Erste Influenzapandemie
des 21. Jahrhunderts -
Was haben wir gelernt?

National und international besteht die
Aufgabe, sich auf eine Influenzapande-
mie vorzubereiten. Die Arzteschaft hat
sich dazu bekannt, im Pandemiefall alle
Anstrengungen zu unternehmen, um
die ambulante und stationdre arztliche
Versorgung der Patienten soweit wie
moglich zu gewihrleisten. Eine beson-
dere Herausforderung ist der Umstand,
dass die Bekdmpfung einer Influenza-
pandemie im Rahmen der Regelversor-
gung stattfinden soll und damit finanzi-
elle und haftungsrechtliche Fragen fiir
Arztinnen und Arzte zu kliren sind.
Die Bundesregierung musste hierfiir
gesetzliche Rahmenbedingungen schaf-
fen sowie die Aufgaben und Verant-
wortlichkeiten der einzelnen Akteure
im Gesundheitswesen und im Arbeits-
schutz festschreiben und klaren, wer die
Kosten fiir die Vorbereitung einer Pan-
demie und die Behandlung der Patien-
ten mit dem damit verbundenen &rzt-
lichen Mehraufwand iibernimmt.

Die Betriebe, die die Chance wahrge-
nommen haben, sich auf eine Pandemie
vorzubereiten, haben sich von Betriebs-
arzten beraten lassen und sich nach be-
triebsspezifischen Pandemiepldnen auf
eine Pandemie vorbereitet und mit per-
sonlichen Schutzmafinahmen bevorra-
tet. Auf diese Art und Weise waren sie
vorbereitet, die HIN1 Influenzapande-
mie je nach Pandemiephase der WHO
im Betrieb zum Schutze der Beschaftig-
ten zu bekdmpfen.

Mit dem Ausrufen der Pandemiestufe 6
durch die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) im Juni des Jahres 2009 wurden
internationale Mafinahmen gegen die
Influenza A (HIN1) ergriffen. In
Deutschland zeigten sich einige Prob-
leme bei der Bekdmpfung des A-
(H1N1)-Virus. Eine nicht einheitliche
Risikokommunikation auf allen Ebenen
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hat die Bevélkerung, aber auch Arztin-
nen und Arzte verunsichert. Die gesam-
melten Erfahrungen miissen eine
Grundlage zur Optimierung der zu-
kiinftigen Pandemiebekdmpfung auf
Bundes- wie auch Landesebene bilden.

Epidemiologie der HIN1-
Influenzapandemie 2009

Die erste Pandemie dieses Jahrhunderts
war die sogenannte ,Schweinegrippe®
Die Influenzapandemie-Warnphase 6
wurde von der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) am 11.06.2009 inter-
national ausgerufen. Die Pandemie-
warnstufe 6 bedeutete auch fiir die
Bundesrepublik, dass intensive Maf3-
nahmen von Bund und Lindern sowie
gesamtgesellschaftlich zur Eindim-
mung einer Pandemie gemifd dem nati-
onalen Pandemieplan getroffen werden
mussten. Die Initialphase der Préventi-
onsstrategie in Deutschland hatte das
Ziel, mittels umfassender Infektions-
schutzmafinahmen moglichst alle Fille
zu erfassen, um eine autochthone Ver-
breitung zu verzégern. Erst im Juli 2009
kam es in Deutschland dann zu steigen-
den Fallzahlen, jedoch anders als in an-
deren européischen Lindern mit einer
zunéchst nur geringen Zahl autochtho-
ner Infektionen. Ab dieser Zeit wurden
die Infektionsschutzmaflinahmen auf
vulnerable Gruppen begrenzt. Nach-
dem im August 2009 die wochentlichen
registrierten Meldungen zunichst wie-
der sanken, stiegen die Fallzahlen ab
Oktober 2009 zuerst in Stiddeutschland
erneut an und erreichten Anfang No-
vember deutschlandweit einen Hohe-
punkt mit bis zu 45.000 neu gemeldeten
Fallen pro Woche. Auch die im Sentinel
der Arbeitsgemeinschaft Influenza
(AGI) gemessene Influenzaaktivitat
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tiberschritt im Oktober erstmals den
Bereich der Hintergrundaktivitdt und
bestitigte das Bild einer pandemischen
Welle mit autochthoner Ubertragung
und messbarer Krankheitslast auf Be-
volkerungsebene.

