nach Meldeform und Meldewoche, NRW, 21. KW 2009 - 16. KW 2010 (n=41.029)
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Abbildung 2: Ubermittelte Fille pandemischer Influenza (HIN1) pro 100.000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht (n=29.269)
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Abbildung 3: Ubermittelte hospitalisierte HIN1-Fille mit Angaben zum Hospitalisierungsgrund im
Zeitverlauf (n=1.693)
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Abbildung 4: Anteil der hospitalisierten HIN1-Falle (n=1.706) an allen HIN1-Féllen mit Angabe zum
Krankenhausaufenthalt (n=28.815) je Altersgruppe (Datenquelle RKI-Tool)
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Abbildung 5: Altersspezifische Inzidenz an Hospitalisierungen mit HIN1-Infektion (n=1.706)
(Datenquelle: NRW-Datenbank)
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Risikofaktoren

Insgesamt wurde bei 1.776 Erkrankten (6 %) das Vor-
handensein von Risikofaktoren tbermittelt. Als hau-
figster Risikofaktor wurde eine vorbestehende Atem-
wegserkrankung genannt (46 % aller angegebenen
Risikofaktoren), gefolgt von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (11 %), Diabetes mellitus (7 %), dem Vorlie-
gen einer Schwangerschaft oder Immunsuppression
(jeweils 5 %) und Adipositas (4 %). Weitere, jedoch
deutlich seltenere Risikofaktoren waren Rheuma, Al-
lergie, Leukamie, Epilepsie, der Einsatz einer Dialyse,
Down-Syndrom, nicht naher spezifizierte Krebsarten,
Morbus Crohn sowie Organtransplantation (siehe An-
hang ,Ergénzende Tabellen und Abbildungen®, Abb. 33
und 34)

Zu 280 von 1.463 (19 %) wegen pandemischer Influ-
enza hospitalisierten Personen wurden Risikofaktoren

Ubermittelt (Abb. 6). Damit liegt der Anteil der hospi-
talisierten Personen mit einem oder mehreren Risiko-
faktoren deutlich tber dem Anteil aller Erkrankten mit
Risikofaktoren (6 %).

Zu den 280 Fallen wurden insgesamt 325 Angaben zu
Risikofaktoren tbermittelt (Mehrfachnennungen mog-
lich). Auch hier war der am haufigsten dokumentierte
Risikofaktor eine vorliegende Atemwegserkrankung
(n=100), gefolgt von Immunsuppression und einer
chronischen Vorerkrankung des Herz-Kreislauf-Sys-
tems (Abb. 7).

Seltenere Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren waren
beispielsweise Krebserkrankungen, Dialysepflichtig-
keit, Zustand nach Organtransplantation, Down-Syn-
drom sowie Alkoholismus, die sich unter dem Oberbe-
griff einer eingeschrankten Immunabwehr subsumie-
ren lassen.

Abbildung 6: Anteil Félle mit dokumentierten Risikofaktoren (n=280) von allen hospitalisierten Fallen

mit pandemischer Influenza (n=1.463)
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Abbildung 7: Anzahl der iibermittelten Risikofaktoren (n=325) bei hospitalisierten pandemischen
Influenzafillen (n=1.198), Mehrfachnennungen méglich
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35).
In NRW wurden im Zeitraum von September 2009 bis )
April 2010 insgesamt 62 Todesfélle im Zusammen- Obwohl die altersspezifische Inzidenz der pandemi-
hang mit der Infektion an pandemischer Influenza schen Influenza bei Erwachsenen deutlich niedriger
(HIN1) 2009 bekannt, das waren 0,21 % der an die- war als bei Kindern und Jugendlichen (s. Abb. 32 im
ser Infektion Erkrankten mit entsprechender Angabe Anhang) und es bei Senioren ber 70 nur selten zu
(n=29.138). Der erste Todesfall wurde in der 38. KW Grippe-Erkrankungen kam, waren Todesfalle vor allem

registriert (erster Krankheitsfall 21. KW). Mit 65 % der  bei &lteren Erwachsenen und Senioren zu verzeichnen
Todesfille iberwiegt das mannliche Geschlecht (siehe  (Abb. 9).

Abbildung 8: Anzahl der iibermittelten Todesfélle in Zusammenhang mit pandemischer Influenza nach
Todeswoche (n=62)
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Abbildung 9: Ubermittelte Todesfille mit HIN1-Nachweis pro 100.000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht (n=62)
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Abbildung 10: Haufigkeit (ibermittelter Risikofaktoren bei Todesféllen im Zusammenhang mit
pandemischer Influenza (n=62)
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Infektionsort

Von 27.595 Féllen (67 %) wurden Angaben zum Infek-
tionsland bzw. -ort tbermittelt (Mehrfachnennungen
moglich). 84,6 % aller Betroffenen in NRW infizierten
sich in Deutschland (autochthone Ubertragung);

15,4 % brachten die Influenza-Infektion vermutlich aus
dem Ausland mit. 77,4 % von allen reiseassoziierten
Erkrankungen standen im Zusammenhang mit einer
Spanienreise.

Wéhrend in den Anfangswochen der Pandemie vor
allem Infektionen im Ausland stattfanden, infizierten
sich ab der 45. Woche kaum noch Personen auBerhalb
Deutschlands.

Geographische Verteilung

Die landesweite Inzidenz von Féllen mit pandemischer
Influenza betrug 230 Meldungen pro 100.000 Ein-
wohner. Dabei war die Inzidenz in 2009 mit 228 Fallen
pro 100.000 Einwohner um ein Vielfaches hoher als
2010 (2 pro 100.000 Einwohner). Die héchste Inzidenz
wurde fur die Stadt Koln (401) errechnet, gefolgt von

dem Landkreis Herford (390), die niedrigste Inzidenz
hatte Oberhausen (96), dicht gefolgt von Remscheid
(98) (Abb. 11). Bei der Beurteilung dieser Zahlen sollte
beachtet werden, dass zahlreiche Faktoren (Verhalten
der Erkrankten, Diagnostik, Meldeverhalten der Arz-
tinnen und Arzte, Intensitat der Ermittlungen u. a.) die
Zahl der gemeldeten Félle beeinflussen (sog. , Eisberg-
effekt”, s. S. 33). Eine niedrigere Inzidenz kann daher
nicht direkt mit einer niedrigeren Erkrankungsrate
gleichgesetzt werden. Eine Tabelle mit den tbermit-
telten Fallen von pandemischer Influenza stratifiziert
nach Kreisen in NRW findet sich im Anhang unter ,,Er-
génzende Tabellen und Abbildungen® (Tab. 5).

Abbildung 11: Geographische Verteilung der Inzidenz in den Landkreisen und kreisfreien Stadten in NRW

-

Reg - Bez. Mlnster

Bez DHisseldor! A

Reg. -

Reg - Bez Kain

L

__Req. - Baz Detmold

Reg. - Bsz. Amnsbery

Neue Influenza Meldungen 200872010
pro 100000 Eirmaahner

W=z 1-= &0
W= 50 -<100
M = 100 - = 1560
= 150 - = 200
= 200 - = 250
= 250 - < 300
M= 300 - < 350
W= 350 - < 400
W= 400 - < 450

LZG.NRW




Il Die Pandemie

ARE-Surveillance

ARE-Surveillance und Praxis-Monitoring in
NRW wéhrend der Pandemie

Wie gefahrlich ist ein neues bisher unbekanntes Influ-
enzavirus? Wen macht es krank und wie schwer? Wel-
che Symptomatik verursacht es? War die HIN1-Pande-
mie tatsachlich eine Bedrohung fur die 6ffentliche Ge-
sundheit? Wie stark hat sie unser Gesundheitssystem
belastet? War die Patientenversorgung jederzeit gesi-
chert? Es mutet trivial an, darauf hinzuweisen, dass es
zur Beantwortung dieser und &hnlicher Fragen einer
validen Datengrundlage bedarf. Und es scheint eine
Selbstverstandlichkeit, dass entsprechende Zahlen

in ausreichender Qualitat zur Verfligung stehen. Aber
woher kommen bzw. kamen (wahrend der Pandemie)
entsprechende Daten? Und warum stehen bzw. stan-
den bestimmte Erkenntnisse nicht schneller oder fri-
her zur Verfugung?

Zweifelsohne missen auch infektionsepidemiologi-
sche Daten und determinierende Faktoren zunachst
mehr oder weniger mithsam erhoben und erfasst wer-
den. Eine der wesentlichen Datengrundlagen schafft
das Infektionsschutzgesetz (IfSG) mit der dort veran-
kerten Meldepflicht fir bestimmte Krankheiten nach

§ 6 (in der Regel durch die / den diagnostizierende(n)
Arztin / Arzt) und Erreger nach § 7 (durch die diagnos-
tizierenden Laboratorien). Diese Meldedaten bilden je-
doch, bezogen auf das wahre Ausmaf3 der Verbreitung
von Infektionskrankheiten, meist nur die ,,Spitze des
Eisbergs®. Da nur der Fall des Patienten, der wegen
seiner Erkrankung eine Arztin / einen Arzt aufsucht
und an das zustandige Gesundheitsamt gemeldet wird
oder bei dem eine entsprechende labordiagnostische
Untersuchung veranlasst, positiv befundet und vom
Laboratorium gemeldet wird, in die lokalen und lan-
des- und bundesweiten Statistiken eingeht, bleibt eine
nicht unerhebliche Dunkelziffer an nicht erfassten In-
fektionen. Dies gilt in hohem Mafe auch fur Influenza-
Infektionen.

Erganzt wird das Meldesystem nach IfSG durch spezi-
elle syndromische und virologische Surveillance-Sys-
teme, Sentinel-Erhebungen (z. B. der Arbeitsgemein-
schaft Influenza, AGI), Studien, klinische Netzwerke
und weitere Datenquellen (z. B. Daten der Kranken-
versicherer). Allerdings stehen nicht alle diese Daten
zeitnah und flachendeckend bzw. auf lokaler Ebene zur
Verfigung und sind nicht ohne weiteres auf die regi-
onale Situation tbertragbar. Dartber hinaus hat das
Pandemiegeschehen deutlich gemacht, dass an eini-
gen entscheidenden Punkten Informationslticken be-
standen. Tatsachlich war zun&chst nicht bekannt, wie
viele Menschen aufgrund einer Erkrankung an pan-
demischer Influenza hospitalisiert werden mussten,
wie hoch der Prozentsatz an Pneumonien oder Beat-
mungspflichtigkeit war oder wie viele Personen wegen

einer Influenza arbeitsunfahig erkrankt waren. Ebenso
wenig war (zeitnah) bekannt, wie hoch die Belastung
der ambulanten Versorgung durch den Ansturm von
Influenzapatienten war.

Sentinel der KVWL und KVNO wahrend der
Neue Influenza-Pandemie 2009 /7 2010

Zur Ergéanzung der auf Grundlage des IfSG und der er-
ganzenden Meldepflichtverordnung des Bundesminis-
teriums fur Gesundheit (BMG) vom 30.04.2009 erho-
benen Daten haben die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Nordrhein und Westfalen-Lippe (KVNO und KVWL)
in Zusammenarbeit mit dem LIGA.NRW wéhrend der
Pandemie Daten von kooperierenden Praxen in NRW
erfasst und ausgewertet. Im Zustandigkeitsbereich der
beiden KVen haben insgesamt 38 Arztpraxen an einer
freiwilligen Wochendokumentation zum Monitoring
der ambulanten arztlichen Versorgung und Erfassung
des Anteils der Patienten mit akuten respiratorischen
Erkrankungen (ARE) teilgenommen. Der Aufbau die-
ses erganzenden Sentinels erfolgte kurzfristig und
ohne Probephase. Ziel des Monitorings war es, eine
Uberlastung der ambulanten Versorgung durch eine
Uberdurchschnittlich hohe Erkrankungsrate an ARE in
der Bevodlkerung bzw. einen Ausfall von Praxen durch
entsprechende Erkrankungen beim Praxispersonal
wahrend der Influenzapandemie rechtzeitig zu erken-
nen. Das Monitoring wurde durch eine syndromische
Surveillance erganzt.

Verwertbare Daten dieses Sentinels liegen von 7 Pra-
xen aus Nordrhein und 31 Praxen aus Westfalen-Lippe
vor. Der Beobachtungszeitraum umfasste die 41. bis
53. Kalenderwoche (KW) 2009 sowie die 1. bis 4. KW
2010. Bei den teilnehmenden Arztinnen und Arzten
handelte es sich um Kinder- und Jugendmediziner,
Allgemeinmediziner, Internisten und Pulmonologen
bzw. Facharzte fur Lungen- und Bronchialheilkunde.
Die teilnehmenden Praxen wurden gebeten, die erfass-
ten Daten einmal wochentlich an die zustandige KV zu
melden (Online-Formular). Diese Daten wurden dort
anonymisiert und vom LIGA.NRW ausgewertet.

Im Folgenden werden einige Ergebnisse dieser Daten-
analyse dargestellt. Allerdings war die Zahl der teilneh-
menden Praxen so klein, dass sie nur bedingt als re-
prasentativ fur NRW anzusehen sind. Auch lagen keine
Vergleichszahlen aus Vorjahren oder Vormonaten vor.

Monitoring der ambulanten Versorgung

Die teilnehmenden Praxen waren aufgefordert, einmal
wochentlich folgende Daten bzw. Einschatzungen an
die jeweils zustandige KV zu melden:

= Zunahme akuter respiratorischer Erkrankungen
(ARE)
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= Zunahme der Schwere der Erkrankungen

= Geféhrdung des Praxisbetriebes (Regelsprechstun-
de) aufgrund der ARE-Entwicklung

= Erkrankungen beim Praxispersonal und Gesamtper-
sonalzahl

= Zahl der Todesfélle durch ARE

Dieses Monitoring hatte zum Ziel, im Bedarfsfall friih-
zeitig MaBBnahmen zur Sicherung der Patientenver-
sorgung innerhalb des Zustandigkeitsbereiches der
Kassenarztlichen Vereinigungen bzw. auf kommunaler
und/oder Landesebene einleiten zu kénnen. Ein sol-
ches Monitoring der ambulanten Versorgung ist in der
kommunalen Pandemieplanung des Landes NRW vor-
gesehen, wurde jedoch zuvor nicht detailliert ausgear-
beitet oder in der Praxis getestet.

3 nordrheinische Praxen und 9 Praxen im Bereich der
KVWL stellten im Beobachtungszeitraum eine Zunah-
me der Schwere der ARE-Erkrankungen fest. Dies war
im Bereich der KVNO in der 45. / 46. KW und 46. / 47.
KW bei jeweils 2 Praxen der Fall. Der Anteil an ARE-
Patienten lag bei 53 bzw. 55 %. Im Bereich der KVWL
wurde eine Zunahme der Erkrankungsschwere insbe-
sondere inder 44. / 45. und 45. / 46. KW (jeweils 5
Praxen) berichtet. Todesfalle wurde aus den teilneh-
menden Praxen nicht bekannt.

Im Bereich der KVWL wurde in zwei Praxen der Pra-
xisbetrieb zeitweise (44.- 47. KW bzw. 46.- 48. KW) als
gefahrdet angesehen. In beiden Praxen wurde eine

Zunahme an ARE festgestellt sowie Erkrankungsfal-

le beim Praxispersonal gemeldet. Eine Zunahme der
Schwere der ARE wurde aus einer dieser Praxen be-
richtet. Im Bereich der KVNO wurde in einer Praxis in
der 45.- 47. KW der Praxisbetrieb als gefédhrdet ange-
sehen. In dieser Zeit wurde eine Zunahme an akuten
respiratorischen Erkrankungen sowie zusatzlich eine
Zunahme der Schwere festgestellt. Parallel dazu war in
beiden Wochen Praxis-Personal erkrankt.

Ergebnisse der ARE-Surveillance

Insgesamt 19.068 Personen wurden von den 38 teil-
nehmenden Praxen im Zeitraum 41. KW 2009 bis 4.
KW 2010 als ARE-Patienten dokumentiert. Die Alters-
verteilung der von den teilnehmenden Praxen gemel-
deten Patientinnen und Patienten ist in Abbildung 12
dargestellt. Vor allem Kinder und Jugendliche bis 17
Jahren waren im Beobachtungszeitraum an akuten
respiratorischen Infekten erkrankt. Bei der Interpreta-
tion der Daten muss bericksichtigt werden, dass die
Daten zu gut 60 % aus Kinder- und Jugendmedizini-
schen Praxen stammen und daher nicht als reprasen-
tativ fur die Allgemeinbevélkerung anzusehen sind.
Dennoch entspricht die Altersverteilung tendenziell
den bundesweit erhobenen Daten. Menschen Gber
60 Jahre waren im Erhebungszeitraum nur selten von
akuten respiratorischen Infekten betroffen. Eine wei-
tere Altersdifferenzierung ist anhand der erhobenen
Daten nicht moglich.

Abbildung 12: Altersverteilung aller dokumentierten ARE-Patienten der KVNO und KVWL,

38. KW 2009 bis 4. KW 2010 (n=19.068)
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Abbildung 13: Wdéchentlich berichtete ARE- und Gesamtpatientenzahl, nach IfSG gemeldete Neue
Influenza-Erkrankungen in NRW und teilnehmende Arztpraxen je Kalenderwoche,
38. KW 2009 bis 4. KW 2010 (KW 3 u. 4 nur KVNO)
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Auch die Entwicklung der ARE-Patientenzahlen in den
teilnehmenden Praxen im Beobachtungszeitraum von
der 41. KW 2009 bis zur 4. KW 2010 spiegelt in abge-
schwéchter Auspragung den Verlauf der Neue Influen-
za-Pandemie wider (Abbildung 13). Dabei muss aller-
dings berucksichtigt werden, dass auch die Zahl der
teilnehmenden Praxen (und damit die Gesamtzahl der
Patientinnen und Patienten) in den Wochen schwank-
te und wahrend der Influenzawelle am héchsten war.
So ist auch der scheinbare Anstieg von akuten respi-
ratorischen Erkrankungen in der 41. KW durch einen

sprunghaften Anstieg der Zahl der teilnehmenden Pra-

xen (von 7 auf 15) zu erkléren.

Unabhangiger von der Zahl teilnehmender Praxen ist
die Beobachtung des Anteils von ARE-Patienten am
Gesamtkollektiv. In diese Berechnungen konnte aller-
dings nur der relativ kleine Teil der Praxen einbezogen
werden, die bereit waren, neben der ARE-Patienten-
zahl auch die Gesamtpatientenzahl anzugeben. Der
durchschnittliche ARE-Anteil pendelte sich bereits in
der 40. KW auf einen Wert zwischen 20 und 30 % mit
Spitzenwerten in der 47. und 53. KW ein. Hinter diesen
Mittelwerten verbirgt sich eine groRe Spannweite. So
wurden vor allem in der 46. und 47. KW in einigen Pra-
xen mehr als 50 % aller Patientinnen und Patienten als
ARE-Patienten eingestuft.

LZG.NRW
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Kartographische Darstellung der ARE-Patien-
tenzahlen

Eine kleinraumige Surveillance bzw. Beobachtung von
Infektionszahlen erlaubt u. a. eine Aussage Uber die
regionale Verteilung von Erkrankungen und damit ggf.
eine Abschatzung der regionalen Belastung der am-
bulanten Versorgung. Die Darstellung in Form einer
Karte kann — entsprechende zuverlassige und flachen-
deckende Erhebungen vorausgesetzt — sozusagen

auf einen Blick verdeutlichen, in welcher Region das
Krankheitsgeschehen am starksten verbreitet ist bzw.
wo die ambulante Versorgung am starksten belastet
ist und deshalb ggf. akut tber Notfall-MaBRnahmen zur
Unterstiutzung bzw. zum Ausgleich nachgedacht wer-
den muss.

Dabei ist die Darstellung des Anteils der ARE-Patien-
ten an der Gesamtpatientenzahl in Prozent (Abbildung
14) gegenliber einer Darstellung der absoluten ARE-
Patientenzahlen (Abbildung 15), die starker von der
Zahl und GroRe der in der jeweiligen Woche teilneh-
menden Praxen abhangt, vorzuziehen. Zum Vergleich
werden fur die 40. / 41. KW beide Darstellungen ge-

genlbergestellt (deutlicher Unterschied z. B. bei Coes-
feld oder Lippe).

Ein ausfuhrlicherer Bericht Giber das Sentinel wird den
Teilnehmenden zur Verfiigung gestellt und kann auf
Anfrage Uber die KVen bezogen werden.

Dieses ad hoc implementierte Sentinel ist in Details
noch verbesserungsbedurftig. So ist es beispielsweise
nicht gelungen, den teilnehmenden Praxen kurzfristig
Auswertungen der Daten zur Verfligung zu stellen, da
entsprechende Auswertetools noch nicht implemen-
tiert waren. Auch war die Aussagekraft des Sentinels
durch die limitierte und schwankende Teilnehmerzahl
begrenzt. Dennoch hat sich gezeigt, dass mit relativ
geringem Aufwand erhobene Daten verwertbare Aus-
sagen zum regionalen Geschehen erméglichen. Das
LZG.NRW und die KVen NO und WL denken tber Ver-
besserungsmoglichkeiten und einen Ausbau dieses
Sentinel-Systems nach. Dabei wird eine moglichst
enge Zusammenarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft
Influenza angestrebt.

Abbildung 14: Durchschnittlicher Anteil an ARE-Patienten in den 14 teilnehmenden Praxen (mit Angabe der Gesamt-
patientenzahl) in der 40./741. KW 2009 je kreisfreier Stadt oder Landkreis
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Abbildung 15: Zahl der ARE-Patienten der teilnehmenden Praxen je kreisfreier Stadt oder Landkreis (22 Praxen mit
auswertbaren Angaben)
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Wir bedanken uns herzlich bei allen teilnehmenden Ansprechpartner fur das Sentinel sind Andreas Kin-

Arztinnen und Arzten und ihren Mitarbeiterinnen und trup bei der KV Westfalen-Lippe (Andreas.Kintrup@

Mitarbeitern. Anregungen zur Verbesserung des Ver- kvwl.de), Dr. Patricia Shadiakhy bei der KV Nordrhein

fahrens nehmen das LZG.NRW und die KVen gerne auf.  (Patricia.shadiakhy@kvno.de) und Kirsten Bradt im
LZG.NRW (Kirsten.Bradt@lzg.gc.nrw.de).
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Die Impfung gegen die
pandemische Influenza

Die effektivste SchutzmaBnahme vor Infektionskrank-
heiten ist die Impfung. Erste Influenza-Impfstoffe wur-
den bereits 1945 zugelassen, spielten bei den Pande-
mien 1957 und 1968 jedoch nur eine untergeordnete
Rolle. Da es zahlreiche Influenza-Subtypen mit unter-
schiedlichen immunogenen Eigenschaften gibt und
sich zusétzlich immer wieder neue Stamme ausbil-
den, ist es bisher nicht méglich gegen , Influenza” zu
impfen, sondern lediglich gegen die bisher bekannten
bzw. aktuell zirkulierenden Subtypen. Deshalb missen
auch saisonale Influenza-Impfstoffe jedes Jahr aufs
Neue unter erheblichem Zeitdruck — Fertigstellung
rechtzeitig vor Beginn der Influenza-Saison — herge-
stellt und die Bevdlkerung erneut geimpft werden. Der
Mindestzeitraum fr die Produktion bis zur Ausliefe-
rung der ersten Dosen betragt in etwa 20 Wochen.

Im Zuge der Pandemieplanungen der letzten Jahre
wurden auch die Bemuhungen um die Herstellung von
Pandemie-Impfstoffen intensiviert und Vorbereitungen
getroffen.

Voraussetzungen fiir die Impfungen

Schon friih wurden Impfstoffe als zentrales Instru-
ment der Influenza-Pandemiebekampfung angese-
hen. Da es in Deutschland keine staatlichen Institute
gibt, die Impfstoffe herstellen, war klar, dass fur eine
schnelle Versorgung eine Kooperation mit der Indust-
rie erforderlich sein wirde.

Verhandlungen der Lander unter Beteiligung des Bun-
des mit den Impfstoffherstellern fuhrten 2007 (GSK)
und 2009 (Novartis, damals Chiron Behring) zu Ver-
tragsabschlissen, die die Hersteller verpflichteten, im
Pandemiefall fur die Bevdlkerung ausreichend Impf-
stoff zur Verfiigung zu stellen.

Durch ein im Vorfeld (anlasslich der Vogelgrippe A/
H5N1) vorbereitetes Verfahren war es nicht nur moég-
lich geworden, den neuen Impfstoff in sehr kurzer Zeit
zu produzieren, sondern auch zuzulassen.

Um das gesetzliche Verfahren der Leistungsibernah-
me durch die Krankenkassen zu beschleunigen, wurde
der Vorgang nach § 20 Absatz 4 IfSG (Kostentibernah-
meverpflichtung durch Rechtsverordnung des BMG)
durchgefuhrt. Am 19. August 2009 wurde die ,Verord-
nung Uber die Leistungspflicht der gesetzlichen Kran-
kenversicherung bei Schutzimpfungen gegen die neue
Influenza A (HIN1) (Influenzaschutzimpfung-GKV-
Leistungspflichtverordnung—1SchGKVLV)" verabschie-
det, in der prinzipiell fur alle Versicherten, vorrangig
aber fur bestimmte Gruppen, der Anspruch auf Imp-
fung begrtindet wurde. Diese Gruppen beinhalteten
Personen mit besonderem Risiko flir schwere Verlaufe,
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Personen mit erhéhtem Expositionsrisiko sowie Perso-
nen, die fur die gesundheitliche Versorgung der Bevol-
kerung unverzichtbar sind.

Im Oktober 2009 wurde von der STIKO eine Empfeh-
lung zur Impfung gegen Neue Influenza ausgespro-
chen. Darin hieB3 es, dass grundsétzlich alle Bevolke-
rungsgruppen von einer Impfung profitieren kénnen,
dass aber bestimmte Gruppen in Abhangigkeit von
der Verfugbarkeit des Impfstoffes prioritar zu impfen
seien (Indikationsgruppen 1-3): Beschaftigte in Ge-
sundheitsdienst und Wohlfahrtspflege mit Kontakt zu
Patientinnen und Patienten oder infektidsem Material,
Personen ab einem Alter von 6 Monaten mit erhéhter
gesundheitlicher Gefahrdung infolge eines Grundlei-
dens und Schwangere. Weitere Personengruppen soll-
ten nachrangig bei Vorliegen neuer Erkenntnisse ge-
impft werden. Die zu diesem Zeitpunkt von den Impf-
stoffproduzenten gelieferten Daten zur Serokonver-
sion nach Impfung lieBen auf die Notwendigkeit einer
zweimaligen Impfung schlieBen (veroffentlicht im Epid
Bull 41 7 2009, 12.10.2009).

Aufgrund der aktuellen Datenlage erfolgte Ende No-
vember eine Anpassung der STIKO-Empfehlung derge-
stalt, dass in Abhangigkeit von der Verfugbarkeit des
Impfstoffes allen Bevodlkerungsgruppen eine Impfung
empfohlen wurde.

Erganzend wurde mitgeteilt, dass entgegen der an-
fanglichen Empfehlung aufgrund der hohen Serokon-
versionsraten eine Impfung fur alle Altersgruppen aus-
reichend ist. Damit war es méglich geworden, groBere
Bevdlkerungsgruppen mit dem vorhandenen Impfstoff
impfen zu kénnen (verodffentlicht im Epid Bull 50 /
20009, 14.12.2009).

