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1. Ziel und Zweck 
Eine Influenzapandemie ist eine weltweite Influenza-Epidemie, die durch ein 
neuartiges Influenzavirus verursacht wird. Merkmale eines pandemischen Virus sind: 

 Auftreten eines neuen Virustyps, 

 Betroffenheit atypischer Altersgruppen, 

 Auftreten außerhalb der Grippe-Saison, 

 Verdrängung des saisonalen Influenza-Virus, 

 Verursachung primär viraler Pneumonien. 
Das Auftreten eines neuen Influenzavirus erfährt eine erhöhte Aufmerksamkeit unter 
der Annahme einer besonderen Bedrohungslage, da keine Immunität in der 
Bevölkerung vorausgesetzt werden kann und die Möglichkeit besteht, dass das Virus 
in der Lage ist, schwere Erkrankungen hervorzurufen und sich effektiv von Mensch 
zu Mensch verbreiten. 

Zu Beginn der Zirkulation eines neuen Influenzavirus kann das Gefahrenpotenzial 
noch nicht eingegrenzt werden, d.h. es kann noch keine Aussage zur Übertragbarkeit 
des Virus oder zur Schwere der Erkrankung getroffen werden.  

Die o.g. Merkmale lagen in der Influenzapandemie (H1N1) 2009 vor. Daher erfolgte 
das in den Pandemieplänen vorgesehene behördliche Handeln. Während regional 
die epidemiologische Lage entscheidend für das Ergreifen von Maßnahmen ist, 
berücksichtigt die Phaseneinteilung der WHO dagegen das globale Gesamtbild. 
Dabei spielt die Betroffenheit der WHO-Regionen, und die Ausbreitung zwischen 
diesen, eine entscheidende Rolle. 

Die Evaluation der Influenzapandemie (H1N1) 2009 hat gezeigt, dass das 
lageabhängige Agieren in der Pandemieplanung stärker betont werden muss und 
von der global gültigen Phaseneinteilung der WHO abgegrenzt werden sollte. 

Im Fokus der regionalen Planung steht daher die Ausrichtung der Maßnahmen an 
der jeweiligen epidemiologischen Situation. Die Anpassung der jeweiligen Strategie 
wird ist als kontinuierlicher Prozess verstanden. Die jeweils zu ergreifenden 
Maßnahmen unterscheiden sich hinsichtlich der Bekämpfungsstrategie und der 
Zielsetzung. Basierend auf den Erfahrungen der Influenzapandemie (H1N1) 2009 
werden im Nationalen Pandemieplan folgende Ziele von Maßnahmenphasen 
festgelegt. 

1. Frühe Erkennung und Eindämmung/Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik 
(„detection & containment“) 

2. Schutz vulnerabler Gruppen („protection“) 

3. Folgenminderung („mitigation“) 

4. Erholung („recovery“): In der postpeak/postpandemischen Phase, d.h. wenn 
die Influenzaaktivität in Deutschland den Höhepunkt überschritten hat, muss 
geprüft werden, welche Maßnahmen fortgeführt werden sollen (lageabhängige 
und situationsangepasste Deeskalation) 

Der Influenzapandemieplan des Landes Schleswig-Holstein ist eine Ergänzung des 
Nationalen Pandemieplanes und stellt landesspezifische Rahmenbedingungen dar. 
Er dient als Grundlage für die Erstellung der kommunalen Planungen. Die 
Zuständigkeit für die regionalen Planungen und deren Umsetzung liegt bei den 
Kreisverwaltungen und den Verwaltungen der kreisfreien Städte. Auf der Grundlage 
des Infektionsschutzgesetzes haben die Gesundheitsämter, in Abstimmung mit allen 
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Beteiligten der medizinischen Versorgung, die Planungen in ihrem jeweiligen 
Zuständigkeitsbereich zu koordinieren. Zu ihrer Unterstützung gibt das 
Gesundheitsministerium mit diesem Plan einen Rahmen vor. 

Unter dem Gesichtspunkt des Krisenmanagements muss die Bewältigung schwerer 
Krankheitsverläufe in unterschiedlichen Ausmaßen ebenso eingeplant werden wie 
Szenarien mit moderaten Krankheitsverläufen. In diesem Fall stellt unter dem 
Gesichtspunkt des Krisenmanagements die Risikokommunikation eine große 
Herausforderung dar. Bei einer besonderen gesundheitlichen Bedrohung sind 
Maßnahmen der Gesundheitsbehörden leichter zu vermitteln als bei einer Pandemie 
mit moderaten Krankheitsverläufen. 

Das Handeln in den Maßnahmenphasen beinhaltet eine Abwägung zwischen den für 
das Erreichen der Ziele 1-4 erforderlichen Maßnahmen und dem Ziel, das öffentliche 
Leben so weit wie möglich aufrecht zu erhalten. Daraus können sehr einschneidende 
Maßnahmen für Einzelne resultieren. Grundlegende Entscheidungen und allgemeine 
Empfehlungen werden daher zwischen Bund und Ländern einerseits und zwischen 
Land und Kommunen andererseits abgestimmt. Für diese Abstimmungsprozesse 
haben sich im Rahmen der Bewältigung von außergewöhnlichen 
Infektionsgeschehen Telefonkonferenzen bewährt. 

Zur Bewältigung eines pandemischen Geschehens sollten soweit wie möglich 
etablierte Informationswege und Versorgungsstrukturen genutzt werden. Eine 
Erfahrung der Influenzapandemie (H1N1) 2009 ist, dass die Nutzung von 
Sonderstrukturen zu Sonderproblemen führt, die vermeidbar wären. Einzelheiten 
dazu sind in den Kapiteln Impfung und Kommunikation dargestellt. 
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2. Meldewege und Surveillance 

2.1. Meldepflicht nach Infektionsschutzgesetz (IfSG) 
Im IfSG wird grundsätzlich unterschieden zwischen einer  

- Arztmeldepflicht nach § 6: Krankheiten und Tatbestände, die von Ärzten zu 
melden sind 

und einer 

- Labormeldepflicht nach § 7: Nachweise von Krankheitserregern, die von 
Laboren zu melden sind. 

Die Meldungen erfolgen gegenüber dem örtlich zuständigen Gesundheitsamt. Die 
Gesundheitsämter übermitteln gemäß § 11 Absatz 1 IfSG innerhalb von 24 Stunden 
nach erlangter Kenntnis Erkrankungs- oder Todesfälle und Erregernachweise, die 
der Falldefinition gemäß § 4 Abs. 2 Nr. 2 a IfSG entsprechen, an die in Schleswig-
Holstein zuständige Landesstelle, das Kompetenzzentrum am UKSH, Campus Kiel. 
Die Meldedaten können im Internetauftritt des Kompetenzzentrums für das 
Meldewesen unter http://www.infmed.uni-kiel.de/de/epidemiologie Rubrik „FLUSH“ 
eingesehen werden. 

2.1.1. Interpandemisch 
Gemäß § 7 Absatz 1 Nr. 24 IfSG unterliegen direkte Influenzavirus-Nachweise der 
namentlichen Meldepflicht durch die diagnostizierenden Labore an die zuständigen 
Gesundheitsämter/ ÖGD der Kreise und kreisfreien Städte. Dabei fällt auch der 
Antigennachweis durch so genannte Influenzaschnelltests unter die o.g. Meldepflicht. 

2.1.2. Pandemisch 
Neben der Labormeldepflicht gemäß § 7 bestand während der Influenzapandemie 
(H1N1) 2009 vom 02.05.2009 bis 13.11.2009, eine ärztliche Meldepflicht durch 
entsprechende Bundesverordnungen nach § 15 Abs. 1 IfSG für Fälle des 
Krankheitsverdachtes, der Erkrankung und des Todes an Influenza. In der Phase der 
autochthonen epidemischen Ausbreitung wurde die Verdachtsmeldepflicht zugunsten 
einer Meldepflicht für den Tod durch eine bestätigte Influenza abgelöst. 

Auch bei zukünftigen Pandemien ist von einer entsprechenden Erweiterung der 
Meldepflicht um die ärztliche Meldung von Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfällen 
auf Basis von § 15 Abs. 1 IfSG auszugehen. 

2.2. Influenza-Surveillance 

2.2.1. Interpandemisch 
Die bestehenden Systeme der Influenzasurveillance bzw. -meldung stellen mit ihren 
verschiedenen Schwerpunkten eine wesentliche Basis für Informationsquellen zum 
Influenzageschehen dar. 

http://www.infmed.uni-kiel.de/de/epidemiologie
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Die interpandemische Influenza-Surveillance erfolgt in Deutschland seit 2001 unter 
wissenschaftlicher Federführung des RKI (http://www.influenza.rki.de/). In dieser 
bundesweit operierenden Routinesurveillance sind folgende Elemente integriert:  

1. Syndromische Surveillance; Daten von ärztlich behandelten akuten 
respiratorischen Erkrankungen (ARE); Sentinelsurveillance in primärversorgenden 
Praxen durch das Netzwerk der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)  

2. Virologische Surveillance durch das NRZ für Influenza. Im Rahmen der AGI 
werden Nasen- und Rachenabstriche untersucht, die von Sentinelärzten eingeschickt 
werden. Diese Basissurveillance wird erweitert durch eine umfassende molekulare 
und antigene Charakterisierung der identifizierten Viren, die sowohl innerhalb als 
auch außerhalb des AGI-Sentinels isoliert werden In den wöchentlichen Berichten 
wird unter anderem auch der aktuelle Anteil positiver Testergebnisse für 
Influenzaviren, respiratorische Syncytialviren, Metapneumoviren, Adenoviren und 
Rhinoviren aus den Sentinelproben dargestellt. 

3. Meldedaten von Influenza-Nachweisen nach dem Infektionsschutzgesetz 

Als Frühwarnsystem und Beurteilungshilfe zur epidemiologischen Surveillance 
besteht das Konzept der Erfassung akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) in 
Kindertagesstätten durch den ÖGD. Voraussetzung für eine Aussagekraft der ARE-
Erfassung ist die – bei der saisonalen Influenza übliche - Betroffenheit der 
Altersgruppe von Kindern unter 6 Jahren. Während der Influenzapandemie (H1N1) 
2009 war der Beginn durch das Auftreten überwiegend importierter Infektionen 
älterer Schulkinder (Abiturienten) gekennzeichnet. Infolgedessen konnten die ARE-
Daten nicht als Indikator für die Betroffenheit einer Region dienen. Das Potenzial der 
Pandemie war somit schwer einzuschätzen. Die ARE-Erfassung wird zwar in 
Schleswig-Holstein nicht mehr durchgeführt, aber die Homepage des NLGA in 
Hannover bietet dazu während der Saison ausführliche Übersichten über die ARE-
Aktivität in norddeutschen Bundesländern 
(http://www.nlga.niedersachsen.de/infektionsschutz/akute_respiratorische_erkrankun
gen_are/akute-respiratorische-erkrankungen-are-19408.html). 

Zusätzlich zu den genannten Quellen stellt das RespVir-Netzwerk für respiratorische 
Viren und Bakterien unter rvdev.medical-dpc.com kontinuierlich die aktuellen 
Ergebnisse aus der diagnostischen Tätigkeit vieler Labore der Öffentlichkeit zur 
Verfügung, so dass rasch ein Überblick über die aktuell zirkulierenden Erreger 
gewonnen werden kann. 

Sobald in der Sentinelstudie des RKI und/oder über RespVir ein deutliches 
Überwiegen der Influenzavirus-Nachweise und eine hohe Positivenrate bei der 
Testung abgelesen werden können, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Epidemie 
oder ggf. Pandemie vor. 

2.2.2. Pandemisch 
Die Surveillance-Systeme sind eine wesentliche Grundlage für die Lageeinschätzung 
und damit für das angestrebte lageabhängige Handeln. 

Es wird davon ausgegangen, dass zu Beginn einer Pandemie das 
Einzelfallmanagement mit dem Ziel „Frühe Erkennung und Eindämmung“/ 
Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik („containment“) im Vordergrund steht (siehe 
Kapitel 4). 

http://www.influenza.rki.de/
http://www.nlga.niedersachsen.de/infektionsschutz/akute_respiratorische_erkrankungen_are/akute-respiratorische-erkrankungen-are-19408.html
http://www.nlga.niedersachsen.de/infektionsschutz/akute_respiratorische_erkrankungen_are/akute-respiratorische-erkrankungen-are-19408.html
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Dementsprechend wird die Einzelfallmeldung durch Bundesverordnung auf der Basis 
von § 15 Abs. 1 IfSG etabliert. Einzelfallmeldungen sind im weiteren Verlauf geeignet 
den Verlauf einer Krankheitswelle abzubilden. 

Das Ziel der Diagnostik in der frühen pandemischen Phase besteht darin, die wahren 
Erkrankungsfälle sicher zu diagnostizieren. 

Die Influenzapandemie (H1N1) 2009 war davon geprägt, dass die Diagnostik nicht 
zum Phasenverlauf passte. Die Veranlassung der Diagnostik hätte den 
Phasenverlauf der Pandemie widerspiegeln sollen. Die Unterscheidung in 

 epidemiologische Indikation zur Stützung der Maßnahmen der 
Gesundheitsämter (Einzelfallmanagement), die vom Beginn der Pandemie bis 
zur Phase der Deeskalation/ Schutz vulnerabler Gruppen („protection“) im 
Vordergrund stehen sollte, und 

 klinische Indikation zur Stützung der Therapieentscheidung, die in der Phase 
der Folgenminderung („mitigation“) eine besondere Rolle hätte spielen 
können, 

wurde im Geschehen nicht klar. 

Die Diagnostik wurde zu einem Großteil in der Phase der Folgenminderung 
veranlasst. Laborkapazitäten wurden durch ungezielte Diagnostik gebunden. Die 
Indikationen wurden bei der Einsendung nicht deutlich und bei der eingehenden 
Probenflut konnte von Seiten der Labore nicht zwischen eiligen Untersuchungen und 
weniger eiligen Untersuchungen unterschieden werden. 

Vor dem Hintergrund dieser Erfahrung wird betont, dass die Diagnostik gezielt 
erfolgen muss. 

Bei autochthoner epidemischer Ausbreitung ist eine mikrobiologische Sicherung der 
Influenzafälle aus epidemiologischer Sicht dann nicht mehr erforderlich, wenn die 
Strategie das Ziel der „Frühen Erkennung und Eindämmung“/ Einzelfallmanagement 
verlässt und das Ziel des Schutzes vulnerabler Gruppen oder der Folgenminderung 
verfolgt (siehe Kapitel 4). In dieser Situation wird für die zu veranlassenden 
Maßnahmen zunehmend das klinische Bild der Erkrankungen ausschlaggebend. Um 
den Bearbeitungsaufwand des ÖGD zu reduzieren, reicht zur Beschreibung der 
epidemiologischen Situation die Übermittlung aggregierter Meldungen bestätigter 
Fälle aus. Die Meldepflicht lediglich für Todesfälle im Zusammenhang mit 
laborbestätigten Influenzainfektionen gilt als weitere ressourcensparende und dabei 
epidemiologisch wertvolle Maßnahme.  

Das in der Influenzapandemie (H1N1) 2009 entwickelte PIKS-System (Pandemische 
Influenza A/H1N1 Krankenhaus Surveillance, 
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Sentinel/PIKS/PIKS_node.html) zeigte – trotz der 
durch den relativ späten Zeitpunkt der Etablierung bedingten geringen Teilnahme von 
Krankenhäusern - eine Vergleichbarkeit mit international erhobenen Daten und dürfte 
als Basis für weitere Überwachungssysteme geeignet sein (Epidemiologisches 
Bulletin 4/2010). 

Für Aussagen zur Krankheitslast/ Schwere der Erkrankungen und Mortalität müssen 
zusätzliche Surveillance-Instrumente etabliert werden, da diese Faktoren maßgeblich 
für die Lageeinschätzung und für die Entscheidung zur Deeskalation oder Eskalation 
von Maßnahmen sind. Für die Überwachung schwerer Erkrankungsfälle (Auslastung 
von Krankenhäusern und Spezialeinheiten wie z.B. ECMO-Behandlungszentren) und 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Sentinel/PIKS/PIKS_node.html
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die daraus resultierende Entscheidung über die Bewältigungsstrategie ist der 
Informationsfluss zwischen Behandlungszentren und Behörden von Bedeutung. 

Diesbezüglich sind die Planungen bundesweit noch nicht abgeschlossen. 
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3. Virologische Diagnostik 

3.1 Routinediagnostik der saisonalen Influenza 
Bei Erkrankungen, die außerhalb von Influenzawellen oder zu Beginn einer Influen-
zawelle auftreten, kann die Diagnose einer Virusgrippe nur anhand der klinischen 
Symptomatik nicht sichergestellt werden, da auch andere Erreger ähnliche klinische 
Bilder hervorrufen. Während der Hochphase einer Influenzawelle und bei Epidemien 
kann die Erkrankung bei den meisten Patienten mit hinreichend hoher Wahrschein-
lichkeit anhand der klinischen Symptomatik diagnostiziert werden. Für die Beurtei-
lung des Infektionsgeschehens durch den öffentlichen Gesundheitsdienst kann in 
dieser Phase die Berücksichtigung der klinischen Symptomatik ausreichen, während 
für die Belange der ambulanten und stationären Versorgung individueller Patienten 
und für Gruppen-Isolierungsmaßnahmen auch dann in der Regel eine spezifische 
Virusdiagnostik erforderlich bleibt. 

Für die Grundsätze zur Influenzadiagnostik hält das Robert Koch-Institut (RKI) aus-
führliche Informationen auf seiner Homepage vor. Diese Informationen umfassen 
auch Hinweise zur Probenentnahme und zum Probentransport: 
 http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza.html?nn=2370434 

 http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/IPV/IPV_Node.html 

 http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/AviaereInfluenza/Probenentnahme.html?nn=2370434 

 http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/AviaereInfluenza/Probentransport.html?nn=2370434 

3.1.1 Probenentnahme 
Für die Probenentnahme sind bevorzugt Tupfer zu empfehlen, bei denen das Ab-
strich-Material auf einem mit Virus-Transport-Medium angefeuchteten Schwämm-
chen zu liegen kommt (z.B. BD BBL Culture Swab mit Stuart Liquid Medium, Becton 
Dickinson, Nr. 220099; oder Regular Flocked Tupfer, Molded Breakpoint, Copan, Nr. 
346C; oder vergleichbare Produkte anderer Hersteller). Die weit verbreiteten bakte-
riologischen Abstrichtupfer mit Agar-Gel sind für diesen Zweck nicht geeignet. 
Trockene Abstrichtupfer vieler unterschiedlicher Hersteller sind nur dann geeignet, 
wenn vor der Probenahme 1-2 ml sterile physiologische Kochsalzlösung 
(Infusionslösung) vorgelegt werden, so dass ein Austrocknen der Probe verhindert 
werden kann. Hierbei ist aber zu beachten, dass manche derartige Produkte nicht für 
Flüssigkeiten geeignet sind und deshalb regelmäßig zum Auslaufen der Probe 
führen, was wegen der Infektionsgefahr ausgeschlossen sein muss (Die 
Verantwortung trägt der Versender der Probe). 

Die Probenröhrchen mit den Abstrichtupfern müssen zum Transport in geeignete 
Umverpackungen gegeben werden, so dass eine Infektion unbeteiligter Dritter sicher 
ausgeschlossen werden kann. Materialien zur Gewinnung des Abstrichs und für den 
Transport können bei demjenigen Labor angefordert werden, bei dem das jeweilige 
Gesundheitsamt die entsprechende Diagnostik in der Regel veranlasst. 