Mit Beginn dieser Welle wurden die In-
fektionsschutz- und Surveillancemaf3-
nahmen im Wesentlichen auf die Emp-
fehlungen reduziert, die auch bei
saisonaler Influenza Giiltigkeit haben.
Im Oktober 2009 begann die Influenza-
kampagne gegen die pandemische In-
fluenza (HIN1) 2009 in Deutschland.
Ab Anfang Dezember ging die Aktivitat
von akuten Atemwegserkrankungen
bundesweit stark zuriick. Insgesamt
wurden dem Robert Koch-Institut
(RKI) bis Mirz 2010 tiber 220.000 Fille
von pandemischer Influenza (H1N1)
2009 tibermittelt. Die wahre Anzahl der
Infizierten diirfte jedoch um ein Vielfa-
ches hoher gelegen haben. In Deutsch-
land wurden iiber 250 Todesfille im
Zusammenhang mit einer nachgewiese-
nen Infektion mit pandemischer Influ-
enza (HIN1) 2009 erfasst. Im Gegensatz
zur saisonalen Influenza war die Morta-
litat bei Sauglingen und den Erwachse-
nen zwischen 35 und 59 Jahren mit
rund vier Todesfallen pro einer Million
Einwohner nahezu doppelt so hoch wie
in anderen Altersgruppen. Vorlaufige
Schitzungen des Robert Koch-Institutes
gehen davon aus, dass Infektionen
mit pandemischer Influenza (HIN1)
2009 in der Herbstwelle 2009 1,8 bis
3,5 Millionen zusétzliche Arztbesuche
in Deutschland verursachten, was im



mittleren Bereich saisonaler Influenza-
wellen der vergangenen drei Jahre liegt
(0,3 bis 0,5 Millionen).

Aufgrund der Dauer des Infektions-
geschehens und der Intensitéit der ge-
troffenen Mafinahmen kann der Zeit-
raum vom Bekanntwerden des neuen
Influenzavirus bis zur ersten pande-
mischen Welle und der zugleich be-
gonnenen Impfkampagne als eine der
grofiten Herausforderungen der ver-
gangenen Jahrzehnte fiir den o6ffent-
lichen Gesundheitsdienst (OGD) be-
wertet werden.

Die WHO hat am 10.08.2010 die Pan-
demiewarnstufe 6 auf 5 zuriickgestuft.
Die Riickstufung durch die WHO wiirde
im Normalfall bedeuten, dass die Pan-
demieimpfstoffe ihre Zulassung verlie-
ren. Dies ist aber nicht der Fall, da das
Committee for Medicinal Products for
Human Use und die EU-Kommission
im Juli und August 2010 die Indikation
erweitert und somit die Anwendung der
Pandemieimpfstoffe zugelassen haben.
Die Indikation lautet: ,,Prophylaxe einer
Influenza verursacht durch das A-
(HIN1)-V-2009-Virus® Diese Informa-
tionen sind auf der Homepage des Paul-
Ehrlich-Institutes (PEI) veroffentlicht
worden. Das Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) hat ausdriicklich
darauf hingewiesen, dass eventuelle
Impfstoffrestbestinde in den Arztpra-
xen ohne haftungsrechtliche Probleme
verimpft werden kénnen, auch wenn
sich die Stdndige Impfkommission
(STIKO) im Epidemiologischen Bulle-
tin vom 09.08.2010 gegen den Einsatz
des Pandemieimpfstoffes ausgespro-
chen hat, da ein HIN1-Impfstoff bereits
im saisonalen trivalenten Impfstoff vor-
gesehen ist.