Vorbereitungen in NRW

Noch wahrend der Produktion des Impfstoffes wurde
vom MAGS eine Arbeitsgruppe Impflogistik eingerich-
tet, an der Vertreter der Kommunen, des Stadte- und
Landkreistags, des Ministeriums und des LIGA.NRW
teilnahmen. Wichtige Themen waren dabei die Vertei-
lung der Impfstoffe, die Priorisierung der zu impfen-
den Bevolkerungsgruppen und die Organisation der
Impfung an sich. Die Arbeitsgruppe tagte von August
2009 bis Oktober 2009. In diesem Zeitraum verbes-
serten sich zwar die Erkenntnisse tber Infektiositat
und Gefahrlichkeit des Erregers, parallel dazu gab es
aber immer mehr Fragen aus der Bevolkerung zu Si-
cherheit und Wirksamkeit des Impfstoffes, zu den ein-
gesetzten Adjuvantien, zu Nebenwirkungen der Imp-
fungen etc.

In den Sitzungen der Arbeitsgruppe wurden bestimm-
te Punkte zur Organisation und zum Ablauf der Imp-
fung festgelegt: Steuerung der Durchfiihrung der Ver-
impfung durch den OGD, Logistik der Verteilung des
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Impfstoffes durch das Land, Uberlegungen zu vorran-
gig zu impfenden Gruppen, Rolle des OGD bei der Ver-
impfung, zahlenmaBige Erhebung der zu impfenden
Personen als Grundlage fur die Zuweisung des Impf-
stoffes etc.

Mit zunehmendem Wissensstand tber die Erregerei-
genschaften und die Impfstoffe &nderten sich die Ein-
schatzungen Uber die als erstes zu impfenden Bevoél-
kerungsgruppen, die Verteilung des Impfstoffes, die zu
applizierende Impfstoffmenge und die Rolle des OGD
und der niedergelassenen Arzteschaft bei der Durch-
fuhrung der Impfung. Die Uberlegung, Impfstellen fur
Massenimpfungen einrichten zu missen (wie in den
Pandemieplanen vorgesehen), wurde wieder verwor-
fen, da dies inzwischen weder flir praktikabel noch ftr
notwendig erachtet wurde.

So wurde das urspringliche Konzept mehrfach der
aktuellen Situation angepasst. Letztlich sah der Ablauf
der Logistik folgendermaf3en aus:

Logistik

1. Kihltransport des Impfstoffes von Dresden nach
NRW durch ein Logistikunternehmen

2. Lagerung des Impfstoffes bei einem GroBhandler
3. Auslieferung an die Apotheken

4. Lieferung durch die Apotheke gemaf gemeldeter
Anforderung an die Endverbraucher. Die Bestellung
des Impfstoffes erfolgte bedarfsorientiert tiber die
unteren Gesundheitsbehérden (uGBnN).

Durchfiihrung der Impfung

Fur die Durchfihrung der Impfungen gab es verschie-
dene organisatorische Modelle. Die meisten Kommu-
nen entschieden sich fur die Losung, bei der die uGBn
die Koordination ibernahmen, die Durchfiihrung der
Impfung aber durch Vertragspartner (v.a. niedergelas-
sene Arztinnen und Arzte) bzw. Betriebsarztinnen und
-arzte erfolgte.

Die anfangs beabsichtigte und in den Pandemieplanen
beschriebene Priorisierung der Impfungen - zuerst die
Personengruppen, die zur Aufrechterhaltung des 6f-
fentlichen Lebens unentbehrlich sind, anschlieBend
die Risikogruppen in der Bevolkerung - wurde schnell
verworfen und schien mit abnehmender Impfwilligkeit
der Bevélkerung ebenfalls nicht mehr sinnvoll zu sein.
Alle Burger, die eine Impfung wiinschten, sollten diese
auch erhalten. Explizit empfohlen wurde eine Impfung
fur Personal im Gesundheitswesen und Pflegebereich,
Schwangere und Menschen mit bestimmten chroni-
schen Vorerkrankungen.

Der Beginn der Impfung war fiir Ende Oktober ange-
setzt worden. Der erste Impfstoff konnte schlieBlich
am 26. Oktober ausgeliefert und verimpft werden.
Wegen Engpassen bei der Lieferung verzégerte sich
aber die Impfaktion. Erst im Dezember konnte die vom
Hersteller zugesagte Menge in vollem Umfang ausge-
liefert werden.

Hatte es anfangs durch die ersten Todesfalle eine
deutlich gesteigerte Impfwilligkeit in der Bevélkerung
gegeben, flaute diese rasch wieder ab, da sich zuneh-
mend herausstellte, dass die Neue Influenza nicht die
befurchtete Gefahrlichkeit hatte und die Wahrneh-
mung hinsichtlich des persénlichen Erkrankungsrisi-
kos innerhalb der Bevdlkerung rickgangig war.

Um einen Uberblick tiber die Verwendung des ausge-
lieferten Impfstoffes zu bekommen, sollten die Kom-
munen in 14-tagigem Rhythmus zur Anzahl bestellter,
verbrauchter und verworfener Impfdosen Riickmel-
dung an das LIGA.NRW geben.

Insgesamt wurden von der 44. Kalenderwoche (KW)
2009 bis zur 30. KW 2010 1.778.287 Dosen Impfstoff
von den Kommunen zur Weiterverteilung bestellt.
Davon wurden 993.504,5 Dosen als verbraucht gemel-
det. 29.751 Dosen wurden verworfen.

Eine Auswertung dieser Zahlen bezogen auf die Be-
volkerung in NRW (It. ITNRW; Stand 30.06.2009:
17.893.212 Einwohner) ergibt folgendes Ergebnis:

Far knapp 10 % der Bevolkerung wurde Impfstoff bei
den Kommunen bestellt.

5,5 % der Bevolkerung haben sich impfen lassen.
1,7 % des bestellten Impfstoffes wurden verworfen.

Der Anteil an verbrauchtem Impfstoff schwankte von
Kommune zu Kommune sehr stark. Von allen Ge-
sundheitsdmtern wurde gemeldet, dass die Zahlen
zum Impfstoffverbrauch sehr ungenau sind, da Daten
meist nur bei Neubestellungen mitgeteilt wurden. Die
Bitte der Gesundheitsamter an die impfenden Arz-
tinnen und Arzte zur besseren Riickmeldung wurde
leider haufig ignoriert. Damit ist das Ergebnis nur als
eine Anndherung an die tatsachlichen Verhaltnisse zu
sehen.
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lll. Die Aufarbeitung der Pandemie

Befragung der unteren und mittleren
Gesundheitsbehérden zum Manage-
ment der Neue Influenza-Pandemie im
Januar 2010

K. Bradt, A. Schiitz-Langermann, D. Zimmermann-Diers,
B. Diers, T. Peters, M. Késterke (Pandemie-Projektgruppe,
LIGA.NRW)

Die Bewaltigung einer Pandemie stellt weltweit eine
enorme Herausforderung fur das Gesundheitswesen
und die Politik dar. Sie erfordert ein moglichst rei-
bungsloses Zusammenwirken verschiedenster Partner
auf allen féderalen Ebenen. Dabei kommen den Kri-
senstabsstrukturen und der Kommunikation entschei-
dende Rollen zu. Um moglichst zeitnah zum Gesche-
hen zu erfassen, an welchen Stellen und in welchen
Bereichen die Pandemie-Planung optimierbar ist, wur-
den die unteren Gesundheitsbehdrden (uGBn) und Be-
zirksregierungen (BRen) in NRW im Januar 2010 gebe-
ten, sich an einer schriftlichen Zwischenevaluation des
Managements der Neue Influenza-Pandemie zu be-
teiligen. Inhaltlich wurden Fragen zur Kommunikation
und Information, zum Kontakt- und Fallmanagement,
zu Krisenstabsstrukturen und zur Arbeitsbelastung
gestellt. Die Impfkampagne gegen die Neue Influenza
wurde nicht mit in die Befragung einbezogen.

Methodik

Die Befragung erfolgte mit Hilfe eines mehrseitigen
Fragebogens, der von den Amtsleitungen sowie einer
weiteren Person aus dem Fachbereich Infektions-
schutz ausgefullt werden sollte. Die Auswertung der
Befragung erfolgte anonymisiert.

Der Fragebogen setzt sich aus 8 Abschnitten mit ins-
gesamt 33 Fragen (sowie drei Fragen zur Person) auf
11 Seiten zusammen und ist im Anhang beigeflgt.

Zu Beginn wurde ein Pre-Test unter Beteiligung von
drei uGBn und einer Bezirksregierung durchgefihrt.

Auf Anregung der im Pre-Test Befragten wurde eine
zusétzliche Frage zur Offentlichkeitsarbeit in den Fra-
gebogen aufgenommen. Abgesehen von dieser Frage
wurden die Antworten der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer des Pre-Tests in die Gesamtauswertung einbe-
zogen.

Fragebogenriicklauf

75 ausgefullte Fragebodgen (FB) konnten in die Aus-
wertung einbezogen werden. Diese 75 FB konnten 48
uGBn und 4 BRen zugeordnet werden. Damit haben
91 % der nordrhein-westfélischen uGBn sowie 80

% der Bezirksregierungen an der Befragung teilge-
nommen. Bei den FB aus den uGBn handelt es sich
um Antworten aus 30 Landkreisen und 18 kreisfreien
Stédten sowie einen FB ohne diesbezugliche Angabe.

Die Fragebdgen wurden zu 65 % von Arztinnen und
Arzten, zu 22 % von Hygieneinspektorinnen/-inspek-
toren oder Gesundheitsaufseherinnen/-aufsehern und
zu 7 % von Verwaltungsmitarbeiterinnen oder -mitar-
beitern ausgefullt. 35 % der FB kamen von der Amts-
leitung (auch Doppelnennungen: z. B. Arzt und Amts-
leitung). Einige Fragebdgen wurden erkennbar von
mehreren Personen aus verschiedenen Berufsgruppen
gemeinsam ausgefullt. Die durchschnittliche Berufser-
fahrung im Bereich Infektionsschutz lag bei 16,4 Jah-
ren (min. 2 bis max. 46 Jahre).

Bei Erstellung der Grafiken wurde groBtenteils eine
Farbgebung nach dem Ampelprinzip gewahlt, um den
Grad der Zustimmung bzw. Zufriedenheit zu visualisie-
ren: das Farbspektrum reicht von dunkelgriin (sehr zu-
frieden / sehr gut / ja) Gber hellgrin, hellorange bis zu
kraftig orange (mangelhaft / unzufrieden / nein).

Kontakt- und Fallmanagement in den Gesund-
heitsamtern

Die Umsetzbarkeit der von den verschiedenen tiberge-
ordneten Institutionen herausgegebenen Empfehlun-
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gen zum Kontakt- und Fallmanagement wird eher kri-
tisch beurteilt. Nur 9 bzw. 23 % der Befragten hatten
keine oder nur geringe Schwierigkeiten bei der Umset-
zung dieser Empfehlungen und Vorgaben.

Als Grunde wurden in absteigender Haufigkeit folgen-
de Angaben gemacht (Mehrfachangaben moglich):

Als weitere Griinde wurden die schlechte Erreichbar-
keit einiger niedergelassener Arzte (z. B. keine E-Mail-
Adresse), zu haufige Aktualisierungen der Falldefini-
tion, widersprichliche Informationen in den Medien,
fehlende Musterverfiigung fur Tatigkeitsverbote und
Personalmangel genannt.

Die grof3ten Schwierigkeiten gab es den Angaben zu-
folge mit den folgenden Empfehlungen: RKI-Empfeh-
lungen zum Kontaktmanagement, Empfehlungen zu
Schulen / Gemeinschaftseinrichtungen fur Kinder,
Vorgaben zur Impfung, Quarantanemafnahmen, Ta-
tigkeitsverbote, Diagnostik.

Differenziert nach den absendenden bzw. die Emp-
fehlung herausgebenden Institutionen oder Behdrden
(RKI, Landesregierung, LIGA.NRW und Bezirksregie-
rungen) schneidet LIGA.NRW am Besten ab, gefolgt
vom Robert Koch-Institut (RKI) und von der Landes-
regierung. Allerdings erfolgten zu den BRen bei diesen
Fragen nur wenige Angaben. Die Unzufriedenheit mit
der Umsetzbarkeit von Empfehlungen und Vorgaben
ist vermutlich unter anderem auf die Vielzahl der zu
beachtenden Dokumente, deren haufige und kurzfris-
tige Aktualisierung und der damit im Zusammenhang
stehenden Schwierigkeit, dies der Arzteschaft und den
Betroffenen und ihren Angehérigen zu vermitteln, zu-
rickzufihren.

Krisenstabsstrukturen — technische Informa-
tionsiibermittlung

Die kommunalen Pandemiepléne sehen den Einsatz
von Lagezentren und die Aktivierung von kommunalen
Krisenstédben vor. Wahrend der HIN1-Pandemie wurde

Abbildung 16: Sie haben von zahlreichen Institutionen Empfehlungen und Vorgaben zum Fall- und

Kontaktmanagement erhalten. Gab es Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Vorgaben?

(n=71; Antworten zu allen Institutionen zusammengefasst) (Frage 3.1.)
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Abbildung 17: Wurde in lhrer uGB ein Lagezentrum eingerichtet und wenn ja, ab welcher Pandemie-Phase
wurde das Lagezentrum eingerichtet? (n=48) (Frage 4.1. und 4.2.)

( )

Anzahl der Antworten

Jain Phase 4 Jain Phase 5 Jain Phase 6 Nein k.A.

Abbildung 18: Ab welcher Pandemie-Phase wurde auf kommunaler Ebene der Krisenstab aktiviert?
(n=24) (Frage 4.4.)

( )

Phase 4 Phase 5 Phase 6 keine Angabe
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der Befragung zufolge in 87 % der Kommunen ein La-
gezentrum in den uGBn eingerichtet. Die Aktivierung
des Lagezentrums erfolgte in 25 % der uGBn bereits
in der Pandemiewarnphase 4, in 44 % in Warnphase 5
und in 17 % in Phase 6.

In 50 % der Kommunen wurde auch der Krisenstab
aktiviert. Die Aktivierung der Krisenstabe wurde zu
29 % in Phase 4, zu 38 % in Phase 5 und zu 29 % in
Phase 6 vorgenommen.

Die Mehrheit (71 %) der Krisenstabe traf sich nach Ab-
sprache, 8 % taglich und 21 % wochentlich (Abb. 36
im Anhang ,,Erganzende Tabellen und Abbildungen*).

Abschnitt 6 des Fragebogens beschaftigte sich mit
der technischen Informationsibermittlung und dem
Stand der Pandemieplanung in den Kommunen. Fur
90 % der Befragten ist die Informationstbermittlung
via E-Mail der richtige Weg, nur Einzelne wirden bei
wichtigen Informationen ein Fax oder einen Anruf be-
vorzugen. 68 % der Befragten beurteilen einen ein-
heitlichen E-Mail-Absender des LIGA.NRW fiir alle die
Pandemie betreffende Informationen (z. B. akut@liga.
nrw.de) als hilfreich, 19 % fanden dies nicht hilfreich.

Lediglich 52 % der uGBn und eine Bezirksregierung
geben an, dass es in ihrem Haus eine gemeinsame E-
Mail-Adresse fur alle Mitarbeiter des Bereiches (z.B.
Infektionsschutz) gibt, 45 % verneinen dies. Diese
Bereichs-E-Mail-Adresse wird in 86 % taglich, in 34 der
Falle sogar mehrfach taglich gesichtet, lediglich ein-

mal wurde angegeben, dass diese Adresse nur 2-3x
wochentlich gesichtet wird.

Die Frage, ob alle uGBn eine spezielle E-Mail-Adresse
fur den Pandemiefall vorhalten sollten, wurde nur von
81 % der Befragten beantwortet. Von diesen sprechen
sich etwas mehr als 50 % dagegen aus.

In 75 % der Kommunen war der kommunale Pande-
mieplan aufgrund der Erfahrungen mit der HIN1-Pan-
demie bereits Uberarbeitet worden (52 %; Stand Feb-
ruar 2010) oder sollte Uberarbeitet werden (23 %).
19 % verneinten diese Frage.

Informationsfluss, Kommunikation und Of-
fentlichkeitsarbeit

Ein Schwerpunkt der Befragung lag bei den Themen
Informationstibermittlung und Kommunikation, da

sie essentielle Voraussetzungen fur das Management
einer Pandemie darstellen. Insbesondere wurde nach
der Zufriedenheit mit der Bereitstellung von Informa-
tionen durch Gbergeordnete Behérden oder Institutio-
nen und der Verfugbarkeit von notwendigen Informati-
onen zur Neuen Influenza gefragt.

55 % der Befragten fuhlten sich insgesamt ausrei-
chend Uber die jeweils aktuelle Situation informiert,
42 % waren eher nicht zufrieden und 3 % fuhlten sich
schlecht informiert. Die befragten Arztinnen und Arzte
der uGBn waren generell zufriedener mit der Informa-
tionslage als andere Berufsgruppen oder hatten még-

Abbildung 19: Ware es hilfreich, wenn alle das Thema betreffenden Informationen von Seiten des
LIGA.NRW von einem Absender versandt wiirden (z. B. akut@liga.nrw.de)? (n=75)

(Frage 6.1.)
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Abbildung 20: Wie hdufig wird diese E-Mail-Adresse gesichtet? (Frage 6.3.)

1x wochentlich
7%

2-3x wochentlich

3%

taglich
17%

mehrfach taglich
73%

licherweise einen besseren Zugang zu diesen Informa-  Deutlich sichtbar ist, dass die Zufriedenheit mit der In-
tionen. Zwischen Amtsleitungen und anderen Befrag- formationslage mit der Dauer der Pandemie sinkt. Sie
ten zeigten sich keine Unterschiede. war vor den Herbstferien am niedrigsten, als anstei-
gende Fallzahlen und die Vorbereitungen zur Impfkam-
pagne zeitlich zusammentrafen. Dies kénnte u. a. mit
der Fulle an Informationen bzw. Aktualisierungen und
einer damit verbundenen gewissen Unibersichtlich-
keit zusammenhangen. Arzte und Nicht-Arzte waren in

Gefragt nach der Informationsubermittlung bzw. -be-
reitstellung durch bestimmte Institutionen und Behor-
den war die Zufriedenheit der Befragten am gréRten
mit dem RKI, gefolgt von LIGA.NRW und MAGS.

Abbildung 21: Fiihlten Sie sich insgesamt ausreichend iiber die jeweils aktuelle Situation und die damit
verbundenen MaBnahmen informiert? (n=75) (Frage 1.1.)
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Abbildung 22: Fiihlten Sie sich ausreichend informiert von Seiten des RKI, der Landesregierung (MAGS),
des LIGA.NRW, lhrer Bezirksregierung? (n=75) (Frage 1.2.)
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allen Phasen ahnlich zufrieden mit den zur Verfigung rend die Frage nach der ,Informationsibermittlung

gestellten Informationen. Amtsleitungen hingegen im Allgemeinen” tberwiegend positiv ausfallt, wird die
waren in den abgefragten Zeitraumen ,,zum Ende der Frage nach , zeitgerechter Informationstubermittlung*
Sommerferien® sowie ,,bis zu den Herbstferien* ten- von der Mehrheit (53 %) nicht so gut beurteilt. Nicht
denziell unzufriedener als andere Befragte. zeitgerecht informiert flhlten sich einige der Befrag-

ten (in absteigender Haufigkeit) in Zusammenhang

Eine besondere Herausforderung war die schnelle bzw. ) )
mit der Impfung (vor allem zu Beginn der Impfkam-

zeitgerechte Ubermittlung von Informationen. W&h-

Abbildung 23: Fiihlten Sie sich in folgenden Phasen ausreichend informiert? (n=75) (Frage 1.3.)
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pagne), vor bzw. in den Sommerferien, zu Beginn der
Pandemie und bei Anderung der Meldepflicht.

Inhaltlich betraf dies die folgenden Themen:

= Schule
= Wiederzulassung zum Unterricht

= Umgang mit schwangeren Lehrerinnen und Schile-
rinnen

= SchulschlieBungen

= Organisation

» Anderung des Quarantdnemanagements fiir Reise-
rickkehrer

= Notwendigkeit einer PCR-Diagnostik fur Verdachts-
falle

« Anderung von Falldefinitionen / Empfehlungen

= Mehrsprachiges Informationsmaterial

= Impfung
= Verfahrensvorgaben
= Informationen zu den Impfstoffen

= Vorbereitung der Impfkampagne

Amtsleiterinnen und Amtsleiter kritisierten insbeson-
dere, dass Informationen mit zeitlicher Verzégerung
oder ohne ausreichenden Vorlauf Gbermittelt wurden.
Kritisiert wurde auch, dass der Informationsstand von
Schulen und uGBn nicht immer der Gleiche war bzw.

gesundheitsrelevante Informationen fur Schulen nicht
zeitgleich den Gesundheitsbehérden zuganglich ge-
macht wurden.

Der Informationsfluss innerhalb der Behorden stellte
nach Angaben der Befragten groBtenteils kein Prob-
lem dar. Insgesamt 80 % stimmten der Aussage zu,
dass alle relevanten Informationen alle zustandigen
Mitarbeiter des Hauses zeitnah erreicht haben. 12 %
der Befragten sahen Verbesserungsbedarf, 8 % haben
sich nicht geauBert.

Die Ubermittlung von Dokumenten und Informationen
per E-Mail hat sich insgesamt als sinnvoll und prakti-

kabel erwiesen und bewahrt. Nur bei einem kleinen Teil
der Befragten traten technisch bedingte Probleme auf.

Mehrfach wurde in den Anmerkungen der dringen-

de Wunsch geauBert, dass die kurativ tatige Arzte-
schaft (insbesondere die Niedergelassenen) sowie die
Apotheken via E-Mail erreichbar sein sollten und so
schneller und einfacher mit aktuellen Informationen
versorgt werden kénnten.

Auch ist bei den Befragten haufiger der Eindruck ent-
standen, dass einem Teil der Arzteschaft die sich
fortlaufend andernden Empfehlungen nicht bekannt
waren, Informationsschreiben der uGBn an die Arzt-
praxen nicht gelesen oder nicht entsprechend umge-
setzt wurden. Unvollstandig ausgefillte Meldebégen
fuhrten zu einem hohen zeitintensiven Nacherhe-
bungsaufwand bei den uGBn. Die Zusammenarbeit mit
Krankenhdusern gestaltete sich dabei unkomplizierter
als mit Arztpraxen.

Abbildung 24: Fiihlten Sie sich insgesamt zeitgerecht informiert? (n=75) (Frage 1.4.)
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Abbildung 25: Waren die jeweiligen Ansprechpartner fiir Sie erreichbar? (bezogen auf alle Institutionen)

(Frage 2.1.)

250+

ja meistens

Der Informationsstand der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter in den uGBn und Bezirksregierungen tber die
jeweiligen Ansprechpartner in anderen Behérden und
Institutionen sowie bei den Primarversorgern war ins-
gesamt relativ gut. Auch wenn die Ansprechpartner
nicht immer namentlich bekannt waren (z. B. bei RKI,
Arztekammern, Bezirksregierungen oder der Landes-
regierung), standen meist entsprechende Kontaktda-
ten zur Verfiigung. Am seltensten waren Ansprech-
partner und Kontaktdaten von den Bezirksregierungen
bekannt. Diesbezliglich waren die Amtsleitungen am
besten informiert. Im GroRen und Ganzen zeigten sich
jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den
verschiedenen Berufsgruppen.

Auch die Erreichbarkeit der gewiinschten Ansprech-
partner bzw. Institutionen wird insgesamt zufrieden-
stellend beurteilt. Am schwierigsten zu erreichen
waren offenbar die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter
des RKI und der Landesregierung (MAGS), was zum
Teil an der zeitweise sehr hohen Nachfrage gelegen
haben durfte.

Bezlglich der zur Verfigung stehenden Informati-
onsquellen zeigt sich, dass die Internetseiten des RKI
allen an der Befragung Teilnehmenden zur Verfligung
standen. Anndhernd 90 % oder etwas mehr hatten
ebenfalls Zugang zu den Internetseiten des LIGA.NRW,
der Landesregierung und der WHO. Uberraschen-
derweise geben nur 86 % der Befragten an, Zugang

zu den Dokumenten der eigenen Behérde gehabt zu
haben.
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Als wichtigste Informationsquelle bezeichnen 93 %
die Internetseiten des RKI. Auf Platz zwei und drei fol-
gen die E-Mails und Dokumente des LIGA.NRW und die
Internetseiten des European Centre for Disease Pre-
vention and Control (ECDC). Die Bedeutung der Infor-
mationsquellen wird von allen Berufsgruppen &hnlich
eingestuft. Lediglich die Informationen des LIGA.NRW
(Internetseiten sowie E-Mails und Dokumente) wurden
von Arztinnen und Arzten als bedeutungsvoller ange-
sehen als von anderen Berufsgruppen.

Als weitere Informationsquellen wurde die Nutzung
der Internetseiten des Paul-Ehrlich-Instituts (PEI), von
online-Pressemedien, der Arbeitsgemeinschaft Influ-
enza (AGI) sowie von E-Mails und Dokumenten des
MAGS angegeben. Auch die Abstimmung mit ande-
ren Kommunen und amtsérztlichen Kollegen war eine
wichtige Informationsquelle.

In den Anmerkungen wurde vielfach der Wunsch nach
einer Art , Sichtungsstelle” auf Landesebene geaufert,
die die Vielzahl an Dokumenten und relevante Informa-
tionen hatte filtern, priorisieren und zusammenfassen
kénnen. Die zeitweise gro3e Menge an Dokumenten
und E-Mails sei kaum zu bewaltigen bzw. zu Gberbli-
cken gewesen. Als hilfreich wurde es angesehen, wenn
alle relevanten Informationen / Mails von einem ein-
heitlichen Absender an die uGBn weitergeleitet wr-
den.

Die Notwendigkeit einer eigenen Offentlichkeitsarbeit
wurde von 93 % der Befragten bejaht. Die Information
der Offentlichkeit erfolgte in fast allen Kommunen mit
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Abbildung 26: Waren lhnen die Ansprechpartner der jeweiligen Institutionen namentlich bekannt oder
waren entsprechende Namenslisten vorhanden? (n=75) (Frage 2.1.)
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Abbildung 27: Waren lhnen die entsprechenden Kontaktdaten (E-Mail, Tel.-Nr.) bekannt? (n=75)
(Frage 2.1.)
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Abbildung 28: Waren die jeweiligen Ansprechpartner fiir Sie erreichbar - differenziert nach Institutionen?
(n=75) (Frage 2.1.)
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Tabelle 1: Informationsquellen

stand mir zur Wichtigste Informa-

Informationsquellen Verfiigung % tionsquelle %
Internetseiten des RKI 71 100 66 93
Internetseiten des MAGS 62 87 3 4
Internetseiten des LIGA.NRW 65 92 5 7
E-Mails und Dokumente des LIGA.NRW 66 93 25 35
Internetseiten des ECDC 57 80 13 18
Internetseiten des CDC 57 80 2 3
Internetseiten der WHO 62 87 4 6
Fachzeitschriften 58 82 0 0
Tagespresse, Fernsehen 64 90 8 1
Dokumente der eigenen Behorde 61 86 9 13

information und Risikokommunikation als verbes-
serungswrdig angesehen wurde. Widersprichliche
Expertenmeinungen haben nach Meinung einiger der
Befragten zu Verunsicherung in der Bevolkerung, aber
auch in Fachkreisen gefuihrt.