Für den Versand durch Kurierdienste werden Proben mit Verdacht auf eine humane 
Influenza werden als „Diagnostische Probe, UN 3373“ klassifiziert und in der 
vorgeschriebenen, im Fachhandel erhältlichen dreifachen Sicherheitsverpackung 
nach P650 eingesendet. Für den Postversand können entsprechend verpackte 
Proben als Maxibrief aufgegeben werden, wenn die Formatangaben der Post 
eingehalten werden. Die gleiche Klassifizierung und anzuwendende Verpackung gilt 

http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza.html?nn=2370434
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/I/Influenza/IPV/IPV_Node.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/AviaereInfluenza/Probenentnahme.html?nn=2370434
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/AviaereInfluenza/Probentransport.html?nn=2370434
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auch bei Patientenproben mit Verdacht z.B. auf eine H5N1-Infektion (Vogelgrippe). 
Wesentlich ist der umgehende und möglichst gekühlte Transport in das jeweilige 
Fachlabor. 

Bei Verdacht auf das Vorliegen einer Infektion mit saisonalen Influenzaviren (A/H1 
N1, A/H3N2 und B) soll bevorzugt Material aus der Nase gewonnen werden. Dazu 
soll durch nur ein Nasenloch der Tupfer mit leichter Drehung bis zur Nasenmuschel 
vorgeschoben und einige Male an der Nasenwand gedreht werden. 
Nasenspülflüssigkeit wird wegen der hohen Verdünnungsfaktoren generell nicht 
mehr empfohlen. Bei der Einsendung der Probe werden folgende Angaben benötigt: 
eindeutige Patienten-Identifikation, Kontaktdaten des Einsenders inkl. 
Telefonnummer, Art des Materials, Symptomatik, verlässliche Angabe des 
Kostenträgers. 

Zu beachten ist, dass die Wahrscheinlichkeit eines positiver Laborergebnisse nach 
den ersten zwei Erkrankungstagen deutlich abnimmt und selbstverständlich auch von 
der Qualität des Probenmaterials abhängt. Zum Beispiel haben Abstriche aus der 
Nase eine höhere Sensitivität als Proben aus dem Rachenraum. An unterschiedli-
chen Lokalisationen (Nase/Rachen, rechts/links) gleichzeitig gewonnene Proben 
desselben Grippe-Patienten divergieren häufig in den diagnostischen Tests, da die 
Influenzaviren die gesamte Mukosa nicht gleichmäßig bzw. nicht gleichzeitig 
infizieren. 

3.1.2 Diagnostische Verfahren 
Als diagnostisches Verfahren steht hierfür prinzipiell der direkte Nachweis viraler An-
tigene durch Schnellteste zur Verfügung. Deren Sensitivität ist bei saisonalen Influen-
zaviren im Allgemeinen gut, war bei den saisonalen Influenzaviren vom pandemi-
schen Typ A (H1N1) 2009 aber mäßig. Zwar stehen in der Regel für diese Produkte 
detaillierte und erstaunlich positive Validierungsunterlagen zur Verfügung, die aber 
gewöhnlich die Matrix-Effekte primärer Patientenproben nicht berücksichtigen und 
daher zu falsch positiven wie falsch negativen Ergebnissen führen können. Bei 
gleichzeitig relativ hoher Spezifität hat ein positiver Schnelltest für eine Influenza-
Infektion (z.B. zu Beginn einer Influenzawelle) eine relativ hohe Aussagekraft, jedoch 
schließen negative Testergebnisse eine Influenza nicht aus. Influenza-Schnellteste 
sollten aber nur im Qualitäts-gesicherten Labor durchgeführt werden, da auch sie 
den RiLiBÄK unterliegen, welche in Praxen und Notfallaufnahmen häufig nicht 
erfüllbar sind. Bei negativem Schnelltest-Ergebnis oder alternativ als Primärdiagno-
stik ist die Anforderung sensitiverer und spezifischerer Testverfahren (RT-PCR) 
sinnvoll, deren Ergebnis aber erst nach einigen Stunden oder am folgenden Tag zur 
Verfügung stehen kann. Die RT-PCR ist der Goldstandard für die Influenza-
Diagnostik. 

Weitere Methoden zum Nachweis viraler Antigene sind Immunfluoreszenz- und 
ELISA-Teste, die in ihrer Sensitivität mit dem Schnelltest vergleichbar, aber wenig 
verbreitet sind. Die kulturelle Virusisolierung in Speziallaboren ist für die Diagnostik 
der saisonalen Influenza in der Regel zwar nicht notwendig, aber für die epidemiolo-
gische Erfassung der Epidemien oder gegebenenfalls zur Resistenztestung wesent-
lich. Die weitere Subtypisierung von Influenza-Viren durch weitere RT-PCR-Tests 
kann für die klinische Risikobewertung und für die Therapie-Indikation wichtig sein. 
Serologische Tests zum Nachweis gegen Influenzaviren gerichteter Antikörper sind 
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zur Diagnostik einer akuten Grippe-Erkrankung ungeeignet und allenfalls zur 
retrospektiven Ursachenklärung sinnvoll. 

3.2 Diagnostik im Pandemiefall 
Die Veranlassung der Diagnostik muss passend zum Verlauf der Pandemie und den 
veranlassten Maßnahmen erfolgen. Sie soll die Phasen der jeweiligen Strategie „Ein-
dämmung“ oder „Folgenminderung“ widerspiegeln. Dabei kann zwischen der 
epidemiologischen und der therapeutischen Indikation für die Virusdiagnostik 
unterschieden werden. Die Epidemiologische Indikation besteht in der Phase, in 
der die Ausbreitung von vereinzelten Infektionsfällen bis zu einer weiten Verbreitung 
erfolgt und in der infektionshygienische Maßnahmen zur Eindämmung (containment-
Strategie) eingesetzt werden. Die Diagnostik auf epidemiologischer Indikation stützt 
die Maßnahmen der Gesundheitsämter und steht bis zur Phase der Deeskalation 
infektionshygienischer Maßnahmen im Vordergrund. Die Therapeutische Indikation 
steht in der Phase der Folgenminderung (mitigation-Strategie) im Vordergrund. Die 
Diagnostik aus therapeutischer Indikation unterstützt die Therapieentscheidung. Die 
Unterscheidung dieser Indikationen kann zur besseren Lageeinschätzung und als 
Entscheidungshilfe im Hinblick auf Absonderungs- und Therapiemaßnahmen zu 
Beginn und am Ende einer Pandemie beitragen. Vom ÖGD veranlasste Diagnostik 
mit epidemiologischer Indikation wird aus Finanzmitteln des ÖGD getragen. 
Wichtigstes Handlungskriterium in der Pandemie ist jedoch das klinische Bild 
(http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Merkblaetter/Ratgeber_Influenza.html?
nn=2370434) in Kenntnis der epidemiologischen Situation. Die jeweils aktuelle 
epidemiologische Situation kann auf der Homepage der Arbeitsgemeinschaft 
Influenza eingesehen werden (http://influenza.rki.de). Für weitergehende 
labordiagnostische Maßnahmen sollten die jeweils aktuellen faclichen Empfehlungen 
beachtet werden. 

3.2.1 Besonderheiten der Probenentnahme bei der Pandemie 
Während zum Nachweis saisonaler Influenzaviren (A/H1N1, A/H3N2 und B) dem 
Material aus der Nase der Vorzug zu geben ist, sollten von Personen mit Verdacht 
auf Infektion mit einem neuartigen oder aviären Influenzavirus (Vogelgrippe) Proben 
zusätzlich zu aus der Nase auch aus dem Rachen und gegebenfalls auch aus den 
tieferen Atemwegen entnommen werden. Aufgrund der Verteilung der zellulären 
Rezeptoren für diese Viren scheint Probenmaterial aus dem Rachen und/oder 
tieferen Atemwegen deutlich besser zum Nachweis einer aviären Influenza geeignet 
zu sein. Material aus den tiefen Atemwegen (z.B. Trachealsekret oder BAL) wird 
direkt in einem sterilen, Auslauf-sicheren Gefäß eingeschickt. Rachenspülflüssigkeit 
wird wegen der hohen Verdünnungsfaktoren generell nicht empfohlen. Die 
Untersuchung einer nasalen Probe wird zusätzlich empfohlen, da während der 
Influenzasaison bei Verdachtsfällen natürlich auch mit einer normalen Influenza zu 
rechnen ist. Besonders bei unklaren Einzelfällen und in der Frühphase einer 
Pandemie sollten unbedingt unterschiedliche und mehrfache Materialien gewonnen 
werden, die dann im Labor gegebenenfalls gepoolt untersucht werden können. 

Damit gegebenenfalls für Zusatzdiagnostik auch ein zweiter geeigneter 
Rachenabstrich verfügbar ist, wird empfohlen, zuerst nur eine Hälfte der 
Rachenhinterwand und der Tonsillen unter drehenden Bewegungen und Druck 
abzustreichen und danach einen zweiten Abstrich aus der anderen Hälfte der 



16 
 

Rachenhinterwand und der Tonsillen zu entnehmen. Alternativ können auch zwei 
Abstriche zeitgleich entnommen werden oder beide Tupfer können beim Abstreichen 
nebeneinander gelegt und gedreht werden. Der ersten, einfacheren Version ist der 
Vorzug zu geben. 

Bei Verdacht auf Infektion mit aviären Influenzaviren empfiehlt das RKI zudem die 
Entnahme eines Erstserums (bei Vorstellung) und eines Folgeserums (Titerverlauf, 
Konversion). 

3.2.1 Besonderheiten diagnostischer Verfahren bei der Pandemie 

 

Abb.: Flussdiagramm zum diagnostischen Vorgehen bei Verdacht auf Influenzavirus im Pande-
miefall (modifiziert nach RKI) *bei Verdacht auf neuartige oder aviäre Influenzaviren. 

#
Einschränkun-

gen beachten: ein negativer Schnelltest hat bei typischer Klinik keine Aussagekraft und bedarf einer 
Absicherung durch die RT-PCR. Ein positiver Schnelltest bedarf ebenfalls der RT-PCR-Diagnostik. 

 

• Meldung nach §§7,12 IfSG 

• Maßnahmen zum Infektionsschutz 

• Folgediagnostik mit RT-PCR 

• ggf. Neuraminidase-Hemmer nach 
  klinischer Indikation 

• ggf. Krankenhauseinweisung 
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MUA: RT-PCR, Subtypisie-
rung, ggf. kulturelle Anzucht 

negativ positiv 

Maßnahmen 
nach klinischer 
Symptomatik 

gesicherter Fall 
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Der direkte Influenzavirus-Genomnachweis durch Reverse-Transkriptase-PCR ist als 
Goldstandard zu betrachten, da er einen schnellen, adaptierbaren, spezifischen und 
sensitiven Direktnachweis von Influenzaviren ermöglicht. Erst wenn die zuverlässige 
Erkennung der aktuellen, ggf. pandemischen Influenzaviren durch die 
handelsüblichen Antigen-Schnelltests nachgewiesen ist, kann der Einsatz im Labor 
begrenzt empfohlen werden. Wegen der RiLiBÄK-Vorgaben muss vom Einsatz der 
Schnelltests außerhalb des Labors im Allgemeinen abgeraten werden. Die 
Schnelltests sind zwar prinzipiell in der Lage, Influenza A- sowie Influenza B-Viren 
nachzuweisen, auch wenn sie meist nicht weiter differenzieren können. Zwischen 
den Produkten verschiedener Testhersteller bestehen aber starke Variabilitäten 
(MMWR, 2. November 2012, Vol. 61, No. 43, 873-876). Außerdem kann nicht 
vorhergesagt werden, ob denn eine neue Virusvariante durch die Schnellteste 
erkannt wird. Dagegen werden im Fall einer Pandemie sehr schnell entsprechend 
adaptierte PCR-Systeme verfügbar. 

Ein positives Schnelltest-Ergebnis erfordert in der Regel eine RT-PCR-Bestätigung 
und ggf. zusätzliche RT-PCR-Tests zum Nachweis des Subtyps H5 oder anderer 
aktueller Subtypen. Ein negatives Schnelltest-Ergebnis bei typischer Klinik ist nicht 
aussagekräftig und darf dem Beginn einer antiviralen Therapie nicht entgegenstehen; 
hier ist die RT-PCR auf unterschiedliche Influenzaviren und zu deren Differenzierung 
indiziert. Daher ist die Probenentnahme so durchzuführen, dass mehrere 
vergleichbare Materialien für unterschiedliche Teste zur Verfügung stehen. Aufgrund 
der begrenzten Aussagekraft der Schnellteste in der frühen pandemischen Situation 
wird hier generell zur primären RT-PCR-Diagnostik geraten. Die Schnelligkeit einer 
qualitativ unzuverlässigen Analytik kann ihre Qualitätsdefizite nicht kompensieren. 

Das Medizinaluntersuchungsamt (MUA) am Institut für Infektionsmedizin des UKSH 
und der Christian-Albrechts-Universität zu Kiel hält als Einrichtung des Landes 
Schleswig-Holstein für den Öffentlichen Gesundheitsdienst diagnostische 
Kapazitäten vor, die bei Verdacht auf die Infektion mit aviären Influenzaviren oder mit 
neuen Virustypen im Fall der Pandemie genutzt werden können. In Zusammenarbeit 
mit dem Zentrallabor des UKSH wird die Influenzavirus-PCR auch für die 
interpandemische Phase angeboten. Außerdem ist im MUA die primäre Anzucht von 
Influenzaviren in MDCK-Zellkulturen etabliert, die besonders bei neu auftretenden 
Influenzaviren wesentlich ist. Das Medizinaluntersuchungsamt berät den öffentlichen 
Gesundheitsdienst zu diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen. 

Die Bestätigung eines positiven Befundes in besonderen Fällen wie eines seltenen 
oder neuen Subtyps erfolgt auf Veranlassung der Fachlabore im Nationalen Refe-
renzzentrum für Influenza: Dr. Brunhilde Schweiger, Nationales Referenzzentrum für 
Influenza, Robert Koch-Institut, Seestr. 10, 13353 Berlin, Tel.: 030/18754-2456 oder 
2464, Fax: 030/18754-2605, E-Mail: schweigerb@rki.de. 
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4. Infektionshygienisches Management 

4.1. Hintergrund 
Die H1N1-Pandemie 2009/2010 hat gezeigt, dass die Ausbreitung eines neuen 
Infektionserregers innerhalb weniger Tage erfolgen kann. Infektionserreger können 
aus einem regionalen Cluster einer Region oder einem Land z. B. durch 
Flugreisende innerhalb kürzester Zeit in eine andere Region oder ein anderes Land 
importiert werden und bei entsprechender Übertragbarkeit des Erregers dort eine 
anhaltende Mensch-zu-Mensch-Übertragung auslösen. Gleichzeitig wurde deutlich, 
dass innerhalb Deutschlands Beginn und Verlauf der Pandemie regional sehr 
unterschiedlich vonstattenging und daher regional flexibel auf die jeweilige Situation 
reagiert werden muss. 

Im Verlauf der Entstehung und Ausbreitung von Epidemien oder einer Pandemie 
können basierend auf der epidemiologischen Situation verschiedene Stadien 
abgegrenzt werden. Während zu Beginn einer Epidemie einzelne Erkrankungen als 
möglicher Ausgangspunkt von Infektionsketten und Ausbrüchen im Vordergrund 
stehen, unterscheiden sich die nachfolgenden epidemiologischen Stadien primär 
durch den Anteil und die Dynamik der Ausbreitung innerhalb der einheimischen 
Bevölkerung (autochthone Ausbreitung). Die Entwicklung der epidemiologischen 
Situation ist dynamisch und die Übergänge fließend. Die epidemiologische Situation 
kann in verschiedenen Regionen in Deutschland unterschiedlich sein. Bei der 
Einschätzung der epidemiologischen Situation können Kriterien aus drei Bereichen 
herangezogen werden:  

 Das epidemische Potenzial mit Berücksichtigung der Übertragbarkeit und der 
regionalen Ausbreitungsdynamik  

 die beobachtete Schwere der Erkrankung d.h. die individuelle klinische 
Schwere, der Anteil der Fälle mit schwerem Erkrankungsverlauf und die 
Charakteristika der Fälle mit schwerem Erkrankungsverlauf 

 die Auslastung der Ressourcen im ÖGD und/ oder im Versorgungssystem 
(ambulanter und stationärer Bereich). 

Die Kriterien werden im Einzelnen vom Expertenbeirat Influenza am Robert Koch-
Institut erarbeitet und weiterentwickelt. Auf Basis dieser Kriterien erfolgt die 
Bewertung der epidemiologischen Lage. 

4.2. Ziele 
Die jeweils zu ergreifenden Maßnahmen unterscheiden sich hinsichtlich des 
Angriffspunkts bzw. der Bekämpfungsstrategie und der Zielsetzung. Die Anpassung 
der Strategie an die jeweilige epidemiologische Situation ist als kontinuierlicher 
Prozess zu verstehen. Der anfängliche Schwerpunkt der Eindämmung wird im 
Verlauf einer Pandemie verlagert auf den Schutz vulnerabler Gruppen und die 
Folgenminderung: 

1. Frühe Erkennung und Eindämmung/Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik 
(„detection & containment“): Bei dem Auftreten eines neuen Mensch-zu-
Mensch übertragbaren Influenzavirus fokussiert die Strategie auf die frühe 
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Erkennung von einzelnen Infektionen und auf Maßnahmen, um die 
Verbreitung des Influenzavirus möglichst lange zu verzögern. Hier kommt den 
Grenzübergangsstellen, insb. den Flughäfen, eine große Bedeutung im Sinne 
des Containments zu. Dies wird ergänzt durch weitere Daten zum Ausmaß der 
Übertragbarkeit und zu besonders vulnerable Gruppen. 

2. Schutz vulnerabler Gruppen („protection“): Die Schutzmaßnahmen werden auf 
die Personengruppen konzentriert, die ein erhöhtes Risiko für schwere und 
tödliche Krankheitsverläufe aufweisen. Dies umfasst auch Personen, die 
engen Kontakt zu vulnerablen Gruppen haben, z.B. medizinisches Personal.  

3. Folgenminderung („mitigation“): Wenn eine anhaltende Mensch-zu-Mensch-
Übertragung in der Bevölkerung in Deutschland stattfindet, haben die 
eingesetzten Schutzmaßnahmen vor allem das Ziel, schwere 
Krankheitsverläufe zu verhindern und Krankheitsspitzen mit einer Überlastung 
der Versorgungsstrukturen zu vermeiden. 

4. Erholung („recovery“): In der postpeak/postpandemischen Phase, d.h. wenn 
die Influenzaaktivität in Deutschland den Höhepunkt überschritten hat, muss 
geprüft werden, welche Maßnahmen fortgeführt werden sollen (lageabhängige 
und situationsangepasste Deeskalation). Es erfolgt die Vorbereitung auf eine 
mögliche folgende pandemische Welle und auf die postpandemische 
saisonale Influenza. Zudem werden Evaluationen der 
Pandemievorbereitungen und –bewältigung durchgeführt um die Erfahrungen 
in die weitere Pandemieplanung einfließen zu lassen. 

 

4.3. Maßnahmen 
Zu den infektionshygienischen Maßnahmen im engeren Sinn zählen: 

Kontaktreduzierende Maßnahmen, Verhaltensmaßnahmen, Schutzkleidung und 
Desinfektionsmaßnahmen. 

Ergänzende Maßnahmen des Infektionsschutzes sind: 

Impfung (falls verfügbar) und antivirale Therapie (unter Beachtung der 
Resistenzlage).Zusätzlich spielen das Meldewesen, die Diagnostik und die 
Information/Kommunikation eine wichtige Rolle (siehe Tabelle 1), siehe auch Kapitel 
Surveillance, Diagnostik und Kommunikation. 