Evaluation der Bekampfung
der HIN1-Influenzapandemie
in Deutschland

Die Influenzapandemie HIN1-V-2009
ist nunmehr bewiltigt. Es war eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe, diese
Influenzapandemie zu bekdampfen. Es
besteht die Notwendigkeit, aus dem
Krisenmanagement zu lernen. Deswe-

gen erfolgten im Jahr 2010 auf unter-

schiedlichsten institutionellen Ebenen
Bestandsaufnahmen und Evaluationen
zur Influenzapandemie. Die Bestands-
aufnahme auf Bundes- und Landes-
ebene und aus Sicht der Arzteschaft sah
wie folgt aus:

Es wurde festgestellt, dass die Entschei-
dung zur Deeskalation, d.h. zur Redu-
zierung und Vereinfachung von Maf3-
nahmen, zu spit fiel. So wurde z.B. die
bereits am 02.05.2009 eingefiihrte
Meldepflicht fiir Verdachtsfille erst am
14.11.2009 aufgehoben. Offentlicher
Gesundheitsdienst und Arzteschaft
hitten fiir einen Wechsel der Mafinah-
men mehr Vorlaufzeit benétigt, und die
Strategien hitten tiber die im Epide-
miologischen Bulletin beschriebenen
Strategieanpassungen hinaus durch
kurze Botschaften an die Offentlichkeit
besser verstindlich gemacht werden
miissen. Zudem diirfen in einer Influ-
enzapandemie keine neuen Surveilli-
anceinstrumente eingesetzt werden, da
sie nicht so schnell etabliert werden
und keine verldsslichen Daten liefern
konnen. Sie sind somit nicht effektiv
etablierbar.

Der hohe medizinische Standard und
die labordiagnostischen Kapazitaten in
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Deutschland haben vermutlich zur Ver-
meidung von Todesfillen beigetragen.
Es wurde aber deutlich, dass es bei einer
etwas linger andauernden Influenza-
welle zu Engpéssen in der intensiv-
medizinischen Versorgung, insbeson-
dere bei der Beatmung der Patienten,
gekommen wire. Ferner wurde die
Zusammenarbeit des OGD mit der nie-
dergelassenen Arzteschaft als nicht aus-
reichend tragfihig eingeschidtzt. Die
Zusammenarbeit des OGD mit den
Arztekammern, den Apothekerkam-
mern und den Kassenidrztlichen Verei-
nigungen wurde hingegen als gelungen
herausgestellt.

Das Beratungsgremium ,Influenza-
kommission fiir den Pandemiefall® des
RKI hat wihrend der Pandemiebe-
kampfung im Rahmen von Telefonkon-
ferenzen gearbeitet und hat das Robert
Koch-Institut und Paul-Ehrlich-Institut
fachlich unterstiitzt. Ein Dilemma liegt
darin, dass einerseits die Meinungsfiih-
rerschaft beim Bund liegt und anderer-
seits die finanzielle und exekutive Ver-
antwortung bei den Bundesldndern und
Kommunen. Nach wie vor existieren
keine Strukturen, die koordinierende
Funktionen bundesldnderiibergreifend
moglich machen. Positiv war, dass



der Impfstoff sehr zeitnah vorhanden
war und grundsitzlich sich jeder imp-
fen lassen konnte. Der Impfstoff erwies
sich zudem als sicher, vertraglich und
in etwa so rasch verfiigbar wie in den
Szenarien der Pandemieplanung an-
genommen.