Hilfe von Presseerklarungen und Interviews in der Ta-
gespresse, seltener in Rundfunk oder Fernsehen sowie
Uber die eigene Homepage. Blrgertelefone bzw. Hot-
lines wurden von einem Viertel der Kommunen ange-
boten.

In den Anmerkungen &duBerten sich einige der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer kritisch tber die Pressear-
beit von Bund und Landern, die wie die Bevélkerungs-
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Arbeitsbelastung

Mit Hilfe der Fragen aus dem fuinften Abschnitt des
Fragebogens kann eine grobe Abschatzung der zu-
satzlichen Arbeitsbelastung der uGBn durch die Neue
Influenza erfolgen. Allerdings ist dabei zu bericksich-
tigen, dass nicht alle uGBn diese Fragen vollstandig
beantwortet haben und eine relativ groe Schwan-
kungsbreite bei den genannten Zahlen zu beobachten
war. Deshalb wurde in den Tabellen neben den Mittel-
werten auch Median und Spannweite angegeben. Auch
waren im Fragebogen keine exakten Definitionen (z.B.
des Begriffes ,Uberstunde®) enthalten. Trotz dieser
methodischen Einschrankungen wird das Ausmaf der
durch das Pandemiegeschehen zusatzlich zu bewalti-
genden Arbeit in den Gesundheitsbehoérden deutlich.

Die Frage nach dem Anfall von nennenswerten Uber-
stunden im Zusammenhang mit dem Pandemiema-
nagement beantworteten 46 Teilnehmende, 45 (94 %)
uGBn gaben an, Uberstunden in nennenswertem Um-
fang geleistet zu haben. Angaben zum Umfang der Zu-
satzarbeit wurden von 26 Teilnehmenden gemacht.

Fast alle uGBn (98 %) geben an, dass zur Bewaltigung
der Aufgaben im Zusammenhang mit der Neuen Influ-
enza zusétzliche Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus
anderen Bereichen der Behérde bzw. der Kommune
hinzugezogen werden mussten. Im statistischen Mit-

tel waren dies in den Landkreisen 10, in den kreisfreien
Stadten 26 zusatzliche Arbeitskréafte. Regular stehen
den uGBn fur dieses Arbeitsgebiet zwischen 1 und 17
Stellen — im Mittel 5 Stellen — zur Verfigung. Es wurde
allerdings keine weitere Differenzierung nach arztli-
chen und nichtarztlichen Stellen oder nach Vollzeit-
und Teilzeitstellen vorgenommen.

In 83 % der uGBn wurden zusatzliche Rufbereit-
schaftsdienste sowie in 60 % der Kommunen zusatz-
liche Wochenenddienste eingerichtet. Einzelne Behor-
den stellten zeitweise auf einen Schichtbetrieb um.
Zuséatzlich wurde in einigen Kommunen (21 %) eine
komplette oder partielle Urlaubssperre angeordnet.

Zusatzlich zu den nach IfSG gemeldeten rund 41.000
Infektionen an Neuer Influenza wurden in den uGBn
Tausende von Verdachtsféllen bearbeitet, die mit zum
Teil hohem Aufwand recherchiert und beraten wurden,
aber keinen Eingang in die offiziellen Statistiken gefun-
den haben. Die Frage nach der Zahl nicht tbermittelter
bearbeiteter Falle wurde von 45 uGBn beantwortet.
Von diesen wurden bis zum 31.12.2009 zwischen 190
und 2.300 -im Mittel 728 - Verdachtsfalle bearbeitet.

Landesweit ergibt sich eine Summe von zusatzlichen
32.772 Fallen. Unter Berucksichtigung des abgefrag-
ten Zeitraums und der Tatsache, dass Daten von nur
45 Kommunen vorliegen, ist anzunehmen, dass auf
jeden bestatigten Influenza- Fall ein unbestatigter Ver-

Tabelle 2: Sind im Rahmen des Pandemiemanagements in nennenswertem Umfang Uberstunden angefallen?

(Frage 5.5.)
Anzahl und Art der Kommunen mit Uberstunden
entsprechender Angabe insgesamt
Landkreis (18) 11.035
Kreisfreie Stadt (8) 10422
Gesamt (26) 21457

Mittelwert Median Spannweite
613,1 500 100 -1.500
1.302,8 600 200 -1.972
825,3 500 100 -1.972

Tabelle 3: Wie viele Stellen stehen lhnen fiir den Bereich Infektionsschutz zur Verfiigung? (Frage 5.2.)

Anzahl und Art der Kommunen mit Stellen im

Infektionsschutz

entsprechender Angabe insgesamt
Landkreise (28) 1337
Stadte (18) 108,5
Gesamt (46) 2422

Mittelwert Median Spannweite
4.8 4.8 1-10
6,0 55 2-17
53 5 1-17
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Tabelle 4: Wie viele Mitarbeiter Ihrer Behdrde waren dariiber hinaus an der Bewiltigung der anfallenden Arbeiten im
Zusammenhang mit der Neuen Influenza beteiligt? (Frage 5.3.)

dachtsfall kommt und die nordrhein-westfalischen
Gesundheitséamter zwischen Mai 2009 und April 2010
mehr als 80.000 Influenza (Verdachts-)Félle zu bear-
beiten hatten.

Stimmungsbild

Im letzten Abschnitt des Fragebogens wurde mit zwei
allgemeinen Fragen zur Bedeutung bzw. zur Reaktion
auf die Neue Influenza ein Stimmungsbild eingeholt,
sowie um Anmerkungen und Kritik gebeten, die nicht
mit den vorgegebenen Fragen abgedeckt waren. Von
dieser Moglichkeit machte die Mehrheit der Teilneh-
merinnen und Teilnehmer Gebrauch, nachstehend
sind hierzu detailliertere Ausfiihrungen dargestellt.

Allgemein nach der Bedeutung der Neuen Influenza
gefragt, waren 60 % der Teilnehmenden zum Zeit-
punkt der Befragung im Februar 2010 der Meinung,

dass diese Uberschatzt wurde, nur ein Viertel verneint
dies.

Lediglich 33 % der Teilnehmenden waren der Meinung,
dass auf die Pandemiestufen angemessen reagiert
wurde. Bei beiden Fragen auBerten sich die an der Be-
fragung teilnehmenden Amtsleitungen kritischer als
ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter. Nach Meinung
von 72 % der Amtsleitungen wurde die Bedeutung der
Neuen Influenza tUberschatzt, lediglich 12 % der teil-
nehmenden Amtsleiterinnen und Amtsleiter beurteil-
ten die Reaktion auf die jeweilige Pandemiesituation
als adaquat.

Anmerkungen der Befragungsteil-
nehmer

AbschlieBend hatten die Befragten die Méglichkeit,
Uber die vorgegebenen Fragen hinaus Anmerkungen

Abbildung 29: Wurden aufgrund der Influenza-Pandemie zusatzliche Dienste eingerichtet? (n=48)

(Frage 5.4.)
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Abbildung 30: Wurde/wird lhrer Meinung nach die Bedeutung der Neuen Influenza iiberschatzt? (n=75)

(Frage 7.1.a)
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und Vorschlage fur Veranderungen zu machen, die
thematisch und inhaltlich zusammengefasst wieder-
gegeben werden. Die Aussagen geben in der Regel die
Meinung mehrerer an der Befragung teilnehmender
Personen wieder, gelegentlich auch relevante Einzel-
aussagen. Diese Aussagen spiegeln das Meinungsbild
der Teilnehmenden zu einem bestimmten Zeitpunkt
(Anfang des Jahres 2010) und sind nicht mit einer
sachlich bzw. fachlich gepruften Aussage gleichzuset-
zen. Auch widersprichliche Aussagen und Meinun-
gen waren zu verzeichnen. Die Antworten wurden den
Oberthemen Koordination, Information, Kommunika-
tion und Medienarbeit, Impfung und Sonstiges zuge-
ordnet und sind teilweise der Auswertung der Befra-
gungsergebnisse in den jeweiligen Abschnitten beige-
fugt und dort als Anmerkung gekennzeichnet.

Koordination

Den Anmerkungen ist zu entnehmen, dass bei eini-
gen Befragten zeitweise der Eindruck entstanden ist,
Bundes- und Landesbehdrden hatten sich nicht aus-
reichend bzw. schnell genug abgestimmt. Diese zeit-
aufwendigen Abstimmungsprozesse haben aus Sicht
der Befragten dazu gefuhrt, dass wichtige Entschei-
dungen wie z. B. Anpassungen der Empfehlungen an
die epidemiologische Lage und Anderungen im Kon-
taktmanagement oder der Meldeverordnung verzégert
getroffen und die uGBn dadurch unnétig belastet wur-
den. Das z.T. unterschiedliche Vorgehen in verschiede-
nen Bundeslandern wurde insbesondere an den Lan-
dergrenzen als problematisch angesehen. Diese Kritik
an uneinheitlichem Vorgehen erstreckt sich auch auf
die Kommunen, die eigene — vom allgemeinen Vorge-

hen abweichende — Wege gegangen sind; beispielhaft
wurde hier das Vorgehen an Flugh&fen genannt. Kri-
tisch sei dies vor allem deswegen zu sehen, da es zur
Verunsicherung der Bevolkerung (insbesondere auch
an Kreisgrenzen) gefuhrt habe. Dementsprechend
wurde mehrfach der Wunsch nach besserer bzw. ver-
bindlicherer Abstimmung der uGBn untereinander ge-
auBert. Von Einzelnen wurden verbindlichere Vorgaben
und Handlungsanweisungen sowie eine Bewertung der
jeweiligen Lage durch die Landesebene gewlinscht.

Mehrfach wurde angemerkt, dass widerspriichliche
Aussagen verschiedener Ressorts bzw. die fehlende
Information Giber Anweisungen anderer Ressorts zu Ir-
ritationen auf kommunaler Ebene gefiuihrt haben - z.B.
beim Thema Schule.

Hinsichtlich der Diagnostik wurde insbesondere die
Handhabung der PCR kritisch bewertet. Gerade in den
ersten Monaten der Pandemie seien sowohl Indika-
tion und Kostenuibernahme als auch die Logistik fur
Blutabnahme und Transport nicht ausreichend klar
oder — wie z. B. der Versand an das NRZ fiir Influenza -
schwer umsetzbar gewesen.

Impfung / Impfgeschehen

Die Befragung der uGBn bezog sich nicht auf die Impf-
aktion gegen die pandemische Influenza. Trotzdem
wurden gerade dazu zahlreiche Anmerkungen ge-
macht. Die Hauptkritikpunkte am Management der
Impfung gegen das A / HIN1-Virus in NRW betreffen
die Bereiche Information, Kommunikation, Koordinati-
on sowie die Logistik.
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Einige Befragte waren der Ansicht, dass die Informati-
onen zum geplanten Vorgehen zu spét, d.h. ohne aus-
reichende Vorlaufzeit an den OGD kommuniziert wur-
den. Die Basis sei nicht ausreichend in die Planungen
auf Bundes- und Landesebene einbezogen worden.

In der Wahrnehmung der Befragten ist die Bevdlke-
rung durch das regional unterschiedliche Vorgehen
und widerspruchliche Informationen verunsichert
worden. Insbesondere die Risikogruppen seien nicht
ausreichend Uber ihr tatsachliches Erkrankungsrisi-
ko im Verhéltnis zum Impfrisiko informiert gewesen.
Dies habe zu einer nicht ausreichenden Durchimpfung
der Risikogruppen sowie zu einer insgesamt sinken-
den Impfbereitschaft gefiihrt und sich méglicherweise
auch negativ auf die Bereitschaft zur Impfung gegen
die saisonale Influenza ausgewirkt. Auf Bundesebene
habe die Diskussion Uber zwei verschiedene Impfstof-
fe groBe Verunsicherung hervorgerufen. Eine geziel-
te Medienkampagne und eine bessere Abstimmung
zwischen den Beteiligten verschiedener Ressorts und
Ebenen wéren erforderlich gewesen. In diesem Zusam-
menhang wurde auch die ablehnende Einstellung zur
Impfung eines Teils der Arzteschaft als kontraproduk-
tiv bewertet.

Die Logistik der Impfung sei durch die Bereitstellung

des Impfstoffes in 10er-Gebinden und 500er Kartons
erheblich erschwert und nicht unerhebliche Mengen

an Impfstoff zwangslaufig verworfen worden. Die Ver-
teilung des Impfstoffes tber Apotheken ware glinsti-
ger gewesen.

Kontraproduktiv sei die anfangliche Knappheit des
Impfstoffes zu einem Zeitpunkt, als groBes Interesse
an der Impfung bestand, gewesen. Dies habe sowohl
zu Frustration und Verargerung bei impfenden Arztin-
nen und Arzten und impfwilligen Personen als auch zu
zusatzlichem Arbeitsaufwand bei den uGBn gefuhrt.

Weitere Kritikpunkte betreffen die Inkompatibilitat der
Dokumentationsbdégen mit Praxissoftware-Program-

men und das Fehlen qualitativ hochwertiger und mehr-
sprachiger Informations- bzw. Aufklarungsmaterialien.

Ausdrtcklich positiv wurden die Arbeit der Apotheker
und die Informationspolitik des PEIl nach Beginn der
Impfaktion angemerkt.

Sonstiges

Einer der Hauptkritikpunkte an der Arbeit des RKI ist
die — aus Sicht der Befragten — zu spate Anpassung
der Empfehlungen an die epidemiologische Lage und
die tatsachliche Gefahrlichkeit des pandemischen In-
fluenzavirus. Auch seien diese, aufgrund mangelnder
Einbeziehung der uGBn in deren Erstellung, zum Teil
wenig praktikabel gewesen. AuBerdem seien Strate-
giewechsel ohne ausreichende Vorlaufzeit bzw. recht-
zeitige Vorabinformation der uGBn vorgenommen wor-
den. Auch die zeitaufwendige Dokumentation epide-
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miologischer Daten Uber das Meldesystem nach IfSG
ist auf wenig Zustimmung gestoBen. Sentinel-Systeme
werden als besser geeignet angesehen. Einige Teilneh-
mer hatten sich eine bessere Erreichbarkeit des RKI
gewlinscht. Auch die Erreichbarkeit der Ansprechpart-
nerinnen und Ansprechpartner im LIGA.NRW war nicht
far alle zufriedenstellend.

Als eine Ursache unterschiedlichen Handelns bzw. Vor-
gehens wurde von einem Teilnehmer die unterschied-
liche personelle und finanzielle Ausstattung der Kom-
munen vermutet. Wiinschenswert sei jedoch im Pan-
demiefall ein einheitliches Vorgehen.

Zu Verédrgerung und Verunsicherung hatten scheinbar
widerspruchliche bzw. scheinbar nicht ausreichend
abgestimmte Aussagen verschiedener Behérden und
Ressorts gefuihrt.

Mehrfach wird Unverstandnis und Kritik an der Pan-
demie-Phaseneinteilung der WHO ohne Beriicksichti-
gung der Gefahrlichkeit eines Influenzaerregers bzw.
der Folgen fur die Deklaration der Phase 6 geaufRert.

Konkrete Vorschlége:

= Entwicklung eines strukturierten Feedbacksystems
(Monitoring) zwischen kommunaler Ebene, Landes-
und Bundesebene, um im Pandemiefall oder bei
vergleichbaren Ereignissen kurzfristig die Situation
an der ,,Basis” kommunizieren und Umsetzungspro-
bleme schnell und standardisiert mitteilen und 16sen
zu kdnnen

= Uberarbeitung der Pandemieplanung auf kommu-
naler und Landesebene

= Die Sicherstellung der Erreichbarkeit der kurativen
Arzteschaft per E-Mail (spart Zeit und Geld)

= Starkere Nutzung von arztlichen Qualitatszirkeln auf
lokaler Ebene und Verbandsstrukturen zur Informa-
tionsweitergabe

= Informationsmanagement im Krisenfall (Sichtung/
Bundelung / Steuerung) durch eine Stelle auf Lan-
desebene

= Starkere Bericksichtigung etablierter Versorgungs-
strukturen im Pandemiefall

= Es sollte mehr Gewicht auf eine gute Informations-
politik, Risikokommunikation und Pressearbeit ge-
legt werden.

= Die Bezirksregierungen konnten starker als Platt-
form fur den Informationsaustausch der uGBn fun-
gieren.

= Strategiewechsel sollten mit ausreichender Vorlauf-
zeit kommuniziert werden.



IV. Workshop zum Management der

Neue Influenza-Pandemie am
23.06.2010 in Diisseldorf

Einfithrung

Am 23. Juni 2010 hatte das Landesinstitut fur Gesund-
heit und Arbeit NRW zu einem landesweiten eintagi-
gen Workshop zum Management der Neue Influenza-
Pandemie unter dem Titel , lessons learned in NRW*
eingeladen. Ca. 70 Teilnehmerinnen und Teilnehmer
aus den unteren Gesundheitsbehérden und Bezirks-
regierungen in Nordrhein-Westfalen sowie Vertreterin-
nen und Vertreter der Kassenarztlichen Vereinigungen,
Arztekammern, &rztlichen Berufsverbande, des Land-
kreistages, des Landesverbandes der Arztinnen und
Arzte im OGD e.V., des Westfalischen Arzteblattes, des
LIGA.NRW u. a. folgten der Einladung und beteiligten
sich an einem lebhaften Austausch. Zur Einstimmung
in das Thema dienten neun Impulsvortrage zu Ma-
nagement, Klinik und Diagnostik der Neuen Influenza
sowie zum Impfgeschehen und zur Offentlichkeitsar-
beit. Zu den Vortragenden zahlten Vertreterinnen und

Vertreter des Landkreises Steinfurt, der Stadt Dort-
mund, des Robert Koch-Instituts, der Universitatskli-
niken Munster und Dusseldorf, des Paul-Ehrlich-Ins-
tituts, der Kassenarztlichen Vereinigungen, des LIGA.
NRW und ein Impfexperte. Die gehaltenen Vortrage
werden auf den nachsten Seiten zusammengefasst
wiedergegeben und zum Teil durch Vortragsfolien er-
ganzt.

Der Nachmittag war der Diskussion in moderierten
Arbeitsgruppen vorbehalten. Die Diskussionsergeb-
nisse wurden anschlieBend im Plenum vorgestellt
und sind im zweiten Teil dieses Kapitels wiedergege-
ben. Wesentliches Ziel der Diskussion war es, den am
Pandemiemanagement Beteiligten Raum fir einen
fachlichen interdisziplindren und tberregionalen Aus-
tausch zu geben und Fragestellungen und Handlungs-
felder zu identifizieren, an denen weiter gearbeitet
werden muss.
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Einladungsflyer zum Workshop

Bitte senden Sie Ihre Anmeldung bis zum 16. Juni 2010
per E-Mail oder Fax an:

Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit NRW
UlenbergstraBe 127 - 131

40225 Dusseldorf

Telefon: +49 (0) 521 8007-129

Fax: +49 (0) 521 8007-297

Email: Berutha.Bentlage@liga.nrw.de

Website: www.liga.nrw.de

Ja, ich komme zum Erfahrungsaustausch zum Pandemie-
management in NRW am
23. Juni 2010 nach Dusseldorf

Name, Vorname

Institution

StraBe/Postfach

PLZ/Ort

Telefon/Fax

E-Mail-Adresse

Ort, Datum, Unterschrift

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

die Fachgruppe Infektiologie und Hygiene des
LIGA.NRW machte Sie herzlich zu einem fachlichen
Erfahrungsaustausch zum A/H1IN1-Pandemie-
Management in NRW einladen.

Das Geschehen rund um die Neue Influenza hat uns
alle monatelang in Atem gehalten. Nun wollen wir uns
zusammen mit lhnen einen Tag Zeit nehmen, zurtickzu-
blicken und gemeinsam zu tiberlegen, was uns bei der
Bewaltigung der Situation geholfen hat und was hinder-
lich war, um daraus Lehren fur die Zukunft zu ziehen.

Wir wirden uns sehr freuen, Sie am 23. Juni begrtiBen zu
darfen!

Leider ist die Teilnehmerzahl begrenzt, so dass wir die
Teilnahme auf eine Person pro Institution/Amt/Behérde
beschranken mussen und um verbindliche Anmeldung
bitten.

Eine Tagungsdokumentation ist geplant und wird auch
Nichtteilnehmern auf Anfrage zur Verfuigung gestellt wer-
den.

Dr. Inka Daniels-Haardt
Kirsten Bradt MHA, MPH

Tagungsstatte

Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit NRW
UlenbergstraBe 127 - 131

40225 Dusseldorf

Tagungshandy: +49 1755 82 63 90
www.liga.nrw.de

Anreise

mit OPNV (ab Hauptbahnhof):

« StraBenbahn 707 bis Karolingerplatz, umsteigen
Linie 706 bis Haltestelle Am Steinberg

S6 bzw. S7 bis Bahnhof D-Volksgarten, umsteigen
StraBenbahn 706 bis Haltestelle Am Steinberg
S8, S11 bzw. S28 bis Bahnhof D-Bilk, umsteigen
Bus 835 bzw. 836 bis Haltestelle Moorenstrae
oder StraBenbahn 706 bis Haltestelle Am Stein-
berg

Von der Endhaltestelle Am Steinberg zu FuB tiber die
Himmelgeister StraBe in Richtung Kreisverkehr, diesen
uberqueren, dann rechts in die UlenbergstraBe.

Es gibt keine 6ffentlichen Parkplatze in der Nahe
des Instituts. Bitte benutzen Sie die 6ffentlichen
Verkehrsmittel.

Die Veranstaltung ist zur Zertifizierung bei der Arzte-
kammer Nordrhein angemeldet.

© LIGA.NRW 2010

09.30 Uhr Ankommen, informeller Austausch

10.00 Uhr BegriiBung

Dr. E. Lehmann, LIGA.NRW

Einfahrung

Dr. |. Daniels-Haardt, LIGA.NRW
10.15 - 11.20 Uhr Impulsvortrage

¢ Pandemiemanagement aus Sicht einer stadtischen uGB
Dr. A. Dusterhaus, Stadt Dortmund

4 Pandemiemanagement aus Sicht eines Landkreises
Dr. D. Schmeer, Kreis Steinfurt

4 Die Sicht der K arztlichen inigungen in NRW
Dr. A. Kintrup, KV Westfalen-Lippe

¢ Erfahrungen eines Klinikers
Dr. E. Hilker, Universitat Minster

4 Diagnostik von A/HIN1
Prof. Dr. 0. Adams, Universitat Dusseldorf

4 Nati und interr Aspekte der P:
Dr. S. Buda, Robert Koch-Institut Berlin

11.20 - 11.40 Uhr Kaffeepause

Landesinstitut fiir
Gesundheit und Arbeit
des Landes Nordrhein-Westfalen

Workshop
Einladung und Programm

- lessons learned in NRW -

Das Management der Neuen Influenza-
Pandemie in Nordrhein-Westfalen

23. Juni 2010 in Dusseldorf

10.00 bis 17.00 Uhr

www.liga.nrw.de

1140-12.45Uhr  Fortsetzung der Impulsvortrage

4 Das Impfgeschehen
Dr. J. Leidel, K6In, Mitglied der STIKO

4 Medienecho auf die inegrippe
Frau Dr. S. Stécker, Paul-Ehrlich-Institut

* der in NRW

K. Bradt, LIGA.NRW

12.45-13.00 Uhr  Diskussion und Uberleitung zum

Nachmittag

13.00-13.45Uhr  Mittagspause mit Imbiss

13.45-1530 Uhr  Diskussion in moderierten

Arbeitsgruppen

15.30-1545Uhr  Kaffeepause

15.45 Uhr Vorstellung der Arbeitsergebnisse
aus den Gruppen mit anschlieBender
Diskussion im Plenum

17.00 Uhr Ende der Veranstaltung

Moderation: Dr. |. Daniels-Haardt, K. Bradt



IV Workshop zum Management der Neue Influenza-Pandemie

GruBwort der Prasidentin des
LIGA.NRW

Frau Dr. E. Lehmann

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

ich begruBe Sie sehr herzlich hier im Landesinstitut
far Gesundheit und Arbeit in Dusseldorf zum Work-
shop ,lessons learned in NRW - Das Management der
Neue Influenza-Pandemie in Nordrhein-Westfalen®.

Dieser Workshop findet nicht zuletzt auf vielfachen
Wunsch aus lhren Reihen statt und soll den verschie-
denen am Management der Neuen Influenza Beteilig-
ten die Moglichkeit geben, auf das Geschehen der ver-
gangenen Monate zurtickzublicken und daraus Lehren
fur die Zukunft zu ziehen.

Wir haben heute unter uns Vertreterinnen und Vertre-
ter aus vielen fir das Pandemiemanagement relevan-
ten Institutionen, Behérden und Berufsgruppen. Darl-
ber freue ich mich sehr!

Meine Damen und Herren, 300.000 Tote im Deutschen
Reich, bis zu 50 Millionen weltweit - das war die Bilanz
der Pandemie 1918 / 19, der sog. Spanischen Grippe.

Er habe, so ein alter Kreisarzt, noch nie eine solche
Falle von Arbeit zu leisten gehabt wie wahrend der Epi-
demie. Kaum eine Familie blieb von der Krankheit ver-
schont; in sehr vielen wurden sogar alle Mitglieder von
der Seuche ergriffen. In den Stadten leerten sich die
Fabriken, die Buros der Behorden, die Geschéfte und
die Schulen, auf dem Land stand fast der ganze Wirt-
schaftsbetrieb still, die Kartoffelernte stockte und das
Vieh musste hungern, weil alles krank und arbeitsunfa-
hig daniederlag.

Dieses Szenario hatten viele von uns vor Augen, als am
24. April 2009 bekannt wurde, dass es in Mexiko zu
einer Haufung tédlicher respiratorischer Erkrankun-
gen gekommen war, die von einem neuen Influenzavi-
rus, A / HINL, verursacht wurden.

Die Weltgesundheitsorganisation erklarte schon am
folgenden Tag offiziell den ,Notfall fur die 6ffentliche
Gesundheit von internationaler Bedeutung* und er-
hoéhte innerhalb der folgenden 4 Tage die Influenza-
Pandemiewarnstufe von 3 auf 5.

Seit 1968 war es nicht mehr zu einer Verbreitung eines
Influenzavirus auf der Nordhalbkugel auBBerhalb der
winterlichen Influenzasaison gekommen. Ausgehend
von Nordamerika und im wahrsten Sinn des Wortes
befordert durch den internationalen Flugverkehr brei-
tete sich das bis dato unbekannte Virus zunachst nach
Europa und innerhalb Nord- und Stiidamerikas, spéter
dann bis fast in jeden Winkel der Erde aus. Nach Anga-
ben der WHO haben fast alle Léander der Welt Infektio-
nen durch A / HIN1 gemeldet.

Das Influenzavirus HIN1 I6ste somit die erste Pande-
mie im 21. Jahrhundert aus. In Deutschland wurden
zwischen Mai 2009 und April 2010 gut 225.000 Er-
krankungen registriert. Es ist davon auszugehen, dass
die wahre Zahl der Infizierten und Erkrankten deutlich
hoher liegt. Aber selbst wenn tatséchlich 5 oder 10 mal
so viele Menschen eine Infektion durchgemacht haben
sollten als die offiziellen Zahlen suggerieren, waren

die Belastung fur unser Gesundheitswesen, die Zahl
schwer Erkrankter und Toter sowie der wirtschaftliche
und gesellschaftliche Impact wesentlich geringer als
befurchtet.