Der Übergang zwischen den epidemiologischen Stadien ist fließend und beinhaltet 
eine schrittweise Anpassung dieser infektionshygienischen Maßnahmen. Die 
zunächst fallbezogenen Maßnahmen als Reaktion auf aufgetretene einzelne Fälle 
werden mit zunehmender Zahl der Fälle auf einzelne Personengruppen bzw. auf 
allgemeine kontaktreduzierende Maßnahmen reduziert zur Verzögerung einer 
generellen Ausbreitung in der Bevölkerung. Auch der Surveillance-Schwerpunkt 
verlagert sich, die Verdachtsmeldung im Einzelfall wird abgelöst durch Meldungen 
von klinischen Erkrankung und Meldungen von Todesfällen sowie die Erfassung der 
Krankheitslast. 
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4.3.1. Aufgaben des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) 
Der ÖGD führt gemäß IfSG Ermittlungen bei Erkrankten, Krankheits- und 
Ansteckungsverdächtigen durch mit dem Ziel, durch geeignete 
Infektionsschutzmaßnahmen Infektionsketten zu unterbrechen. Zu diesen 
Maßnahmen gehören auch Informationen sowie Ermittlungen von Kontaktpersonen 
im Reiseverkehr. Maßnahmen im Reiseverkehr müssen in Übereinstimmung mit den 
Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) erfolgen. Bestandteil dieser 
Maßnahmen im Reiseverkehr sind gerade in der Anfangsphase einer Pandemie 
mehrsprachige Informationen für Reisende (Entry- und Exit-) sowie für Beschäftigte 
der Grenzübergangsstellen, der dortigen Verkehrsmittel und 
Beförderungsunternehmen, die an Bahnhöfen, Busbahnhöfen, Häfen sowie ggf. 
weiteren Grenzübergangsstellen möglichst an zentraler Stelle ausgehängt bzw. 
ausgelegt oder sogar aktiv verteilt werden sollten. Muster für 
„Handlungsempfehlungen Reiseverkehr“ aus der H1N1-Pandemie 2009/2010 sind 
dem Nationalen Pandemieplan zu entnehmen. Sie werden auf Bund-Länder-Ebene 
abgestimmt und der jeweiligen epidemiologischen Situation angepasst. 

Zu den Aufgaben nach IfSG gehören: 

- Aufklärung der Bevölkerung 
- Unterbrechung von Infektionsketten durch Anordnung von Maßnahmen/ 

Absonderungsmaßnahmen. Die Isolierung von Ansteckungsverdächtigen in 
diesem Zusammenhang ist eine Schutzmaßnahme gemäß § 28 IfSG in 
Verbindung mit §§ 29-31 IfSG. Das Ziel ist es, die Ausbreitung der Erkrankung 
zu verhindern, und zwar unabhängig von der beruflichen Tätigkeit. Diese 
infektionshygienische Maßnahme kann angewendet werden, wenn andere - 
weniger in die Rechte der Betroffenen eingreifende Maßnahmen – nicht zur 
Verfügung stehen. Ob eine Absonderung angeordnet wird, liegt im Ermessen 
der zuständigen Behörde (Gesundheitsamt). 

- Aussprechen von Tätigkeitsverboten oder Tätigkeitsbeschränkungen gemäß § 
31 IfSG. Die zuständige Behörde (Gesundheitsamt) muss beurteilen, ob eine 
Gefährdung für Dritte auf Grund der Tätigkeit besteht. 

- Beratung und Überwachung der Durchführung infektionshygienischer 
Maßnahmen in medizinischen Einrichtungen, Gemeinschaftseinrichtungen 
und Massenunterkünften. 

- Durchführung von Schutzimpfungen in Ergänzung zu Arztpraxen und 
betriebsärztlichen Diensten 

Zu veranlassende Maßnahmen werden im Pandemiefall im Rahmen von 

Telefonkonferenzen zwischen den Gesundheitsbehörden des Landes und der 
Kommunen abgestimmt. Die Federführung liegt beim Gesundheitsministerium, siehe 
auch Kapitel Kommunikation. 

Eine Hilfestellung für die Durchführung der Maßnahmen des Infektionsschutzes 

und der Aufgaben des ÖGD findet sich im Anhang, siehe auch Erläuterungen am 
Ende des Kapitels 4. 

Für die Akzeptanz der getroffenen Maßnahmen ist ein zentraler Punkt die 
Weitergabe von Informationen sowohl an die Fachöffentlichkeit als auch an die 
Bevölkerung. Bestandteil der infektionshygienischen Maßnahmen sind daher 
Informationen zur aktuellen Lage mit den jeweils aktuellen Empfehlungen zum 
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Infektionsschutz. Diese Informationen werden auf Bund-Länder-Ebene abgestimmt, 
fortlaufend aktualisiert und über die Behörden des Landes und der Kommunen an die 
Fachöffentlichkeit und Öffentlichkeit gegeben. Eine direktere Kommunikation 
zwischen klinisch tätigen Ärztinnen und Ärzten und Gesundheitsbehörden wird 
angestrebt, siehe auch Kapitel Kommunikation. 
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4.3.2. Maßnahmen in einzelnen Bereichen 

 Eine Hilfestellung für die Durchführung der Maßnahmen des Infektionsschutzes 

und der Aufgaben des ÖGD findet sich im Anhang, Einzelheiten zu 
infektionshygienischen Maßnahmen sind den Tabellen 2-4 dargestellt, siehe auch 
Erläuterungen am Ende des Kapitels 4. 

Die empfohlenen Maßnahmen werden vorrangig durch die Akteure in den jeweiligen 
Bereichen durchgeführt. Aufgabe des ÖGD ist es, die Beteiligten in geeigneter Weise 
hierauf aufmerksam zu machen. 

4.3.2.1 Medizinische Einrichtungen und Pflegeeinrichtungen 
Im Rahmen von Influenzapandemien treten wellenartige Verläufe der Erkrankungen 
auf, was bedeutet, dass ein Großteil der Neuerkrankungen innerhalb weniger 
Wochen auftreten wird. In dieser Zeit stellt allein die große Anzahl 
ansteckungsfähiger Erkrankter, mit möglicherweise einem hohen Anteil an 
Komplikationen, eine Herausforderung für das Gesundheitswesen dar. 

Es ist davon auszugehen, dass eine Impfung als Maßnahme in der ersten 
Erkrankungswelle nicht zur Verfügung stehen wird. Daher muss auf die Maßnahmen 
der Expositionsprophylaxe zurückgegriffen werden, deren Ziel die Unterbrechung des 
Infektionsweges ist. Die zu ergreifenden Maßnahmen sind abhängig von der Art des 
Übertragungsweges eines Infektionserregers. Influenzaviren werden direkt durch 
respiratorische Tröpfcheninfektion oder indirekt durch kontaminierte Objekte 
übertragen.  

Medizinische Einrichtungen wie Krankenhäuser, Einrichtungen für ambulantes 
Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen, 
Tageskliniken und Entbindungseinrichtungen müssen gemäß § 23 IfSG und 
Pflegeeinrichtungen gemäß § 36 IfSG in Hygieneplänen innerbetriebliche 
Verfahrensanweisungen zur Infektionshygiene festlegen. 

Das Personal einer medizinischen Einrichtung und einer Pflegeeinrichtung muss sich 
seiner Rolle als potenzieller Überträger einer Infektion bewusst sein und 
dementsprechend konsequent die nachstehenden Hygienemaßnahmen umsetzen. 

Die dargestellten Maßnahmen berücksichtigen Erfordernisse des Infektionsschutzes 
im Hinblick auf eine Vermeidung der Weiterverbreitung und den Schutz von Dritten. 
Hier gibt es Überschneidungen zum Bereich des Arbeitsschutzes mit speziellen 
Regelungen für Tätigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen: 

Die Umsetzung von EU-Richtlinien zum Schutz der Beschäftigten gegen Gefährdung 
durch biologische Arbeitsstoffe bei der Arbeit ist in der Biostoffverordnung (BioStoffV) 
geregelt. Sie gilt in Verbindung mit dem Arbeitsschutzgesetz. Weitere Teile 
arbeitsmedizinischer Präventionsmaßnahmen sind in der Verordnung zur 
arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) beschrieben. 

Auf der Grundlage der BioStoffV hat der Ausschuss für biologische Arbeitsstoffe 
(ABAS) zur Konkretisierung und praktischen Umsetzung zum Schutz vor Vogelgrippe 
und Influenza die Beschlüsse 608 („Empfehlung spezieller Maßnahmen zum Schutz 
der Beschäftigten vor Infektionen durch hochpathogene aviäre Influenzaviren “) und 
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609 („Arbeitsschutz beim Auftreten einer nicht ausreichend impfpräventablen 
humanen Influenza“) verfasst. 

Weitere Regelungen enthalten u.a. die BGR 189 und BGR 190 zur Benutzung von 
Schutzkleidung bzw. Atemschutzgeräten. Die TRBA 250 gibt den Stand der 
Anforderungen für den Umgang mit Biologischen Arbeitsstoffen im 
Gesundheitswesen und in der Wohlfahrtspflege und die TRBA 100 für 
Schutzmaßnahmen für gezielte und nicht gezielte Tätigkeiten mit biologischen 
Arbeitsstoffen in Laboratorien wider. 

Im Vordergrund sollen hier jedoch die Maßnahmen zur Verhütung der 
Weiterverbreitung der Infektion stehen. 

Grundlage für die Durchführung von Hygienemaßnahmen sind die Empfehlungen 
der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim RKI 
(KRINKO), die unter www.rki.de >Infektionsschutz>Infektions- und 
Krankenhaushygiene>Empfehlungen der Kommission für Krankenhaushygiene und 
Infektionsprävention, verfügbar sind. 

Weitere Einzelheiten und Empfehlungen des Robert Koch- Institutes zu 
Hygienemaßnahmen bei Patienten mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza 
und zu Präventions- und Kontrollmaßnahmen bei Bewohnern mit Verdacht auf bzw. 
nachgewiesener Influenza in Heimen finden sich unter www.rki.de >Infektionsschutz> 
Infektions- und Krankenhaushygiene>Themen A-Z>Influenza. 

 

Maßnahmen zur Expositionsprophylaxe bei Influenza müssen Bestandteil jedes 
Hygieneplans sein. Jede medizinische Einrichtung sollte in der interpandemischen 
Phase ihre Hygienepläne diesbezüglich überprüfen und ggf. überarbeiten und 
vervollständigen. Im Rahmen von Personalschulungen sollten die Inhalte des 
Hygieneplans regelmäßig so vermittelt werden, dass der Umgang mit 
Infektionskranken in routinierten Arbeitsabläufen erfolgen kann. Übertragungswege 
und Schutzmaßnahmen müssen allen bekannt sein. Der Umgang mit 
Schutzkleidungsutensilien wie das Aufsetzen und das Einhalten von 
Wechselintervallen beim Atemschutz und die Durchführung von 
Händedesinfektionsmaßnahmen müssen geübt und verinnerlicht werden. 

Ein Arbeitgeber ist gemäß Biostoffverordnung für die Gefährdungsbeurteilung der 
Arbeitsplätze zuständig. Die Festlegung der erforderlichen Schutzmaßnahmen 
orientiert sich an den aktuellen Empfehlungen zum Arbeitsschutz. 

Die Persönliche Schutzausrüstung (PSA) schützt nicht nur das Personal vor 
Infektionen, sondern verhindert gleichzeitig auch eine Übertragung an Dritte. Die 
nachstehenden Maßnahmen berücksichtigen diesen Drittschutz, d.h. sie dienen auch 
dem Schutz von Patienten und Bewohnern in medizinischen Einrichtungen und 
Pflegeeinrichtungen. 

Mund-Nasen-Schutz (MNS) bzw. Partikelfiltrierender Atemschutz (FFP 
=Filtering Face Piece) 

Die Qualität von Atemschutzmasken wird durch genormte Prüfungen nach DIN EN 
149 ermittelt. Der Durchlassgrad des Filtermaterials und der Maskensitz am Gesicht 
bestimmen die Gesamtleckage einer Maske und damit die Schutzstufe FFP 1, FFP 2 

http://www.rki.de/
http://www.rki.de/
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oder FFP 3. Beschluss 609 des Ausschusses für biologische Arbeitsstoffe (ABAS) zu 
Schutzmaßnahmen bei Influenza sieht in medizinischen Einrichtungen grundsätzlich 
das Tragen von FFP-Masken vor. Dabei wird eine Abstufung nach 
infektionsträchtigen Tätigkeiten am Patienten vorgenommen. Ein MNS - wie er 
üblicherweise in OP-Abteilungen getragen wird - wird empfohlen, wenn er die 
Anforderungen an die Geräteklasse FFP1 erfüllt. MNS werden in der Regel nicht 
einer vergleichbaren Prüfung wie Atemschutzmasken unterzogen und schließen 
auch nicht vergleichbar dicht am Gesicht ab. In der Publikation von Dreller et al. „Zur 
Frage des geeigneten Atemschutzes vor luftübertragenen Infektionserregern“ 
(www.rki.de >Infektionsschutz> Krankenhaushygiene>ausgewählte 
Erreger>Influenza) werden Untersuchungen zur Schutzwirkung von gut sitzenden 
mehrlagigen MNS und einer von der WHO empfohlenen NIOSH-N-Maske vorgestellt. 
Demnach erfüllen drei MNS und die NIOSH-Maske die Geräteklasse FFP1: KOLMI 
OP-Maske HF Blau M14311 (Tuch), FaStar Anti-Frog grün (Tuch), FarStar 
SURGICAL Plus blau (Tuch) und Dach High-Risk-Maske NIOSH N95. 

 

Der o.g. ABAS-Beschluss 609 („Arbeitsschutz beim Auftreten einer nicht ausreichend 
impfpräventablen humanen Influenza) sieht grundsätzlich das Tragen einer FFP2-
Maske vor. Ein MNS wird gemäß Beschluss 609 empfohlen, wenn der Erreger der 
Risikogruppe 2 zuzuordnen ist und der Patient ebenfalls einen MNS trägt. Unter 
Berücksichtigung der ABAS-Empfehlungen und der Umsetzungsmöglichkeiten eines 
ausreichenden Schutzes kann nach derzeitigem Kenntnisstand aus 
infektionsprophylaktischer Sicht folgendes Vorgehen empfohlen werden: 

MNS,  

der Anforderungen an 
die Geräteklasse 
FFP1 nach DIN EN 
149 erfüllt 

FFP2-Maske oder FFP3-Maske (gemäß ABAS) 

mit Ausatemventil 

 

Bei kurzzeitigem 
Patientenkontakt z.B. 
im ambulanten 
Bereich oder bei 
Tätigkeiten wie 
Fieber messen, 
Essen ausgeben etc. 

(Wenn medizinisch 
vertretbar, sollte der 
Patient ebenfalls 
einen MNS tragen) 

Bei Tätigkeiten mit engem, länger anhaltendem 
Patientenkontakt wie z.B. umfangreiche 
Pflegemaßnahmen 

Bei besonders risikoträchtigen Tätigkeiten mit 
Hustenprovokation wie z.B. Bronchoskopieren, 
Intubieren, Absaugen 

Ein MNS, der die Anforderungen an die Geräteklasse FFP1 erfüllt, zeichnet sich 
durch gute Filtrationseigenschaften und einen besonderen Dichtsitz im Vergleich zu 
anderen MNS aus. Beim Tragen eines MNS sind grundsätzlich Wechselintervalle zu 
beachten, da die Barrierewirkung in Abhängigkeit von der Tragezeit und dem Grad 
der Kontamination nachlässt. Als orientierender Richtwert können die im OP üblichen 
zwei Stunden angesetzt werden. Eine FFP-Atemschutzmaske mit Ausatemventil 
kann ebenfalls zwei Stunden getragen werden. Für diese Masken wird 

http://www.rki.de/
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herstellerseitig eine Tragezeit von acht Stunden angegeben, sodass die Maske nach 
zweistündigem Tragen nicht verworfen werden muss, sondern an einem Arbeitstag 
dreimal (inklusive Tragepausen von 30 Minuten) benutzt werden kann. Das Ab- und 
Anlegen einer benutzten Maske muss frühzeitig trainiert werden. 

Handschuhe und Schutzkittel 

Es müssen unsterile Einmalhandschuhe verfügbar sein. 

Schutzkittel müssen langärmlig sein. Einmalkittel sind aus logistischen Gründen zu 
bevorzugen, wenn nicht ausreichende Wäschekapazitäten sichergestellt sind. 

Desinfektionsmaßnahmen 

Desinfektionsmittel müssen VAH-zertifiziert sein und die Anforderung „begrenzt 
viruzid“ erfüllen. Die routinemäßigen Desinfektionsmaßnahmen beinhalten die 
Händedesinfektion, Flächendesinfektion und Desinfektion von 
Geräten/Medizinprodukten. 

Ein wesentlicher Bestandteil der Maßnahmen zur Unterbrechung von 

Infektionsübertragungen ist eine Trennung von an Influenza Erkrankten bzw. 

Krankheitsverdächtigen und anderen Patienten. 

- Ambulante Einrichtungen des Gesundheitswesens 

Es erfolgt eine räumliche oder zeitliche Trennung Erkrankter/Krank-
heitsverdächtiger von anderen Patienten. Idealerweise stehen mehrere 
Wartebereiche zur Verfügung, sodass eine räumliche Abtrennung von Patienten mit 
akuter respiratorischer Symptomatik möglich ist. Das Tragen eines MNS durch die 
Patienten sollte in Abhängigkeit von der klinischen Symptomatik und der räumlichen 
Situation in Erwägung gezogen werden. 

Ist eine räumliche Trennung nicht möglich, besteht z.B. die Möglichkeit 
Influenzasprechstunden einzurichten und auf diese Weise eine zeitliche Trennung 
herbeizuführen. Die Möglichkeiten zur Trennung von Patientenströmen sollten 
in der interpandemischen Phase geprüft werden. 

Im Rahmen einer Influenzapandemiewelle ist eine erhöhte Frequenz von 
Hausbesuchen zu erwarten. Hierfür sollte ein Konzept zur Verstärkung des ärztlichen 
Dienstes und der ambulanten Pflegedienste mit jeweils einer zentralen Koordinierung 
aufgestellt werden. 

- Stationäre Einrichtungen des Gesundheitswesens 

Vorteilhaft ist ein zentraler Aufnahmebereich, in dem geschultes und durch 
Maßnahmen der Expositionsprophylaxe geschütztes Personal eingesetzt wird. 
Erkrankte/Krankheitsverdächtige werden isoliert untergebracht. Die Isolierung erfolgt 
in Abhängigkeit von den Erkrankungszahlen als Einzelzimmerunterbringung oder als 
Kohortenisolierung (Unterbringung mehrerer Patienten mit derselben 
Infektionserkrankung in einem Zimmer/einer Station, dabei sollten 
Infektionsverdächtige und Erkrankte eine jeweils eigene Kohorte bilden). 
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Einzelheiten zum stationären Management bei gehäuftem Auftreten finden sich unter 
www.rki.de >Infektionsschutz> Infektions- und Krankenhaushygiene>Themen A-
Z>Influenza. 

- Pflegeeinrichtungen 

Es ist davon auszugehen, dass Bewohner von Alten- und Pflegeheimen aufgrund 
ihres Alters und/ oder vorliegender Grunderkrankungen durch eine 
Influenzapandemie besonders gefährdet sind. Im Pandemiefall ist eine möglichst 
lange Betreuung der Erkrankten in der Pflegeeinrichtung anzustreben, da eine 
Überlastung der stationären medizinischen Einrichtungen wahrscheinlich ist. Auch 
wenn ein betreuter Wohnbereich, ein Alten- oder ein Pflegeheim den häuslichen 
Lebensraum für den betroffenen Menschen darstellt und demzufolge zwischen einer 
Einschränkung für einzelne Bewohner und dem Schutz der Mitbewohner abzuwägen 
ist, ist in diesen Einrichtungen eine Trennung von an Influenza Erkrankten bzw. 
Krankheitsverdächtigen und anderen Bewohnern als Maßnahme des 
Infektionsschutzes zu veranlassen. Dies erfolgt in Abhängigkeit von den 
Erkrankungszahlen möglichst als Einzelzimmerunterbringung oder als 
Kohortenisolierung (Unterbringung mehrerer Patienten mit derselben 
Infektionserkrankung in einem Zimmer/einer Station, dabei sollten 
Infektionsverdächtige und Erkrankte eine jeweils eigene Kohorte bilden). 