Die Verwendung eines adjuvantierten
Impfstoffes, eine rasch erfolgte EU-Zu-
lassung und die Auslieferung in Zeh-
nerdosen fithrten zu einer Verkiirzung
der Zeit bis zur Impfstoffauslieferung
gegeniiber iiblichen saisonalen Influen-
zaimpfstoffen. Die Entscheidung zum
Umfang der Impfstoffbestellung musste
zu einem Zeitpunkt getroffen werden,
als weder die Impfempfehlung beschlos-
sen noch die Anzahl der pro Person er-
forderlichen Impfdosen endgiiltig fest-
gelegt, noch die Impfbereitschaft der
Bevolkerung verldsslich vorhergesehen
werden konnte. Das finanzielle Risiko
beziiglich der zu bestellenden Impf-
stoffmenge konnte entgegen den Er-
wartungen politischer Entscheidungs-
trager letztlich weder durch die
internationalen Empfehlungen der
WHO-Gremien noch durch die wissen-
schaftlichen Einschitzungen der Bun-
desbehorden oder durch die Befragung
der Bevolkerung verlésslich eingegrenzt
werden. Vertrage mit Impfstofflieferan-
ten miissen in Zukunft flexibler verhan-
delt und abgeschlossen werden.

Die Empfehlungen zur Impfung der Be-
volkerung wurden aufgrund der klini-
schen und epidemiologischen Eigen-
schaften der pandemischen Influenza
(HIN1) 2009 im Rahmen einer risiko-
orientierten Empfehlung der STIKO fest-
gelegt und nicht, wie urspriinglich im
Pandemieplan vorgesehen, als staatlich
vorzunehmende Priorisierung nach Al-
tersjahrgdngen. Es zeigte sich aber, dass
die Geschiftsordnung der STIKO fiir
eine derart komplexe und zugleich kurz-
fristige Impfempfehlung nicht geschaf-
fen ist. Es lag nicht in der Zustidndigkeit
der STIKO, Empfehlungen zur Dosie-
rung zu geben oder Zielgruppen zur
Aufrechterhaltung der offentlichen Si-
cherheit und Ordnung zu priorisieren.
Diese Aspekte wurden separat vom
Robert Koch-Institut und Paul-Ehrlich-

ASUpracxis | Arbeitsmed. Sozialmed. Umweltmed. 46, 4, 2011

Institut bzw. den Landesbehorden er-
ganzt. Somit stellt sich die Frage, ob die
Zustindigkeiten der STIKO und der
Pandemiekommission besser an diese
Anforderungen angepasst werden soll-
ten. Die Verordnung tiber die Leistungs-
pflicht der gesetzlichen Krankenversi-
cherung bei Schutzimpfungen gegen die
neue Influenza A (HIN1) (Influenza-
schutzimpfung-GKV-Leistungspflich-
verordnung - ISchGKVLYV), in Kraft ge-
treten am 19.08.2009, sah im § 1 (1)
»Leistungspflicht® vor, dass die Kran-
kenkassen nach § 4 des SGB V fiir Versi-
cherte die Kosten tragen fiir Schutzimp-
fungen gegen die erstmals im Jahr 2009
pandemisch aufgetretene Influenza A
(HIN1) (...). Zu den von den Kranken-
kassen zu {ibernehmenden Kosten ge-
horen insbesondere Sachkosten und
Kosten fiir Aufklarung der zu impfen-
den Person, Verabreichung des Impf-
stoffes und medizinische Dokumenta-
tion. Vorrangig sollen Versicherte
geimpft werden, die folgenden Gruppen
angehoren: (...) 3. Personen, die in
Krankenhiusern, Arzt- und Zahnarzt-
praxen, Einrichtungen der stationdren
und ambulanten Pflege, Einrichtungen
der stationdren Rehabilitation, Apothe-
ken, im Rettungsdienst, im Kranken-
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transport, in Gesundheitsimtern oder
in nach den §$§ 16 und 28 bis 31 des In-
fektionsschutzgesetzes zustdndigen Be-
horden titig sind, sowie 4. Beschaftigte
der Vollzugspolizeien und der Berufs-
feuerwehren. Sofern Schutzimpfungen
freiwillig vom Arbeitgeber veranlasst
werden, darf die Krankenkasse nur die
Sachkosten iibernehmen.