Gleichzeitig war das Management der Neue Influenza-
Pandemie fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst und
Teile des Gesundheitswesens eine der grof3ten Her-
ausforderungen der letzten Jahrzehnte und es gab Wo-
chen, in denen Sie alle und Ihre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter bis an die Grenzen der Belastbarkeit bean-
sprucht wurden.

Glucklicherweise verliefen die meisten Erkrankun-
gen mild bis moderat, aber es waren auch schwere
Krankheitsverlaufe mit z. T. wochenlanger kinstlicher
Beatmung zu verzeichnen. Den Meldezahlen zufolge
sind 255 Menschen in Deutschland an den Folgen der
Neuen Influenza gestorben. Fur Europa werden vom
European Centers for Disease Prevention and Control
(ECDC) knapp 2000 Todesfalle angegeben. Die Zahl
der zusatzlichen Arztkonsultationen lag in der Gro-
Benordnung einer mittelschweren Influenzasaison.

In der Rtickschau mag also manche Mal3nahme Uber-
trieben oder sogar Uberfllssig erscheinen. Allerdings
waren der Verlauf und insbesondere die Schwere die-
ser Pandemie im April 2009 nicht abzusehen.

Aller Voraussicht nach wird dies auch bei einer nachs-
ten Pandemie oder dem néachsten ,Notfall fur die 6f-
fentliche Gesundheit von nationaler oder internationa-
ler Bedeutung” nicht anders sein. Auch nach den Er-
fahrungen mit einem relativ harmlosen Pandemievirus
wird die Welt einem neuen Influenzavirus wieder mit
grofBer Vorsicht begegnen mussen.

Ziel dieser Veranstaltung ist es daher, aus den ver-
gangenen Monaten zu lernen. Wir wollen positive und
negative Erfahrungen, Kritik und Anregungen zusam-
mentragen, um daraus moglichst konkret ,, To Dos"”,
Konzepte und Planungen abzuleiten.

Wie Sie wissen, finden derzeit weltweit Veranstaltun-
gen und Prozesse zur Evaluation des Pandemiege-
schehens statt. Daraus kénnen wir sicher manches
lernen und auf unsere Verhaltnisse tUbertragen. Trotz-
dem ist es uns wichtig, dass wir auch in NRW und
unter Beteiligung derer, die die Arbeit an der Basis ge-
leistet haben, analysieren, was gut gelaufen ist und an
welchen Stellen Verbesserungsbedarf besteht. Darum
haben wir zu dem heutigen Workshop eingeladen.
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Die pandemische Influenza (H1IN1) 2009 in Nordrhein-Westfalen

Ich méchte mit einigen Worten des Dankes abschlie-
RBen:

= Zun&chst danke ich herzlich unseren Referentinnen
und Referenten fir ihre Bereitschaft, diesen Work-
shop mit einem Impulsvortrag zu unterstitzen.

= Ebenso herzlich bedanke ich mich bei den Modera-
torinnen und Moderatoren sowie den Protokollan-
tinnen.

= Meinen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern sage ich
an dieser Stelle ,Danke schon” fur die Vorbereitung
dieses Workshops und ihren unermudlichen Einsatz
wahrend der Pandemie.

= Bei allen Anwesenden méchte ich mich bereits jetzt
far ihr Kommen bedanken.

Der englische Erzahler R. Kipling wird mit folgendem
Satz zitiert: ,Ich hatte sechs ergebene Diener. Die
lehrten mich alles, was ich wissen musste. lhre Namen
waren: WO und WAS und WANN und WARUM und WIE
und WER."

Modgen alle sechs heute unsere treuen Begleiter sein!

Ich wiinsche uns allen einen interessanten und er-
gebnisreichen Workshop mit guten Gesprachen und
neuen Erkenntnissen, die hoffentlich auch in die prak-
tische Arbeit einflieBen kdnnen.

Ich danke Ihnen fur lhre Aufmerksamkeit!
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Eindriicke aus dem Plenum und den Pausen

LZG.NRW



60 Die pandemische Influenza (H1N1) 2009 in Nordrhein-Westfalen

Eindriicke aus dem Plenum und den Pausen
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Kurzfassung der Vortrage des
Workshops und ausgewahlite Folien

Diagnostik von Influenza A/7H1N1

Prof. Dr. Ortwin Adams,
Institut flr Virologie des
Universitatsklinikums Diisseldorf

Das Auftreten der pandemischen Influenza HIN1 war
im Vergleich zu friheren Pandemien des 20. Jahrhun-
derts (Spanische Grippe 1918, Asiatische Grippe 1957,
Hong-Kong-Grippe 1968) begleitet von stark verkiirz-
ten Informationswegen Uber die epidemiologischen
und molekularen Details: 24 h nach ersten Meldungen
Uber den Ausbruch des Virus waren Uber Internet-
Portale erste Genomsequenzen verfigbar, rund 8 Tage
spater wurden Empfehlungen fiir das Durchftihren
einer Real-time-PCR vom Robert Koch-Institut publi-
ziert, die hinsichtlich ihrer Sensitivitat und Spezifitat
bereits hohe Anspriche erflllten. Wie schon zuvor

bei dem Auftreten der SARS-Epidemie sowie der Vo-
gelgrippe zeigte sich, dass eine schnelle und sichere
molekulare Diagnostik bei neu auftretenden Erregern
heutzutage moglich ist, sofern sie in leistungsféhigen
Laboren durchgefuhrt wird. Demgegeniber stellte sich
heraus, dass die verfligbaren Influenza-Schnellteste
auf Antigenbasis nur eine Sensitivitat von 17-50 % auf-
wiesen, so dass deren Anwendung nicht zu empfehlen
ist. Die Virusanzucht dieses Virus ist generell moglich,
spielt aber fur die Akutdiagnostik keine Rolle.

Sequenzielle Untersuchungen von HIN1-Infizierten in
unserem wie auch in anderen Laboratorien haben ge-
zeigt, dass bei Erwachsenen unter Oseltamivir-Thera-
pie mit ca. 6 Tagen Ausscheidung des Virus zu rechnen
ist, bei Kindern dagegen mit 9 Tagen und mehr. Zur Re-
sistenzlage des Virus ist zu sagen, dass das pandemi-
sche HIN1 generell gegen M2-Inhibitoren (Amantadin)
resistent ist. Hingegen wurden bisher nur in Ausnah-
mefallen Resistenzen gegen Neuraminidase-Hemmer
(Zanamivir, Oseltamivir) gesehen. Fur den Fall, dass
das neue HIN1 weiterhin zirkulieren sollte, ist zu er-
warten, dass sich diese Art von Resistenzen haufen.
Protokolle zu deren molekularer Identifikation sind
mittlerweile verflgbar.

Die Bedeutung der Serologie (Neutralisationstest,
Hamagglutinationshemmtest) ist differenzierter zu
sehen: Wahrend die serologische Diagnostik fur die
akute Infektion nicht von Bedeutung ist, sind diese
Teste andererseits unentbehrlich, um das Impfanspre-
chen zu kontrollieren. Arbeiten aus dem eigenen Ins-
titut haben dazu ergeben, dass die Seroprotektions-
rate bei gesunden Erwachsenen nach einmaliger Imp-
fung mit dem adjuvantierten, monovalenten Impfstoff
gegen die pandemische Influenza A HIN1 knapp Uber
90 % betragt. Dagegen zeigt sich, dass diese Rate bei
Risikogruppen (Immunsupprimierte onkologische Kin-
der, Nierentransplantierte, Dialysepatienten) auf ca.
50 % sinkt. Da diese Patienten auch in Zukunft durch
die neue Influenza HIN1 gefahrdet sind, ist flr sie eine
modifizierte Impfstrategie fur die kommende Saison in
Betracht zu ziehen.

Zusammenfassung:

= Das Auftauchen eines neuen, pandemischen Virus
ist diagnostisch am sichersten mit Hilfe von moleku-
laren Methoden (PCR) zu diagnostizieren. Die ver-
fugbaren Influenza-Antigen (Schnell)-Teste haben
sich bei der neuen Influenza HIN1 als unzuverlassig
erwiesen.

= Bisher sind Resistenzen des neuen Influenza HIN1
gegen Neuraminidasehemmer eine Ausnahme. Bei
weiterer Zirkulation des Virus ist mit einer Zunahme
an Resistenzen zu rechnen. Die Resistenzmutati-
onen sind molekular definiert und diagnostizierbar.

= Serologische Untersuchungen (Neutralisations-
teste) sind essentiell fur epidemiologische Studien
und um das Impfansprechen — insbesondere in den
Risikogruppen — zu kontrollieren. Fur die Diagnose
der akuten Infektion sind sie nicht geeignet.
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Nachweis von H1N1 -Influenza (.neue" Influenza") mittels PCR

1. PCR: Nachweis eines Influenza-M-Genabschnitts (subtypentibergreifend)
2. PCR: Nachweis eines H1N1sw (,neue Influenza“) —Genabschnittes (spezifisch)

Probenentnahme DNA/RNA-Extraktion PCR-master-Mix ("ready to use")

Detektion:

o

o At

2 30 35
Zykluszahl

Weitere ergédnzende Folien sind im Anhang (S. 113 - 115) zu finden.

LZG.NRW



Kurzfassung der Vortrage des Workshops und ausgewahlte Folien

Ergebnisse der Befragung der
Gesundheitsamter in NRW

Kirsten Bradt, Fachgruppe Infektiologie und Hygiene,
LIGA.NRW

Im Januar 2010 wurden die uGBn und Bezirksregie-
rungen Nordrhein-Westfalens aufgefordert, sich an
einer schriftlichen Zwischenevaluation des Manage-
ments der Neue Influenza-Pandemie zu beteiligen.

Inhaltlich wurden Fragen zur Kommunikation und In-
formation, zum Kontakt- und Fallmanagement, zu Kri-
senstabsstrukturen und zur Arbeitsbelastung gestellt.

Das Management der Impfkampagne gegen die Neue
Influenza wurde nicht mit in die Befragung einbezo-
gen.

Die Zwischenevaluation erfolgte mit Hilfe eines mehr-
seitigen Fragebogens (siehe Anhang), der moglichst
von der Amtsleitung sowie einer weiteren Person aus
dem Bereich Infektionsschutz der uGB ausgefullt wer-
den sollte.

Als wesentliche Ergebnisse der Befragung kénnen
folgenden Wiinsche und Anregungen der Befragten
stichwortartig zusammengefasst werden:

= bessere Steuerung des Informationsflusses

= das Thema Kommunikation sollte einen héheren
Stellenwert in der Pandemie-Planung bekommen

)

= Bericksichtigung von Praktikabilitat und Umsetz-
barkeit bei Empfehlungen zum Kontakt- / Fallma-
nagement

= Starkere und frihere Einbindung der kurativ tatigen
Arzteschaft

= bessere Abstimmung zwischen Institutionen / Res-
sorts und Ebenen

= Aktualisierung der Pandemieplanung

= Bericksichtigung regionaler Situationen und Beson-
derheiten in der Pandemieplanung

= Vorhandene (begrenzte) Ressourcen bertcksichti-
gen oder ggf. aufstocken

= ,One voice" fir Offentlichkeitsarbeit und Bevélke-
rungsinformation (in NRW z. B. durch Expertenkom-
mission oder Kompetenzzentrum)

Da die Ergebnisse dieser Befragung im dritten Kapitel
des Berichtes ausftihrlich dargestellt werden, wird auf
eine weitere Ausfuihrung des Vortrages an dieser Stelle
verzichtet.
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Nationale und internationale Aspekte
der Pandemie

Dr. Susanne Buda, Abt. fiir Infektionsepidemiologie,
Robert Koch-Institut, Berlin

Mit Auftreten des pandemischen Influenzavirus (H1IN1)
im April 2009 wurden im Robert Koch-Institut (RKI)
Empfehlungen erarbeitet und mit den Fachexperten
der Lénder abgestimmt, die sich je nach Stadium, in
dem sich Deutschland im Zuge der Pandemie befand,
unterschieden.

Zu Beginn standen die Erarbeitung von konkreten
Handreichungen zum Umgang mit einzelnen impor-
tierten Fallen und deren Kontaktpersonen sowie die
Erarbeitung von Falldefinitionen und Informationen fur
Arzte und die Etablierung der virologischen Nachweis-
verfahren im Nationalen Referenzzentrum fur Influen-
za im Vordergrund.

Als im Sommer die Zahl der importierten Falle deut-
lich anstieg, wurden die Empfehlungen angepasst, die
virologischen Nachweisverfahren ausgeweitet und
das Berichtswesen zur epidemiologischen Lage wei-
ter standardisiert. Mit einer fortgesetzten Ubertra-
gung der Infektion innerhalb der Bevélkerung wurde
bereits in den nachfolgenden Wochen gerechnet. Die
verschiedenen Stufen der Strategieanpassung wur-
den in einem Artikel im Epidemiologischen Bulletin im
Juli 2009 erldutert. Im Gegensatz zu anderen Landern
(z.B. dem Vereinigten Konigreich) konnte in Deutsch-
land aber keine erhoéhte Krankheitslast auf Bevolke-
rungsebene im ambulanten Bereich gemessen wer-
den, so dass der Zeitpunkt einer beginnenden Erkran-
kungswelle weiter unklar blieb.

Ende August und Anfang September 2009 (Kalender-
wochen (KW) 35 bis 38) ging die Zahl der wéchentlich
an das RKI tbermittelten Falle zunachst zurtick, um
dann ab Anfang Oktober wieder anzusteigen. Etwa vier
Monate, nachdem die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) die Phase 6 und damit weltweit die Pandemie
erklart hatte und gut funf Monate nach Bestéatigung
der ersten Félle in Deutschland tberschritt die Aktivi-
tat akuter Atemwegserkrankungen erstmals die jah-
reszeitlich Gbliche Hintergrundaktivitat und zeigte eine
erhohte Krankheitslast im ambulanten Bereich ab KW
42 durch die pandemische Influenza (H1IN1) 2009 an.
Die vergleichbar einer saisonalen Influenzawelle aber
deutlich friiher im Jahr beginnende Dynamik in den
nachsten vier Wochen bis zum Héhepunkt der Erkran-
kungswelle in der 46. / 47. KW wurde zu einer weiteren
Herausforderung fur alle an der Pandemiebewaltigung
Beteiligten.

LZG.NRW

In der 41. KW hatte die Standige Impfkommission
(STIKO) am RKI die Empfehlungen zur Impfung gegen
die pandemische Influenza mitgeteilt und ab der 44.
KW war der monovalente Impfstoff in den Bundes-
landern verfiigbar. In der 45. KW trat die Anderung
der Meldeverordnung in Kraft, die die &rztliche Mel-
depflicht nur noch fir den Tod an einer (laborbesta-
tigten) pandemischen Influenzainfektion vorsah. Die
Méglichkeit zur aggregierten Ubermittlung von Fallen
gemal IfSG wurde auf Grund der hohen Meldezahlen
ebenfalls in der 45. KW eingefuhrt.

In den verschiedenen Stadien des Pandemiegesche-
hens wurden die vom RKI veréffentlichten Empfehlun-
gen und deren Anpassungen an die jeweilige Lage in
enger Abstimmung mit den verantwortlichen Gremien
und Institutionen der Bundeslander, der Bundesmi-
nisterien und der nachgeordneten Bundesbehdérden
und Fachgremien sowie den medizinischen Fachgesell-
schaften, die in der Influenzakommission ftir den Pan-
demiefall vertreten sind, erértert und abgestimmt, um
so eine moglichst einheitliche Information zu gewahr-
leisten. Das regional unterschiedliche Krankheitsge-
schehen in Deutschland konnte erst durch die Zusam-
menflahrung der gemaB Infektionsschutzgesetz (IfSG)
Ubermittelten Einzelfalldaten und der aggregiert er-
fassten Daten zur Krankheitslast aus der Arbeitsge-
meinschaft Influenza beurteilt und retrospektiv zur
Erfassung der Lage verwandt werden.

International war Deutschland tber den gesamten
Zeitraum in viele weitere Abstimmungs- und Bewer-
tungsprozesse eingebunden. Fur die Erarbeitung euro-
paischer und globaler Situationseinschatzungen sind
Institutionen wie das Europaische Zentrum fiir Praven-
tion und Krankheitskontrolle (ECDC) und die WHO auf
die Daten der einzelnen Mitgliedsstaaten angewiesen.
Das RKl ist dieser Berichtspflicht tiber die verschiede-
nen internationalen Meldewege seit Beginn der Pan-
demie nachgekommen. Die importierten Falle wurden
taglich vom Lagezentrum Uber das Early warning and
response system (EWRS) an die EU Ubermittelt, paral-
lel und spater ausschlieBlich wurden die Daten der Ar-
beitsgemeinschaft Influenza und die aktuellen Todes-
falldaten an das ECDC und dartber an die WHO (Re-
gion Europa in Kopenhagen und Zentrale in Genf) ge-
meldet. Die aus den international zusammengefiihrten
Daten gewonnenen Erkenntnisse (mit entsprechen-
dem Meldeverzug) flossen wiederum in internationale
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Empfehlungen ein, die fur nationale Empfehlungen Be-
ricksichtigung fanden.

Als Fazit dieses spezifischen Aspekts der Pandemiebe-
waltigung lassen sich folgende Kernpunkte extrahie-
ren: Bei einem globalen Infektionsgeschehen wie einer
Influenzapandemie, bei der es dennoch viele nationale
und regionale Besonderheiten zu bericksichtigen gilt,
ist der Informationsbedarf sehr groR3. Der Zeitaufwand
fur Abstimmungsprozesse sowie die Datenerhebung,
Validierung, Analyse und Bewertung nationaler und
internationaler Daten fur eine verlassliche und aktu-
elle Situationseinschatzung darf nicht unterschatzt
werden. Gleichzeitig entwickelt eine einmal auf Bevol-
kerungsebene begonnene Influenza-Erkrankungswel-
le eine erhebliche Dynamik. Fir die Erarbeitung von
wechselnden, jeweils an die aktuelle Situation ange-
passten und auf einer soliden Datengrundlage beru-

henden MaBBnahmen und Empfehlungen sollten rea-
listische Zeitrdume veranschlagt und kommuniziert
werden. Unerlasslich dafir sind Surveillancesysteme,
Auswertungsalgorithmen und Bewertungskriterien,
die bereits vor einer Pandemie etabliert und im Ein-
satz sind. Das elektronische Ubermittlungssystem fiir
Infektionskrankheiten geman IfSG und ergénzend das
Sentinelsystem der Arbeitsgemeinschaft Influenza
haben diesen ,Hartetest” wahrend der Pandemie be-
standen.

Epid. Bulletin 27/2009 (6. Juli)
Ankundigung der Strategieanpassung

1: Frihes Stadium

X

2: Stadium des Anstiegs

Bedarf

Erfassung aller Fille

Abschatzung aller Fille

Meldeverordnung zur Neuen Grippe

(Meldung von Verdachtsféllen)

Pandemiemeldepflicht-VO

— >

Surveillance, IfSG

Abklirung

Meldung aller Verdachtsfille mit
nachfolgender labordiagnostischer

» Keine Meldung von Verdachtsfillen

» Meldung von labordiagnostisch bestatigten
Féllen, z.B. im Rahmen von Sentinelerhe
bungen

Surveillance, syndromisch / aggregiert

Hintergrunderfassung

Exzesskonsultationen bzw. aggregierte
Meldung von klinischen Verdachtsfillen

MaRnahmen:
Isolierung von Verdachtsfillen

obliga: NN

I freivillig

Quaranténe von
Haushaltskontakten

obliga: T

- crcivillig

Gesundheitsiberwachung von
Kontakten Kat. 2

Gesundheitsiberwachung von
Kontakten Kat. 1

Postexpositionsprophylaxe bei
Kontakten Kat. 1

Praventive kontaktreduzierende
MaRnahmen
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Nationale Aspekte s

Organisation auf nationaler Ebene:
Abstimmungsprozesse (Auszug)
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auf nationaler Ebene (Pandemie (H1N1) 2009)
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Internationale

Abstimmungsprozesse (Auszug)

EU-Kommission, Luxemburg
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Die HIN1-Pandemie: Erfahrungen
des Klinikers

Dr. Ekkehard Hilker, Medizinische Klinik,
Universitatsklinikum Miinster

% Die H1N1-Pandemie:

'4\V/| Erfahrungen des

Universitatsldiniloum

Milnster _ KI i n i ke rs

Ekkehard Hilker
Universitatsklinikum Munster
Medizinische Klinik und Poliklinik C
Munster
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Patienten der Internistischen

A\

KM

e [At@NASIVStationen 10 - 12 / 09
32 Jahre

32 Jahre

Miinster

40 Jahre
46 Jahre

47 Jahre
48 Jahre

E.H.
06/10

AN\

KM  ARDS bei HIN1-Infektion

Universitatsklinikum

Miinster

Lung-Tissue Specimen Obtained at Autopsy from
a 13-Year-Old Boy after a 7-Day Clinical Course of
2009 H1N1 Virus Infection.The specimen shows
diffuse alveolar damage with hyaline membrane
formation (arrows) and hemorrhage
(hematoxylin and eosin). The patient, who had
cerebral palsy, received oseltamivir for 2 days
before he died. No evidence of bacterial
coinfection was present. (Courtesy of Dr. Sherif R.
Zaki, CDC.)

E.H.
06/10 Writing Committee of the WHO Consultation on Clinical Aspects of Pandemic (H1N1) 2009 Influenza: Hayden FG et al: N Engl J Med. 2010

LZG.NRW



70 Die pandemische Influenza (H1IN1) 2009 in Nordrhein-Westfalen

Table 1. Risk Factors for Complications of or Severe lliness with 2009 H1N1 Virus Infection.”

Risk Factor Examples and Comments

Age <3 yr Increased risk especially for children <2 yr of age; highest hospitalization
rates among children <1 yr

Pregnancy Risk of hospitalization increased by a factor of 4 1o 7, as compared with age-
matched nonpregnant women, with highest risk in third trimester

Chronic cardiovascular condition Congestive heart failure or atheroscleratic disease; hypertension not shown
ta be an independent risk factor

Chronic lung diserder Asthma or COPD, cystic fibrosis

Metabalic disarder Diabetes

MNeurologic condition MWeuromuscular, neurocognitive, or seizure disorder

| Py PrRLaie l\;'Jiiijl"‘q'.IQI'l ||~L:|‘_‘-L'J[ |_-'|rr-.’| with HIV |r||.|'-,‘|’|'|_ or Hm |rar|'§,:.'| antatlion, rec q--p‘. C|'|-\. Ir.n;"|||,1.'||-:-| @

Py or corticosterpids, or malnutrition

Morbid obesityy Suggested but not yet proved to be an independent risk factor for complica-
tions requiring hospitalization or ICU admission and possibly for death

Hemoglobinopathy Sickle cell anemia

Chronic renal disease Acute renal failure

Chronic hepatic disease Cirrhosis

Long history of smoking Suggested but not yet proved to be an independent risk factor

Long-term aspirin therapy in children Risk of Reye's syndrome; drugs containing salicylates should be avoided in

children with influenza

Age =65 yr Highest case fatality rate but lowest rate of infection

* COPD denotes chronic obstructive pulmonary disease, HIV human immunodeficiency virus, and ICU intensive care unit
i Morbid obesity is defined as a body-mass index (the weight in kilograms divided by the square of the height in meters)
of 40 or more

E.H.
06/10 Writing Committee of the WHO Consultation on Clinical Aspects of Pandemic (H1N1) 2009 Influenza: Hayden FG et al: N Engl J Med. 2010

Radiologische Befunde
KM bei intensivpflichtigen Patienten
mit viraler (H1N1) Pneumonie

AW

n =10 (Klinikum Mannheim), mittleres Alter 44 Jahre

CT-Befunde: bilateral, ohne Praferenz einer Region
Groundglass-Infiltate (9/10)
Pleuraergtisse (9/10)
Konsolidierungen (8/10)

Crazy Paving (4/10)
Henzler T el al: Academic Rad 2010
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% Patienten der Internistischen

KM Intensivstationen 10 -12/ 09

ANN. - m. - 32 Jahre DCM

V.L. - m. - 32 Jahre

N.A. - w. - 40 Jahre
JH. - m. - 46 Jahre

JW. - m - 47 Jahre
N.N. - w. - 48 Jahre IPF

06/10

% Patienten der Internistischen

KM Intensivstationen 10 -12 /09

AN. - m. - 32 Jahre m
V.L. - m. - 32 Jahre

N.A. - w. - 40 Jahre

JH. - m. - 46 Jahre | Raucher |
JW. - m - 47 Jahre m

N.N. - w. - 48 Jahre

06/10
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"é Patienten der Internistischen
weun— [Nt@NSIVStationen 10 - 12709

A.N. 32 Jahre
V.L. m. 32 Jahre ECMO

N.A. - w. - 40 Jahre ECMO

JH. - m. - 46 Jahre
JW. - m - 47 Jahre ECMO
N.N. - w. - 48 Jahre ECMO

06/10

ci\\\

H1N1 im australischen Winter

sitétsklinikum
Miinster
1400+
.. B Western Australia
1200 E Victoria
- W Tasmania
-E 1000+ | B South Auwstralia
%’ O Queensland
- B No -thmr' Territo ry
E 200+ 0 Mew h Wales
o
E . B Au (_ apital Territo
B00-
3 ' .
E
= I ] -
E 400 i f
S f
2004 Il | h
| |' ¥ |
[ 1I|| i
. Al "I|:|II]|||||| Ty I|HI-. el P
&
@‘3‘“" § 3 .qg.-'b __..’a\ o o5
Date of Onset, Notification, or Detection
E.H. Data from the Australian Influenza Surveillance Report
06/10 Bishop JF et al: N Engl J Med. 2009
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A\

KM ECMO fiir ARDS
mesanion ) AUStralien und Neuseeland 2009

Miinster

"ﬂl.'l':r I-r|!I||r~|1;;|. AfH1 H?l

Comlrmad EIJH)IH.'LI.-I].

Infection Infection All Infections
Outcoma Measure tn = 53) n = 15) {N = B3}
[
68 E
S Vergleichszeit Vorjahr: 4
06/10 ergleichszeftraum Vorjahr: Davies AR et al: JAMA 2009
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A\

M Extrakorporale
—uen Ml€MbBranoxygenierung

Miinster

Probleme:
* Blutungen bd

* Infektionen

» systemische Inflammation

|

E.H.
06/10

E.H.
06/10
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Kurzfassung der Vortrage des Workshops und ausgewahlte Folien

wFall“ Nr. 1:
Patientin N. A. 40 Jahre

* normalgewichtig, Nikotin bis 2000, Holzverarbeitung

* keine Vorerkrankungen; mglw. v. Willebrand-Syndrom

* 12.11.2009 akute fieberhafte Erkrankung der Tochter

* 15.11.2009 Einweisung Stadt. Klinikum Gutersloh

* Fieber, trockener Husten, schweres Krankheitsgefuhl,
Kopfschmerzen
Leukopenie (2.700/ul), CRP 4.0 mg/dl

06110 Rachenabstrich positiv fliir HIN1

wFall“ Nr. 1:
Patientin N. A. 40 Jahre

E.H.
06/10

75
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wFall“ Nr. 1:
Patientin N. A. 40 Jahre

* kein bakterieller Erreger
15.11.09 Ceftriaxon / Ampicillin
17.11.09 + Clarithromycin
17.11.09 + Oseltamivir

* 17.11.09 Intensivstation und Intubation

* 18.11.09 Verlegung UKM:
PEEP 18 cmH,O / F,0,1.0 / Bauchlage / lloprost inhal.