Erkrankte und Krankheitsverdächtige sollen nicht an Gemeinschaftsaktivitäten 
teilnehmen. Im Fall von Infektionshäufungen kann es erforderlich sein 
Gemeinschaftsaktivitäten einzuschränken. In Abhängigkeit von der Situation kann es 
erforderlich sein Besuchsregelungen zu treffen und Besuche einzuschränken. Dies 
ist auch unter dem Aspekt sinnvoll, dass Influenzaerkrankungen aufgrund des 
Übertragungsweges leicht von extern in eine Einrichtung eingetragen werden 
können. 

 

Einzelheiten zu infektionshygienischen Maßnahmen in medizinischen Einrichtungen 
und Pflegeeinrichtungen sind in Tabelle 2 im Anhang dargestellt. 

Sobald die Impfung verfügbar ist, soll Personal in medizinischen Einrichtungen und 
in Pflegeeinrichtungen ein Impfangebot erhalten, siehe auch Kapitel Impfungen. 

 

4.3.2.2. Gemeinschaftseinrichtungen 
Gemeinschaftseinrichtungen im Sinne des IfSG sind Einrichtungen, in denen 
überwiegend Säuglinge, Kinder oder Jugendliche betreut werden, insbesondere 
Kinderkrippen, Kindergärten, Kindertagesstätten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige 
Ausbildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und ähnliche Einrichtungen. 

 

Die Influenza kann sich aufgrund des Übertragungsweges leicht in 
Gemeinschaftseinrichtungen ausbreiten. Während der Grippesaison ist regelmäßig 
eine Betroffenheit von Kindern und Jugendlichen zu beobachten. Für das 
Management von infektionsgeschehen in Gemeinschaftseinrichtungen müssen 

http://www.rki.de/


27 
 

folgende Punkte – nicht nur in Vorbereitung auf eine Influenzapandemie – beachtet 
werden: 

- Erarbeitung von Strategien für Infektionsgeschehen (in Zusammenarbeit mit 
den Gesundheitsämtern) und deren Integration in die nach § 36 IfSG zu 
erstellenden Hygienepläne der Einrichtungen. Eine Kontrolle der 
Hygienepläne erfolgt durch die Gesundheitsämter im Rahmen der 
infektionshygienischen Überwachung. 

- Weitergabe von Informationen an Gesundheitsämter in Ausbruchssituationen 
(Art der Erkrankung, erkrankte Schüler) 

- Konsequente Belehrung von „Personen in der Betreuung von Kindern und 
Jugendlichen“ gemäß § 35 IfSG zu den Mitwirkungspflichten gemäß § 34 
IfSG, mit dem Ziel, Kenntnisse zum Vorgehen bei Infektionserkrankungen zu 
vermitteln. 

Für eine gute Kooperation zwischen ÖGD und Gemeinschaftseinrichtungen sind 
diese Punkte von zentraler Bedeutung. 

In den Gemeinschaftseinrichtungen und in der Öffentlichkeit war während der 
Influenzapandemie (H1N1) 2009 eine bestimmte Erwartungshaltung durch 
Maßnahmen in Bundesländern mit frühem Ferienbeginn und durch internationale 
Berichterstattung geweckt worden. Ein zentraler Aspekt was die Schließung von 
Schulen. Dass in der epidemiologischen Entwicklung nach den Sommerferien 2009 
in Schleswig-Holstein Maßnahmen wie präventive Schulschließungen zur 
Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik nicht mehr sinnvoll waren, konnte in der 
Situation nicht ausreichend deutlich gemacht werden.  

Das Schließen von Gemeinschaftseinrichtungen ist ein Instrument gemäß § 28 IfSG, 
das zur Verhinderung der Ausbreitung einer Infektionserkrankung eingesetzt werden 
kann. Der ÖGD setzt dieses Instrument dann ein, wenn die Ausbreitung der 
Erkrankung dadurch unterbrochen werden kann. Dabei ist zu bedenken, dass 
Kontakte der Kinder und Jugendlichen untereinander auch im privaten Umfeld 
bestehen, und allein durch die Schließung einer Gemeinschaftseinrichtung eine 
Unterbrechung von Infektketten nicht vollständig möglich ist. 

Folgende Verfahren zur Entscheidung über die Schließung von 
Gemeinschaftseinrichtungen sind möglich: 

1. Der ÖGD trifft eine Entscheidung über die Schließung der gesamten 
Einrichtung oder von Teilen der Einrichtung, wenn dies aus 
infektionsprophylaktischen Gründen angezeigt ist 

2. Die (Schul-)Leitung trifft im Rahmen ihrer Verantwortung für die Organisation 
und Verwaltung der Einrichtung die Entscheidung über die Schließung der 
gesamten Einrichtung oder von Teilen der Einrichtung, wenn z.B. eine große 
Zahl von Schülern wegen Erkrankung fehlt. 

Einzelheiten zu infektionshygienischen Maßnahmen in Gemeinschaftseinrichtungen 
sind in Tabelle 3 im Anhang dargestellt. 
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4.3.2.3. Massenunterkünfte 
In Massenunterkünften (wie z.B. Unterkünften für Asylbewerber) gestaltet sich eine 
Trennung Infizierter und Nicht-Infizierter aufgrund der baulichen Situation z.T. 
schwierig. Da die Trennung von Infizierten bzw. Krankheitsverdächtigen und Nicht-
Infizierten ein wesentlicher Bestandteil der Maßnahmen zur Unterbrechung von 
Infektionsübertragungen ist, müssen in diesen Einrichtungen Konzepte zur 
Bewältigung von Infektionsgeschehen entwickelt werden, die eine solche Trennung 
räumlich und/ oder zeitlich vorsehen. 

Für das Management von Infektionsgeschehen muss auch die Möglichkeit der 
Anordnung eines Aufnahme –und Verlegungsstopps durch die zuständige Behörde 
(Gesundheitsamt) einkalkuliert werden. 

Das in der Einrichtung tätige Personal muss bezüglich der erforderlichen 
Maßnahmen geschult werden. 

Eine besondere Herausforderung kann eine kulturell-bedingte Non-Compliance der 
Bewohner darstellen. 

Einzelheiten zu infektionshygienischen Maßnahmen in Massenunterkünften sind in 
Tabelle 3 im Anhang dargestellt. 

 

4.3.2.4. Privater Bereich und Öffentlichkeit 
Die Information Betroffener (Infizierter, Ansteckungsverdächtiger) zu 
Übertragungswegen und zum Umgang mit Erkrankten spielen im privaten Umfeld 
eine wesentliche Rolle. 

In Abhängigkeit von der epidemiologischen Situation, der Krankheitsschwere und 
dem jeweils verfolgten Ziel („containment“, „protection“, „mitigation“, s.o.) können 
kontaktreduzierende Maßnahmen wie häusliche Absonderung, Quarantäne von 
Ansteckungsverdächtigen oder Tätigkeitsbeschränkungen bzw. – verbote durch das 
Gesundheitsamt angeordnet werden. Einzelheiten dazu sind im Anhang in Tabelle 5 
aufgeführt. 

In der Öffentlichkeit ist die Information zur aktuellen Lage und die Empfehlung von 
Verhaltensmaßnahmen ein zentrales Element. 

In Abhängigkeit von der epidemiologischen Situation, der Krankheitsschwere und 
dem jeweils verfolgten Ziel („containment“, „protection“, „mitigation“, s.o.) können 
öffentliche Veranstaltungen Auflagen für die Durchführung erhalten, eingeschränkt 
oder abgesagt werden. 

Einzelheiten zu infektionshygienischen Maßnahmen im privaten Bereich und in der 
Öffentlichkeit sind in Tabelle 4 im Anhang dargestellt. 

 

4.3.2.5. Betriebe 
Hinweise zur Planung bei Betrieben und Unternehmen finden sich auf den 
Internetseiten des Robert- Koch-Institutes unter www.rki.de, 

http://www.rki.de/
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(Infektionskrankheiten>Influenza>Influenzapandemieplanung). Hier ist auch die 
zweite erweiterte und aktualisierte Auflage des „Handbuch Betriebliche 
Pandemieplanung (Version 3.0 * Dezember 2010) verfügbar. 

 

4.3.2.6. Umgang mit Leichen 
Leichen von an Influenza Verstorbenen sind nicht der Gruppe der Infektionsleichen 
im Sinne des § 2 Nr. 3 des Bestattungsgesetzes SH vom 4.2.2005 zuzurechnen. 

Auch muss an dieser Stelle noch einmal darauf hingewiesen werden, dass allein die 
Meldepflicht einer Infektionskrankheit nicht bedeutet, dass die Krankheit auch über 
Leichen weiterverbreitet werden kann. Von einer an einer meldepflichtigen Krankheit 
verstorbenen Person geht nicht in jedem Fall ein Infektionsrisiko für andere aus. Die 
Schutzmaßnahmen haben sich nach den Übertragungsmöglichkeiten von 
Infektionserregern zu richten. Erregerhaltiges Material bei Influenza sind 
respiratorische Sekrete. Bei Kontakt mit erregerhaltigem Material ist Schutzkleidung 
zu tragen. Um das Austreten von erregerhaltigen Flüssigkeiten aus dem Leichnam 
und daraus resultierende Kontaminationen zu vermeiden, ist ein flüssigkeitsdichter 
Leichensack zu verwenden. Darüber hinaus ist die Einhaltung von 
Basishygienemaßnahmen ausreichend. Zu den Basishygienemaßnahmen gehört das 
Tragen von Schutzkitteln und Schutzhandschuhen beim Umgang mit Verstorbenen. 

Ein potenzielles Infektionsrisiko beim Umgang mit Leichen besteht generell, wenn die 
Körperoberfläche durchtrennt wird. Auch Stichverletzungen stellen immer ein 
allgemeines potenzielles Infektionsrisiko dar, da Blut und Körperflüssigkeiten 
grundsätzlich als potenziell virushaltig angesehen werden müssen. Schon aus 
diesem Grund ist Schutzkleidung zu tragen. 

 

4.3.3. Erläuterungen zu den tabellarischen Übersichten als 
Arbeitsgrundlagen 
Dem Anhang sind tabellarische Übersichten zu den infektionshygienischen 
Maßnahmen, mit folgenden Inhalten zu entnehmen: 

- Ziele infektionshygienischer Maßnahmen und  
- deren Verknüpfung mit verschiedenen epidemiologischen Situationen. 

Die Maßnahmen berücksichtigen verschiedene Eskalations- bzw. 
Deeskalationsstufen. Dabei müssen die Maßnahmen zur Erreichung der Ziele flexibel 
entsprechend der regionalen epidemiologischen Situation eingesetzt werden. 

Der zentrale Aspekt ist eine lageabhängige Veranlassung von Maßnahmen. 

Die Übersichten dienen als Grundlage 

- für die Aufgabenwahrnehmung des ÖGD 
- für die Bewältigung einer Influenzapandemie aller beteiligten Akteure 

Tabelle 1 gibt einen Überblick über die zur Verfügung stehenden 
infektionshygienischen Maßnahmen und deren Ziele. 
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In Tabelle 2 bis 4 sind die spezifischen infektionshygienischen Maßnahmen für 
verschiedene Bereiche bzw. Einrichtungen dargestellt: 

- medizinischer Bereich und Pflegebereich 
- privater Bereich und Öffentlichkeit 
- Gemeinschaftseinrichtung und Massenunterkünfte 

Tabelle 5 stellt die kontaktreduzierenden Maßnahmen im Einzelnen dar und 
ordnet diesen Maßnahmenpaketen entsprechend der Hauptziele „Eindämmung“, 
„Schutz vulnerabler Gruppen“ und “Folgenminderung“ zu. 

Tabelle 6 gibt einen Überblick über die epidemiologischen Situationen während 
einer Pandemie und verbindet diese mit den infektionshygienischen Maßnahmen und 
Maßnahmenpaketen aus Tabelle 1 und 5.  
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5. Medizinische Versorgung im Fall einer Influenzapandemie 
Wichtig für das Funktionieren der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren der 
medizinischen Versorgung und den Gesundheitsbehörden ist die Etablierung eines 
Informationssystems für die Fachöffentlichkeit zur jeweils aktuellen 
Lageeinschätzung inklusive Epidemiologie und Schwere der Erkrankung, siehe auch 
Kapitel Kommunikation. 

Während der Influenzapandemie (H1N1) 2009 hat das Gesundheitsministerium 
Schleswig-Holstein für den Kontakt zur Ärzteschaft Informationswege über die 
Ärztekammer SH, die Krankenhausgesellschaft SH, die KVSH und den ÖGD genutzt. 
Während die Krankenhäuser über die KGSH zeitnah und unkompliziert mit 
Informationen versorgt werden konnten, erwies sich die Erreichbarkeit der 
niedergelassenen Ärzteschaft aufgrund unvollständiger Kontaktdaten und 
unvollständiger Email-Verteiler als problematisch. Die Verteilung per Fax seitens des 
Gesundheitsministeriums konnte nur in Ausnahmefällen genutzt werden, sodass die 
aktuelle Lage und die damit verbundenen Maßnahmen nicht ausreichend 
kommuniziert werden konnten. Konsequenzen aus diesen Erfahrungen werden im 
Kapitel Kommunikation dargestellt. 

Die Kernaufgabe der Vorbereitung auf eine Influenza-Pandemie ist die Überprüfung 
der Leistungsfähigkeit und der Vorgehensweisen der vorhandenen 
Versorgungsstrukturen für eine Vielzahl von Erkrankten durch die medizinischen 
Einrichtungen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass das Auftreten einer Pandemie-
Lage eine Ausnahmesituation bedeutet. Weder der Zeitpunkt noch die Betroffenheit 
besonderer Bevölkerungsgruppen noch die tatsächlichen Erkrankungsraten können 
zuverlässig prognostiziert werden. Angesichts dieses vagen Hintergrunds ergeben 
sich aus der Gegenüberstellung von zu erwartenden Belastungen aufgrund der 
Modellrechnungen mit den vorhandenen Ressourcen im Land ausdrücklich keine 
Begründungen für den Ausbau der Ressourcen am Maßstab einer Höchstbelastung 
auf unbestimmte Dauer. Aus der rechnerisch zu erwartenden Mehrbelastung können 
sich Hinweise und Anregungen für den bestmöglichen Einsatz der verfügbaren 
Ressourcen im Pandemiefall ergeben, noch wichtiger für die Planung ist die 
Berücksichtigung qualitativer Versorgungsaspekte. 

Engpässe für besonders kritische Versorgungsbereiche sind in der Planung 
besonders zu berücksichtigen. 

Die in Kapitel 4.3.2. beschriebenen Maßnahmen des Infektionsschutzes im 

medizinischen Bereich sind zu beachten, siehe auch Anhang Tabelle 2. 

 

5.1 ambulante Versorgung 
In Schleswig-Holstein sind nach Auskunft der Kassenärztlichen Vereinigung (KVSH)1  
ca. 4.500 Ärztinnen und Ärzte in 3.000 freien Praxen tätig; darunter knapp 2.000 
Hausärzte (Allgemeinmediziner, Praktische Ärzte und hausärztlich tätige Internisten) 
220 Kinderärzte und 370 Frauenärzte.  

Diese Arztgruppen verteilen sich in Schleswig-Holstein auf die einzelnen Kreise, wie 
nachstehend in der Tabelle dargestellt: 

                                            
1
 Stand März 2013 
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Daten - Stand 06.03.2013 

Köpfe 
(inkl. Job-Sharer/ohne Ermächtigte) 

Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Dithmarschen 94  7  14  

Flensburg/Schleswig-Flensburg 212  19  44  

Herzogtum Lauenburg 121  13  20  

Kiel 184  27  47  

Lübeck 160  22  43  

Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

241  35  44  

Nordfriesland 122  11  17  

Ostholstein 155  15  26  

Pinneberg 183  20  30  

Plön 96  9  14  

Segeberg 170  16  27  

Steinburg 87  9  14  

Stormarn 154  17  32  

 

Eine Unterteilung der Hausärzte in Fachärzte für Allgemeinmedizin und hausärztlich 
tätige Internisten ist nicht möglich, da viele der Hausärzte beide 
Facharztanerkennungen führen dürfen. 

Eine entsprechende detaillierte Auflistung der Arztgruppen nach Gemeinden nebst 
einer entsprechenden Kartendarstellung kann Tabelle 7 im Anhang entnommen 
werden. 

In einem Pandemiefall kommen auf den ambulanten Versorgungsbereich erhebliche 
zusätzliche Anforderungen zu. Wie für alle gesundheitlichen Versorgungsbereiche ist 
ein wellenartiger Verlauf einer Influenza-Pandemie zu berücksichtigen, wie er sowohl 
für die saisonale als auch für eine pandemische Grippewelle typisch ist. Hierbei ist 
vor allem die Häufung von Krankheitsfällen innerhalb eines ca. 8-wöchigen Zeitraums 
zu beachten, wobei etwa 2/3 der Patientinnen und Patienten innerhalb eines 
Zeitraums von 4 Wochen erkranken. 

Aus epidemiologischen Gründen sollte möglichst lange eine Betreuung durch 
Hausbesuche erfolgen. Darüber hinaus ist eine ärztliche Versorgung der in 
Pflegeeinrichtungen lebenden Patientinnen und Patienten zu gewährleisten. 

Wie dies unter Berücksichtigung der tatsächlichen Belastungen und eventueller 
Ausfälle mit den jeweiligen regionalen Strukturen erfolgen kann, obliegt den 
Planungen auf der kommunalen Ebene auf der Basis von Erörterungen mit der 
KVSH, deren Notdienstbeauftragten und Vertretern der Kreisstellen. 

Über die genannten Anforderungen hinaus muss berücksichtigt werden, dass im 
Hinblick auf mögliche schwere Verläufe der Erkrankung bei einer erheblichen Zahl 
von Patientinnen und Patienten über einen längeren Zeitraum eine Inanspruchnahme 
der stationären Versorgung eingeschränkt sein kann. Gerade in der sog. Peak-Phase 
einer Pandemie kann es wichtig werden, Einweisungen in die stationäre Versorgung 
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zurückhaltender vorzunehmen. So könnte ein Beitrag zur Entlastung des ebenfalls in 
besonderer Weise geforderten stationären Bereichs erreicht werden. 

 

5.2. stationäre Versorgung 
Aufgrund der möglichen hohen Erkrankungszahlen müssen sich Krankenhäuser 
darauf einstellen ihre Bettenkapazität zu steigern, in dem planbare Neuaufnahmen im 
Vorfeld der Peak-Phase vermieden werden, Patienten entlassen werden, die 
nachrangig stationär zu behandeln sind, oder Behandlungen in andere 
Krankenhäuser und Versorgungseinrichtungen verlagert werden. Werden zusätzliche 
Bettenkapazitäten geprüft, so ist zu beachten, dass alle zusätzlichen Betten 
„betreibbare Betten“ sein müssen, für die sowohl Personal als auch 
Behandlungsmöglichkeiten vorhanden sein müssen. Eine Zusammenarbeit der 
medizinischen Einrichtungen wird kreisübergreifend erforderlich sein, da die 
Bettenkapazitäten insbesondere im Hinblick auf zur Verfügung stehende 
Intensivtherapiebetten und Beatmungsplätze regional stark variieren. 

Die jeweils regional verfügbaren Intensivbetten und Beatmungskapazitäten sind in 
Abbildung dargestellt. 