Dies bedeutet, dass besondere Risiko-
gruppen vom Betriebsarzt im Betrieb
bevorzugt geimpft werden sollten. Lei-
der durfte die Krankenkasse nur die
Sachkosten iibernehmen. Dies ist nicht
einsehbar, da auch die betriebsarztliche
Leistung, die Durchfithrung der Imp-
fung honoriert werden muss. Schlief3-
lich geht es hier insbesondere um Be-
volkerungsschutz (und nicht in erster
Linie um Arbeitsschutz), fir den das
Bundesministerium fiir Gesundheit zu-
standig ist. Auf jeden Fall zeigt dieses
Gesetz, dass Betriebsarzte bei der Pan-
demiebekampfung eine grofle Rolle
einnehmen. Diese Rechtsverordnung,
in der die Krankenkassen zur Uber-
nahme der Impfstoftfkosten verpflichtet
wurden, wurde zu spit erlassen. Die
Verzogerung hat wiederum die Ver-
handlung zwischen Lindern, Kosten-
trigern und Arzten zum Abschluss



einer Impfvereinbarung beeintrichtigt.
Zudem wurde im Nachhinein deutlich,
dass diese Verordnung Details zu re-
geln versucht hat, die die STIKO-Emp-
fehlung nicht vollstandig tibernommen
hat. Aufgrund der geringfiigigen Un-
terschiede entstand eine Verwirrung
bei der Arzteschaft und in der Offent-
lichkeit. Auch war es ungiinstig, dass
ein Richtwert fiir die Kostenerstattung
gegeben wurde, weil das die Verhand-
lung der Kassen mit den Kassendrzt-
lichen Vereinigungen erschwert hatte.
Der Sachverhalt wurde zusitzlich ver-
kompliziert, indem die Verhandlungen
tiber die Kostenerstattung nicht bun-
deseinheitlich, sondern jeweils zwi-
schen den einzelnen Bundeslindern
und den jeweiligen regionalen Kassen-
arztlichen Vereinigungen gefithrt wur-
den. Dies fithrte zu unterschiedlichen
Abrechnungsregelungen innerhalb
Deutschlands und somit zu Unmut
in Teilen der Arzteschaft. Auch ein
Problem war, dass der Pandemieimpf-
stoff in Besitz der Lander war mit der
Folge, dass er nicht im Handel erhilt-
lich war.

Unstrittig ist, dass Eindosenampullen
besser zu handhaben sind als die im
Herbst 2009 verwendeten Zehneram-
pullen, insbesondere, wenn nicht in
zentralen Impfstellen, sondern tber
niedergelassene Arztpraxen geimpft
wird. Damit wire dann die Notwendig-
keit eines Thiomersal-Zusatzes nicht
mehr gegeben. Vor allem die Schwierig-
keiten in niedergelassenen Praxen, nicht
immer acht bis zehn Impflinge fiir
die Verwendung einer Zehnerampulle
organisieren zu konnen, hat vielfach
dazu gefiihrt, dass impfwillige Patienten
spater oder iiberhaupt nicht geimpft
wurden.

Von Seiten der Linderbehdrden war
zwar sichergestellt, dass etwaige Scha-
densersatzanspriiche im Rahmen von
Impfschdden nicht gegeniiber dem imp-
fenden Arzt, sondern gegeniiber der be-
auftragenden staatlichen Institution
geltend gemacht werden miissen, aller-
dings war dieser Sachverhalt bei den
impfenden Arztinnen und Arzten so
gut wie nicht bekannt, sodass gegen-

sitzliche 6ffentliche Auflerungen dies-
beziiglich zu Verunsicherungen und
Skepsis gegeniiber dem Pandemieimpf-
stoff beitrugen.