PipTaz / Moxifloxazin

ab 23.11.09 Meropenem / Linezolid

,Fall“ Nr. 1:
Patientin N. A. 40 Jahre

E.H.
06/10

e 28.11.2009 veno-venose ECMO
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Z JFall Nr. 1:
DKM N
Universititsklinikum Patlentln N_ A. 40 Jah re

Miinster

* 3.12.2009 Ausfall der Hirnstammreflexe
ACT 140 sec. unter UFH

N »Fall* Nr. 2:
Patient J.W. 47 Jahre

* BMI 32, Nikotin 30 py, Kraftfahrer
 keine Vorerkrankungen

* 29.10.2009 akute Erkrankung wahrend LKW-Fahrt
Fieber, Kollaps -> KKH Vreden

e Infiltrat ML und rechter UL

Leukopenie (1.700/ul), CRP 21 mg/di

kein Erreger
29.10.09 Ceftriaxon - 3.11.09 + Moxifloxacin
6.11.09 Meropenem / Ciprofloxacin

E.H.

06/10 NIV -> 11.11.09 Intubation und Verlegung UKM

77
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" ,Fall“ Nr. 2:
W. 47 Jahre

Miinster

AN\

E.H.
06/10

,Fall“ Nr. 2:
Patient J.W. 47 Jahre

Miinster

A\

KM
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N »Fall* Nr. 2:
Patient J.W. 47 Jahre

* HIN1 im Trachealsekret positiv

Oseltamivir uber 5 Tage

* im Verlauf: Candidamie - MSSA in BK — VAP mit

Enterobacter

* veno-venose ECMO 29.11.2009 — 2.1.2010

* Dekannulierung 16.1.2010

Hemineglect nach links, Critical-iliness-PNP

= neurologische Frih-ReHA am 8.2.2010

06/10

,Fall“ Nr. 2:
Patient J.W. 47 Jahre

79
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% Patienten der Internistischen
weun— [Nt@NSIVStationen 10 - 12709

A.N. 32 Jahre
V.L. m. 32 Jahre ECMO

N.A. - w. - 40 Jahre ECMO

JH. - m. - 46 Jahre
JW. - m - 47 Jahre ECMO
N.N. - w. - 48 Jahre ECMO

06/10

Oseltamivir-Resistenz

d\\

sitatsklinikum

tagesschau.de®
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E.H.
06/10
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Universitatsklinikum

Miinster

Med. ITS des
UKM:

Zuweisungen
2005 und
2006

Dr. H. Bunzemeier,
Medizincontrolling UKM

E.H.
11/06

AN\

KM

Universitatsklinikum

Miinster
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Auf Grundlage der australischen Daten

sind bei einer erneuten H1N1-Pandemie

2 ECMO-Falle pro 1 Mio Einwohner

ZU erwarten.

E.H.
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Riickblick des Handlings der Influenza

Typ A H1/N1 durch die Kassenarztlichen

Vereinigungen Nordrhein und
Westfalen-Lippe

Andreas Kintrup, KV Westfalen-Lippe,
Dr. Patricia Shadiakhy, KV Nordrhein

l. Behandlung

Seit dem ersten Auftreten der Influenza Typ AH1 / N1
wurde die Organisation und Steuerung der Behand-
lung der Neuen Grippe durch die Bezirks- und Kreis-
stellenleiter (KV WL) sowie der Bezirksstellen (KV NO)
vor Ort geregelt.

Die Sicherstellung der Versorgung erfolgte tberwie-
gend durch niedergelassene Hausarzte in Nordrhein-
Westfalen, wobei auch andere Fachgruppen, wie z. B.
Kinder- und Jugendmediziner, Pneumologen oder Gy-
nakologen in die Behandlung involviert waren.

Zu jedem Zeitpunkt fand eine rege und gute Zusam-
menarbeit zwischen dem MAGS, den Gesundheits-
amtern als auch den Kassenarztlichen Vereinigungen
statt.

Il. Impfung

Die Bereitschaft, die Impfaktion des Landes Nord-
rhein-Westfalen zu unterstiitzen war von Seiten der
niedergelassenen Hausarzte, Kinderarzte und Gyna-
kologen sehr groB3 und wurde trotz der unglinstigen
Umsténde, wie z. B. ,verungliickte” Pressekampagnen
Uber die Vor- und Nachteile des Impfstoffes von bei-
den Kassenérztlichen Vereinigungen mit hohem Enga-
gement durchgefihrt.

Dies zeigt sich z. B. durch das Verhaltnis der hohen ab-
soluten Anzahl der durchgeftihrten Impfungen im Ver-
haltnis zur geringen Gesamtteilnehmerzahl der Arzte.
In der Kassenérztlichen Vereinigung Nordrhein nah-
men insgesamt 3.015 Arzte teil und fiihrten 579.596
Impfungen durch (Stand April 2010).

In der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lip-

pe nahmen 2.567 Arzte teil und fihrten insgesamt
507.070 Impfungen durch (Stand April 2010).

lll. Verbesserungspotential

Beide KVen sehen trotz der beispielhaft guten Zusam-
menarbeit mit den Gesundheitsamtern auch Verbes-
serungspotential fur zuktnftige vergleichbare Aktio-
nen.

Insbesondere muss hierbei hervorgehoben werden,
dass eine einheitliche Honorierung der Impfung im
gesamten Bundesgebiet anzustreben wére. Die unter-

schiedlichen Honorierungen im Bundesgebiet haben
noch im Nachhinein zu Kritik bzgl. der Organisation
gefuhrt.

Winschenswert waren standardisierte Ablaufe zwi-
schen allen Beteiligten in NRW und z. B. Verbesserun-
gen hinsichtlich der VerpackungsgréBe (Einzeleinhei-
ten statt 10er).

IV. Zusammenfassung

Zusammenfassend war die Organisation und das Ma-
nagement einer Pandemie fur die hier genannten Ak-
teure des Gesundheitswesens (KVen) véllig neu, je-
doch konnten dadurch Kontakte hergestellt und diese,
wie auch die nunmehr gemachten Erfahrungen fur
weitere ,GroBschadensereignisse* genutzt werden.

V. Akute respiratorische Erkrankungen —
Surveillance

Als fur die Verwaltungen (KV Nordrhein / KV Westfa-
len-Lippe) neue, positive Erfahrung hat sich die Zu-
sammenarbeit zwischen dem Landesinstitut fur Ge-
sundheit und Arbeit NRW und den beiden Institutionen
gezeigt. Gemeinschaftlich wurde der Erfassungsbogen
zur Erfassung akuter respiratorischer Erkrankungen
(ARE) zwischen diesen Institutionen vereinbart, der zu
den auswertbaren ,ARE-Daten* gefiihrt hat.

Auf eine gesonderte Darstellung der Daten beider Kas-
senarztlichen Vereinigungen wurde lediglich fur die
Prasentation beim Workshop verzichtet. Beide KVen
verfligen jedoch Uber Einzeldarstellungen, die sich mit
den Gesamtergebnissen gemal dem Folienvortrag
(Folie 11 — 13) decken.

Hierbei ist ersichtlich, dass die Gesamtzahl der ARE-
Patienten zwischen den Kalenderwochen 44 bis 47 am
hochsten war (zwischen 980 bis zu 1630 Falle / Kalen-
derwoche).

Das Erfassungsalter der Patienten mit akuten respi-
ratorischen Erkrankungen, die in diesen Zeitraumen
die Praxen aufgesucht hatten, deckte sich mit den An-
gaben anderer Lander und den Erfahrungen, dass die
Auswirkungen der Influenza Typ A H1 / N1 bei jiingeren
Patienten schwerwiegender waren als z. B. bei Patien-
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ten Uber 60 Jahren. Dies verdeutlicht die Darstellung
der ARE-Gesamtzahl pro Kalenderwoche in Bezug

zum Alter (Folie 13). Deutlich zu erkennen ist, dass der

Hauptanteil der Patienten in den entscheidenden Ka-
lenderwochen zwischen 6 — 17 Jahre alt war.

Fur &hnliche zukunftige Szenarien ware es empfeh-
lenswert, die Erfassungsbégen in Hinblick auf die Er-
fordernisse des regionalen Pandemieplanes zu Uber-
arbeiten und ggf. bereits jetzt die Weichen fir eine
bessere Auswertbarkeit und Kommunikation der Er-
gebnisse zu setzen. Dabei wére es hilfreich, die Arzte

der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AG 1) in diesen
Prozess mit einzubeziehen, da diese bereits fundierte
Erfahrungen in der Erfassung und Auswertung solcher
Daten besitzen.

Die im Text genannten Folien sind im Anhang (S.116 -
118) zu finden.
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Schutzimpfung

Dr. Jan Leidel, Kdln,
Mitglied der STIKO

Vorbemerkung:

Nach dem Abklingen der HIN1v (2009) Welle des ver-
gangenen Herbst / Winter ist es wie so oft: Hinterher
sind alle schlauer und kritisieren munter Entscheidun-
gen der Verantwortlichen, die getroffen werden muss-
ten, als die hierfur eigentlich erforderlichen Informa-
tionen noch nicht in ausreichendem MafRe verfligbar
waren. Ein Ruckblick aus heutiger Sicht soll versu-
chen, Klarheit dartiber zu schaffen, was - bezogen auf
den Aspekt der Schutzimpfung -bei der Bewaltigung
dieser Krise gut, was schlecht gelaufen ist. Dies mag
auch dazu beitragen, kunftige ,,Entscheidungen unter
Ungewissheit"” sicherer zu treffen.

Was war gut?

Die Ausbriche von H5N1 in der Dekade vor 2009 hat-
ten die Sorge vor einer — nach Uberzeugung der meis-
ten Experten - langst tberfalligen neuen Influenzapan-
demie gesteigert. Dies fuhrte

= zu Vorbereitungen der Staaten unter Federfuhrung
der WHO u. a. durch Entwicklung von Pandemiepla-
nen,

= zu grundsétzlich ja richtigen Uberlegungen hinsicht-
lich einer Bevorratung mit antiviralen Medikamen-
ten und

= zu Verhandlungen der Staatengemeinschaft mit der
Pharmaindustrie mit dem Ziel der Entwicklung pan-
demischer Impfstoffe.

In diesem Zusammenhang wurde das Konzept der
»~mock-up“-Impfstoffe entwickelt, die eine Zulassung
durch die zustandigen Behorden erhielten, so dass im
Falle einer Pandemie auf dem Wege der ,,.Stamman-
passung" relativ rasch Impfstoffe zur Verfligung ste-
hen konnten. Die Stammanpassung entspricht dem in
jeder Influenzasaison Ublichen Verfahren, die im Impf-
stoff enthaltenen Antigene an die jeweils zirkulieren-
den Virusstdmme anzupassen.

Gut war auch, dass die Ausbreitung der neuen Vari-
ante von HIN1 frihzeitig erkannt wurde und das Virus
sehr rasch charakterisiert werden konnte.

85

Was war problematisch?

Als seitens der Lander die Entscheidung getroffen
werden musste, ob und wie viel Impfstoff beschafft
werden solle, waren wichtige Entscheidungsgrundla-
gen noch nicht bekannt:

1. Es war nicht klar, wie viele Impfstoffdosen pro Impf-
ling benotigt werden. Die européische Zulassung
von Pandemrix ® ging zunachst von zwei Impfdosen
aus. Aus Analogieschliissen schien auch die Annah-
me berechtigt, dass zum Schutz vor einem Influen-
zavirus, gegen das in der Bevoélkerung kaum eine
vorbestehende Grundimmunitat vorhanden ist, zwei
Dosen erforderlich seien, auch wenn der zur Anwen-
dung vorgesehene Impfstoff adjuvantiert und damit
besonders immunogen war.

2.Es war unklar, wie grof die Bereitschaft zur Impfung
in der Bevolkerung sein wiirde.

3.Auch die Empfehlungen der Sténdigen Impfkommis-
sion (STIKO) lagen zu diesem Zeitpunkt noch nicht
vor.

Ich halte auch rickschauend die damals getroffenen
Entscheidungen fur ,richtig”. Die Entscheidungsthe-
orie kennt fur ,Entscheidungen unter Ungewissheit*
die hier m. E. anzuwendende Minimum-Regret-Regel,
nach der diejenige Entscheidungsalternative gewahlt
wird, bei der der potentielle Schaden minimiert wird.
Das heif3t, im Zweifel musste der Schutz von Leben
und Gesundheit Vorrang vor Sparsamkeitsaspekten
haben.

Problematisch war dann auch, dass ganz am Beginn
der Impfaktionen zu wenig Impfstoff zur Verfigung
stand und dass die Liefermoglichkeiten kaum kalku-
lierbar waren. Als endlich genug Impfstoff zur Verfu-
gung stand, war durch Kampagnen gegen die Impfung
die Impfbereitschaft erheblich zurtickgegangen.

Was war schlecht?

Der Nationale Pandemieplan sah vor, unter Federftih-
rung des OGD (also des Staates) und Einbeziehung
weiterer Arzte in zentralen Impfstellen zu impfen.
Daher schien es auch unkritisch, im Interesse einer
rascheren Lieferbarkeit und weiterer Vorteile (z. B.
Kosten) den Impfstoff in Zehnergebinden mit Durch-
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stechstopfen abzufillen. Als deutlich wurde, dass dies
aus verschiedenen Griinden, insbesondere wegen der
realen Personalausstattung des OGD nicht tiberall
durchfthrbar war, musste wahrend der Krise ein Sys-
temwechsel hin zur Uberwiegend dezentralen Impfung
in den Praxen niedergelassener Arztinnen und Arzte
erfolgen. Dieser Wechsel flihrte zu z. T. schwerwiegen-
den Nachteilen.

Folgende Faktoren fihrten zu erheblicher Verunsiche-
rung in der Bevoélkerung und zu einer weiteren Reduk-
tion der Impfbereitschaft:

= Die Kombination von Impfung im Regelsystem bei
weiterhin staatlich geregelter Logistik der Impfstoff-
verteilung,

= die Unsicherheit, welche Arzte tatsachlich impfen
und welche davon nur ihre ,,eigenen” Patienten,

= das regional oft recht unterschiedliche Vorgehen,

= die z. T. erheblichen Defizite bei der Koordination.

Auch die spat erschienenen Empfehlungen der STIKO
waren Ausdruck dieses Systemwechsels. Die im Pan-
demieplan vorgesehene Impfung nach einer staatlich
vorgegebenen Priorisierung insbesondere nach Be-
rufstatigkeit und Alter hatte eine STIKO-Empfehlung
entbehrlich gemacht. Lander und Bund hatten jedoch
ein hohes Interesse daran, dass die STIKO entspre-
chende Empfehlungen ausspreche. Dies fihrte dann
zum Wechsel hin zu einer risikoorientierten Empfeh-
lung zu einem Zeitpunkt, in dem die Datenlage fir eine
Risikobeurteilung noch sehr diinn war. Insbesondere
die Empfehlung, Schwangere mit einem nichtadjuvan-
tierten Impfstoff zu impfen, der aber gar nicht verfug-
bar war, trug ebenfalls zur Verunsicherung bei.

Was war ganz besonders schlecht?

In meiner Wahrnehmung haben sich vor allem Infor-
mationsdefizite, ein Wirrwarr z. T. gegensatzlicher In-
formationen und gezielte (?) Desinformationen auch
durch renommierte Medien als kontraproduktiv aus-
gewirkt. Die Haltung vieler Medien, aber auch einer
unheiligen Allianz von Impfgegnern, Pharmakritikern,
Phantasten und profilgierigen Politikern hat mich mit-
unter an die ,Gaffer” erinnert, die bei Katastrophen
die Einsatzkrafte behindern.

Ich will die Falschmeldungen gar nicht alle aufzahlen,
aber es sei beispielhaft an die (falsche) Meldung erin-
nert, die WHO habe im Mai 2009 die Kriterien fur die
Pandemie gedndert, um im Interesse der Pharmain-
dustrie die Pandemie ausrufen zu kénnen. Die Mail-La-
winen zur angeblichen Auslésung des Golfkriegssyn-
droms durch Squalen gehéren hier ebenso dazu wie
die Meldungen tber angebliche Nanopartikel in den
Impfstoffen.

LZG.NRW

Durch solche Meldungen, durch die 6ffentlich ausge-
tragene Kontroverse mit selbsternannten Experten
um Sicherheit und Wirksamkeit der Impfstoffe und
dadurch, dass man z. B. dem ,Spiegel” die Moglich-
keit lie3, den vermeintlichen Skandal der unterschied-
lichen Impfstoffe fir Blirger und Bundesbedienstete
aufzudecken, wurde die Bereitschaft nicht nur zur
Grippeimpfung schwer beschadigt. Am schwierigsten
war fur mich zu ertragen, mit welcher Unbekiimmert-
heit und Leichtfertigkeit gerade auch Arzte ihre Pati-
entinnen und Patienten gefédhrdeten und verunsicher-
ten.

Zwar haben sich daftir verantwortliche Stellen des
Bundes und der Lander, insbesondere Paul-Ehrlich-
Institut und Robert Koch-Institut weidlich bemtiht,
Falschinformationen durch ihre Stellungnahmen rich-
tig zu stellen. Aber dies geschah oft verspatet, war
nicht einheitlich und deutlich genug und fur Laien oft
nicht leicht zu finden.

Fazit:

Es muss fur die Zukunft geklart werden, durch welche
Strukturen die Bevolkerung in infektiologischen Kri-
sen geimpft werden soll. Dabei missen eindeutige Ver-
standigungen zwischen Bund und Landern erfolgen.

Die getroffenen Entscheidungen missen umsetzbar
sein, die daftir notwendige Logistik muss vorbereitet
werden.

Eine zwischen Bund und Landern abgestimmte Kri-
senkommunikation (das ist mehr und etwas anderes
als bloBRe Risikokommunikation) muss vorbereitet
werden. Dazu gehért, dass auf Desinformationen und
Falschmeldungen rasch und eindeutig und von einer
Institution oder gar Person mit hoher Akzeptanz re-
agiert wird. Dazu gehort auch, dass die Grinde fur be-
stimmte Entscheidungen, aber auch bestehende Unsi-
cherheiten fur die Bevolkerung nachvollziehbar darge-
stellt werden.

Kammern, wissenschaftliche Fachgesellschaften und
weitere Akteure missen darauf hinarbeiten, dass gera-
de die Arzteschaft MaBnahmen zum Schutz von Leben
und Gesundheit unterstitzt und nicht geradezu behin-
dert.
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Pandemiemanagement aus Sicht
eines Landkreises

Dr. Detlef Schmeer,
Kreis Steinfurt

Zu Beginn wurde die Angst vor der Pandemie durch
Satze geschurt, wie z. B.:

= ,Gesundheitliches Risiko von internationaler Bedeu-
tung (WHO am 25.4.2009)"

= ,Ausrufen der Pandemiewarnstufen4 /5 / 6" (ab
April 2009, WHO)

= ,Die Grippeviren verandern ihr Erbgut standig” (RKI
5.5.2009)

= Trotz leichter Falle kann keine Entwarnung gegeben
werden” (RKI 8.6.2009) und

= ,Sogar die Verdachtsfalle missen schon gemeldet
werden*

Das wurde verstandlicherweise von der Presse (ins-
besondere Bild), Teilen des Rettungsdienstes und ei-
nigen Burgern als GroBschadenslage angesehen. Als
Folge fand das Management nun unter Beobachtung
der Presse, aber auch einiger Blrger statt. Dies fuhrte
wiederum dazu, dass kritisiert wurde, wenn Schutz-
mafBnahmen in den Kreisen und Stadten unterschied-
lich gehandhabt wurden.

Es wurden sogar SchutzmaBnahmen aktiv eingefor-
dert, beispielsweise das Kontrollieren von Bussen und
nicht nur von Flugzeugen.

Da offiziell eine Pandemie vorlag, wurde ein maximaler
Einsatz der Behorden gefordert. Zu nennen sind hier
Ermittlungen vor Ort und PCR-Untersuchungen durch
die Amter. Es wurde eine Behandlung mit Tamiflu® als
selbstverstandlich angesehen und eingefordert.

Aber umgekehrt wurden auch viele SchutzmaBnah-
men klaglos akzeptiert.

SchlieBlich wurde aber auch beruhigt: Die Konferenz
der Gesundheitsminister stellte am 25.6.2009 fest,
dass ,keine allgemeine Infektionsgefahr” bestand.

Diese Beruhigung hatte starker sein kdnnen: Man
hatte angesichts der leichten Krankheitsverlaufe fru-
her die SchutzmaBnahmen abschwéachen und die Mel-
depflicht der Verdachtsfélle eher aufheben sollen.

Die Pandemiewarnstufen der WHO hatte man vorsich-
tiger interpretieren sollen. Besser ware, zukinftig la-
geabhangig zu reagieren und nicht die WHO als Richt-
schnur zu nehmen.

Zu kurz gekommen sind die sehr guten Informati-
onen zum Containment und zu SchulschlieBungen

der ECDC, der europdischen Gesundheitsbehérde in
Stockholm.

Die offiziellen Infos aus dem RKI, dem LIGA, dem
MAGS, dem IM NRW und dem MSW (Ministerium far
Schule und Weiterbildung NRW) waren manchmal wi-
dersprechend und damit kaum umzusetzen. Besser
ware in Zukunft ein einheitlicher Meinungsbildner.

Die Zusammenarbeit mit dem LIGA war sehr gut. Aller-
dings wurden die Lageberichte (auch aus dem RKI) als
zu haufig empfunden.

Uberraschend gut kamen die Informationen aus dem
Gesundheitsamt bei der Bevolkerung, der Presse, den
Krankenhausern und den niedergelassenen Arzte an.
Diese haben die Pandemie, v. a. zu Beginn, meist sehr
gelassen gesehen. Sie wurden bereits im April 2009
sehr gut von der Kassenérztlichen Vereinigung Westfa-
len-Lippe informiert. Allerdings wurde das Angebot zu
wenig wahrgenommen, obwohl per Brief darauf hinge-
wiesen worden war.

Problematisch war im Bereich der niedergelasse-
nen Arzte, dass deren Emailadressen kaum bekannt
waren. Gesendete Mails wurden dartber hinaus nicht
immer gelesen.

Die lang angekindigte Praxissurveillance wurde nicht
erkennbar umgesetzt. Die Diagnostik in Praxen war
zunachst gar nicht moéglich. Manchmal wurde sogar
eine Untersuchungspflicht der Gesundheitsamter be-
hauptet. Die zunachst erklérte Impfbereitschaft vieler
niedergelassener Arzte wurde leider vielfach zurtick-
gezogen.

Die Zusammenarbeit mit den Rettungsdiensten war
durch eine Ubertriebene Vorsicht (,hochansteckende
Infektion") gepragt. Dennoch zeigte das Personal nur
eine geringe Impfbereitschaft. Zur Verwirrung flhrte
die Regelung des IM NRW, die Tamiflu® Versorgung
des Rettungsdienstes ohne Absprache mit den Ge-
sundheitsamtern durchzufthren (7 / 09).

Die Impfempfehlungen durch STIKO, ergénzt durch
RKI und PEI, wurden wahrgenommen. Andererseits
blieb die NRW-Empfehlung ,,Fir alle Bevolkerungs-
gruppen empfohlen®, fast ungehort. Dies sollte besser
kommuniziert werden.

Bei den Impfungen selbst entstand ein Vertrauens-
verlust durch verschiedene Impfstoffe. Fraglich ist der
Nutzen der Abfrage des Landes nach der Zahl der ver-
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mutlich zu verabreichenden Impfungen. Schlecht war
auch die zu geringe Zahl der gedruckten Einverstand-
niserklarungen. Die zunachst genannte 1-Stunden-
Frist der Verwendung des angemischten Impfstoffes

war unrealistisch und demotivierend. Die Aufklarungs-

bogen waren schwer verstandlich. Die betonte ,Kihl-
kettenpflichtigkeit” des Impfstoffes traf gar nicht zu.

LZG.NRW

Auch die Konsequenz der verlangten Mitteilungen
der verimpften Dosen bleibt bis heute unklar. Leider
wurden die Impfungen in den Gesundheitsamtern zu
wenig eingeplant. Bei einer ndchsten Impfkampagne
sollte man unbedingt auf Fertigspritzen-Einzeldosen
setzen.
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Medienecho auf die Schweinegrippe -
und was sich daraus lernen lasst

Dr. Susanne Stocker,
Pressesprecherin Paul-Ehrlich-Institut, Langen

Uber eine Auswertefunktion von Google lasst sich ein-
drucksvoll zeigen, wie der Fokus der Berichterstattung
zur Schweinegrippe sich im Jahr 2009 in den einzel-
nen Monaten verschoben hat.

So ist beginnend mit April 2009 eine kontinuierliche
Berichterstattung (bis Anfang 2010) zu verzeichnen,
deutliche Peaks zeigen sich im Juli und August sowie
im Oktober und November. Ursache dieser Peaks war
zunachst im Juli die Diskussion um die Finanzierung
der Impfstoffe gegen die Schweinegrippe, im Au-
gust kam die Diskussion um die angeblich nicht oder
schlecht gepruften Impfstoffe hinzu. Im Herbst domi-
nierten die Bedenken gegen die Sicherheit der Imp-
fung sowie nicht fundierte Theorien zu angeblichen
schweren Nebenwirkungen.

Fur das PEI ging es bei Anfragen der Medien zu Be-
ginn der Schweinegrippe ausschlieBlich um inhaltliche
Informationsvermittlung: Wird es Impfstoff geben?
Wird er rechtzeitig fertig sein? Reicht die Menge aus?
Hat das (negative) Auswirkungen auf die saisonale
Impfung?

Von Mai bis Juni riickte in der Offentlichkeit zuneh-
mend die Frage der Finanzierung und der Zustandig-
keiten fur Bestellung und Bezahlung in den Fokus. Bei
diesen Fragen musste das PEIl an die Bundeslander
verweisen, da die Aufgaben des Instituts zwar die Pri-
fung und Bewertung der Impfstoffe umfassen, nicht
aber die Fragen der Finanzierung oder der Beschaf-
fung. Medienanfragen an das PEI hatten in dieser Zeit
mehr den Charakter von Hintergrundgespréachen zu
den oben genannten Fragen sowie zur Art der Impf-
stoffe und ihrer Prifung.

Im August begann eine Welle von Anfragen auf das PEI
einzusturzen, letztlich ausgel6st durch einen Bericht
des Spiegel, in dem von einem ,GroRversuch’ an der
deutschen Bevdélkerung die Rede war. Neben zahlrei-
chen selbsternannten Experten duBerten sich auch
Funktionare aus Arztekreisen ablehnend zur Impfung
mit adjuvantierten (wirkverstéarkten) Impfstoffen: Die
Wirksamkeit und die Vertraglichkeit seien nicht ausrei-
chend gepruft, die Verstarker ein unkalkulierbares Ri-
siko, es seien gefahrliche Zusatzstoffe wie Thiomersal
enthalten, das Risiko fur (potenzielle) Nebenwirkun-
gen durch die Impfung sei gréBer als die Gefahr durch
die eigentlich ,harmlose’ Schweinegrippe.