Für die weiteren kreisbezogenen Planungen müssen unterschiedliche Verteilungen 
der Belastungen je nach regionalen Bedingungen erfasst und bewertet werden. 
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Kapazitäten für die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) sind begrenzt 
vorhanden und in Schleswig-Holstein auf die UKSH-Standorte Kiel und Lübeck 
beschränkt. Die Nutzung der vorhandenen ECMO-Therapie-Kapazitäten wird in dem 
überregional tätigen ARDS-Netzwerk (http://www.ardsnetwork.de/) zwischen den 
Behandlungszentren abgestimmt. Freie ECMO-Kapazitäten können über das ARDS 
Melderegister im Internet unter folgendem Link eingesehen werden: 
http://www.ardsnetwork.de/Kapazit%C3%A4ten%20im%20Netzwerk.html. Basis für 
eine Entscheidung zur Verlegung von Patienten sind medizinische Gesichtspunkte, 
eine darüber hinaus gehende Steuerung von Ressourcen ist nicht sinnvoll und nicht 
beabsichtigt. 

Die routinemäßig zur Verfügung stehenden Behandlungsplätze für ECMO und die 
Verfahren Interventionelle extrakorporale Lungenunterstützung (ILA) und 
Hochfrequenzoszillation (HFO) sind der Übersicht auf Seite 35 zu entnehmen. 

Im Pandemiefall können mehr Behandlungsplätze zur Verfügung gestellt werden. 
Dies ist abhängig von der Verfügbarkeit von Geräten (auch ggfs. aus dem ARDS-
Netzwerk). 

Zu beachten ist, dass die ECMO-Geräte aus Sicherheitsgründen auch immer für die 
operativen Verfahren als back-up für Notfälle, z. B. in der Herzchirurgie, zur 
Verfügung stehen müssen. 

 

Klinik Campus ECMO ILA HFO 

Kinderkardiologie Kiel 2 0 0 

Anästhesiologische Intensivmedizin Kiel 0* 0 1 

Med. Klinik I Kiel 0 3 0 

Herz- und Gefäßchirurgie 
 - Intensivmedizin- Kiel max. 6 0 0 

Summe Kiel 2 3 1 

* Personell ja (2-3 Plätze), aber keine 
Maschinen 

    

     

     Klinik Campus ECMO ILA HFO 

Med. Klinik I Lübeck 0 0 0 

Anästhesiologie Lübeck 0 0 0 

Klinik für Herzchirurgie Lübeck 4 0 0 

Med. Klinik III Lübeck 0 0 0 

Summe Lübeck 4 0 0 

Übersicht Behandlungskapazitäten am UKSH 

 

Bereits Erfahrungen der Influenzapandemie (H1N1) 2009 zeigten, dass „eine etwas 
längere Dauer der Influenzawelle im Herbst zu Engpässen in der 
intensivmedizinischen Versorgung, insbesondere bei der extrakorporalen 
Membranoxygenierung, geführt hätte“ (Bundesgesundheitsbl 2010 53:510-519), 
obwohl diese Pandemie durch die WHO insgesamt als moderat eingestuft wurde 
(http://www.who.int/csr/disease/swineflu/frequently_asked_questions/levels_pandemic_alert/en/) und 
auch mit zahlreichen oligosymptomatischen Erkrankungen einherging. 

http://www.ardsnetwork.de/
http://www.ardsnetwork.de/Kapazit%C3%A4ten%20im%20Netzwerk.html
http://www.who.int/csr/disease/swineflu/frequently_asked_questions/levels_pandemic_alert/en/
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Wie bereits im Kapitel Surveillance ausgeführt, ist für die Überwachung schwerer 
Erkrankungsfälle (Auslastung von Krankenhäusern und Spezialeinheiten wie z.B. 
ECMO-Behandlungszentren) und die daraus resultierende Entscheidung über die 
Bewältigungsstrategie, der Informationsfluss zwischen Behandlungszentren und 
Behörden von Bedeutung. Daher müssen Wege zwischen Kliniken und Behörden 
zum Zwecke des gegenseitigen Informationsaustausches auf Fachebene etabliert 
werden. Ein Erfahrung aus außergewöhnlichen Infektionsgeschehen ist, dass 
etablierte und bekannte Informationswege besser akzeptiert und genutzt werden als 
im Ereignisfall eingeführte Sonderstrukturen, siehe auch Kapitel Kommunikation. 

Das ARDS-Netzwerk Deutschland hat ein Erfassungssystem für Neuerkrankungen 
und Anzahl von intensivstationär behandelten Patienten mit Influenzanachweis 
gestartet. Das neue Erfassungssystem wurde in Zusammenarbeit mit dem Robert-
Koch-Institut Jahren entwickelt. Informationen sind abrufbar unter: 
http://www.ardsnetwork.de/Influenza%202012_2013.html 

  

http://www.ardsnetwork.de/Influenza%202012_2013.html
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6. Impfung 

6.1. saisonale Influenza-Impfung 
Impfstoffe 

Saisonale Influenzaimpfstoffe kommen überwiegend als Spalt- oder 
Untereinheitenimpfstoffe zum Einsatz. Sie zeichnen sich durch eine geringe 
Reakogenität aus, sind aber auch weniger immunogen als z. B. Ganzvirusimpfstoffe. 
Ganzvirusimpfstoffe wurden in der Vergangenheit aufgrund ihrer höheren 
Reaktogenität durch Spalt- und Untereinheitenimpfstoffe ersetzt, um den 
Anforderungen an gute Verträglichkeit (geringe Zahl an unerwünschten 
Impfreaktionen) bei ausreichender Wirksamkeit zu genügen. 

Im Bundesgesundheitsblatt Dezember 2010 mit dem Leitthema Pandemien: Lessons 
Learned beschreibt Pfleiderer die immunologischen Eigenschaften von 
Influenzaimpfstoffen u.a. folgendermaßen: „Die meisten der in Deutschland beziehungsweise 

in der EU zugelassenen und angewendeten saisonalen Influenzaimpfstoffe sind Spalt- oder 
Untereinheitenimpfstoffe. Die dazu im Vergleich reaktogeneren Ganzvirusimpfstoffe spielen im 
Rahmen der saisonalen Anwendung fast keine Rolle mehr. Eine Liste der zugelassenen 
beziehungsweise aktualisierten Impfstoffe findet sich auf der Homepage des Paul-Ehrlich-Instituts 
(www.pei.de). 

Die bessere Verträglichkeit von Spaltantigen- und Untereinheitenimpfstoffen hat jedoch ihren Preis. 
Mit zunehmender Aufreinigung des HA-Impfantigens nimmt dessen Immunogenität ab. Dies bedeutet, 
dass in der Reihenfolge: Ganzvirusimpfstoff >Spaltimpfstoff >Untereinheitenimpfstoff zunehmend 
geringere Antikörpertiter erzielt werden. Grund für die Reduzierung der immunogenen Eigenschaften 
ist, dass insbesondere in Ganzvirusimpfstoffen andere Influenzavirusproteine einen adjuvantierenden 
Effekt auf das HA-Antigen ausüben, der mit zunehmender Aufreinigung immer mehr nachlässt. Diese 
Tendenz hat im Rahmen der regelmäßigen saisonalen Impfung vermutlich keine klinischen 
Konsequenzen, denn eine ausreichend hohe Grundimmunität benötigt nur einen geringen Stimulus, 
um vervollständigt zu werden…. Eine vergleichsweise geringere Immunogenität von Impfantigenen 
kann entweder durch die Gabe mehrerer Teildosen kompensiert werden oder durch die Verwendung 
geeigneter Adjuvanssysteme, die die Immunogenität gereinigter Influenzavirusantigene signifikant 

verbessern.“ (Bundesgesundheitsbl 2010 53:1242–1249) 

An gleicher Stelle stellt Löwer die Charakteristika konventioneller Influenzaimpfstoffe 
u.a. folgendermaßen dar: „Konventionelle Influenzaimpfstoffe enthalten 15 μg Hämagglutinin der 

Subtypen H1 und H2 von Influenza A sowie eines Influenza-B-Typs. Der Impfstoff wird jährlich an die 
zirkulierenden Influenzastämme angepasst, um ihre Wirksamkeit gegen die sich permanent 
ändernden Stämme aufrechtzuerhalten. Trotz vielfältiger Bemühungen ist es bisher nicht gelungen, 
Impfstoffe zu finden, die subtypübergreifend wirksam sind (indem sie zum Beispiel gegen andere 

Virusbestandteile gerichtet sind).“ (Bundesgesundheitsbl 2010 53:1238–1241) 

Impfempfehlung 

Das Impfziel, das hinter der STIKO-Empfehlung steht, ist die Reduktion der 
Krankheitslast, d.h. die Reduktion schwerer Krankheitsverläufe. Diese treten vor 
allem bei bestimmten Risikogruppen auf, daher empfiehlt die STIKO (Ständige 
Impfkommission am Robert Koch-Institut) die Influenza-Impfung für bestimmte 
Gruppen. Dazu gehören unabhängig vom Lebensalter alle Personen mit 
Grunderkrankungen wie Erkrankungen der Atmungsorgane, Herz-
Kreislauferkrankungen, Lebererkrankungen, Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus, 
Immundefekten, chronischen neurologischen Krankheiten und HIV-Infektion. 
Gleiches gilt für Schwangere ab dem 2. Trimenon (4. Schwangerschaftsmonat). 

http://www.pei.de/
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Auch über 60-jährige und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen sollten geimpft 
werden. 

Impfen lassen sollten sich alle diejenigen, die Kontakt mit vielen Menschen haben 
(z.B. in öffentlichen Verkehrsmitteln) oder sich regelmäßig in Einrichtungen mit 
hohem Publikumsverkehr aufhalten. 

Medizinisches Personal und Personal in Alten- und Pflegeheimen sollte immer 
geimpft sein, da dieses Personal einerseits selbst exponiert wird und geschützt 
werden muss und andererseits als Überträger für die Patienten in Frage kommt. 

In jeder Grippe-Saison ist auch eine Betroffenheit von Kindern und Jugendlichen 
zu beobachten. Da sich die Influenza in Gemeinschaftseinrichtungen leicht 
ausbreiten kann, ist auch eine Impfung für Kinder und Jugendliche sinnvoll. 

Die Schwere der Erkrankung ist nicht vorhersehbar. Auch Nicht-Risikopersonen 
können grundsätzlich schwer an einer Influenza erkranken. 

Je mehr Menschen sich impfen lassen, desto eher kann man eine Ausbreitung 
der Erkrankung eindämmen und damit auch diejenigen schützen, die selbst 
keine Impfung erhalten können - wie z. B. Säuglinge bis zu einem Alter von 6 
Monaten. 

 

6.2. Grundprinzipien pandemischer Impfstoffe 
Anforderungsprofil 

Im Bundesgesundheitsblatt Dezember 2010 mit dem Leitthema Pandemien: Lessons 
Learned stellt Löwer die Grundvoraussetzungen für pandemische Impfstoffe u.a. 
folgendermaßen dar: „Konventionelle Influenzaimpfstoffe werden in einer Saison nur einmal 

verabreicht. Sie entsprechen insofern einer Auffrischimpfung, wobei allerdings gleichzeitig eine 
Verbreiterung der Immunantwort gegen neue Stämme des zirkulierenden Subtyps erzielt wird. Dass 
dieser Ansatz erfolgreich ist, liegt an einer durch (stille) Infektion oder Impfung erzeugten 
Basisimmunität in der erwachsenen Bevölkerung. Unter diesen Bedingungen ist es auch möglich, 
einen Impfstoff ohne Adjuvans (Wirkverstärker) einzusetzen, während die klassischen inaktivierten 
Kinderimpfstoffe durchgängig mit einem Adjuvans (meist Aluminiumhydroxid und/oder 
Aluminiumphosphat) versetzt sind. Kinder verfügen nicht über eine vorbestehende Immunität gegen 
Influenzaviren. Daher ist es notwendig, sie zweimal im Abstand von mindestens vier Wochen mit 
einem konventionellen Influenzaimpfstoff zu impfen, wenn ein entsprechender Schutz angezeigt ist“, 
weiterhin und leitet er folgende Anforderungen an pandemische Impfstoffe ab: 

„Aus diesen Überlegungen ergeben sich zwei Grundvoraussetzungen für das Design eines 
Pandemieimpfstoffes: 

1) Ein Pandemieimpfstoff muss in einer immunologisch naiven Bevölkerung wirksam sein. 
2) Die Produktion muss spätestens vor dem Höhepunkt der zweiten Pandemiewelle 

beginnen und sollte einen wöchentlichen Ausstoß haben, der groß genug ist, um die 
Zielgruppen auch rasch durchimpfen zu können. Im Idealfall sollte bei der Notwendigkeit 
von zwei Impfungen eine vollständige Durchimpfung der Zielgruppen im Intervall zwischen 
den Impfungen möglich sein.“ (Bundesgesundheitsbl 2010, 53:1238–1241) 

Im Pandemiefall soll demnach ein wirksamer, nebenwirkungsarmer Impfstoff rasch 
und in ausreichender Menge verfügbar sein. 
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Da ein akzeptabler Immunschutz während einer Pandemie (neuer Virussubtyp) nur 
durch mehrere Teilimpfungen erreicht würde, wurde also das Konzept der 
Adjuvantierung gewählt. 

Gegenüber saisonalen Impfstoffen wird die Antigenmenge pro Impfdosis reduziert, 
um eine ausreichende Menge an Impfstoffen produzieren zu können und mit einer 
möglichst geringen Antigenmenge eine Immunisierung zu erreichen. Die 
Antigenmenge ist ein limitierender Faktor im Herstellungsprozess. Die verfügbare 
Antigenmenge ist ein biologisch bedingter Faktor, der sich im Vorfeld einer Pandemie 
kaum einschätzen lässt.  

Um eine ausreichende Immunantwort -auch bei geringer Antigenmenge zu erreichen- 
wurde für den pandemischen Impfstoff während der Influenzapandemie (H1N1) 2009 
das Adjuvans AS03 in den Impfstoff aufgenommen.  

Das Adjuvans 

 bewirkt eine längere Persistenz des Antigens am Applikationsort, 

 wird mit dem Antigen appliziert und steigert die Immunogenität auf dieses 
Antigen (spezifisch),  

 aktiviert das „angeborene (unspezifische) Immunsystem“. 

Die Adjuvantierung pandemischer Impfstoffe ist zur Erzeugung einer ausreichenden 
Immunogenität erforderlich. 

Klinische Studien haben gezeigt, dass durch Zugabe eines Adjuvans auch ein Schutz 
vor Driftvarianten der Viren erreicht wird. Mutationen, wie Influenzaviren sie immer 
vornehmen, werden daher von adjuvantierten pandemischen Impfstoffen abgedeckt. 

 

6.3. Zulassung pandemischer Impfstoffe 
Die Zulassung und Anwendung von pandemischen Impfstoffen beruht auf der 
Erfahrung mit saisonalen Grippeimpfstoffen und ergänzenden Untersuchungen mit 
Musterimpfstoffen. Der Impfstoff Pandemrix®, der während der Influenzapandemie 
(H1N1) 2009 zum Einsatz kam, wurde am 1.10.2009 in einem sogenannten 
beschleunigten Verfahren zugelassen. „Beschleunigt“ bedeutet in keinem Fall den 
Verzicht auf notwendige Daten aus klinischen Studien, sondern die fortlaufende 
Bewertung der Studiendaten und Einspeisung in das Zulassungsverfahren. Die 
Zusammensetzung von Pandemrix® entsprach - bis auf den Virusstamm - der 
Zusammensetzung des Musterimpfstoffs, es erfolgte eine Stammanpassung H1N1 
analog der jährlichen Stammanpassung bei saisonalen Influenza-Impfstoffen. 

Im Bundesgesundheitsblatt Dezember 2010 mit dem Leitthema Pandemien: Lessons 
Learned beschreibt Pfleiderer das Prinzip von Musterimpfstoffen u.a. 
folgendermaßen: „Die Herstellung, Prüfung und Zulassung pandemischer Influenzaimpfstoffe 

unterliegen denselben Zeitzwängen wie die der saisonalen Influenzaimpfstoffe, das heißt, die 
Zeitspanne zwischen der Identifizierung der relevanten Influenzavirusstämme und dem Eintreffen der 
ersten epidemischen oder pandemischen Welle, vor der eine betroffene Bevölkerung durch die 
rechtzeitige Impfung mit geeigneten Impfstoffen geschützt werden soll, ist sehr knapp bemessen. 
Diese ohnehin schon schwierige Situation wird noch dadurch verschärft, dass insbesondere die 
Pandemieimpfstoffe zu Beginn einer pandemischen Welle in ausreichenden Quantitäten zur 
Verfügung stehen müssen, damit besonders gefährdete Bevölkerungsteile im Wesentlichen synchron 
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geimpft werden können. Dennoch ist es erforderlich, Pandemieimpfstoffe unter einer angemessenen 
wissenschaftlichen und regulatorischen Kontrolle zu halten und hinsichtlich ihrer Qualität und 
klinischen Eigenschaften genauso sorgfältig zu prüfen wie andere Impfstoffe auch. Das einleitend 
zitierte Dilemma wird durch das Prinzip der Musterzulassungen beziehungsweise der Musterimpfstoffe 
(„mock-ups“) umgangen. Dieses Prinzip ist eng an die Kriterien der Zulassung und Stammanpassung 
der saisonalen Influenzaimpfstoffe angelehnt. Es berücksichtigt den in wissenschaftlichen und 
medizinischen Kreisen anerkannten Sachverhalt, dass die für einen oder mehrere Influenzavirustypen 
im Rahmen eines Zulassungsverfahrens akzeptierten Daten zur Herstellung (Qualität), Präklinik und 
Klinik auf andere neue Influenzavirustypen beziehungsweise Subtypen ohne wesentliche 
Einschränkungen übertragbar sind. Für pandemische Influenzaimpfstoffe bedeutet dies, dass 
Erkenntnisse, die im Rahmen von Zulassungsverfahren mit Influenzavirus-A-Subtypen generiert 
wurden, von denen man annimmt, dass sie ein mögliches pandemisches Potenzial besitzen, sich 
jedoch noch nicht zu einem Pandemievirus weiterentwickelt haben, zukünftig auf ein tatsächliches 
pandemisches Influenzavirus übertragbar sind. Dieser Ansatz erlaubt es, bei der Zulassung nur noch 
die Herstellung des eigentlichen pandemischen Impfstoffs zu prüfen, so wie dies auch bei den 
saisonalen Impfstoffen der Fall ist. Eine erneute klinische Prüfung ist unter diesen Voraussetzungen 
nicht mehr unbedingt notwendig und unter Berücksichtigung der schnellen Ausbreitung eines 

pandemischen Influenzavirus auch gar nicht möglich.“ (Bundesgesundheitsbl 2010 53:1242–
1249) 

 

6.4. Impfstoffverfügbarkeit und Logistik 
Die Herstellungskapazitäten für Influenzaimpfstoffe sind weltweit begrenzt. 
Lieferverpflichtungen werden zwischen Herstellern und Staaten vertraglich geregelt. 
In der Influenzapandemie (H1N1) 2009 haben weltweit Staaten Impfstoff gekauft. Es 
ist davon auszugehen, dass auch in Zukunft ein pandemischer Impfstoff dem freien 
Markt nicht zur Verfügung gestellt wird. Zur Sicherstellung der Impfstoffverfügbarkeit 
gibt es daher keine Alternative zur staatlichen Bestellung. 

Da der Impfstoff nur für die Pandemie zugelassen und nur an Regierungen 
abgegeben werden wird, sind in Deutschland die Länder in der Pflicht, das Konzept 
für die Durchimpfung der Bevölkerung zu erstellen und umzusetzen. Die Länder 
werden ab Auslieferung des Impfstoffs Eigentümer, daraus ergeben sich zahlreiche 
Folgerungen für die Organisation der Impfung. 