Beziiglich der Impflogistik blieb die je-
weilige Rolle der niedergelassenen Arzte
einerseits und des OGD andererseits
lange unklar. Zustandigkeiten wurden
regional sehr unterschiedlich und of-
fenbar nicht iiberall fiir beide Seiten be-
friedigend geregelt. Anders als in der
Pandemieplanung vorgesehen, erfolgte
eine Indikationsimpfung aufgrund in-
dividueller Risikoabwiagungen, was fiir
eine Impfung durch Hausérzte sprach
und nicht fir eine Massenimpfung
durch den OGD. Die Durchfiihrung ei-
ner Priorisierung der Impfung be-
stimmter Funktionstriger der Gesell-
schaft, wie z.B. Beschiftigte in der
gesundheitlichen Primérversorgung,
Polizei oder Beschiftigte in Entsor-
gungsfirmen, ist von den niedergelasse-
nen Arztinnen und Arzten kaum ein-
forderbar. Sie gehen nach medizinischen
Kriterien vor.

Der hohe Informationsbedarf von Of-
fentlichkeit und Fachoffentlichkeit er-
wies sich als eine Herausforderung fiir
alle Ebenen. Eine grofle Herausforde-
rung war die Vermittlung von Entschei-
dungen und Unsicherheiten gegeniiber
der Offentlichkeit. Ein Problem der
Kommunikation war, dass sowohl bei
Fachleuten als auch in der Offentlich-
keit der Begriff der Pandemie mit der
Vorstellung einer Grofischadenslage
verkniipft war. Stattdessen entwickelte
sich tiberraschend ein Pandemiegesche-
hen, das bislang gegeniiber der saisona-
len Influenza keine deutlich héhere
Krankheitslast in der Bevolkerung er-
kennen lie8. Der Informationsbedarf
war nicht immer proportional zur je-
weiligen aktuellen gesundheitlichen Be-
drohung. Das Robert Koch-Institut hat
diesen Bedarf unter anderem durch
umfassende, taglich aktualisierte Lage-
berichte bedient. Bund, Linder und
Kommunen, Arztekammern und Kas-
senarztliche Vereinigungen haben eben-
falls Hotlines eingerichtet und auf ihren
Internetseiten Informationen zur Ver-
fiigung gestellt.
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Ansétze fiir kiinftige
Verbesserungen

Fiir ein mogliches Auftreten kiinftiger
Pandemien erscheinen beziiglich der
Konzeption, der Strukturen, der Koor-
dination und der Kommunikation fiir
die zukiinftige Pandemieplanung die im
Folgenden aufgefithrten Verbesserungs-
ansitze relevant zu sein und sollen bei
kiinftigen Auswertungen durch die je-
weiligen zustdndigen Institutionen auf
lokaler, Landes- und Bundesebene so-
wie im internationalen Kontext aufge-
griffen werden.

Der Pandemieplan soll deutlicher die
lageabhingige statt die phasenabhan-
gige Maflnahmenanpassung beriick-
sichtigen. Es sollten die Vor- und
Nachteile von Impfstofflieferungen in
Mehrfachdosen sorgsam abgewogen
und eine weitere mogliche Staffelung
der Lieferkapazititen geprift werden.
Die Umsetzbarkeit einzelner Infek-
tionsschutzmafinahmen sollte - insbe-
sondere beziiglich des Arbeitsschutzes
in der ambulanten medizinischen Ver-
sorgung - kritisch tberpriift werden.
Die Rolle der Stindigen Impfkommis-
sion (STIKO) am Robert Koch-Institut
im Pandemiefall sollte im Hinblick auf
Funktion, Mandat und Kapazitit neu
definiert werden.