Dieser plétzliche Stimmungsumschwung erschwerte
die Arbeit der PEI-Pressestelle, denn aktive Informa-
tion war kaum noch mdglich. Im Ruckblick zeigt sich,
dass die Pressestelle die Situation bzw. den Informa-
tionsstand, sowohl von Journalisten als auch von der
Arzteschaft, zu diesem Thema falsch eingeschatzt hat.
Wegen intensiver Diskussionen sowohl zu Zeiten der
Vogelgrippe' (2006) als auch zu Beginn der Schwei-
negrippe wurde davon ausgegangen, dass die Vortei-
le der Adjuvans-Systeme allgemein bekannt seien. Es
bleibt allerdings fraglich, ob sich durch eine aktivere
Informationspolitik die Medienwelle, die die Impfung
zur eigentlichen Gefahr erklarte, hatte abflachen oder
verhindern lassen. Letztlich lassen sich mit der Kritik
an dem Handeln der Verantwortlichen leichter und wir-
kungsvoller Schlagzeilen generieren als mit einer rein
sachlichen Diskussion.

Erschwerend kam in dieser Zeit die Diskussion um
den sogenannten ,Politiker-Impfstoff' hinzu und es
begannen intensive Aktivitaten von Impfgegnern und
Interessengruppen, die wissenschaftlich nicht belegte

Beispiel Stichworte: Schweinegrippe/Impfung/Nebenwirkungen

Ungetahr 3.490 Ergebnizse (0,34 Sekunden)

Zeitleiste

schweinegrippe impfung nebenwirkungen

Apr., 2009 - Juni, 2010 Andere Daten durchsuchen

Mérz, 2009 Juli Sapt.

]

Erweiter

Maow. Jan., 2010 ai
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Theorien verbreiteten, die geeignet waren, Angst vor
der Impfung zu verursachen (Squalen « Golfkriegs-
syndrom; Nanopartikel; angebliche Krebsgefahr durch
Zellkulturimpfstoff).

Das PEl informierte und korrigierte falsche Behaup-
tungen zeitnah tber seine ,Schweinegrippe-Seiten’
(www.pei.de / schweinegrippe), doch erfolgte dies
letztlich immer reaktiv. Man lief den Gertichten hinter-
her, die sich — vor allem auch Uiber das Internet - ra-
send schnell verbreiteten. Unzahlige ausfuhrliche und
langwierige Hintergrundgesprache / Erlduterungen
mit Journalisten fihrten nicht immer zu einer entspre-
chend aufklarenden Berichterstattung. In vielen Fal-
len fand sich nach einem solchen Gesprach im daraus
resultierenden Bericht kaum etwas der vermittelten
Informationen wieder. Positive Ausnahmen gab es je-
doch von Anfang an.

Mit Beginn der Impfkampagne Ende Oktober wurde
immer deutlicher, dass die Medien und die Bevélke-
rung sich mehr fir moégliche und angebliche Neben-
wirkungen der Impfung interessierten als fur die Wirk-
samkeit der Impfung selbst. Das Interesse an Neben-
wirkungsmeldungen und den Bewertungen des PEI
war so grof3, dass statt der urspringlich monatlich
geplanten Berichte zu eingegangenen Verdachts-
fallmeldungen auf den Internetseiten des PEI| ein wo-
chentlicher Bericht etabliert wurde. Dies und der in
Gesprachen mit Medienvertretern sehr offene Um-
gang mit Meldungen von anaphylaktischen Reaktionen
und Todesféllen im zeitlichen Zusammenhang mit der

Impfung fuhrten zu einer durchaus sachlichen Bericht-

erstattung zu diesen Themen, der sich immer mehr

LZG.NRW

Medien anschlossen. Aus Sicht der Pressestelle war es
bemerkenswert, dass in dieser Zeit eine Art Lagerbil-
dung bei den Medien zu beobachten war: Wahrend ein
zunehmender Teil der Medien sachlich tber die aktuell
verfligbaren Informationen und Entwicklungen berich-
tete, hielten einige Medien an der ablehnenden und
(impf)kritischen Position fest.

Als Fazit lasst sich festhalten:

1. Konflikt ist (nicht nur in der Krise) der wichtigste
Nachrichtenfaktor!

2.Wer kritisiert, hat Recht — Kritik ist schick

3.(Medizinische) Fachkreise mussen friher und akti-
ver informiert werden

4. Vorsicht vor Fehleinschatzungen und falscher Si-
cherheit (,,...das Thema hatten wir doch schon, das
ist alles langst diskutiert...”)

5.Man sollte sich vorbereiten auf ,Selbstgéngerdiskus-
sionen’ und das gehaufte Auftreten von ,selbster-
nannten’ Experten (siehe Punkte 1 + 2)

6.Auf keinen Fall scheinbar abwegige Theorien unter-
schatzen

7. Keine Scheu, Informationen Dritter aktiv zu nutzen
(Beispiel: UAW-Daten aus Schweden, die friihzeitig
eine hohe Durchimpfungsrate hatten)

8.Einfluss durch Twitter, Blogs, Facebook und Co be-
rucksichtigen
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Pandemiemanagement aus Sicht
einer stadtischen uGB

Dr. Uta Ulbrich,
Gesundheitsamt Stadt Dortmund

Das Gesundheitsamt Dortmund wurde wahrend der
Influenza-Pandemie 2009 / 2010 mit einer hohen Zahl
an labordiagnostisch nachgewiesenen Influenza A/
H1N1-Fallen (1466) konfrontiert. Hinzu kamen zahl-
reiche Verdachtsfalle, 3 Todesfalle durch Influenza A/
H1N1 sowie zahlreiche Krankheitsausbriche (16) in
Schulen, sonstigen Gemeinschaftseinrichtungen und
im familidren Bereich. Die epidemiologische Kurve der
nachgewiesenen Krankheitsfélle in Dortmund verlief
nahezu identisch wie die vergleichbare Fallkurve fur
das gesamte Bundesgebiet (siehe Epidemiologisches
Bulletin 21, 2010), nur dass in Dortmund entsprechend
geringere Fallzahlen vorlagen. Die Belastungssituation
fur Dortmund war erheblich.

Das Gesundheitsamt Dortmund musste sich sehr
schnell auf die aktuellen Herausforderungen der Pan-
demie einstellen. Die bereits zur FuBball-Weltmeis-
terschaft 2006 konzipierten Notfall-Strukturen wie
Lagezentrum Gesundheitsamt, Bildung spezieller Ein-
satzgruppen, Einrichtung einer Hotline und Organi-
sation Offentlichkeitsarbeit wurden aktiviert. Wegen
der hohen Inanspruchnahme der Mitarbeiter / Innen
durch die anfallenden Aufgaben wurden die sonstigen
Routineaufgaben des Gesundheitsamtes zurtickgefah-
ren. Rund 100 Personen waren regelméBig im Einsatz,
die insgesamt ca. 1500 Uberstunden leisteten. In der
Hochphase der Pandemie bestand auch eine 24-Stun-
den-Rufbereitschaft der Arzte / Innen und medizini-
schen Fachkrafte. Auch aus anderen Bereichen der
Verwaltung wurden Hilfskrafte rekrutiert.

Ein gesamtstadtischer Krisenstab wurde nicht einge-
setzt, aber ein amtertbergreifender Planungsstab war
tatig zur Abstimmung aller stadtischen MaBBnahmen.

Nach Ende der Pandemiephase erfolgte auf Veranlas-
sung des Gesundheitsamtes auf mehreren Ebenen ein
kritischer Ruckblick in Form von Reflexionsveranstal-
tungen, um die durchgefiihrten MaBnahmen zu bewer-
ten.

Es konnte aufgezeigt werden, dass sich das Gesund-
heitsamt als koordinierende und steuernde Behorde
gut bewahrt hat. Besonders positiv wurden folgende
Punkte vermerkt:

= Erstellung und Umsetzung von Handlungsempfeh-
lungen fur Erkrankte, Kontaktpersonen und Bevol-
kerung

= Vereinbarungen mit den Beteiligten im Gesundheits-
wesen zu einem einheitlichen und abgestimmten

Vorgehen (,,Lenkung der Patientenstréme / Umgang

mit besorgten Burgern®)

= Stutzung des medizinischen Versorgungssystems
durch Pressearbeit

= Aufrechterhaltung der Systeme / Einrichtungen
(keine SchlieBung von Einrichtungen, Schulen, Ver-
sorgungssystemen)

= Konsens und gute Kooperation mit der KV Westfa-
len-Lippe bei der Organisation der Impfungen mit
den niedergelassenen Arzten

= Teilnahme von 130 niedergelassenen Arzten bei der
Impfung

Aber es gab auch einige deutliche Kritikpunkte, fr die
Handlungsbedarf benannt wurde.

Hierzu zahlte der Informationsfluss im Offentlichen
Gesundheitsdienst selbst. Trotz zahlreicher Informati-
onen Uber die Bundes- und Landesebene fanden sich
in den Informationen zu wenig konkrete Handlungs-
anweisungen fur das Gesundheitsamt, so dass dieses
bei der Bewaltigung der anstehenden Aufgaben nicht
ausreichend unterstitzt wurde. Umgekehrt wurden
Ruckmeldungen aus dem Gesundheitsamt zu wenig
beachtet.

Auch die Informationsweitergabe zwischen den Fach-
leuten vor Ort ist zuktnftig zu optimieren. Hier spie-
len die verschiedenen, nebeneinander bestehenden
Struktur- und Informationsebenen besonders fur den
Bereich der niedergelassenen Arzte eine Rolle (Arzte-
kammer, Vorstand Kassenéarztliche Vereinigung, Be-

zirksvertretung Kassenarztliche Vereinigung, Sprecher

der Hausarzte, Sprecher von Qualitatszirkeln etc.). Fur
diese Bereiche bestand 2009 noch keine konsequen-
te, elektronische Vernetzung untereinander. Eine Wei-
terleitung von aktuellen Informationen vom Gesund-
heitsamt z. B. per e-mail-Verteiler an bestimmte Arz-
tegruppen war nicht méglich (Informationen konnten
nur Gber Fax-Mitteilungen laufen), umgekehrt erhielt
auch das Gesundheitsamt oft wichtige Informationen
nicht zeitnah von den behandelnden Arzten.

Als verbesserungswiurdig wurden auch andere Infor-
mationsebenen genannt wie z. B. der Internetauftritt
des Gesundheitsamtes. Hier wurde seit der Pandemie-
phase bereits vieles in Angriff genommen.

LZG.NRW
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Fir den stationaren Behandlungsbereich und den La-
borbereich zeigte sich, dass gerade bei der Lenkung von
Patientenstromen und beim Umgang mit besorgten Buir-
gern die reale Bewertung der Situation eine wichtige Rolle
spielt. Es kann - wie bei der Influenzapandemie mit A/
HIN1 geschehen — schnell zu einer Uberlastung des Sys-
tems kommen, ohne dass die echte Notwendigkeit hierflr
gegeben ist. Es existieren aber Konzepte fiir Notfalle, die
hochgefahren werden kénnen, wenn eine echte Bedro-
hung der Bevélkerung gegeben ist.

LZG.NRW

In der Impfphase der Pandemie traten in Dort-
mund ahnliche Probleme auf wie in anderen Kom-
munen, die vor allem die Organisation und Inan-
spruchnahme der Impfung betrafen.

Ruckblickend kann aus Dortmund festgestellt wer-
den:

Vieles ist richtig gemacht worden! Vieles kann aber
noch besser gemacht werden!
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Eindriicke aus dem Plenum und den Pausen

Workshop
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Eindriicke aus dem Plenum und den Pausen
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Ergebnisse der 4 Arbeitsgruppen

Ergebnisse der 4 Arbeitsgruppen

Der Nachmittag des Influenzapandemie-Workshops
diente — inspiriert durch die Fachvortréage des Vormit-
tags — der Diskussion in Arbeitsgruppen mit dem Ziel,
den am Pandemiemanagement Beteiligten Raum fiir
einen interdisziplindren und Uberregionalen Austausch
zu geben und Fragestellungen und Handlungsfelder
zu identifizieren, an denen weiter gearbeitet werden
muss. Bei der Zusammenstellung der Arbeitsgruppen
wurde auf eine Mischung verschiedener Berufsgrup-
pen, Institutionen, stadtischer und landlicher Behor-
den sowie Regionen geachtet. Jede Arbeitsgruppe
wurde durch eine Moderatorin bzw. einen Moderator
und eine Protokollantin unterstitzt, die die Arbeitser-
gebnisse zusammengefasst haben. Eine kurze Uber-
sicht der Arbeitsgruppenergebnisse wurde zum Ab-
schluss der Veranstaltung im Plenum préasentiert.

Zur Strukturierung und Anregung der Diskussion wur-
den den Arbeitsgruppen folgende Leitfragen angebo-
ten:

= Was war fur Sie bzw. fur lhre Behorde die gréBte He-
rausforderung wahrend der Pandemie?

= Waren die vorhandenen Pandemieplane auf kommu-
naler und Landesebene hilfreich? Wo und inwieweit
sollten diese verandert werden?

= Welche Strukturen und Prozesse mussten verbes-
sert werden, um Kommunikation und Kooperation in
zukUnftigen Situationen zu erleichtern bzw. zu ver-
bessern? Wie mussten diese verandert werden?

= Waére ein ,NRW-Kompetenzzentrum fur Gesund-
heits- bzw. Infektionsschutz" in einer solchen Situ-
ation hilfreich gewesen? Welche Funktionen musste
ein solches Zentrum erftllen? Welche Aufgaben
sollte es wahrnehmen?

= Wie kénnten die in Krankenh&usern und Praxen téti-
ge Arzteschaft bzw. die Berufsverbinde besser ein-
gebunden werden?

SchwerpunktmaBig wurde in allen vier Gruppen Uiber
die Fragen drei bis funf diskutiert. Die Diskussionser-
gebnisse werden im Folgenden zusammengefasst wie-
dergegeben.

Moderatorinnen, Moderator und Protokollantinnen
waren:

Arbeitsgruppe 1 ("rot”): Katja Peters, AfOG und Ulrike
Schmidt, LIGA.NRW

Arbeitsgruppe 2 (,blau*): Thomas Peters und Gabriele
Ahlemeyer, beide LIGA.NRW

Arbeitsgruppe 3 (,,grin*): Dr. Uta Ulbrich, Gesund-
heitsamt Stadt Dortmund und Gaby Lopian, LIGA.NRW

Arbeitsgruppe 4 (,,gelb*): Dr. Annette Jurke und Ange-
lika Schatz-Langermann, beide LIGA.NRW

Einbindung der Arzteschaft / Impfung /
Fragen der Kosteniibernahme

Vielerorts gab und gibt es eine gute Kooperation zwi-
schen dem Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD)
und der kurativ tatigen Arzteschaft. Dennoch werden
die Kommunikation und die Zusammenarbeit mit den
niedergelassenen Arztinnen und Arzten sowie der Arz-
teschaft in den Krankenhdusern aus Sicht der Work-
shop-Teilnehmerinnen und -Teilnehmer als ausbau-
fahig und teilweise verbesserungswiirdig angesehen.
Es wird angeregt, in der interpandemischen Phase
auf kommunaler Ebene eine intensive Kommunikati-
onspflege der uGBn mit Hausarzten, Krankenhausern
und Vertretern der jeweiligen Kassenarztlichen Verei-
nigungen und Arztekammern zu betreiben. Denkbar
sind beispielsweise Arbeitsgemeinschaften, in denen
sich Niedergelassene und Krankenhausarztinnen und
-arzte regelmaBig mit dem OGD zu bestimmten The-
men beraten. Ein Teilnehmer berichtete tber sehr
gute Erfahrungen mit einem Arbeitskreis aus Vertre-
terinnen und Vertretern der Arzteschaft, der KV, des
Gesundheitsamtes und dem Rettungsdienst. Dieser
Arbeitskreis hatte sich u. a. auch um die Organisation
der Pandemie-Impfung gekimmert.

Es scheint sinnvoll, sich um die Rekrutierung von
~Impfarztinnen und -arzten* nicht erst wahrend einer
Pandemie, sondern bereits im Vorfeld zu bemihen
und deren Bereitschaft zur Mitarbeit zu dokumentie-
ren, sowie regelmagig zu aktualisieren. Weiterhin soll-
te die Organisation einer Massenuntersuchung bzw.
-impfung nicht nur vorausschauend geklart, sondern
auch anhand praktischer Ubungen trainiert werden.
Es wurde vorgeschlagen, dass alternative Modelle, wie
kurzfristig ,Massen* geimpft werden kénnten, im Vor-
feld entwickelt bzw. weiterentwickelt und in den kom-
munalen Pandemieplédnen verankert werden. Der OGD
solle dabei hauptséachlich eine koordinierende Rolle
einnehmen und sofern erforderlich Impflicken schlie-
Ben. Auch sollten eindeutige Abldufe gemeinsam ge-
plant und zur Ressourcensteuerung zwischen ,,Nieder-
gelassenen* und dem OGD veréffentlicht werden.

Eine starkere Einbindung arztlicher Fach- und Berufs-
verbénde in die Planungen und ggf. auch in die Er-
stellung von Handlungsempfehlungen kénnte die Ko-
operation zwischen OGD und Arzteschaft beférdern.
Es wurde vorgeschlagen, dass Fachinstitutionen auf
Bundesebene — wie Robert Koch-Institut, Paul-Ehrlich-
Institut, Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte — solche Kontakte bahnen und moderierend
tatig sein kénnten. Insbesondere sollten auch Fragen
der Kostenlibernahme bzw. der Kostentragerschaft
bestimmter Leistungen (z. B. Influenza-PCR, Schnell-
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test, Probentransport) moglichst bundeseinheitlich
und fruhzeitig geregelt werden. Alternativ wird von den
Teilnehmenden ein ,,Landesbudget” fiir notwendige
Laborleistungen im Pandemie- oder Krisenfall ange-
regt.

Auch die Frage, wie die kurativ tatige Arzteschaft am
besten und schnellsten zu informieren sei, wurde aus-
fuhrlich diskutiert. Dazu sollten (und missen) ver-
starkt auch ,neue (elektronische) Medien* genutzt
werden, fur die zum Teil noch um Akzeptanz gewor-
ben werden muss. Eine sténdige Herausforderung in
diesem Zusammenhang ist es, Kontaktlisten aktuell
zu halten bzw. an bestimmte Kontaktdaten — wie z.B.
E-Mail-Adressen — tiberhaupt erst heran zu kommen.
Gleichzeitig stellt sich die Frage, wie sichergestellt
werden kann, dass die Empféanger wichtige Informa-
tionen tatséchlich auch lesen. Erganzend wurde fest-
gestellt, dass die Weitergabe von aktuellen Informati-
onen und Empfehlungen fir die niedergelassene Arz-
teschaft auch wahrend einer Pandemie nach Meinung
der Teilnehmenden vor allem in der Zustandigkeit von
KV und AK gesehen wird.

Zusammenfassend lasst sich sagen: ,,Ohne die Mitar-
beit der kurativ tatigen Arztinnen und Arzte kann und
soll es auch im Pandemie-Management nicht gehen®,
»Kooperation tut Not und sollte bereits im Alltag eta-
bliert werden" und ,,unabhangig davon, wie gut Infor-
mationen aufbereitet sind, sie mussen auch bei der
Arzteschaft ankommen*.

Kompetenzzentrum & ,,Leitwolf* — Leitlinien

Von der Mehrheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
wurde der Wunsch nach einer zentralen Stelle in NRW
geaduBert, die als Ansprechpartner fungiert, ,,die Faden
in der Hand halt“, ein abgestimmtes einheitliches Vor-
gehen kommuniziert, Informationsmaterialien zur Ver-
fugung stellt und koordiniert, um die Akteure vor Ort
zu entlasten.

Ein solches Kompetenzzentrum kénnte / sollte am
LIGA angesiedelt sein und musste mit ausreichenden
Ressourcen sowie ausgewiesenen infektiologischen
Expertinnen und Experten ausgestattet und / oder in
ein entsprechendes Expertennetzwerk eingebunden
sein und die uGBn in Sonder-Situationen unterstiutzen,
so der Tenor der Workshop-Teilnehmenden. Denkbare
Aufgaben eines solchen Kompetenzzentrums im Pan-
demiefall oder ahnlichen Situationen kénnten u. a. die
Funktion eines , Informationsfilters”, das Erarbeiten/
Abstimmen von Empfehlungen, die Koordination regi-
onaler Strukturen zum Management hochkontagitser
Erkrankungen, die Fortfiihrung der Pandemieplanung,
die Bevolkerungsinformation und die Koordination der
Offentlichkeitsarbeit in Abstimmung mit der Landes-
regierung sein. Der Unterstutzungsbedarf der uGBn
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sei aber — aufgrund unterschiedlicher personeller Aus-
stattung — nicht einheitlich.

Nach Wunsch der Workshop-Teilnehmerinnen und
Teilnehmer sollte ein solches Kompetenzzentrum mit
einer , Leitlinienkompetenz* ausgestattet sein, damit
die vor Ort Entscheidenden Entlastung bei der Ent-
scheidungsfindung und eine gewisse Rechtssicherheit
hatten, ,,alle am gleichen Strang ziehen" und sich auf
die Verbindlichkeit solcher Leitlinien verlassen kénn-
ten. Ob diese Leitlinien indes in der Praxis umgesetzt
werden, hange nicht zuletzt auch davon ab, ob diese
von den handelnden Personen akzeptiert und ent-
sprechend kommuniziert wirden. In den , Leitlinien-
setzungsprozess" und die Kommunikation der damit
verbundenen Anforderungen (Meldepflicht, Pflichten
des Infektionsschutzgesetzes) misse daher die Arz-
teschaft (z. B. Vertreterinnen und Vertreter der Arzte-
kammern...) verantwortlich ,ins Boot geholt" werden.
Dabei mussten vor allem auch die praktischen und
finanziellen Konsequenzen von Leitlinien und Empfeh-
lungen — wie z. B. Tatigkeitsverbote, Quarantanemaf-
nahmen, Labordiagnostik — starker bedacht und nach
Moglichkeit verbindlich geklart werden.

Ubereinstimmend war das Votum fiir eine Professio-
nalisierung der Offentlichkeitsarbeit. Hierzu solle ein
~unabhangiger*, aber ins Kompetenzzentrum einge-
bundener , Leitwolf* eingesetzt werden, der die Kom-
munikation mit den Medien fuhrt. Fur eine abgestimm-
te Kommunikation mit einheitlichen Botschaften nach
auf3en seien ebenfalls verbindliche Leitlinien zu entwi-
ckeln.

Um die Akzeptanz des , Leitwolfes* zu erreichen, sollte
es sich um eine in Fachkreisen anerkannte Person und
nach Mdéglichkeit um ein in der Bevélkerung ,,bekann-
tes, glaubwirdiges Gesicht" handeln. Dazu bedarf es
eines / einer ausgewiesenen Experten / Expertin, der/
die nicht nur infektiologisch versiert ist, sondern auch
Risikokommunikation und den Umgang mit den (Mas-
sen-)Medien beherrscht.

Ein kleinerer Teil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
sprach sich daflr aus, einen ,,kommunikativen Leucht-
turm* auf Bundesebene zu etablieren, d.h. ein ent-
sprechendes Kommunikations- und Kompetenzzen-
trum zu schaffen bzw. die dort bereits bestehenden
Institutionen entsprechend zu starken. Insbesondere
mussten Strukturen flr eine professionelle Risikokom-
munikation geschaffen werden. Handlungsempfehlun-
gen sollten hinsichtlich ihrer Finanzierbarkeit bzw. der
Kostentragerschaft geprift und entsprechend kom-
muniziert werden.

Kommunikation und Kooperation

Nach Meinung der Diskussionsteilnehmerinnen und
-teilnehmer zeigen die Erfahrungen des HIN1-Pande-
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miemanagements, dass insbesondere in den Berei-
chen Information, Koordination und Kommunikation
Optimierungsbedarf besteht. Zum einen mit Blick auf
die Information und Aufklarung der (Fach-)Offentlich-
keit und zum anderen im Hinblick auf ein abgestimm-
tes Handeln der Akteure des OGD und die Informa-
tionsvermittlung von behordlichen Entscheidungen.
Scheinbar widerspriichliche oder nicht ausreichend
aufeinander abgestimmte Empfehlungen hatten an
der Basis mehrfach zu Verunsicherung geftihrt und es
sei der Eindruck entstanden, dass daftr auch Kom-
munikationsdefizite zwischen Bund und Landern oder
verschiedenen Ressorts mitverantwortlich waren.

Man wunsche sich, dass Grinde fur Widersprtiche
transparent gemacht und Abweichungen der Lander
von den Bundesempfehlungen begriindet und damit
Verlasslichkeit und Verbindlichkeit geschaffen werden.

Da die notwendigen Abstimmungsprozesse des Bun-
desministeriums fur Gesundheit bzw. des RKI mit den
Landern einen gewissen Zeitkorridor bendtigen, ist
bei einigen Teilnehmenden der Eindruck entstanden,
als hatten diese zu vermeidbaren Verzégerungen ge-
fuhrt. Deshalb wurde von vielen der Wunsch nach zeit-
naheren bzw. zentralen Empfehlungen und Regelun-
gen geduBert. Durch solche zentralen Vorgaben und
Standards - z. B. in Form von Leitlinien — erhofft man
sich mehr Verbindlichkeit und Rechtssicherheit. Auch
Kommunikationsstrange missten verbindlich geregelt
werden.

Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer wiinschen sich
fur den Pandemiefall sogar eine Aussetzung des fode-
ralen Prinzips zugunsten einer zentralen Steuerung
durch ein Expertengremium mit Weisungsfunktion.

Vor dem Hintergrund, dass die in den Krankenh&u-
sern und Praxen tatige Arzteschaft wie auch die Be-
rufs- und Fachverbande eine wesentliche Rolle spie-
len, haben die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
Workshops daruber diskutiert, wie diese besser einge-
bunden werden kénnen. Alle waren sich dartber einig,
dass eine solche Situation ohne aktive Rolle der Arzte-
schaft nicht zu bewaltigen ist. In der Kommunikation
mit den kurativ tatigen Arztinnen und Arzten sei eine
abgestimmte, méglichst einheitliche Kommunikation
wiinschenswert und hilfreich, da ein unterschiedliches
Vorgehen in benachbarten Kommunen haufig zu Ver-
wirrung und unnétigen Diskussionen bei Behandeln-
den als auch bei Erkrankten fuhrt. Anscheinend fuhr-
ten auch Fragen zur Zustandigkeit der einzelnen Ak-
teure in bestimmten Situationen sowie Unklarheiten
der Kostentibernahme bestimmter Leistungen wieder-
holt zu Verunsicherung, so dass daraus Fehlinforma-
tionen sowie unnétige Wege und Arbeit resultierten.

In diesem Zusammenhang sollte tiber Wege nachge-
dacht werden, wie direkt oder besser mit den Betroffe-
nen und nicht-medizinischen Gruppen kommuniziert
werden kann.
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Eindriicke aus den Arbeitsgruppen
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V. Die abgeleiteten Erkenntnisse

Weiterentwicklung der Pandemiepla-
nung

»Kein Plan tberlebt die erste Feindbertihrung!* wird
Helmuth Karl Bernhard Graf von Moltke, preuBischer
Generalfeldmarschall, zitiert. Oder weniger martialisch
und etwas volkstimlicher gesagt: ,Hinterher ist man
immer schlauer”. Diesbeziiglich macht auch die Pan-
demieplanung keine Ausnahme.