Hierfür müssen die Verteilungs-, Vertriebs- und Bestellwege der regulären 
Arzneimittelversorgung verlassen und mit einer Vielzahl an Sonderregelungen und 
Vertragsabschlüssen neu organisiert werden. 

Zu den Aufgaben der Länder gehören 

die Organisation der Verteilung, wie z.B. 

 der Transport des Impfstoffs ins Land 

 die Lagerung im Land 

 die Verteilung an die Apotheken und die Ermöglichung der Bestellung und 
 
die Einbindung der Ärzte, die die Impfung durchführen sollen. 

 

Voraussetzung zur Impfstoffbestellung und Durchführung der Impfung war in der 
Influenzapandemie (H1N1) 2009 eine Impfstoffverteilung über Sonderregelungen der 
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Logistik. Derartige Regelungen werden auch in zukünftigen Pandemien zu treffen 
sein. 

Basis für vertragliche Regelung mit Pharmaunternehmen zur Verteilung der 
Impfstoffe sind die zu erwartenden, vertraglich vereinbarten Liefermengen pro 
Woche. 

In der Influenzapandemie (H1N1) 2009 erfolgte die Verteilung wie folgt: Die 
Zulieferung vom Hersteller ins Land erfolgte an eine zentrale Lagerungs- und 
Verteilungsstelle eines pharmazeutischen Großhandels. Der Großhandel lieferte den 
Impfstoff auf Anforderung an 206 ausgesuchte “Logistikapotheken“. Wegen der 
anfangs geringen Impfstoffmengen erfolgte zunächst eine Zuweisung an die 
Logistikapotheken durch das Ministerium. Von den Logistikapotheken wurden die 
Impfstoffe nach Anforderung an alle Apotheken ausgeliefert (alle Apotheken waren 
„Bestellapotheke“). Über die Logistikapotheken erfolgte auch die Dokumentation der 
Impfstoffverteilung. Über diesen Weg wurden auch die aufgrund der besonderen 
Bedarfe vom Land beschafften Spritzen und Kanülen zur Verfügung gestellt. 

Obwohl jeder Schritt durch gesonderte Verträge geregelt war, folgte die Verteilung 
(bis auf die Einschaltung der Logistikapotheken) weitgehend dem im Regelsystem 
bekannten Muster.  

In der Influenzapandemie (H1N1) 2009 war die Bereitstellung des Impfstoffes in 10er 
Dosis-Einheiten problematisch, da Impftermine oftmals von weniger als 10 Personen 
gleichzeitig wahrgenommen wurden. Dadurch ergaben sich die Alternativen Impfstoff 
zu verwerfen oder Impfwillige wegzuschicken. Im Rahmen von Gesprächen und 
Verhandlungen mit der pharmazeutischen Industrie wird geprüft werden, inwieweit 
künftig bei der Vorkonfektionierung von Impfstoff sowohl 

 Gebinde in kleineren Einheiten zusammengefügt als auch 

 Einzeldosen verfügbar sein können. 

Allerdings ist auch in zukünftigen Szenarien mit einer kurzfristig an ein neues Virus 
angepassten Impfstoffproduktion derzeit eine Abgabe über größere Gebinde 
wahrscheinlich. Die Herstellung von Einzeldosen dauert deutlich länger, erfordert 
weit mehr Lager-, Transport- und Verpackungskapazitäten und die Möglichkeiten zur 
Abfüllung sind sehr begrenzt. Die Problematik der Multidosenbehältnisse war 
Bestandteil der Evaluationsarbeit auf Bund-Länder-Ebene. Die Möglichkeit eine 
andere Darreichungsform zu erhalten, wird erneut geprüft, ist jedoch derzeit aufgrund 
der Zwänge, die sich aus Produktions- und Abfüllkapazitäten weltweit ergeben, nur 
zu einem geringen Teil zu erwarten. 
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6.5. Praktische Umsetzung pandemischer Impfungen 
Bei der Organisation der Impfung der Bevölkerung wird die Nutzung der etablierten 
Strukturen des Regelsystems, d.h. die Beteiligung von niedergelassenen Ärzten und 
von Betriebsärzten, eingeplant. 

Impfungen sollen schwerpunktmäßig dort erfolgen, wo routinemäßig gegen Influenza 
geimpft wird. Der ÖGD bleibt in seiner Aufgabe des Gesundheitsschutzes gefordert 
und muss bei den Impfungen unterstützend tätig werden. Er bietet insbesondere für 
die Personengruppen Impfungen an, die keinen Zugang zu den Strukturen des 
Regelsystems haben. Die hierfür erforderliche Personalverstärkung im ÖGD kann für 
die Situation einer Pandemie durch Ärzte unter Vertrag (Verwaltungshelfer) erreicht 
werden. 

Für die Aufklärung der Impflinge und die Durchführung der Impfung sowie für den 
Fall auftretender unerwünschter Impfreaktionen muss Impferfahrung gefordert 
werden. Diese ist am breitesten in der niedergelassenen Ärzteschaft und bei 
Betriebsärzten vorhanden. Insbesondere führen folgende Arztgruppen routinemäßig 
Influenzaimpfungen durch: Allgemeinmediziner/ Hausärzte, Internisten, 
Gynäkologen, Kinder- und Jugendärzte sowie Betriebsärzte. Daher sollten diese 
Arztgruppen auch im Pandemiefall impfen. 

Die Ärzte handeln als Verwaltungshelfer, d.h. sie werden soweit nicht selbständig 
tätig, sondern handeln im Auftrag des Landes, das Handeln wird rechtlich dem Land 
zugerechnet.  Die Auswahl erfolgt für die Niedergelassenen – wie bereits in der 
Pandemie 2009 – aufgrund einer Vorauswahl der KVSH anhand der typischen 
jährlichen Impfleistungen. Die „Beauftragung“ erfolgt durch Schreiben des 
Gesundheitsministeriums und Rückantwort. Wie bereits 2009 wird auch die 
Einbeziehung weiterer ärztlicher Gruppen (wie BetriebsärztInnen u.a.) nach diesem 
Muster erfolgen. Ausführungen zu den haftungsrechtlichen Konsequenzen finden 
sich unter 6.6.:Haftungsregelungen pandemischer Impfungen. 

Für medizinisches Personal muss zum frühestmöglichen Zeitpunkt eine Impfung 
angeboten werden. 

Eine prioritäre Impfung bestimmter Berufsgruppen lässt sich über eine 
entsprechende Belieferung von Betriebsärzten mit Impfstoffen steuern. 

Zu den Merkmalen eines pandemischen Virus gehört das Auftreten eines neuen 
Virustyps, weshalb im Pandemiefall weite Teile der Bevölkerung als immunologisch 
naiv zu betrachten sind und ein entsprechend hohes Infektionsrisiko haben. Für 
welche Personengruppen eine Impfung angezeigt ist, hängt von den 
Pathogenitätseigenschaften des Erregers ab. Im Rahmen der Nutzen-Risiko-
Abwägung muss sich ein Nutzen der Impfung gegenüber einem möglichen 
Erkrankungsrisiko abzeichnen. Bei Anwendung eines pandemischen Impfstoffs, der 
anders formuliert (zusammengesetzt) ist als saisonaler Influenza-Impfstoff und für 
den die Datenbasis insgesamt geringer ist, ist das Risiko nicht so genau zu beziffern 
wie dies für saisonale Influenza-Impfstoffe der Fall ist. Bei hoher Pathogenität wird 
die Nutzen-Risikoabwägung generell zugunsten der Impfung ausfallen, während bei 
geringerer Pathogenität eine Impfentscheidung von bestimmten Risikofaktoren 
beeinflusst werden wird, dazu können z.B. das Alter und/oder Vorerkrankungen des 
Impflings gehören. 
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Die Sicherstellung der Verfügbarkeit von Impfstoff muss ein worst-case-Szenario mit 
einem pathogenen Erreger ebenso berücksichtigen wie einen gering pathogenen 
Erreger und das jeweils resultierende Impfangebot für die Gesamtbevölkerung oder 
Teile der Bevölkerung. 

Eine STIKO-Empfehlung beinhaltet eine Nutzen-Risikoabwägung zur Anwendung 
einer Impfung. 

Die Organisation der Impfmaßnahmen hängt weitgehend von bundesrechtlichen 
Regelungen ab. Hierzu zählt v.a. die Finanzierungsregelung. Wie in der Pandemie 
2009 ist von einer Bundesverordnung nach § 20 Abs. 4 IfSG auszugehen. Diese wird 
auch ausschlaggebend sein für etwaige präzisierende Vereinbarungen der 
Beteiligten auf der Landesebene über die Einrichtung eines Fonds und zur 
Durchführung von Impfmaßnahmen. 
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6.6. Haftungsregelungen pandemischer Impfungen 
Entschädigungsanspruch des Geimpften 

Es besteht ein Entschädigungsanspruch des Geimpften gemäß § 60 Absatz 1 Nr. 1 
IfSG, nach den Vorschriften des Bundesversorgungsgesetzes, wenn ein 
Impfschaden im Sinne des Gesetzes vorliegt. 

Voraussetzung für die Entschädigung ist eine öffentliche Impfempfehlung des Landes 
(nicht die STIKO-Empfehlung). 

Die Impfung gegen Influenza ist in Schleswig-Holstein uneingeschränkt, d.h. für alle 
Altersgruppen und gegen alle Influenzaviren, öffentlich empfohlen.  

Dadurch besteht im Falle eines Impfschadens Recht auf Entschädigung, die auf der 
Basis einer entsprechenden Begutachtung gewährt wird. 

Zuständig für die Bearbeitung ist das Landesamt für soziale Dienste.  

Dieser Anspruch des Geschädigten Geimpften besteht neben einem ggf 
bestehenden Amtshaftungsanspruch (§ 63 Abs 2 IfSG). 

 

Arzthaftung 

Vom Anspruch des Geimpften auf Entschädigung zu trennen ist die Arzthaftung für 
Behandlungsfehler. Diese richtet sich nach den allgemeinen Grundsätzen. 

Es ist vorgesehen die impfenden Ärzte während einer Pandemie als 
Verwaltungshelfer, also nicht selbständig, sondern im Auftrag des Landes handeln zu 
lassen. 

In diesem Fall gilt die Amtshaftung (§ 839 BGB, Art. 34 GG). Dies bedeutet, dass 
etwaige Schadensersatzansprüche nicht gegenüber dem impfenden Arzt, sondern 
gegenüber der beauftragenden staatlichen Institution geltend gemacht werden 
müssten. Dies gilt auch für immaterielle Schadensersatzansprüche (sog. 
Schmerzensgeld). 
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7. Arzneimittel 

7.1 Apotheken 
Grundsätzlich soll im Pandemiefall das bestehende und bewährte System der 
flächendeckenden Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln in 
Apotheken genutzt werden. Die Einrichtung von Schwerpunktapotheken ist nur dann 
in Erwägung zu ziehen, wenn spezifische Aufgaben, die nicht von allen öffentlichen 
Apotheken wahrgenommen werden können, dies erfordern.  

Zur Bewältigung einer erhöhten Nachfrage von Arzneimitteln in einer pandemischen 
Phase können folgende organisatorische Maßnahmen notwendig werden: 

• Ausweitung der Öffnungszeiten der Apotheken 

• Anpassung des durchgehenden Apotheken-Notfall- und Bereitschaftsdienstes an 
einen erhöhten Bedarf 

• Erweiterter Botendienst zur häuslichen Versorgung Erkrankter, die eine Apotheke 
nicht aufsuchen können 

Für die Organisation einer ordnungsgemäßen Versorgung der Bevölkerung mit 
Arzneimitteln, insbesondere außerhalb der regulären Öffnungszeiten 
(Apothekennotdienst), ist die Apothekerkammer Schleswig-Holstein zuständig. 

In den Apotheken werden für den regulären Bedarf an Arzneimitteln Vorräte gelagert. 
Hierzu zählen neben antiviralen Arzneimitteln unter anderem auch Antibiotika, 
Antipyretika, Antitussiva und Expektorantien. Die erforderliche Lagermenge orientiert 
sich an dem durchschnittlichen Bedarf für eine Woche. Krankenhausversorgende 
Apotheken und Krankenhausapotheken haben eine Menge vorrätig zu halten, die 
dem durchschnittlichen Bedarf von mindestens zwei Wochen entspricht. Die 
Apotheken werden auf einen erhöhten Bedarf an Arzneimitteln in einer 
pandemischen Phase  mit der Steigerung des Bestellvolumens und der 
Bestellfrequenz bei den pharmazeutischen Großhandlungen reagieren.  

Sobald eine Marktverknappung von antiviralen Arzneimitteln erkennbar ist, wird die 
Landesregierung über die Freigabe der staatlichen Vorräte für eine Verteilung über 
das Regelsystem des pharmazeutischen Großhandels und der Apotheken 
entscheiden. Die Apotheken übernehmen danach auch die Defekturherstellung des 
abgabefertigen antiviralen Arzneimittels aus dem Oseltamivir-Wirkstoffpulver. 

In Schleswig-Holstein stehen insgesamt 566.376 Behandlungseinheiten zur 
Verfügung. Dazu gehören das Wirkstoffpulver Oseltamivir (Firma Hoffmann La 

Roche) und das Fertigarzneimittel „Relenza“ (Firma GlaxoSmithKline) sowie in 

gewissem Umfang „Tamiflu“ (Roche) für Kinder. 

 

7.2 Verfügbarkeit der Neuraminidasehemmer 
Die Bevorratungsstrategie des Landes mit den im NIP empfohlenen sog. 
Neuraminidasehemmern ist auf die Vermeidung der extremen Folgen einer 
Pandemie in der Bevölkerung ausgerichtet. Daher sind insbesondere die 



45 
 

Aufrechterhaltung medizinischer und pflegerischer Leistungen und die Versorgung 
schwerer Krankheitsfälle der Maßstab für die Verwendung der bevorrateten 
Medikamente. Eine Versorgung aller (insbesondere auch leichterer) Erkrankungsfälle 
oder auch nur die Sicherung einer im Vergleich zur interpandemischen Phase 
allgemein verbesserten medikamentösen Versorgungslage, ist ausdrücklich nicht 
beabsichtigt. 

Ziel ist vor allem die Sicherstellung der Verfügbarkeit von Medikamenten für  

1. Personen, die gemäß der Empfehlung von Bund und Ländern 
ein besonderes Risiko haben, sehr schwer zu erkranken (sog. 
Risikopatienten) und 

2. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen  

Wegen der möglicherweise – und in einzelnen Pandemieverläufen nachweisbaren - 
veränderten tatsächlichen Auswirkungen eines möglichen Pandemievirus auf 
unterschiedliche Bevölkerungsgruppen wird im Pandemiefall eine aktuelle Definition 
des Personenkreises unter 1. durch Bund und Länder unter Berücksichtigung der 
dann aktuellen epidemiologischen Daten erfolgen. Für die Planungen ist es 
gleichwohl adäquat, die aus dem normalen Influenza-Geschehen bekannten 
besonderen Risikogruppen zu berücksichtigen. 

Die unter 2. berücksichtigten Personen sind Angehörige verschiedener 
Berufsgruppen, die in den folgenden Bereichen beschäftigt sind. 

Beschäftigte im Gesundheitswesen: z.B. 

 in Krankenhäusern, 

 in Arztpraxen, 

 in Pflegeheimen und -diensten, 

 in Apotheken, 

 in Krankentransportunternehmen, 

 im Öffentlichen Gesundheitsdienst 

 in Diagnostik-Laboren 

 

7.3 Lagerung, Zubereitung, Verteilung, Verordnung und Abgabe 
Das Land hat alle erforderlichen Vorbereitungen zur sicheren Lagerung, schnellen 
Verfügbarkeit und sinnvollen Nutzung der bevorrateten Medikamente getroffen. 
Ergänzend zu den allgemein auf dem Markt verfügbaren Medikamenten werden auch 
die vom Land bevorrateten Medikamente bzw. Ausgangsstoffe weitestgehend über 
das breit verfügbare, leistungsfähige Distributionssystem über die öffentlichen 
Apotheken und die Krankenhausapotheken auf ärztliches Rezept abgegeben. 

Eine gesonderte Verteilung aus den bevorrateten Medikamenten wird seitens des 
Landes nur im Einzelfall aus logistischen Überlegungen heraus für sinnvoll erachtet. 
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Sowohl für die Risikopatienten als auch für Angehörige des unter 5.1 dargestellten 
Schlüsselpersonals wird eine möglichst ortsnahe hausärztliche Versorgung mit 
anschließender Abgabe der Medikamente auf Vorlage des ärztlichen Rezepts in den 
örtlichen Apotheken beibehalten. 

Aufgrund der vorgesehenen Bevorratung durch die Länder, einer gesteigerten 
Produktion antiviraler Arzneimittel durch die Hersteller, einer Eigenbevorratung von 
Institutionen und der Ergebnisse mathematischer Modelle, die eine Reduzierung der 
Übertragungsrate durch therapeutischen Einsatz von antiviralen Arzneimitteln 
nahelegen, kann davon ausgegangen werden, dass Erkrankte im Pandemiefall eine 
Therapie mit antiviralen Arzneimitteln erhalten können, wenn 

 sie möglichst innerhalb von 48 Stunden behandelt werden, 

 die Verordnung- und Verteilungs-Infrastruktur in der Pandemie gewährleistet 
bleibt, 

 die Medikamente nicht fehleingesetzt werden, 

 alle erforderlichen weiteren Komponenten der Pandemieplanung umgesetzt 
sind. 

Eine Notwendigkeit zu einer - staatlich bzw. durch den ÖGD kontrollierten - 
Priorisierung der Verteilung der Arzneimittel an bestimmte Personengruppen besteht 
daher nach übereinstimmender Auffassung der Länder nicht. In Schleswig-Holstein 
besteht Konsens mit der Ärztekammer und mit der Kassenärztlichen Vereinigung 
über den verantwortungsvollen Umgang mit den bevorrateten Medikamenten durch 
eine strenge Indikationsstellung bei der Verordnung. 

. 

Für die Durchführung der Therapie wird auf die Empfehlungen der Deutschen 
Vereinigung zur Bekämpfung der Viruskrankheiten e.V. (DVV) verwiesen (www.dvv-
ev.de). Für die generelle symptomatische Therapie der Influenza und die Therapie 
von Komplikationen – insbesondere den Einsatz von Antibiotika bei bakteriellen 
Superinfektionen- gelten auch im Falle der Pandemie die üblichen Empfehlungen 
und Leitlinien.2 

  

                                            
2
 z.B. unter http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/awmf-fr2.htm 

http://www.uni-duesseldorf.de/AWMF/awmf-fr2.htm


47 
 

8. Kommunikation 
Im Pandemiefall ist von einem hohen Informationsbedarf von Fachöffentlichkeit und 
Öffentlichkeit auszugehen. Die Erfahrungen der Influenzapandemie (H1N1) 2009 
zeigten, dass dieser nicht proportional zur jeweils aktuellen gesundheitlichen 
Bedrohung sein muss (Bundesgesundheitsbl 2010 53: 357-387 vom 02.05.2010). 

Die kontinuierliche Aufklärung über die Zusammenhänge zwischen der jeweiligen 
Situation und den erforderlichen Maßnahmen muss das Ziel der Kommunikation mit 
der Fachöffentlichkeit und Öffentlichkeit sein. Nur bei Verständnis der 
Zusammenhänge kann von einer Kooperation aller Beteiligten ausgegangen werden. 

Ebenso wie bei der medizinischen Versorgung vorhandene Strukturen genutzt 
werden müssen, um einen möglichst reibungslosen Ablauf zu gewährleisten, sollten 
auch bei der Kommunikation auf der Fachebene die etablierten Informationswege 
nicht verlassen werden. Während einer Pandemie müssen aktuelle Informationen so 
prägnant und so direkt wie möglich transportiert werden. Andernfalls kann eine 
Kooperation der medizinischen Versorgungsstrukturen nicht erwartet werden. 