Es sollte im Hinblick auf die Geschifts-
ordnung und Zusammensetzung der
Pandemiekommission am Robert
Koch-Institut ein Anpassungsbedarf
gepriift werden. Zumindest aber sollte
die Information iiber die Rolle und Ar-
beitsweise derselben verbessert werden.
Ferner sollte gepriift werden, wie im
Pandemiefall ethische Aspekte besser
in die Politikberatung eingebracht wer-
den konnen, wie z. B. die Zuteilung ver-
knappter medizinischer Ressourcen.
Es wire denkbar, einen ,Pandemie-
rat“ einzurichten, der diese Aufgabe
iibernimmt. Mitglieder sollten Arzte,
Ethiker, Epidemiologen, Theologen,
Juristen etc. sein.

Der offentliche Gesundheitsdienst
sollte stirker in die Lage versetzt wer-
den, Impfkampagnen durchzufiithren
oder zu koordinieren. Dabei ist aber



ein erheblicher Personalbedarf zu de-
cken. Systeme fiir eine schnelle und zu-
verldssige Information klinisch tétiger
Arzte sollten etabliert werden. Zur bes-
seren Einschdtzung der Krankheitslast
sollte eine Mortalitédtssurveillance ein-
gerichtet werden. Ein Sentinel zur
Erfassung schwerer Infektionskrank-
heiten sollte etabliert werden, z.B. ein
Krankenhaussentinel. Ein im Pande-
miefall handhabbares Monitoring zur
Belastung der medizinischen Versor-
gungsstrukturen und des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes sollte geschaffen
werden. Kurzfristig durchfithrbare
Studien zur Messung epidemiologi-
scher Parameter sollten fest eingeplant
und mit Unterstiitzung des 6ffentlichen
Gesundheitsdienstes und der Arzte-
schaft umgesetzt werden. Die Ergeb-
nisse sollten zeitnah verfiigbar gemacht
werden.

Rechtliche Regelungen, wie die Rechts-
verordnung zum Impfen und andere
Regelungen zur Kostenerstattung, soll-
ten so frithzeitig wie moglich abge-
schlossen und fiir verschiedene Sze-
narien vorbereitet sein. Fachgesell-
schaften und Berufsverbande sollten
auch in der aktuellen Lage frither in
die Entwicklung und Vermittlung 6f-
fentlicher Empfehlungen eingebunden
werden. Es sollte gepriift werden, ob
koordinierende Funktionen im Falle
eines bundesldnderiibergreifenden In-
fektionsgeschehens von offentlicher
Bedeutung kiinftig anders geregelt wer-
den kénnte. Gemeinsam beschlossene
Strategien sollten zwischen den Bun-
deslindern auch einheitlich umgesetzt
werden.

Die Kommunikation sollte ihrer Be-
deutung entsprechend einen hoéheren
Stellenwert im Pandemieplan erhalten,
langfristig angelegt und angemessen
finanziert werden. Der o6ffentliche
Gesundheitsdienst und die nieder-
gelassenen Arzte sollten regional und
gemeinsam die Erfahrungen besonders
in den Bereichen Koordination und
Kommunikation aufarbeiten. Ferner
ist es wichtig, der Arzteschaft und
dem offentlichen Gesundheitsdienst
besser zu vermitteln, dass Surveillance-
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mafinahmen auch zur Erstellung
und Validierung von Praventionsemp-
fehlungen erforderlich sind. Medizi-
nisches Personal und Pflegepersonal
sollten iiber die reine Informations-
ibermittlung hinaus in einem sachli-
chen Meinungsbildungsprozess vom
Sinn offentlicher Impfempfehlungen
iiberzeugt werden. Entscheidungspro-
zesse und Sachzwinge der Behorden
sollten vorausschauender und transpa-
renter kommuniziert werden. Betriebs-
drzte sollten besser in das Impfregime
der Linder eingebunden werden und
im Hinblick auf Vergiitung ihrer Impf-
leistung den Hausérzten gleichgesetzt
werden.