Deshalb ist es richtig und notwendig, die bestehen-
den Pléne und Planungen mit den Erkenntnissen aus

dem Pandemiegeschehen 2009 / 2010 zu vergleichen,

entsprechende Anderungen und Ergénzungen vorzu-
nehmen sowie die Planung an den aktuellen Stand von
Rechtslage, Technik, politischer und gesellschaftlicher
Entwicklung anzupassen.

Im Zuge der EvaluationsmaBnahmen in NRW wurden
folgende Bereiche als Gberarbeitungsbedurftig identi-
fiziert:

= Injeder Kommune sollte ein auf die speziellen Gege-
benheiten abgestimmter Pandemieplan vorgehalten
und regelmaBig (z. B. hinsichtlich Zustandigkeiten
und Kontaktdaten) aktualisiert werden.

» Die Themen Kommunikation und Offentlichkeitsar-
beit sollten einen gréBeren Stellenwert in der Pla-
nung erhalten.

= Die kurative Arzteschaft und die Fachverbsnde mus-
sen starker und moglichst konkret eingebunden
werden.

= Der Informationsfluss und die Kommunikation mit
der Arzteschaft in Praxen und Krankenh&usern
muss Uberdacht und méglichst konkret geplant wer-
den.

= Die Planungen zur Impflogistik sollten tberpruft,
verschiedene Impfstrategien entwickelt und alter-
native Modelle fir Massenimpfungen bzw. Bevolke-
rungsimpfungen verankert werden, die je nach Ver-
lauf einer Pandemie angewendet werden kdnnen.

= Die Pandemieplanung sollte in der interpande-
mischen Phase der Bevélkerung nahe gebracht wer-
den.

Daruber hinaus werden die Pandemie-(Rahmen-)
Plane der Lander und ggf. auch die Kommunalen Pan-
demieplane im Hinblick auf Aktualisierungen bzw. die
Weiterentwicklung der Nationalen Pandemieplanung
zu Uberprfen sein.

929
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Lessons learned

Als die WHO am 11. Juni 2009 die Pandemiestufe 6 de-
klarierte, waren die Auswirkungen auf Leben und Ge-
sundheit, die Gesellschaft und insbesondere das Ge-
sundheitswesen nicht abzusehen. Vielfach wurde der
Begriff Pandemie jedoch mit einem Katastrophensze-
nario gleichgesetzt. Auch die Pandemieplanungen der
vergangenen Jahre, die mit Blick auf die Auswirkungen
der Influenzapandemien des 20. Jahrhunderts und die
Morbiditat und Letalitat der sog. Aviaren Influenza (A/
H5N1) entstanden sind, sind vor allem Pléne zur Be-
waltigung einer gesundheitlichen Gro3schadenslage.

Glucklicherweise sind wahrend der Pandemie
200972010 nicht annahernd so viele Menschen er-
krankt und verstorben wie zeitweise beftirchtet. Ruick-
wirkend betrachtet wirken einige MaRnahmen und
Empfehlungen nun Gbertrieben, unnétig oder sogar
kontraproduktiv. Allerdings ist man hinterher bekannt-
lich immer schlauer.

Die Bewaltigung der Pandemie hat insbesondere den
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) vor groBe He-
rausforderungen gestellt. Dabei wurden die bestehen-
den Planungen und Absprachen auf kommunaler, Lan-
des- und Bundesebene auf die Probe gestellt. In den
Gesundheitsbehdrden war der Arbeitsanfall zeitweise
so hoch, dass Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus
anderen Behdrden oder anderen Arbeitsbereichen zur
Bewaltigung der Arbeit hinzugezogen werden mussten
— teilweise Uber Wochen. Vielerorts wurden zusatzli-
che Bereitschaftsdienste eingerichtet und zehntau-
sende von Uberstunden geleistet.

Die auf den vorhergehenden Seiten beschriebenen
Evaluationsbemihungen haben gezeigt, dass die Pan-
demiepléne hilfreich und die Planungen der vergange-
nen Jahre eine wichtige Vorarbeit und Grundlage fur
das Handeln darstellten. Sie sind jedoch aktualisie-
rungs- und ergdnzungsbediirftig, und die Erfahrungen
der ersten Pandemie des 21. Jahrhunderts sollten in
die Pandemieplanung einflieBen. Optimierungs- und
Anderungsbedarf wurde insbesondere in den Berei-
chen Risiko- und Krisenkommunikation, Informations-
weitergabe und —vermittlung, Koordination von Maf3-
nahmen und Empfehlungen sowie rund um das Impf-
geschehen bzw. die Impflogistik festgestellt.

Auch auf nationaler und internationaler Ebene laufen
seitdem Evaluationsprozesse, deren Ergebnisse teil-
weise bereits publiziert wurden. Ebenso wurden inzwi-
schen Studienergebnisse veroffentlicht und zahlrei-
che Kongresse beschéftigten sich mit dem Thema. In
Deutschland fanden mehrere Workshops unter Betei-
ligung des Bundes, der Lander und Kommunen sowie
zahlreicher Behdrden und Institutionen statt. All diese
Erfahrungen sollten méglichst zeitnah in die Pande-
mieplanung einflieBen.
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Einige wichtige Ergebnisse und Erfahrungen aus NRW
einschlieBlich der am haufigsten genannten Aussagen
in der Befragung der Gesundheitsamter und im Work-
shop sind im Folgenden noch einmal aufgelistet:

= Die Zusammenarbeit und Kooperation zwischen
OGD und kurativ tatiger Arzteschaft sollte intensi-
viert werden, z. B. durch regionale Arbeitskreise (ggf.
unter Einbindung weiterer Partner wie z. B. dem Ret-
tungsdienst oder Hilfsorganisationen).

= Arztliche Berufsverbande und niedergelassene Arz-
tinnen und Arzte sollten starker in die regionale Pan-
demieplanung eingebunden werden. Abstimmungs-
prozesse z. B. hinsichtlich gewisser Zusténdigkeiten
sollten friihzeitig erfolgen.

= Es missen Wege gefunden werden, die schnelle und
zuverlassige Information der kurativ tatigen Arz-
teschaft sicherzustellen — hier werden auch Arzte-
kammern und Kassenarztliche Vereinigungen, Be-
rufsverbande und Fachgesellschaften in der Pflicht
gesehen. Die verstarkte Nutzung von E-Mails sollte
in diesem Zusammenhang geprift werden.

= Die Informationsflut war fur die unteren Gesund-
heitsbehorden (uGBnN) zeitweise kaum zu bewal-
tigen. Deshalb wird auf Landesebene die Funktion
eines ,,Informationsfilters” bzw. , Sichters" ge-
wUinscht. Diese Funktion konnte ein NRW-Kompe-
tenzzentrum Gbernehmen.

= Trotz schneller Informationstibermittlung (in der Re-
gel via E-Mail) muss eine ausreichende Zeitspanne
(von einigen Tagen) veranschlagt werden, bis Ande-
rungen von Empfehlungen ausreichend bekannt sind
und umgesetzt werden kénnen.

= Es sollte gepruft werden, inwieweit im Infektions-
schutzgesetz (IfSG) geregelte Zustandigkeiten und
Kostentibernahmeregelungen auch im Pandemiefall
anwendbar bzw. praktikabel sind und welche spezi-
ellen Regelungen an deren Stelle treten kdnnten.

= Konsequenzen, Logistik und Finanzierung von Emp-
fehlungen wie z. B. von Labordiagnostik, Proben-
transport, Tatigkeitsverboten, Quaranténe miissen
frihzeitig bedacht und kommuniziert und soweit
moglich bundeseinheitlich geregelt werden

= Vielfach ist der Eindruck entstanden, dass die
in unserem foderalen System vorgesehenen Ab-
stimmungsprozesse zu zeitlichen Verzégerungen
fuhrten. Einige Teilnehmerinnen und Teilnehmer
warfen die Frage auf, inwieweit bestimmte foéderale
Strukturen im Pandemiefall eher hinderlich als nitz-
lich sind, u. a. da lander- und kreisspezifische Unter-
schiede in der Umsetzung von Empfehlungen der
Bevolkerung schwer zu vermitteln gewesen seien.
Allerdings zeigte der Pandemieverlauf durchaus re-
gionale Unterschiede, die flir einen flexiblen Umgang
mit Empfehlungen sprechen.



V Die abgeleiteten Erkenntnisse

101

Widersprichliche Empfehlungen verschiedener
Ressorts und / oder Ebenen sollten vermieden, falls
unumganglich aber méglichst transparent gemacht
werden. Landerspezifische Abweichungen von Emp-
fehlungen des Bundes sollten begriindet werden.

Ubereinstimmend war das Votum fir eine starkere
Berticksichtigung der Offentlichkeitsarbeit in der
Pandemieplanung sowie eine bessere Abstimmung
der Beteiligten.

Verschiedene alternative Szenarien und Modelle fur
eine Massenimpfung sollten entwickelt und in der
Pandemieplanung verankert werden. Der OGD sollte
dabei vor allem eine koordinierende, ggf. subsidiare
Rolle spielen. , Impfarzte” sollten bereits im Vorfeld
rekrutiert werden.

In allen Arbeitsgruppen wurde der Wunsch nach
»einer Stimme / einem Gesicht", die / das 6ffent-
lichkeitswirksam und sachverstandig in der Pan-
demie als Expertin bzw. Experte und Meinungsftih-
rer / in auftritt, geduBert. Dabei mlsse es sich um
eine fachlich anerkannte glaubhafte Personlichkeit
(,,Leitwolf“) handeln, die einen ausreichenden Be-
kanntheitsgrad in der Offentlichkeit hat bzw. auf-
baut. Eine solche Person sollte die staatlichen und
fachlichen Empfehlungen und Leitlinien erlautern.
Ideal ware es, ein solches ,Gesicht” im Vorfeld zu
etablieren. Dies kdnne z. B. ein Mitglied des NRW-Ex-
pertengremiums, des Kompetenzzentrums oder ein
Vertreter der Gesundheitspolitik sein.

Ein mit Expertise und entsprechenden Ressourcen
ausgestattetes NRW-Kompetenzzentrum fur Infek-
tionsschutz (am LIGA.NRW) wird von Seiten vieler
uGBn befurwortet. Ein solches Zentrum kénne im
Pandemiefall eine koordinierende Funktion tberneh-
men, z. B. bei der Offentlichkeitsarbeit und Risiko-
kommunikation sowie bei der Informationstibermitt-
lung und dartber hinaus prospektiv Strukturen zur
Bewaltigung gesundheitlicher Herausforderungen
optimieren.

Ein Kompetenzzentrum misse mit einer gewissen
Leitlinienkompetenz ausgestattet sein, damit die
Handelnden vor Ort bei der Entscheidungsfindung
entlastet wirden und sich auf die Empfehlungen
verlassen kénnen. Damit ware auch eine groBere
Einheitlichkeit der MaBnahmen auf Landesebene zu
erzielen. Vertreter der Arzteschaft sollten moglichst
friih und kontinuierlich einbezogen werden, um eine
hohere Akzeptanz zu erzielen.

To Dos:

= Uberarbeitung der Pandemieplanung auf allen Ebe-
nen unter besonderer Berlcksichtigung von Infor-
mations- und Kommunikationsstrukturen

= |nvestition in die Bereiche Risiko- und Krisenkom-
munikation

= Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen der
kurativ tatigen und der im OGD tatigen Arzteschaft

= Etablierung regionaler Kommunikationsplattformen
oder Netzwerke zwischen dem OGD, Krankenhau-
sern, niedergelassenen Arztinnen und Arzten und
anderen Partnerinnen und Partnern

= Entwicklung differenzierter situationsangepasster
Modelle fir Massenimpfungen

« Uberpriifung des IfSG hinsichtlich seiner ,Pande-
mietauglichkeit”

= Aufbau eines NRW-Kompetenzzentrums und Exper-
tennetzwerks
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Pandemie-Rahmenplan fiir das Land
NRW in der Fassung vom 12. Juni 2006
(Kurzfassung)

1. Einleitung
1.1 Medizinischer Hintergrund

In relativ regelmaBigen Abstanden von mehreren Jahr-
zehnten bildet sich ein neues Grippevirus, das weltweit
zu Uberproportional vielen Erkrankungen fuhrt (Pan-
demie) wie 1918, 1957 und 1968. Fuihrende Fachleute
rechnen damit, dass in naher Zukunft eine Pandemie
bevorsteht.

1.2 Nationaler Pandemieplan (NIP)

Die Weltgesundheitsorganisation geht davon aus, dass
eine Pandemie in zwei Wellen verlauft und vermutlich
30 % der Bevolkerung erkranken. Auf dieser Basis hat
eine Expertengruppe unter Federfilhrung des Robert
Koch- Instituts (RKI) einen Nationalen Influenza-Pan-
demieplan (NIP) erarbeitet. Dieser enthalt abstrakte
allgemeine Empfehlungen, aber keine konkreten Fest-
legungen fur die Versorgung im Falle einer Pandemie.

1.3 Pandemie-Rahmenplan NRW

Dies erforderte einen speziell auf die Belange von
NRW konkretisierten Vorsorgeplan auf der Basis der
Erkenntnisse der WHO und des NIP. Der Plan fur NRW
richtet sich in erster Linie an Behérden und Einrich-
tungen des Gesundheitswesens. Er enthalt Handlungs-
anweisungen flr die verschiedenen Phasen der Pan-
demie auf Landesebene und wird um entsprechende
Ausarbeitungen auf kommunaler Ebene ergéanzt. Der
Plan ist ein , lernendes” System. Er wird fortlaufend
weiter entwickelt, den Erkenntnissen von Wissen-
schaft, Forschung und Praxis angepasst und fortge-
schrieben. Dabei sollen auch die Uberlegungen zu den

erforderlichen MaBnahmen der an der Bewéltigung
der Pandemie beteiligten anderen Ressorts bertck-
sichtig werden.

2. Grundlagen
2.1 Aligemeines Seuchenmanagement NRW

Grundlage hierfur sind das Infektionsschutzgesetz
(IfSG) und darauf basierende Erlasse, aktuell ergénzt
durch den Entwurf eines Seuchenalarmplans, ein zent-
rales Kompetenzzentrum fur schwere Infektionskrank-
heiten und Planungen fir ein Dreistufenkonzept der
stationaren Versorgung.

2.2 Zusammenarbeit

Das federfuhrende MAGS arbeitet mit den betroffenen
Ressorts, seinen nachgeordneten Dienststellen, den
Kreisen und kreisfreien Stadten sowie deren Spitzen-
verbanden zusammen, mit Unterstitzung von Arzte-
und Apothekerkammern, den Kassenarztlichen Verei-
nigungen und der Krankenhausgesellschaft NW sowie
weitere Institutionen und Verbanden. Alle pandemie-
spezifischen MaBBnahmen werden in partnerschaft-
licher Abstimmung unter Nutzung der bewahrten
Strukturen und Gremien umgesetzt. So bleibt insbe-
sondere die enge Verzahnung mit dem Katastrophen-
schutz, dem Rettungsdienst und der Krankenhaus-
alarmplanung ein wichtiges Element.

3. Zustdndigkeiten

Der Plan lasst die Ubertragenen Zustandigkeiten von
Behorden und Einrichtungen ausdricklich unberthrt.
Mit Beginn der Pandemie wird der interministerielle
Krisenstab der Landesregierung unter Federfihrung
des NRW-Innenministeriums eingerichtet. Dieser Kri-
senstab tbernimmt die Koordinierung aller beteiligten
Ressorts. Die Umsetzung der Entscheidungen erfolgt
in der bestehenden Aufbauorganisation des jeweils
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zusténdigen Ressorts. Die Zustandigkeiten innerhalb
der Landesregierung bleiben ebenfalls unberthrt. Die
offentliche Sicherheit und Ordnung zu wahren, ist vor-
rangiges Gebot. Auf Landes- und kommunaler Ebene
ist entsprechend abgestimmt Vorsorge zu treffen. Der
vorliegende Rahmenplan ist fir NRW Grundlage fur
die zielgerichtete Zusammenarbeit zwischen 6ffent-
lichem Gesundheitsdienst, Ordnungsbehdorden, Kata-
strophenschutz und Polizei. Die Vorortzusténdigkeit
fur die Bekdmpfung Gbertragbarer Krankheiten liegt in
NRW bei den Kreisen und kreisfreien Stadten, den 54
Kommunen. Sie kennen die individuellen Situationen
und Bedtirfnisse in ihrem Bereich (Ballungsgebiete,
landliche Regionen) am besten und kénnen daher die
notwendigen MaBnahmen abschatzen und entspre-
chende Regelungen vorsehen.

4. MaBnahmen
4.1 MaBnahmen fiir 6ffentliches Personal

Die Einsatzfahigkeit des Personals insbesondere zur
Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit und
Ordnung ist Uber einen langen Zeitraum zu sichern. Ar-
beitsmedizinische und seuchenhygienische Vorsorge-
mafBnahmen sind zu treffen (z. B. Standards der Aus-
stattung mit Schutzkleidung und Uberlegungen der
prophylaktischen Gabe von antiviralen Arzneimitteln).
Einsatz- und Alarmplane zur Vorsorgeplanung fur die
gesundheitliche Versorgung bei GroBschadensereig-
nissen regeln die Gefahrenabwehr im Bereich der Ge-
sundheitsverwaltung.

4.2 Personaleinsatz

Bestimmte Personengruppen sind zur Bewéltigung
der Folgen einer Pandemie besonders bedeutsam:
Personen, die die Erkrankten medizinisch versorgen
(medizinisches Personal von Arztpraxen und Kranken-
hausern), und Personen, die die 6ffentliche Sicher-
heit und Ordnung aufrechterhalten. Die Gesamtzahl in
NRW betrégt ca. 0,9 Mio. Personen.

4.3 EinzelmaBnahmen
4.3.1 Uberwachung (Surveillance) und Meldewege

Beide sind auf der Grundlage des IfSG eingerichtet; in
der Pandemie werden zuséatzliche UberwachungsmaR-
nahmen und Meldewege auf der Basis des IfSG etab-
liert werden.

4.3.2 Diagnostik

Zur virologischen Diagnostik kénnen Schnelltests ein-
gesetzt werden (entsprechende Hinweise zur Proben-
nahme sind strikt zu beachten), die Beteiligung des
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nationalen Referenzzentrums flir Influenza am RKI
(Berlin) an der Diagnostik ist moglich.

4.3.3 Krankenversorgung

Die medizinische Versorgung ist so zu steuern, dass
die Krankenhd&user nur im unvermeidlichen Fall von
Komplikationen zur stationaren Versorgung in An-
spruch genommen werden. Das bedeutet, dass die
Behandlung von Erkrankten so lange wie méglich am-
bulant erfolgt. Zum Krisenmanagement vor Ort finden
sich nahere Hinweise insbesondere Kriterien fur Pra-
xen und Krankenhduser bis hin zur deren erforderli-
chen gerédtetechnischen Ausstattung.

4.4 Einsatz der Praxen und Krankenhauser

Praxen und Krankenh&duser missen unter Berticksich-
tigung der aufgefiihrten MaBnahmen auf ihren Einsatz
im Pandemiefall vorbereitet werden, die Gesundheits-
amter haben dies abzufragen.

4.5 SchutzmaBnahmen

Das Land gibt VerhaltensmafBregeln mit situations-
abhangiger Verbindlichkeit an die Bevolkerung. Ord-
nungsbehordliche Anordnungen — wie im Plan genannt
— kdnnen vor Ort durch die Gesundheitséamter auf der
Basis des IfSG ergehen (u. a. Beschrankungen oder
Verbote von GroBveranstaltungen, SchlieBungen von
Gemeinschaftseinrichtungen, Beschrankungen des 6f-
fentlichen Personenverkehrs).

4.6 Schulungen und Qualifizierungen

Schulungsmaterialen werden vom Bund zur Verfliigung
gestellt. Die Arztekammern fuhren Fortbildungen auf
der Grundlage ihres Fortbildungsauftrages eigenver-
antwortlich durch. Schulungen der Arzteschaft aus
den ausgewahlten Arztpraxen und Krankenhausern
sowie ggf. des nichtarztlichen Praxispersonals fihren
die unteren Gesundheitsbehérden, im Einzelfall unter
Beteiligung der Bezirksstellen der zustandigen Arz-
tekammern, der Kassenérztlichen Vereinigungen, der
Krankenhausgesellschaft NW und der Berufsverbande
durch. Schulungen von nichtarztlichem Personal wie
Krankenschwestern, Krankenpflegern, MTAs, Rettung-
sassistentinnen und -assistenten sowie weiterem ge-
eigneten Personal aus dem Bereich der Gesundheits-
fachberufe erfolgen durch die jeweiligen Verbande
bzw. die Einrichtungen vor Ort wie z. B. Krankenhauser,
Pflegedienste sowie Kreise und kreisfreien Stadte.



Anhang

5. Arzneimittelversorgung

5.1 Neuraminidasehemmer (NAH) = antivirale
Arzneimittel

Zu Beginn der Pandemie stellt das Land die von ihm
bevorrateten Fertigarzneimittel sowie den portionier-
ten Wirkstoff pharmazeutischen GroRhandlungen zur
Verfligung. Nach Vorgaben des Landes liefern diese an
die 6ffentlichen und Krankenhausapotheken aus. Jede
Apotheke gibt bei Bedarf das verordnete Fertigarznei-
mittel oder die verordnete Rezeptur mit dem Wirkstoff
Oseltamivir ab. Die Apothekerkammern und —verban-
de informieren die Apotheken tber ihre Aufgaben und
Verpflichtungen umfassend und zeitnah.

5.2 Impfungen

Ein wirksamer Pandemie-Impfstoff kann erst herge-
stellt werden, wenn der Erreger identifiziert ist. Bis zur
Auslieferung und Verwendung eines derartigen Impf-
stoffes, mit dem im Pandemiefall grundsétzlich die ge-
samte Bevolkerung zweimal geimpft werden soll, mus-
sen die Lander Uberbrickungsstrategien entwickeln,
nicht nur um Erkrankungen Betroffener zu lindern und
einen Massenanfall von Toten zu verhindern, sondern
auch um die Aufrechterhaltung des 6ffentlichen Le-
bens soweit wie moéglich zu sichern. Zu diesem Zweck
hat NRW antivirale Arzneimittel fiir 67 Mio. € (= 6,35
Mio. Therapieeinheiten) gekauft.

5.2.1 Stammimpfstellen

Zeitnah nach Verfugbarkeit des Impfstoffes wird die
Impfung der gesamten Bevolkerung durchgeftihrt. Die
Impfung soll in den ca. 60, ursprunglich fur die Po-
ckenschutzimpfung vorbereiteten, Stammimpfstel-
len in NRW erfolgen. Mit ihrem fortgebildeten und ge-
schulten Personal sind die Stammimpfstellen fur eine
Durchimpfung der gesamten Bevolkerung geeignet.

5.2.2 Personal

Das Personalgewinnungsverfahren orientiert sich an
dem im Rahmen der Planungen zu einer méglichen
Pockenimpfung erarbeiteten Verfahren.

5.2.3 Ausriistung der Stammimpfstellen

Die Ausrustung der Stammimpfstellen ist im Erlass
des MGSFF vom 02.12.2003 ausgewiesen. Die dorti-
gen Vorgaben werden beibehalten. Uber die Stamm-
impfstellen kann auch das Personal der medizinischen
Versorgung und das der Aufrechterhaltung der 6ffent-
lichen Sicherheit und Ordnung versorgt werden.

5.2.4 Logistik und Transport des Impfstoffes

Der Influenzaimpfstoff wird den Stammimpfstellen
auf der Grundlage von Abkommen mit den Impfstoff-
herstellern zur Verfiigung gestellt werden. Die Kreise
und kreisfreien Stadte sorgen fur die Einrichtung der
vorbereiteten Stammimpfstellen. Die Handlungsan-
weisungen dazu liegen vor. Die Logistik des Transports
des Impfstoffes an die Stammimpfstellen stellt das
Land sicher.

5.2.5 Rechtliche und finanzielle Absicherung des
Impfpersonals und der Stammimpfstellen

Einzelfragen der rechtlichen Absicherung des Impf-
personals werden im Bedarfsfalle zwischen der Lan-
desregierung und den Kommunalen Spitzenverbanden
abgestimmt.

6. Offentlichkeitsarbeit
6.1 Interpandemische Phase

Notwendig ist eine aufklarende, offensive und zugleich
deeskalierende Kommunikation mit der Bevélkerung.
Bundeseinheitlich gestaltetes Informationsmaterial
stellt das RKI in Abstimmung mit den Léndern zur Ver-
fugung.

Verschiedene Strategien der Information sind bereits
eingeleitet bzw. in Planung: z. B. Internetpréasentation
des MAGS, Burgertelefon C@IlI NRW.

6.2 Pandemische Phase

Bei der Pandemie Gbernimmt der Krisenstab der Lan-
desregierung die Kommunikation. Die Informations-
austauschwege zwischen den beteiligten Ressorts
sind fur extreme Belastungen ausgelegt. Der Krisen-
stabserlass vom 14. Dezember 2004 sieht vergleich-
bare Strukturen fur die Ebene der Bezirksregierungen
und der Kreise und kreisfreien Stadte vor. Die Einbe-
ziehung der Medien wird im Krisenfall iber den Kri-
senstab koordiniert. Die Medienarbeit des Krisensta-
bes wird eng mit dem MAGS abgestimmt.
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Meldeverordnung zur Neuen Influenza
Bundesministerium fur Gesundheit

Verordnung liber die Meldepflicht bei Influenza, die durch das erstmals im April 2009 in Nordamerika aufge-
tretene neue Virus (,,Schweine-Grippe*) hervorgerufen wird

Vom 30. April 2009

Auf Grund des § 15 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes, der zuletzt durch Artikel 57 Nummer 1 der
Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. | S. 2407) gedndert worden ist, verordnet das Bundesministerium far
Gesundheit:

§1
Ausdehnung der Meldepflicht

(1) Die Pflicht zur namentlichen Meldung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Infektionsschutzgesetzes wird
ausgedehnt

auf

1. den Krankheitsverdacht,
2. die Erkrankung sowie

3. den Tod eines Menschen

an Influenza, die durch das erstmals im April 2009 in Nordamerika aufgetretene neue Virus hervorgerufen
wird (neue Grippe).

Die Meldung eines Krankheitsverdachts nach Nummer 1 hat nur zu erfolgen, wenn der Verdacht nach dem
Stand der Wissenschaft sowohl durch das klinische Bild als auch durch einen wahrscheinlichen epidemiolo-
gischen Zusammenhang begriindet ist.

Die dazu vom Robert Koch-Institut auf der Grundlage von § 4 Absatz 2 Nummer 1 des Infektionsschutzgesetzes
veroffentlichte Empfehlung ist zu bertcksichtigen.

(2) § 7 des Infektionsschutzgesetzes bleibt unberihrt.

§2
Inkrafttreten, AuBerkrafttreten
Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkiindung in Kraft.

Sie tritt am 1. Mai 2010 auBer Kraft, soweit nicht mit Zustimmung des Bundesrates etwas anderes verordnet
wird.

Berlin, den 30. April 2009

Die Bundesministerin flir Gesundheit

Ulla Schmidt
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Verkiindungen
Bundesministerium fur Gesundheit

Verordnung zur Anderung der Verordnung iiber die Meldepflicht bei Influenza, die durch das erstmals im
April 2009 in Nordamerika aufgetretene neue Virus (,,Schweine-Grippe*) hervorgerufen wird.