Eine direkte Kommunikation der Fachleute untereinander sollte möglich sein. Um 
dies zu erreichen, werden Wege zur direkteren Einbindung der niedergelassenen 
Ärzte und der Krankenhausärzte gesucht. 

Voraussetzung für eine reibungslose Kommunikation auf Fachebene ist ein 
einheitlicher Kenntnisstand der beteiligten Gesundheitsbehörden, da diese über die 
lageabhängigen Maßnahmen entscheiden und sie an alle Beteiligten kommunizieren. 

 

8.1 Behördliche Abstimmungsprozesse 

8.1.1 Telefonkonferenzen 
Telefonkonferenzen haben sich als effektives Instrument für Abstimmungsprozesse 
erwiesen. 

Zu veranlassende Maßnahmen werden im Pandemiefall im Rahmen von 
Telefonkonferenzen zwischen den Gesundheitsbehörden auf unterschiedlichen 
Ebenen abgestimmt. 

Abstimmungsprozesse finden sowohl zwischen den Gesundheitsministerien der 
Länder und den Bundesbehörden (BMG, RKI, PEI) als auch zwischen dem 
Landesgesundheitsministerium und den Gesundheitsbehörden der Kommunen statt. 

Die Federführung für die landesinternen Abstimmungsprozesse liegt beim 
Gesundheitsministerium Schleswig-Holstein, das die Gesundheitsämter zu 
Telefonkonferenzen einlädt und mit diesen die jeweils aktuelle Lage und die sich 
daraus ergebenden Konsequenzen erörtert. 

Die Ergebnisse dieser Konferenzen sowie die aktuell vorhandenen Bewertungen und 
Empfehlungen (der Bundesbehörden) werden elektronisch verteilt. Hierfür werden 
die etablierten Verteiler (Amtsleitungen und Arbeitsebene Infektionsschutz) genutzt. 
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Sofern diese erweitert werden sollen, müssen die Gesundheitsämter von sich aus 
dem Gesundheitsministerium aktuelle Kontaktdaten zur Verfügung stellen. 

Für die Information der Fachöffentlichkeit wurden während der Influenzapandemie 
(H1N1) 2009 umfassende, täglich aktualisierte Lageberichte durch das RKI zur 
Verfügung gestellt. Diese wurden als Basis für die Abstimmungsprozesse zu 
behördlichen Maßnahmen genutzt. Wichtig sind hierbei die aus den Surveillance-
Instrumenten gewonnenen Erkenntnisse zu Häufigkeit und 
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Erkrankung sowie Erkenntnisse zur Schwere der 
Erkrankung, die z. B. durch das ARDS-Netzwerk zur Verfügung gestellt werden 
(siehe Kapitel 5.2).  

 

8.1.2 Abstimmung auf Landesebene 
In Abhängigkeit von der Lage wird 

 ein interner Führungsstab des Gesundheitsministeriums oder 

 ein Interministerieller Leitungsstab der Landesregierung unter Leitung des 
Gesundheitsministeriums 

gebildet. Der Interministerielle Leitungsstab informiert die beteiligten Ressorts 
fortlaufend über die aktuelle Lage und die jeweils erforderlichen, unter den 
Gesundheitsbehörden abgestimmten, lageabhängigen Maßnahmen. 

 

8.2 Erreichbarkeit des Öffentlichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) 
Routinemäßige Reaktionsfähigkeit der Gesundheitsämter im Zusammenhang 
mit IfSG-Meldungen bzw. Krankheitsgeschehen außerhalb der regulären 
Dienstzeiten 

Die Reaktionsfähigkeit in den einzelnen Gesundheitsämtern ist unterschiedlich 
sichergestellt. Die Mehrheit der Ämter nutzt den Weg einer telefonischen 
Erreichbarkeit über die Rettungsleitstelle in Verbindung mit der Rufbereitschaft nach 
PsychKG, einzelne Ämter stellen einen Faxabruf innerhalb von 24 h am 
Wochenende sicher, drei Ämter haben eine ärztliche 24/7-Rufbereitschaft etabliert. 

Reaktionsfähigkeit der Gesundheitsämter im Zusammenhang mit 
außergewöhnlichen Infektionsgeschehen (Epidemien und Pandemien). 

Außergewöhnliche Infektionsgeschehen wie Epidemien und Pandemien erfordern 
eine unmittelbare Reaktionsfähigkeit der Gesundheitsämter, um Maßnahmen des 
Infektionsschutzes einleiten zu können. Die unmittelbare Reaktionsfähigkeit und auch 
die Abstimmungsprozesse zum behördlichen Handeln machen eine Ausweitung der 
Erreichbarkeit erforderlich. 

Abstimmungsprozesse zum Vorgehen haben außerhalb regulärer Dienstzeiten u.a. 
deshalb eine Bedeutung, weil die Notdienstgrenzen der KVSH nicht an die 
Kreisgrenzen gebunden sind, sodass in einem Notdienstbezirk z.B. drei 
unterschiedliche Gesundheitsämter Maßnahmen veranlassen können. 
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Aufgrund der Erfahrungen während der Influenzapandemie (H1N1) 2009 wird eine 
Abstimmung zwischen ÖGD und KV-Notdienstbezirken zur Regelung der 
Kontaktaufnahme und Informationsweitergabe als erforderlich angesehen. 

Generell muss sichergestellt werden, dass Informationen zur Erreichbarkeit des 
örtlich zuständigen Gesundheitsamtes und zu Meldewegen bei allen Ärztinnen und 
Ärzten bzw. medizinischen Einrichtungen bekannt sind. Dies erfordert eine 
Kooperationsbereitschaft sowohl der zur Meldung verpflichteten Ärztinnen und Ärzte 
als auch der Gesundheitsämter. 

Reaktionsfähigkeit des Landes 

Eine Reaktionsfähigkeit des Landes außerhalb der regulären Dienstzeiten ist sowohl 
routinemäßig als auch in außergewöhnlichen Infektionsgeschehen bzw. besonderen 
Lagen über das Lagezentrum der Landespolizei Schleswig-Holstein sichergestellt. 
Für die innerbehördliche Kommunikation ist in besonderen Lagen zusätzlich eine 
direkte telefonische Erreichbarkeit der Ansprechpartner im Infektionsschutz gegeben. 

 

8.3 Kommunikation mit der Fachöffentlichkeit 
Wie in Kapitel 4 „infektionshygienische Maßnahmen“ dargestellt, ist ein zentraler 
Punkt für die Akzeptanz der getroffenen Maßnahmen die Weitergabe von 
Informationen an die Fachöffentlichkeit. Der Informationsaustausch mit der 
Fachöffentlichkeit findet idealerweise nicht einseitig statt, sondern sowohl von 
Gesundheitsbehörden (Land und Gesundheitsämter) zur Ärzteschaft als auch 
umgekehrt. 

Der Informationsaustausch muss folgende Punkte enthalten: 

 die jeweils aktuelle Lageeinschätzung einschließlich Epidemiologie und 
Schwere der Erkrankung. Basis hierfür sind Erkenntnisse aus dem 
Meldewesen und auch klinische Beobachtungen. 

 die infektionshygienischen Maßnahmen entsprechend der in Kapitel 4 
genannten Ziele  

 die Besonderheiten pandemischer Influenza-Impfstoffe (und die 
Unterscheidung zu saisonalen Impfstoffen) 

 Entscheidungsprozesse zur Impfstoffbestellung und Verfahren zur 
Impfstoffzulassung 

 Hintergrund von Impfempfehlungen, Verantwortung gegenüber vulnerablen 
Patienten und individuelle Nutzen-Risikobewertung 
 
Hintergrundinformationen zu Impfstoffen und Impfung finden sich u.a. in 
Kapitel 6 dieses Planes sowie im Nationalen Pandemieplan. 

 

8.3.1 Niedergelassene Ärzteschaft 
Während der Influenzapandemie (H1N1) 2009 wurde deutlich, dass das Land/ 
Gesundheitsministerium die niedergelassene Ärzteschaft nicht direkt erreichen kann, 
da keinerlei Kontaktdaten vorliegen. Die KVSH war am ehesten in der Lage einen 
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Großteil der Ärzte zu erreichen, daher fand der Informationsaustausch in enger 
Kooperation mit der KVSH statt, die gleichzeitig eine koordinierende Rolle bei der 
Auswahl der „Impfärzte“ übernahm. Die gemeinsam von Land und KVSH 
herausgegebenen Informationen wurden nicht immer als Hilfestellung 
wahrgenommen. Die Skepsis auf Seiten der Ärzteschaft war oftmals in lückenhaften 
Informationen zu Entscheidungsprozessen und Sachzwängen begründet. Diese 
Erfahrungen lassen den Schluss zu, dass eine möglichst direkte Kommunikation mit 
der Ärzteschaft erfolgen muss. Dies könnte z. B. über die ärztlichen Fachverbände 
und Fachgesellschaften geschehen. Sie spielen als Multiplikatoren von 
Fachinformationen eine bedeutende Rolle und finden in der Ärzteschaft 
entsprechend Akzeptanz. Auf Landesebene wird daher der Kontakt zu folgenden 
Fachverbänden gesucht, um deren Rolle als mögliche Multiplikatoren im Rahmen 
eines epidemischen und pandemischen Infektionsgeschehens zu erörtern: 

 Hausärzteverband Schleswig-Holstein (www.bda-sh.de/Kontakt.15.0.html) 

 Berufsverband der Kinder- und Jugendärzte (http://www.kinderaerzte-im-
netz.de/bvkj/show.php3?id=127&nodeid=)  

 Berufsverband der Frauenärzte (http://www.bvf-sh.de/)  

Diese Arztgruppen sind sowohl in die Versorgung von Influenzapatienten als auch in 
die Impfung eingebunden. 

Die KVSH wird weiterhin ein zentraler Kommunikationspartner und Multiplikator von 
Informationen sein. Über den KVSH-Newsletters kann ein großer Teil der 
niedergelassenen Ärzte erreicht werden. Die Abstimmung der Inhalte erfordert 
allerdings einen gewissen Zeitaufwand, weshalb dieses Instrument teilweise im 
Pandemiefall nicht schnell genug ist. 

Insbesondere die Auswahl der impfenden Ärzte und die damit einhergehenden 
Regelungen, wird nicht ohne die Unterstützung der KVSH erfolgen können. Die 
Tatsache, dass ein pandemischer Impfstoff nicht „auf dem freien Markt“ verfügbar, 
sondern ausschließlich in staatlicher Hand sein wird, macht zahlreiche Regelungen 
jenseits der regulären Struktur erforderlich (siehe Kapitel 6). Dabei hat sich die KVSH 
im pandemischen Geschehen 2009 als wichtiger Partner erwiesen. 

 

8.3.2 Krankenhäuser 
Im Zusammenhang mit Infektionsgeschehen hat sich eine Information der 
Krankenhäuser über die KGSH bewährt. Allerdings ist bei der oftmals sehr kurzfristig 
erforderlichen Weitergabe von Informationen eine darüber hinaus gehende direkte 
Kommunikation sinnvoll. Allgemeine Kontaktdaten der Krankenhäuser sind auf 
Landesebene und kommunaler Ebene vorhanden und werden routinemäßig genutzt. 
Zusätzlich ist in bestimmten Situationen die direkte Kontaktaufnahme mit der 
medizinischen Fachebene eines Krankenhauses vorteilhaft, da so Zeitverluste 
vermieden werden und der gegenseitige Informationsfluss erleichtert wird. Diese 
Kontakte bestehen zum öffentlichen Gesundheitsdienst auf kommunaler Ebene. 
Ergänzend dazu wird auf Landesebene der Kontakt zur medizinischen Fachebene in 
den Einrichtungen gesucht, die an Influenza erkrankte intensivpflichtige Patienten 
versorgen. Hieraus können sich wertvolle Erkenntnisse zu Erkrankungsverläufen und 
Lageeinschätzung ergeben. 

http://www.bda-sh.de/Kontakt.15.0.html
http://www.kinderaerzte-im-netz.de/bvkj/show.php3?id=127&nodeid
http://www.kinderaerzte-im-netz.de/bvkj/show.php3?id=127&nodeid
http://www.bvf-sh.de/
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8.4 Kommunikation mit verschiedenen Einrichtungen 
Die Kommunikation dient der Verdeutlichung und der Einhaltung der in Kapitel 4 und 
im Anhang (Tabellen 2-4) beschriebenen infektionshygienischen Maßnahmen: 

 Kontaktreduzierende Maßnahmen erfolgen lageabhängig. 
Informationen zur aktuellen Lage und den allgemeinen kontaktreduzierenden 
Maßnahmen erfolgen fortlaufend im Rahmen der Öffentlichkeitsarbeit. 
Anordnungen von kontaktreduzierenden Maßnahmen und individuelle 
Informationen erfolgen durch das örtlich zuständige Gesundheitsamt. 

 Verhaltensmaßnahmen erfolgen fortlaufend und lageunabhängig. 
Informationen hierzu werden fortlaufend im Rahmen der allgemeinen 
Öffentlichkeitsarbeit zur Verfügung gestellt. 

 Schutzkleidung und Desinfektionsmaßnahmen werden fortlaufend und 
lageunabhängig entsprechend der Darstellung in den Tabellen 2 bis 4 
angewendet. 
Sie richten sich nach den in Kapitel 4 genannten fachlichen Standards (z.B. 
KRINKO). Beratungen dazu erfolgen über das Hygienefachpersonal in den 
Einrichtungen, ergänzend informieren die örtlich zuständigen 
Gesundheitsämter. 

 

8.4.1 Pflegeeinrichtungen 
Die Einrichtungen werden im Rahmen der allgemeinen Öffentlichkeitsarbeit über die 
jeweils aktuelle Situation und die damit verbundenen Maßnahmen informiert. 

Spezielle infektionshygienische Maßnahmen werden vom örtlich zuständigen 
Gesundheitsamt empfohlen oder angeordnet. Mit der Empfehlung oder Anordnung ist 
eine Information der jeweils Betroffenen verbunden. 

 

8.4.2 Gemeinschaftseinrichtungen, Gemeinschaftsunterkünfte und 
Justizvollzugsanstalten 
Die Einrichtungen werden im Rahmen der allgemeinen Öffentlichkeitsarbeit über die 
jeweils aktuelle Situation und die damit verbundenen Maßnahmen informiert. 

Über die allgemeine Öffentlichkeitsarbeit hinausgehende, einrichtungsbezogene 
Informationen seitens des Landes erfolgen über die auf Landesebene zuständigen 
Ressorts nach Abstimmung mit dem Gesundheitsministerium, siehe auch 8.1.2. 

Spezielle infektionshygienische Maßnahmen werden vom örtlich zuständigen 
Gesundheitsamt empfohlen oder angeordnet. Mit der Empfehlung oder Anordnung ist 
eine Information der jeweils Betroffenen verbunden. 

8.5 Öffentlichkeit 
Öffentliche Einrichtungen und die Bevölkerung werden im Rahmen der allgemeinen 
Öffentlichkeitsarbeit über die jeweils aktuelle Situation und die damit verbundenen 
Maßnahmen informiert, siehe Kapitel 9. 
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Sofern spezielle Maßnahmen erforderlich sind, werden diese vom örtlich zuständigen 
Gesundheitsamt empfohlen oder angeordnet. Mit der Empfehlung oder Anordnung ist 
eine Information der jeweils Betroffenen verbunden. 

 

  



53 
 

9. Presse- und Öffentlichkeitsarbeit 
Ziel bei der Öffentlichkeitsarbeit muss es sein, möglichst fortlaufend Fakten zur 
Lageeinschätzung zu kommunizieren und soweit wie möglich ein umfassendes 
Lagebild zu vermitteln. Nur dann kann eine sachgerechte Information der 
Bevölkerung erreicht werden, die die Bürger in die Lage versetzt, Verständnis zu 
entwickeln und Entscheidungen zu treffen. Um dies zu erreichen, darf keine 
Informationslücke entstehen, die durch Spekulationen gefüllt wird. 

Die unter den Gesundheitsbehörden abgestimmten Erkenntnisse und Empfehlungen 
zur aktuellen Lage und den damit verbundenen Maßnahmen bilden die Basis für die 
einheitliche und sachliche Information der Öffentlichkeit. 

Über den gesamten Verlauf der Pandemie werden fortlaufend offene, verständliche, 
vollständige und fachlich korrekte Informationen vermittelt. Es ist wichtig, dass – 
insbesondere gegenüber Medien – eine große Transparenz beibehalten wird. 

Zu einer transparenten Information gehören auch  

 eine offene Kommunikation von Unsicherheiten, z.B. zum pathogenen 
Potenzial des Erregers oder zur Nutzen-Risiko-Bewertung eines 
pandemischen Impfstoffs, 

 die Erläuterung von Entscheidungsprozessen, z.B. zu Impfstoffkauf und 
Impfempfehlung. 

Eine regelmäßige, direkte Kommunikation mit Vertretern der Presse im Rahmen von 
Pressekonferenzen erleichtert diese Erläuterungen und kann zu einer 
Versachlichung der Diskussion in der Öffentlichkeit beitragen. 

Die Federführung für die Medieninformationen im Pandemiefall liegt bei der 
Landesregierung. 

In Abhängigkeit von der Lage liegt die Federführung 

 bei der Pressestelle des Gesundheitsministeriums oder 

 bei dem Pressesprecher der Landesregierung. 
Medieninformationen werden in diesem Fall unter Federführung des 
Pressesprechers der Landesregierung aus dem Lagezentrum heraus koordiniert. 

Die Landesregierung informiert die Kreise und kreisfreien Städte zeitnah über die 
Medieninformationen. Zentrale Informationen werden über den Internet-Auftritt der 
Landesregierung (www.schleswig-holstein.de) bereitgestellt und so einer breiten 
Öffentlichkeit zugänglich gemacht. 

Der zu erwartende hohe Informationsbedarf seitens der Bevölkerung erfordert 
insbesondere in der Anfangsphase einer Pandemie und vor Beginn der Impfungen 
die Etablierung eines Bürgertelefons. Ein Bürgertelefon wird für diese Zeiträume mit 
absehbarem Informationsbedarf jeweils zeitlich befristet etabliert. In der übrigen Zeit 
werden fortlaufend aktualisierte Informationen über den Internet-Auftritt der 
Landesregierung zur Verfügung gestellt. Die Besetzung des Bürgertelefons erfolgt 
durch die Landespolizei. Die fachliche Schulung und Betreuung wird durch das 
Gesundheitsministerium sichergestellt. 