Landesdrztekammern, Berufs- und
Fachverbinde sollten nicht nur beziig-
lich behoérdlicher Empfehlungen ihre
Kompetenz einbringen, sondern auch
beztiglich der offentlichen Stellung-
nahmen ihrer Sprecher wissenschaft-
liche Maf3stabe sicherstellen. Strategie-
anpassung sowie Verschirfung wie
auch Deeskalation von Mafinahmen
sollten den Betroffenen und der Of-
fentlichkeit verstdndlicher und voraus-
schauender angekiindigt und erlautert
werden. Entscheidungsprozesse zur
Impfstoffbestellung und Verfahren zur
Impfstoffzulassung sollten transpa-
renter kommuniziert werden. Bereits
bestehende Regelungen beziiglich
Schadensersatzanspriichen und Ent-
schadigungsleistungen im Falle von
Impfschiaden sollten besser kommuni-
ziert werden. Moderne Kommunikati-
onsforen sollten zur Fritherkennung
von Fehlinformationen und zur Ver-
breitung wichtiger Informationen stér-
ker genutzt werden. Entwickelte Infor-
mationsmaterialien, wie Broschiiren,
Plakate, Anzeigen und Filmspots, soll-
ten frithzeitiger und breiter eingesetzt
werden.

Es bleibt auch Aufgabe der Betriebsérz-
tinnen und Betriebsirzte festzustellen,
was ist gut im Betrieb gelaufen, was ver-
lief schlecht und wie und was kann bes-
ser gemacht werden - denn die nichste
Pandemie kommt bestimmt - und wo-
moglich zeigt sie einen gefahrlicheren
Verlauf.

Ausblick

Die HIN1-Influenzapandemie von 2009
hat alle mit der Pandemie befassten
Institutionen und Personen auf allen
Ebenen vor grof3e Herausforderungen
gestellt, obwohl sie im Vergleich zu
fritheren Pandemien milde verlief. Die
Fachkrifte in der medizinischen Ver-
sorgung, im offentlichen Gesundheits-
dienst, in der Betriebsmedizin und in
den Bundesbehoérden waren durch ihr
Engagement in der Lage, gewisse plane-
rische, strukturelle und kommunikative
Herausforderungen und Defizite zu
kompensieren.

Aber es wurde deutlich, dass diese Kom-
pensationsmechanismen bei einer anders
gearteten epidemiologischen Lage leicht
an ihre Kapazitdtsgrenzen geraten kon-
nen. Es hat sich gezeigt, dass ein wirksa-
mer und vertraglicher Pandemieimpf-
stoff wenige Monate nach dem Auftreten
eines neuen Influenzavirus verfiigbar
sein kann, wenngleich zu Beginn mit
Knappheit zu rechnen ist. Auch die Or-
ganisation der Verteilung des Impfstoffes
und die Einbeziehung der Arzteschaft
miissen unter Nutzung bestehender
Strukturen vereinfacht werden. Das Ge-
flecht von Zustandigkeiten ist in Deutsch-
land derart komplex, dass die Verhand-
lungs- und Entscheidungsprozesse in
Bezug auf Impflogistik und Impfkosten-
erstattung auch fiir Situationen wie im
Herbst 2009 vorbereitet sein miissen.
Allgemein miissen Kenntnis und Ver-
stindnis der Arzteschaft und der Of-
fentlichkeit beziiglich der Ziele, des
Nutzens und der Risiken von Impfun-
gen und Infektionsschutzmafinahmen
gefordert werden. Kommunikation iiber
getroffene und geplante Entscheidun-
gen und Mafinahmen miissen einheitli-
cher, transparenter und vorausschauen-
der betrieben werden. Wichtig ist, aus
dieser Pandemie zu lernen und danach
die Mafinahmenplanung auszurichten,
um im Rahmen einer nachsten Pande-
mie das Vertrauen der Bevolkerung
aufrechtzuerhalten und deren Gesund-
heit wirksam zu sichern. O
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