Vom 9. November 2009

Auf Grund des § 15 Absatz 1 und 2 des Infektionsschutzgesetzes, von denen Absatz 1 zuletzt durch Artikel 57
Nummer 1 der Verordnung vom 31. Oktober 2006 (BGBI. | S. 2407) geandert worden ist, verordnet das Bundes-
ministerium fur Gesundheit:

Artikel 1

§ 1 Absatz 1 der Verordnung tber die Meldepflicht bei Influenza, die durch das erstmals im April 2009 in Norda-
merika aufgetretene neue Virus (“Schweine-Grippe” ) hervorgerufen wird vom 30. April 2009 (BAnz. S. 1590)
wird wie folgt gefasst:

(1) Die Pflicht zur namentlichen Meldung nach § 6 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 des Infektionsschutzgesetzes wird
ausgedehnt auf den Tod eines Menschen an Influenza A(HIN1) (“Schweine~Grippe”).

Artikel 2

Diese Verordnung tritt am Tag nach der Verkindung in Kraft.
Berlin, den 9. November 2009
Der Bundesminister fur Gesundheit

Dr. Philipp Résler
Freitag, 13. November 2009
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Anhang 113

Diagnostik von Influenza A /7 HIN1

(Prof. Dr. Ortwin Adams, Institut fur Virologie des Universitatsklinikums Diisseldorf)

Nachweis von HIN1 -Influenza (,heue” Influenza") mittels PCR

1. PCR: Nachweis eines Influenza-M-Genabschnitts (subtypenibergreifend)
2. PCR: Nachweis eines H1N1sw (,neue Influenza“) —Genabschnittes (spezifisch)

Probenentnahme DNA/RNA-Extraktion PCR-master-Mix ("ready to use")

Detektion:

30 35
Zykluszahl

Molekulare Subtypenbestimmung der Influenza A
(Institut fir Virologie - UKD)

o) e Influenza A (HIN1)
* | o Influenza A (HIN1sw)
Infl A
. |« Influenza A (H3N2)
° wenn positiv .
be1 Verdacht:
@ Infiuenza A 3. | e Influenza H5N1

' Influenza B
@ 11

® s

® 45

o \1

o\

@ o NP

LZG.NRW



114 Die pandemische Influenza (H1IN1) 2009 in Nordrhein-Westfalen

Ausscheidungsdauer ,neue” Influenza H1N1

Universitatsklinikum Diisseldorf (Mai - Juli 2009)

Nachweisrate HIN1 ( Erwachsene > 16 Jahre) Nachweisrate H1N1 (Kinder 0-15 Jahre)(n=15)
(n=81)

H1N1-PCR positiv (%)

positive HIN1-PCR (%)

o

3 4 5 6 7 3 4 5 6 7

Tag nach Diagnosestellung Tag nach Diagnosestellung

Tag

n

positiv positiv

beachte: fast alle Patienten haben Oseltamivir erhalten

O. Adams, Universitat Duisseldorf, Institut fiir Virologie

Charakterisierung der nachgewiesenen Influenza-Fdlle in Europa

(Stand: 5.3.2010)

Oseltamivir Zanamivir Isolates Resistant
tested n (%)

Isolates Resistant Isolates Resistant
tested n (%) tested n (%)

A(H3NZ) 0 0
A(H1N1) 0 0
A(H1N1)v 37 (2.5%) 205 (1::n%}|

B 0 .a. n.a.

Note: n.a.= not applicable

Virus-Typ Anzahl
Influenza A HIN1 new 16083
H3N2 8
H1N1 saisonal 35
Influenza B 60

Ref: ECDC: Weekly influenza surveillance overview 5.3.2010
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Kontrollgruppe (n=43): Titeranstiege im XTT-MNT

Kontrollgruppe (n=43)
Titeranstiege im XTT Assay

4
5xLog,-Titer

7% Impfversager 93% Impfansprechen

Nierentransplantierte (NTx) (n=52): Titeranstiege im XTT-MNT

2 s 4
5xLog,-Titeranstiege

44.2% Impfversager 55.8% Impfansprechen
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Riickblick des Handlings der Influenza Typ A H1 / N1 durch die Kassenérztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen-Lippe
(Andreas Kintrup, KV Westfalen-Lippe, Dr. Patricia Shadiakhy, KV Nordrhein)

:I Kasseniirztliche Vereinigung KVWL S
Nordrhein Wastfalen-Lippe

Influenza Typ A H1/N1

Die Impfung in Zahlen ,.KV Nordrhein® swanaapm 2010

Anzahl Anzahl Honorar
teilnehmender | durchgefihrter in EUR
Arzte Impfungen
3.013.899,20
3.015 579.596 Vew.-Kostenca.: 81.375,28
2.923.523,92
*-Stand Mite April. Dasen sind noch nicht endglitg, da es noch Arzes gibe, die ihren fr die g der bis 3.3, arbrachien Impiung . Die Bazir

, 48 8ing REAUZIETUNG ZUM 1.1.10 VON in ger Regel von 2.8% auf 2,6% arfoigte.

wardsn ab Ends Mai 2010 dis Zahien . Die sind gy
Eswurde hier 2,7% zu Grunde gelege.

[ Rackblick Influsrza Typ A H1/N1 - KV Nordrhain/ KV Westfalen-Lippa m Disnst der Medizin

Il Kassenirztliche Vereinigung WWL ey
Nordrhein Wostfalen-LIppe

Influenza Typ A H1/N1

Die Impfung in Zahlen , KV Westfalen-Lippe™ an apizoi0

Anzahl Anzahl Honorar
teilnehmender | durchgefuhrter in EUR
Arzte Impfungen
2.636.764,00
2.567 507.070 Verw-Kostenca.:  63.282,30
2.573.481,70
7 Rickblick Influsrza Typ A H1/N1 - KV Nordrhain / KV Wastfalen-Lipps T
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'I Kassenirztliche Vereinigung
B Nordrhein

Influenza Typ A H1/N1

Vogelgrippe 2006

SARS 2003

Schweinegrippe

2009

2010 = Datenupdate = Erfahrungen far zukunftige Szenarien nutzen!

10 Rickblick Influsrza Typ A H1/MN1 - KV Nordrhein / KV Westfalan-Lipps:

B Kassenirztliche Vereinigung

Anzahl der ARE-Patienten : Mordrhein

(Stand 21.01.2010)

ARE Gesamt — pro Kalenderwoche

Angaben aus 14 Kreisen/Gesundhaitsamtem und 31 Arzfpraxan - Stand 21.01.2010

—4— Arzahl Arzepraxen

—&—ARE Patieman

—— Gesamaahl
Patientan

200D
Toua
B.804
47
6000 /
5000 \J g : 5,109
4,590
ap00 | Er
/ R g \
3000
112

2000 T \/

A 630 1531

’ 267
1000 =

o

KW JT38 NI 30D 401 4142 4243 4344 4445 4546 4647 4TMe  4BMB G0 ST 5152 SR%3 53 owoz 0203

Rickblick Influsrza Typ A H1/M1 - KV Nordrhein / KV Westfalen-Lippe

117
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'I Kassendrztliche Vereinigung BN 4, A ¥

- = i e S AU - “ \ senarztilche
Anzahl der ARE-Patienten [ Nordrhein NWAWW R v
(Stand 21.01.2010)

ADE _Datiantan pacsamt _ arn Walandanuanha in Basim anf Wanhantamas

AN austiieil HUDCI.IIII PIU narci Jdcl ywuwwi e i I_FULHB ALl VY WAATTS ey

Angaben aus 14 Kreisen/Gesundhaitsamtem und 31 Arztpraxen - Stand 21.01.2010

=100

iz Rickblick Influenza Typ A H1/MN1 - KV Nordrhein / KV Waestfalen-Lippe
Anzahl der ARE-Patienten I' Rascoivatich Viicinigung KVW R oo
(Stand 21.01.2010)

ARE Gesamt — pro Kalenderwoche in Bezug auf das Alter der Patienten

Angaben aus 14 Kreisen/Gesundheitsamtem und 31 Arztpraxen - Stand 21.01.2010

700
600
500
it TR AU
ArTtpraxen
400 —H—AlET bis 5
300 === AlET 6 bis 17
—d—Ater 18 bis 59
Z00
—m—Aher ab 60
100
ﬁ i
KW 37/98 3838 384D 401 4142 4B43 4344 4445 4546 ARMT 4TI 4849 4GS0 5051 SVUER B3 501 0102 0203
13 Rdekblick Influerza Typ A H1/MN1 - KV Nordrhein / KV Waestfalen-Lippe 5
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Erganzende Tabellen und Abbildungen zu Teil Il

Abbildung 31: Altersverteilung iibermittelte Fille pandemischer Influenza pro 100.000 Einwohner
(n=41.029)

800 -

700

600 -

500 -

400

300

Falle/100.000 Einwohner

200 +

100 +

15-59 60-99
Altersgruppe

Abbildung 32: Ubermittelte Fille pandemischer Influenza (H1IN1) pro 100.000 Einwohner nach Alter und
Geschlecht ohne aggregierte Fille in NRW (n=29.269)

800
700 -

600 -

500

400 -

300 A

Falle/100.000 Einwohner

200 -

. I I -

<1 1-4 59 10-14 15-19 20-24 25-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70+
Altersgruppe

H mannlich Oweiblich
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Abbildung 33: Anteil der Félle mit Risikofaktor (n=1.776) von allen Fallen mit pandemischer Influenza in
NRW (n=29.138)

mit Risikofaktor
6%

ohne Risikofaktor
94%

Abbildung 34: Haufigkeit der genannten Risikofaktoren bei allen Fallen pandemischer Influenza in NRW
(n=1.776), Mehrfachnennungen moglich

O Diabetes

7%
B Andere
23%

W Herz-Kreislauf

11%
O Immunsuppression
5%
B Schwangerschaft
5%
O Adipositas
4%
O Atemweg

46%
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Abbildung 35: Anteil iibermittelter Todesfélle nach Geschlecht (n=62)

weiblich
35,5%
mannlich
64,5%
Abbildung 36: Wie haufig traf/trifft sich der Krisenstab? (n=24) (Frage 4.5.)
taglich
8%

wochentl.

21%

nach Abspr.
71%
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LZG.NRW

Tabelle 5: Ubermittelte Fille von pandemischer Influenza nach Kreisen in NRW der

21. KW 2009 - 20. KW 2010 (n=41.029) (RKI-Tool)

Landkreis/kreisfreie Stadt

LK Borken

LK Coesfeld

LK Duren

LK Ennepe-Ruhr-Kreis
LK Euskirchen

LK Gutersloh

LK Heinsberg

LK Herford

LK Hochsauerlandkreis
LK Hoxter

LK Kleve

LK Lippe

LK Mérkischer Kreis
LK Mettmann

LK Minden-Lubbecke
LK Oberbergischer Kreis
LK Olpe

LK Paderborn

LK Recklinghausen

LK Rhein-Erft-Kreis

LK Rhein-Kreis Neuss
LK Rhein-Sieg-Kreis

LK Rheinisch-Bergischer Kreis
LK Siegen-Wittgenstein
LK Soest

LK StadteRegion Aachen
LK Steinfurt

LK Unna

LK Viersen

LK Warendorf

LK Wesel

SK Bielefeld

SK Bochum

SK Bonn

SK Bottrop

SK Dortmund

SK Duisburg

SK Dusseldorf

Félle 2009

756
474
339
756
338
981
272
978
467
295
377
959
562

1.150
634
322
218
815
811

1.017

1.127

2.214
415
544
414

1499
981

1.231
632

1.084
846

1142
988

1.062
303

1448

1.009

1.925

Félle 2010

a w NnoOo

o o A oM 01 A O A O A~ w O R

w
[¢]

34

Gesamte
Saison

762
476
342
761
352
981
275
982
476
299
377
963
567
1155
636
327
222
823
816
1.055
1.130
2.224
418
544
428
1.524
995
1.237
636
1.086
852
1.151
996
1.073
305
1452
1.014
1.959

Inzidenz Gesamt

206
216
127
227
183
277
107
390
175
200
122
271
130
231
200
115
158
275
128
227
255
372
151
190
140
268
224
297
210
388
180
356
263
337
259
248
205
335
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noch Tabelle 5: Ubermittelte Fille von pandemischer Influenza nach Kreisen in NRW der

21. KW 2009 - 20. KW 2010 (n=41.029) (RKI-Tool)

SK Gelsenkirchen
SK Hagen

SK Hamm

SK Herne

SK Kéln

SK Krefeld

SK Leverkusen

SK Ménchengladbach
SK Mulheim a.d.Ruhr
SK Munster

SK Oberhausen

SK Remscheid

SK Solingen

SK Wuppertal

Gesamt

507
328
240
243
3.965
692
331
588
167
547
203
107
207
562
40.673

[y

O W w w b

356

513
329
240
244

3.988
695
332
595
168
551
206
110
210
568

41.029

196
171
132
146
401
294
206
230
100
201
96
98
130
161
229

123
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LZG.NRW

Fragebogen zur Zwischenevaluation der Neuen Influenza

Seit nunmehr acht Monaten nimmt Sie und uns das Management der durch das Neue Influenza- Vi-
rus hervorgerufenen Pandemie sehr in Anspruch, oftmals bis an den Rand der Belastbarkeit. In einer
solchen Situation sind eine gute Kommunikation und ein reibungsloser Informationsfluss von groRRer
Bedeutung. Deshalb haben wir uns entschlossen, mit Hilfe einer Zwischenevaluation heraus-
zuarbeiten, an welchen Stellen dies nicht ganz so optimal gelaufen ist und bitten Sie herzlich um Un-
terstitzung. Wir wiinschen uns, dass wir und Sie aus dieser Befragung konkrete Veranderungsmaog-
lichkeiten ableiten und daraus kurzfristig Abhilfe schaffen kénnen.

Danke fiir die Unterstlitzung!

Zur Beantwortung der Fragen werden Sie etwa zwanzig Minuten Zeit bendtigen. lhre Angaben wer-
den vertraulich behandelt und aggregiert ausgewertet. Die Auswabhlfelder kénnen Sie mit der linken
Maustaste anklicken. Sie haben aber auch die Mdéglichkeit, mit der Tabulatortaste von Feld zu Feld zu
springen und an den entsprechenden Stellen ein ,x* zu setzen. Alternativ kdnnen Sie den Bogen
ausdrucken und handschriftlich ausfillen. Die Felder und Bewertungen sind jeweils beschriftet; k.A. =
keine Angabe = Bearbeitende(r) kann/moéchte die Frage nicht beantworten.

Bitte schauen Sie den Fragebogen zunachst einmal ganz durch, bevor Sie mit der Beantwortung der
einzelnen Fragen beginnen. Bei einigen Fragen sowie unter Punkt 7 haben wir Platz flr erganzende
Anmerkungen gelassen. Sollte dieser Platz nicht ausreichen, fligen Sie Ihre Anmerkungen bitte auf
einem separaten Bogen bei.

Bitte senden Sie den ausgefillten Bogen bis spatestens 05.02.2010 an kirsten.bradt@liga.nrw.de,
per Fax an 0251/7793-290 oder per Post an das LIGA.NRW, von-Stauffenberg-Strale 36, 48151
Mdanster.

1. Informationsfluss

In diesem Abschnitt geht es darum, herauszufinden, ob Ihnen die fiir lhre Arbeit notwendigen
Informationen zur Neuen Influenza vollstandig und zeitnah zuganglich waren.

1.1. Fuhlten Sie sich insgesamt ausreichend iiber die jeweils aktuelle Situation und die damit
verbundenen MaRnahmen informiert?

trifft voll trifft zu  trifft eher  trifft gar keine
zu nicht zu nichtzu  Angabe
] ] ] ] ]
1.2. Fiihlten Sie sich ausreichend informiert von Seiten ...
trifft voll trifft zu  trifft eher  trifft gar keine
zu nicht zu nichtzu  Angabe
...des RKI? ] O] O] O] O]
...der Landesregierung (MAGS)? O] O] O] L] L]
...des LIGA.NRW? ] O] O] O] O]
...Ihrer Bezirksregierung? L] L] L] [] []
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1.3. Fiihlten Sie sich in folgenden Phasen ausreichend informiert?

trifft voll trifft zu

Zu

Bei Bekanntwerden der Neuen Influenza H
(Ende April)
Nach Bekanntwerden der ersten Falle in NRW H

(z.B. Fall- und Kontaktmanagement - Mitte Mai/ Juni)

Vor bzw. zu Beginn der Sommerferien H
(z.B. Thema Reisertickkehrer - Juli)

Zum Ende der Sommerferien H
(z.B. Mallnahmen in Schulen - Mitte August)

Bis zu den Herbstferien [
(Vorbereitungen zur Impfung — Mitte Oktober)

1.4. Fiihlten Sie sich insgesamt zeitgerecht informiert?

trifft voll trifft zu

Zu

[

[

[

trifft eher
nicht zu

[

[

trifft eher
nicht zu

[

trifft gar
nicht zu

[

[

trifft gar
nicht zu

[

keine Angabe

[

keine Angabe

[

1.5. Zu welchem Zeitpunkt/in welcher Situation fiihlten Sie sich nicht zeitgerecht informiert?

1.6. Haben alle relevanten Informationen zeitnah alle zustédndigen Mitarbeiter

Ilhres Hauses erreicht?

trifft voll
zu

[

trifft zu

trifft eher  trifft gar
nichtzu  nicht zu

1.7. Gab/gibt es Hindernisse bei der Ubermittlung von Informationen per E-Mail,
die vom LIGA an die unteren Gesundheitsbehérden (uGB) versandt wurden/werden?

Ja

[

Nein

keine

Angabe

[

keine
Angabe

[

LZG.NRW
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1.8. Falls ja, nennen Sie bitte die von lhnen vermuteten Ursachen.
(Mehrfachnennungen maglich)

Dateien zu grofy

Serverprobleme

Ja. Nein  keine

Angabe
Falsche E-Mail-Adressen O O []
Falsche Ansprechpartner angeschrieben O O L]
Zu wenig Ansprechpartner in der uGB beriicksichtigt O O L]
Unklare Zustandigkeiten O O L]
Probleme bei der Weiterleitung innerhalb der uGB O O L]
E-Mail-Verteiler zu grof} O O L]
Firewall I N
Spamfilter O O L]
O O ]
O O ]
O O ]

eigene EDV-Probleme

Sonstiges:

1.9. Offentlichkeitsarbeit

Hielten Sie eine eigene Offentlichkeitsarbeit fiir erforderlich?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

Die Information der Offentlichkeit erfolgte tiber:

Presseerklarungen O]
Tagespresse O]
Eigene Homepage O]

Sonstige:

LZG.NRW
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2. Kommunikation

Im Folgenden geht es um mogliche Hindernisse in der Kommunikation mit Partnern und Insti-

tutionen.

2.1. Waren lhnen die Ansprechpartner der jeweiligen Institutionen namentlich bekannt
oder waren entsprechende Namenslisten vorhanden?
Waren lhnen die entsprechenden Kontaktdaten (E-Mail, Tel.-Nr.) bekannt?
Waren die jeweiligen Ansprechpartner fir Sie erreichbar?

Ansprechpartner
bekannt

Ja Nein k.A.

im RKI L]

in der Landesregierung (MAGS)
im LIGA.NRW
in der Bezirksregierung

innerhalb der eigenen kommunalen
Strukturen

in der Kassenarztlichen Vereinigung

in der Arztekammer

bei den Primarversorgern (Kranken-
haus u. niedergel. Arzte)

O O o o oo g o
O O o o o o d
O O o o oo g o

(=
Q

O O o o oo g o

bekannt

Nein

[

O O o o o o d

Kontaktdaten

k.A.

O O o o oo g o

Ja

O O o o oo g o

Ansprechpartner
erreichbar

meistens  selten Nie k.A.

[ [

O O o o o o d
O O o o o o d
O O o o oo g o
O O o o oo g o
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2.2. Informationsquellen: Im Folgenden geht es uns um die Frage,
welche Informationsquellen Sie fiir lhre téagliche Arbeit nutzen konnten.

Mir standen folgende Infor- Kreuzen Sie bitte lhre zwei
mationsquellen zur Verfi- wichtigsten Informations-

gung: quellen an.
Internetseiten des RKI [ [
Internetseiten der Landesregierung [ []
(MAGS)
Internetseiten des LIGA.NRW [ [
E-Mails und Dokumente des LlI- ] ]
GA.NRW
Internetseiten des ECDC O O
Internetseiten des CDC O u
Internetseiten der WHO O O
Fachzeitschriften [ [
Tagespresse, Fernsehen O] O]
[ [

Dokumente der eigenen Behorde

Sonstige Quellen:

3. Kontakt- und Fallmanagement

3.1. In den vergangenen Monaten haben Sie von zahlreichen Institutionen Empfehlungen und
Vorgaben zum Fall- und Kontaktmanagement erhalten, die mehrfach aktualisiert wurden.
Daran waren verschiedene Institutionen beteiligt.

Gab es Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Vorgaben ...

tifftvoll  trifftzu  trifiteher trifitgar  keine
zu nichtzu nichtzu Angabe
.. des RKI? [ [ [ [ [
.. der Landesregierung (MAGS, Schulministerium, IMu.a.)? [ O] O] L] L]
.. des LIGA.NRW? [ [ [ [ [
.. der Bezirksregierung? O] O] O] L] L]

LZG.NRW
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3.2. Was waren die Griinde? Mehrfachnennungen maéglich, Ergdnzungen erwiinscht.

in der Praxis nicht oder schwer umsetzbare Emp- H
fehlungen

widersprichliche Aussagen verschiedener Institu- H
tionen

[

unverstandliche Dokumente

widersprichliche Aussagen in verschiedenen
Dokumenten

[

den Betroffenen nicht vermittelbare Empfehlun-
gen

Widerstand bei den Betroffenen

mangelnde Kooperationsbereitschaft bei Part-
nern (z.B. Arzteschaft)

Personalmangel

O o O o O

Finanzierungsfragen

Andere Grinde/ Erlduterungen:

Mit welchen Vorgaben/ Empfehlungen hatten Sie die grof3ten Schwierigkeiten?

4. Krisenstabsstrukturen

4.1. Wurde in lhrer uGB ein Lagezentrum eingerichtet?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

4.2. Wenn ja, ab welcher Pandemie-Phase?

Phase 4 Phase5 Phase6 keine
Angabe

N I I I
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4.3. Wurde auf kommunaler Ebene der Krisenstab aktiviert?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

4.4. Wenn ja, ab welcher Pandemie-Phase und welcher Kalenderwoche?

Phase 4 Phase 5 Phase 6 keine Anga-

be
Kalenderwoche: [ [ [ [
4.5. Wie haufig traf/trifft sich der Krisenstab?
taglich wochentlich nach Absprache keine Angabe
[] [] [] []
4.6. Ist der Krisenstab derzeit aktiviert?
ja, durchge- ja, erneut nein keine Angabe
hend aktiviert
[] [] [] []

5. Arbeitsbelastung

5.1. Wie viele Neue Influenza-Falle hatte lhre Behorde bis zum 31.12.2009 zu bearbeiten?
(ggf. Schatzung)

Ubermittelte Falle:

Nicht Gbermittelte Falle *:

*d.h. Verdachtsfalle und Falle, die nicht die Falldefinition erfillten
Ausbruchsgeschehen: davon

familiare Haufungen:
Schulen:

sonstige Gemeinschaftseinrichtungen:

LZG.NRW
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5.2. Wie viele Stellen stehen lhnen fiir den Bereich Infektions-
schutz zur Verfiigung?

Stellen

Erganzende Angaben:

5.3. Waren/sind dariiber hinaus weitere Mitarbeiter lhrer Behorde an der Bewiltigung der
anfallenden Arbeiten im Zusammenhang mit der Neuen Influenza beteiligt?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

Wenn ja, wie viele?

5.4. Wurden aufgrund der Influenza-Pandemie zusatzliche Dienste eingerichtet?

Ja Nein  keine
Angabe
Rufbereitschaftsdienst [ [ [
Wochenenddienst [] [] ]
Schichtdienst [] [] ]

5.5. Sind im Rahmen des Pandemiemanagement in nennenswertem Umfang Uberstunden
angefallen?

Ja Nein keine
Angabe
[] [] []
Falls ja, in welcher Grékenordnung?
5.6. Wurde eine Urlaubssperre angeordnet?
Ja Nein keine
Angabe
[] [] []

Wenn ja, zu welchem Zeitpunkt?
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6. Ausblick / Verbesserungen

6.1. Ware es hilfreich, wenn alle das Thema betreffende Informationen von Seiten
des LIGA.NRW von einem Absender versandt wiirden (z.B. akut@liga.nrw.de)?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

6.2. Gibt es bei Ihnen eine fur alle Mitarbeiter des Bereiches gemeinsame E-Mail-Adresse?
(z.B. infektionsschutz@stadt-...de)

Ja Nein keine
Angabe
[] [] []
6.3. Wenn ja, wie haufig wird diese E-Mail-Adresse gesichtet?
Mehrfach Taglich 2-3 mal wo- 1 mal wo- keine Anga-
taglich chentlich chentlich be
[] [] [] [] []

6.4. Sollten lhrer Meinung nach alle uGB eine spezielle E-Mail-Adresse fiir den Pandemiefall
einrichten/vorhalten?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

6.5. Ist die Ubermittlung von wichtigen/relevanten Informationen via E-Mail aus lhrer Sicht
der richtige Weg?

Ja Nein keine
Angabe
L] L] L]

Falls nein, welcher Weg ist aus lhrer Sicht besser geeignet?
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6.6. Wurde in lhrer Kommune der Pandemieplan aufgrund der Neuen Influenza erganzt/
uberarbeitet?

ja nein ist in Planung keine Angabe

[ [ [ [

Falls ,ja“ oder ,in Planung“: In welchen Punkten?

7. Anmerkungen

7.1. Wurde/wird lhrer Meinung nach ...

Ja Nein keine

Angabe
... die Bedeutung der Neuen Influenza tberschatzt? [ [ [
... auf die jeweilige Pandemiesituation/ -stufe angemessen ] ] ]

reagiert?

7.2. Hier haben Sie die Méglichkeit, eigene Anmerkungen zu machen. Einige Beispielfragen:
Was hatte besser laufen kénnen?
Welche Verdnderungen wiinschen Sie sich?
Was hat Sie geérgert?

LZG.NRW
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8. Fragen zur Person, die den Fragebogen beantwortet

8.1. Welche Qualifikation/Funktion haben Sie?
(Mehrfachnennung maéglich)

Arztin/Arzt
Gesundheitsaufseherin/Gesundheitsaufseher
Hygieneinspektorin/Hygieneinspektor

Amtsleiterin/Amtsleiter

O O O o o

Mitarbeiterin/Mitarbeiter der Verwaltung

Andere:

8.2. Wie viele Jahre sind Sie schon im Infektionsschutz tatig?

Jahre keine
Angabe

8.3. Gehoren Sie zu einer Stadt oder einem Landkreis?

Stadt Landkreis  keine
Angabe

0 O [

Kontaktdaten fir Rickfragen: (freiwillige Angabe)

Herzlichen Dank fiir lhre Geduld und Miihe beim Ausflllen dieses Fragebogens. Sie haben uns da-
mit sehr geholfen!

Wir werden uns bemuhen, die Auswertung nach Eingang aller Fragebdgen baldmaoglichst abzu-
schlieRen und lhnen das Ergebnis mitzuteilen. Dariiber hinaus hoffen wir, lhre Kritik zligig in konkrete
Verbesserungen umsetzen zu kdnnen.

Die Projektgruppe Pandemie des LIGA.NRW
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