  

http://www.schleswig-holstein.de/
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Tabelle 1: Infektionshygienische Maßnahmen und deren vorrangige Ziele 
 

Maßnahme 
 

Ziel Erläuterung 

I. Meldewesen Erkennen und Bewerten der  
pandemischen Influenza (z.B 
Identifizierung von Risikogruppen) 

Im frühen Stadium Verdachtsmeldungen; 
im späten Stadium klinische Erkrankungen 
(s. Kapitel Surveillance, Teil 1) 

II. Diagnostik Virusdetektion und Bewertung 
 

Im frühen Stadium epidemiologische 
Indikation zur Diagnostik; im späten 
Stadium therapeutische Indikation 

III. Kontaktreduzierende 
Maßnahmen 

Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik 
(containment)Schutz Einzelner, 
Schutz vulnerabler Gruppen (protection) 

In Bezug auf Gesamtbevölkerung und 
öffentliche Einrichtungen 
 
Im medizinischen Bereich und in 
bestimmten Fällen 

IV. 
Verhaltensmaßnahmen 

Beitrag zur Reduktion des 
Übertragungsrisikos 

s. Tabellen 3 - 5 

V. Schutzkleidung Reduktion des Übertragungsrisikos 
Individueller Schutz 
Arbeitsschutz 

Im medizinischen Bereich und bei 
bestimmten Indikationen s. Tabellen 3 - 5 

VI. 
Desinfektionsmaßnahmen 

Reduktion des Übertragungsrisikos 
Beseitigung von Kontamination 
Arbeitsschutz 

Im medizinischen Bereich und bei 
bestimmten Indikationen s. Tabellen 3 - 5 

VII. Information - 
Kommunikation 

Aktuelle Situation darstellen und 
Maßnahmen vermitteln, um Akzeptanz der 
Maßnahmen zu erreichen. Transparente 
Information, auch zu Wissenslücken 

in Bezug auf Gesamtbevölkerung, 
öffentliche Einrichtungen, 
medizinischen Bereich und Reiseverkehr 
(s. Kapitel Kommunikation, Teil 1) 

VIII.a) pharmakologische 
Maßnahmen-Impfung 

Spezifischer Schutz  
- der Gesamtbevölkerung oder 
- bestimmter Risikogruppen 

Abhängig von Krankheitsschwere, Verlauf 
und Verfügbarkeit, 
(s. Kapitel Impfungen, Teil 1) 

VIII.b) pharmakologische 
Maßnahmen- frühzeitige 
antivirale Behandlung und 
prä- und 
postexpositionelle 
Prophylaxe 

- Reduktion der Virusausscheidung 
bei Kontaktpersonen 

- Verhinderung einer Erkrankung 

Abhängig von Krankheitsschwere,  Verlauf 
und Verfügbarkeit, 
 (s. Kapitel Antivirale Arzneimittel bzw. 
Pandemierelevante Arzneimittel, Teil 1) 
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Tabelle 2: Nicht-pharmazeutische infektionshygienische Maßnahmen/ Influenzapandemie - medizinischer Bereich und Pflegebereich, (Nummer III bis 

VI aus Tabelle 1) 
 

Maßnahme 
 

Pflegeheim Medizinische Einrichtungen einschließlich Rettungsdienst 

III. 
kontaktreduzierende 
Maßnahmen 
 
Isolierung 

Bewohner 
möglichst Einzelzimmer mit Nasszelle 

ggf. Kohortenisolierung 

bei gehäuftem Auftreten Einschränken von 
Gemeinschaftsaktivitäten 

stationär 

Einzelzimmer mit Nasszelle 

Kohortenisolierung 

ggf. Kohortenpflege (Trennung des 
Personals) 

Festlegung von Besuchsregelungen 

ambulant 

Zeitliche oder 

räumliche Trennung  

(von Patienten mit ILI-Symptomatik) 

 Schulung der Beschäftigten hinsichtlich der erforderlichen Maßnahmen, ggf. Tätigkeitsverbot nach § 31 für erkrankte Beschäftigte (Gefährdung Dritter) 

IV. 
Verhaltensmaßnahm
en 

Personal 
Verhalten beim Husten, Niesen und Schnäuzen 
(Hustenetikette, Einmaltaschentücher) 

Information des Zielbereichs/ des Rettungsdienstes vor 
Verlegung eines infizierten Patienten 

Händehygiene 

Personal 

Verhalten beim Husten, Niesen und Schnäuzen (Hustenetikette, Einmaltaschentücher) 

Information des Zielbereichs/ des Rettungsdienstes vor Verlegung eines infizierten Patienten 

Händehygiene 

V. Schutzkleidung Personal 
- Handschuhe 
- Mund-Nasen-Schutz (Pflegemaßnahmen) 

Bewohner 
- Mund-Nasen-Schutz bei Transport/ Verlegung in 

medizinische Einrichtung, wenn medizinisch 
vertretbar 

Personal 
- Handschuhe 
- Mund-Nasen-Schutz (der Anforderungen FFP1 gemäß DIN EN 149 erfüllt) 
- FFP2-Maske bei risikoträchtigen Tätigkeiten mit Hustenprovokation wie Intubieren, 

Absaugen, Bronchoskopieren 
- Schutzkittel 

Patient 
- Mund-Nasen-Schutz bei Transport/ Verlegung, wenn medizinisch vertretbar 

VI. 
Desinfektionsmaßna
hmen 
 
Desinfektionsmittel: 
VAH-Listung 
Wirkungsspektrum: 
begrenzt viruzid 
 

Personal 
- Händedesinfektion 
- Flächendesinfektion, Wischdesinfektion 
- täglich: Kontaktflächen patientennaher Bereich 
- Schlussdesinfektion: alle Flächen im 

Bewohnerzimmer entsprechend den 
Anforderungen an die tägliche Desinfektion 

- Geräte/ Medizinprodukte 
- Geschirr, Wäsche: Routineverfahren 

Abfall: Abfallschlüssel AS 180104 gemäß LAGA-
Vollzugshilfe 2009 

Personal 
- Händedesinfektion 
- Flächendesinfektion, Wischdesinfektion 
- täglich: Kontaktflächen patientennaher Bereich, 
- nach Transport/ Verlegung: Patientenkontaktflächen, ggf. weitere Flächen in 

Abhängigkeit von der Kontamination 
- Schlussdesinfektion: alle Flächen im Patientenzimmer entsprechend den 

Anforderungen an die tägliche Desinfektion 
- Geräte/ Medizinprodukte 
- Geschirr, Wäsche: Routineverfahren 

Abfall: Abfallschlüssel AS 180104 gemäß LAGA-Vollzugshilfe 2009  
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Tabelle 3: Nicht-pharmazeutische infektionshygienische Maßnahmen/ Influenzapandemie - Gemeinschaftseinrichtungen und Massenunterkünfte 
(Nummer III bis VI aus Tabelle 1) 

Maßnahme Gemeinschaftseinrichtung 

 

Gemeinschaftsunterkünfte 
Massenunterkünfte 

 

Justizvollzugsanstalten 

III. kontaktreduzierende Maßnahmen 
 
Isolierung 

Ausschluss von Erkrankten 

Ausschluss von 
Kontaktpersonen 

Selektive Absonderung in 
Bezug auf vulnerable 
Personen 

Präventive Schließung 

Räumliche Trennung Erkrankter und Nicht-
Erkrankter (Realisierbarkeit z.B: in 
Asylbewerberunterkünften?): 

- Unterbringung 

- Mahlzeiten 

Schutz vulnerabler Gruppen 

ggf. Aufnahmestopp 

Kitas in Gemeinschaftsunterkünften für 
Asylbewerber: siehe 
Gemeinschaftseinrichtungen 

Räumliche Trennung Erkrankter und 
Nicht-Erkrankter (Realisierbarkeit?): 

- Unterbringung 

- Mahlzeiten 

Schutz vulnerabler Gruppen 

Umsetzung der kontaktreduzierenden 
Maßnahmen 

Elterninformation „kulturell bedingte Non-Compliance“ 
beachten 

Information für Freigänger 

Schulung der Beschäftigten hinsichtlich der erforderlichen Maßnahmen, ggf. Tätigkeitsverbot nach § 31 für erkrankte 
Beschäftigte (Gefährdung Dritter) 

IV. Verhaltensmaßnahmen Händehygiene 

Verhalten beim Husten, 
Niesen und Schnäuzen 
(Hustenetikette, 
Einmaltaschentücher) 

Händehygiene 

Verhalten beim Husten, Niesen und 
Schnäuzen (Hustenetikette, 
Einmaltaschentücher) 

Händehygiene 

Verhalten beim Husten, Niesen und 
Schnäuzen (Hustenetikette, 
Einmaltaschentücher) 

V. Schutzkleidung  Medizinisches Personal bei Untersuchung Erkrankter 
- Handschuhe 
- Mund-Nasen-Schutz (der Anforderungen FFP1 gemäß DIN EN 149 erfüllt) 
- Schutzkittel 

VI. Desinfektionsmaßnahmen 
 
Desinfektionsmittel: 
VAH-Listung 
Wirkungsspektrum: begrenzt viruzid 
 

Händedesinfektion 

ggf. Flächendesinfektion in 
Ausbruchssituation 

Händedesinfektion 

Flächendesinfektion im medizinischen Bereich (siehe dort) und bei starker 
Betroffenheit (Ausbruch) 
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Tabelle 4: Nicht-pharmazeutische infektionshygienische Maßnahmen/ Influenzapandemie – privater Bereich und Öffentlichkeit  
(Nummer III bis VI aus Tabelle1) 

 

 
Maßnahme 

 

 
Privates Umfeld 

 
Öffentlichkeit 

III. 
kontaktreduzierende 
Maßnahmen 
 
Isolierung 

Häusliche Absonderung 

Quarantäne von Ansteckungsverdächtigen 

Selektive Absonderung in Bezug auf vulnerable Personen 

Maßnahmen für enge Kontaktpersonen 

Information Betroffener 

Umgang mit Erkrankten: 

-Schlafen und Aufenthalt in getrennten Zimmern 

-Keine gemeinsamen Mahlzeiten mit Erkrankten 

-Trennung von Geschwisterkindern 

Information über Ansteckung und Ausbreitung 

Information für Reisende v.a. an Grenzübergangsstellen 
(Entry, Exit) 

Information für Veranstaltungen/ Großereignisse 

Beschränkung/ Verbot von Veranstaltungen/ 
Großereignissen 

IV. 
Verhaltensmaßnahme
n 

Verhalten beim Husten, Niesen und Schnäuzen (Hustenetikette, Einmaltaschentücher) 

Händehygiene 

V. Schutzkleidung Mund-Nasen-Schutz 

-bei Pflegemaßnahmen und 

-bei Kontakt zu „möglichen Überträgern“ 

 

VI. Desinfektionsmaß-
nahmen 
 
Desinfektionsmittel: 
VAH-Listung 
Wirkungsspektrum: 
begrenzt viruzid 

Händedesinfektion 

ggf. Flächendesinfektion von Kontaktflächen des Erkrankten 
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Tabelle 5: Optionen für kontaktreduzierende Maßnahmen, Nummer III der Tabelle 1 für 
„privaten Bereich und Öffentlichkeit“ (Tabelle 4), „Gemeinschaftseinrichtungen, 
Massenunterkünfte und Justizvollzugsanstalten“ (Tabelle 3) und „Medizinischen 
Bereich und Pflegebereich“ (Tabelle 2) 

 

Haupt-Ziel 
 

 

Paket 
 

Maßnahme 

Eindämmung 
(containment) 

III A Privater Bereich und Öffentlichkeit (Tab.4 ): 

  A 1 Häusliche Absonderung 

  A 2 Strenge Absonderung 

  A 3 Quarantäne von Ansteckungsverdächtigen 

  A 12 Umgang mit Erkrankten im Haushalt (Schlafen; 
Mahlzeiten; Trennung Geschwisterkinder) 

  A 19 Maßnahmen für enge Kontakte 

  A 7 Information Betroffener 

  A 20 Information von Kontaktpersonen 

  A 5 Information Veranstalter 

  A 6 Information Reisende 

  A 8 Tätigkeitsverbot nach § 31 IfSG 

  A 9 Beschränkung/ Verbot Veranstaltungen 

  A 10 Großereignisse (Maßnahmen festlegen), 
Auflagen, Einschränkungen, Absage 

   

  Gemeinschaftseinrichtungen (GE), 
Massenunterkünfte (MU) und 
Justizvollzugsanstalten (JVA) (Tab. 3): 

  A 21 Ausschluss von Erkrankten (GE) 

  A 4 Ausschluss Kontaktpersonen, Besuchsverbot 
(GE) 

  A 13 Präventive Schließung (GE)  

  A 22 Räumliche Trennung Erkrankte/Nicht-Erkrankte 
(MU, JVA) 

  A 23 Aufnahmestopp (MU) 

   

  Medizinischer Bereich und Pflegebereich (Tab. 2): 

  A 17 Einzelunterbringung im stationären Bereich 

  A 11 Schulung Beschäftigte medizinischer und 
pflegerischer Bereich (Knowledge-Booster) 

  A 14 Besuchsregelungen / Publikumsverkehr 

  A 15 Behandlungszentren (stationär) für erste Fälle 

  A 16 Fiebersprechstunden 

  A 18 Antivirale Prophylaxe 

  A 24 Zeitliche oder räumliche Trennung (ambulant) 

  A 8 Tätigkeitsverbot nach § 31 IfSG 

  A 25 Einschränkung von Gemeinschaftsaktivitäten 
(pflegerischer Bereich) 
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Schutz 
vulnerabler 
Gruppen 

(protection) 

 
III B 

 
Privater Bereich und Öffentlichkeit (Tab. 4): 

  B 1 Selektive Absonderung 

  B 2 Maßnahmen für enge Kontakte 

  B 4 Umgang mit Erkrankten im Haushalt 

  B 7 Information Veranstalter  

  B 8 Information Reisende 

  B 9 Information Betroffene 

   

  Gemeinschaftseinrichtungen (GE), 
Massenunterkünfte (MU) und 
Justizvollzugsanstalten (JVA) (Tab. 3): 

  B 3 Ausschluss von Erkrankten aus bestimmten 
Einrichtungen (GE) 

   

  Medizinischer Bereich und Pflegebereich (Tab. 2): 

  B 5 Tätigkeitsverbote nach § 31 IfSG 

  B 6 Influenzasprechstunde 

  B 10 Schulung Beschäftigter 

   

Folgenminderung 
(mitigation) 

III C Privater Bereich und Öffentlichkeit (Tab. 4): 

  C 1 „gelockerte Isolierung“ (Hundausführen, 
Einkaufen…) 

  C 2 Nachbarschaftshilfe 

  C 7 Umgang mit Erkrankten 

   

  Gemeinschaftseinrichtungen (GE) (Tab. 3): 

  C 3 Reaktive Schließung (GE)  

   

  Medizinischer Bereich und Pflegebereich (Tab. 2): 

  C 4 Arbeitsorganisatorische Maßnahmen 

  C 5 Unterlassung Gemeinschaftsaktivitäten 
(pflegerischer Bereich) 

  C 6 (Kohorten-)Isolierung 

  C 8 Besuchsregelungen / Publikumsverkehr 
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Tabelle 6: Epidemiologische Situationen und Maßnahmenpakete - während einer Influenzapandemie 

geographische 
Betroffenheit 

Kriterium 
epidemisches 

Potential 

Kriterium 
Schwere  

(klinisch individuell) 

Kriterium 
Ressourcenauslastung 

(Hinweise aus 
Versorgungssystem und 

ÖGD) 

Maßnahmen 
aus Tabelle 1 bis 5 

Hauptziel 

erste Infektionsfälle 
mit Influenzavirus in 
Deutschland oder in 

angrenzenden 
Regionen 

wenig oder 
unbekannt 

gering oder moderat gering 

I, II, III (A:1,5-7,8,10-
12, 14-15, 17-25,B:2,), 

IV, V, VI, VIII b 
Detection & Containment 

hoch oder unbekannt gering 

I, II, III (A:1-8, 10-12, 
14-15, 17-25), IV, V, 

VI, VIII b 
Detection & Containment 

      

erste Cluster in 
Deutschland 
zunehmende 

regionale 
Ausbreitung 

mittel gering oder moderat gering bis moderat I, II, III (A:1-8, 10-12, 
14-15, 17, 19-25), IV, 

V, VI, VIII b 

Protection 

Hoch 
(Risikogruppen) 

gering bis hoch 
I, II, III (A 13, 18, 21, B 
1-10), IV, V, VI, VIII b 

Protection 

Hoch 
(Allgemeinbevölkerung) 

gering bis hoch I, II, III (A:1-25), IV, V, 
VI, VIII b 

Protection 

      

anhaltende 
autochthone 

Übertragung in 
Deutschland 

stark 

gering gering bis hoch 
III (B 1 - 9, C 2, 4-8), 

VIII a 
Mitigation 

Hoch 
(Risikogruppen) 

hoch 

Ib, IIb, III (A 10, 12, 
14, 16, 21, B 1-9, C 1-

8), IV, V, VI, VIII a 
Mitigation 

moderat bis hoch  
(Allgemeinbevölkerung) 

hoch 

Ib, IIb, III (A 9, 10, 12, 
14, 16, 21, B 1-9, C 1-

8), IV, V, VI, VIII a 
Mitigation 
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Tabelle 7: Verteilung der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte nach Gemeinden 

Daten - Stand 06.03.2013  Köpfe 
(inkl. Job-Sharer/ohne Ermächtigte) 

Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Albersdorf Dithmarschen 5      

Brunsbüttel Dithmarschen 9  2  5  

Bunsoh Dithmarschen 1      

Burg, Kr. Dithmarschen Dithmarschen 5      

Büsum Dithmarschen 5      

Eddelak Dithmarschen 1      

Friedrichskoog Dithmarschen 1      

Heide Dithmarschen 16  3  5  

Hemmingstedt Dithmarschen 1      

Hennstedt Dithmarschen 3      

Lunden Dithmarschen 3      

Marne Dithmarschen 8    1  

Meldorf Dithmarschen 9  2  3  

Neuenkirchen Dithmarschen 2      

Nordhastedt Dithmarschen 1      

Pahlen Dithmarschen 2      

Schafstedt Dithmarschen 1      

St Michaelisdonn Dithmarschen 4      

Süderhastedt Dithmarschen 2      

Tellingstedt Dithmarschen 4      

Weddingstedt Dithmarschen 2      

Wesselburen Dithmarschen 6      

Wöhrden Dithmarschen 3      

Böklund Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Erfde Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Esgrus Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Fahrdorf Flensburg/Schleswig-Flensburg 3      

Flensburg Flensburg/Schleswig-Flensburg 72  9  24  

Freienwill Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Gelting Flensburg/Schleswig-Flensburg 4      

Glücksburg Flensburg/Schleswig-Flensburg 5  1  1  

Goltoft Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Großenwiehe Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Handewitt Flensburg/Schleswig-Flensburg 4    1  

Harrislee Flensburg/Schleswig-Flensburg 7  1  1  

Hollingstedt Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Husby Flensburg/Schleswig-Flensburg 3      

Jübek Flensburg/Schleswig-Flensburg 3      

Kappeln Flensburg/Schleswig-Flensburg 8  1  4  

Kropp Flensburg/Schleswig-Flensburg 12  2  1  

Langballig Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Medelby Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Oeversee Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Satrup Flensburg/Schleswig-Flensburg 7  1  1  

Schafflund Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      
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Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Schleswig Flensburg/Schleswig-Flensburg 35  4  7  

Schuby Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Silberstedt Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Sörup Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Steinberg Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Steinbergkirche Flensburg/Schleswig-Flensburg 2      

Sterup Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Süderbrarup Flensburg/Schleswig-Flensburg 7    1  

Süderstapel Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Taarstedt Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Tarp Flensburg/Schleswig-Flensburg 7    1  

Tolk Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Treia Flensburg/Schleswig-Flensburg 1    2  

Wanderup Flensburg/Schleswig-Flensburg 3      

Wees Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Wohlde Flensburg/Schleswig-Flensburg 1      

Aumühle Herzogtum Lauenburg 2      

Berkenthin Herzogtum Lauenburg 3      

Breitenfelde Herzogtum Lauenburg 1      

Büchen Herzogtum Lauenburg 8  1    

Dassendorf Herzogtum Lauenburg 2      

Geesthacht Herzogtum Lauenburg 19  4  6  

Groß Grönau Herzogtum Lauenburg 5  1    

Gudow Herzogtum Lauenburg 2      

Kastorf Herzogtum Lauenburg 1      

Kuddewörde Herzogtum Lauenburg 2      

Lauenburg Herzogtum Lauenburg 11  1  1  

Mölln Herzogtum Lauenburg 20  3  4  

Nusse Herzogtum Lauenburg 3  1    

Ratzeburg Herzogtum Lauenburg 15  1  5  

Sandesneben Herzogtum Lauenburg 2      

Schwarzenbek Herzogtum Lauenburg 13    3  

Sterley Herzogtum Lauenburg 1      

Wentorf b H. Herzogtum Lauenburg 9  1  1  

Wohltorf Herzogtum Lauenburg 2      

Kiel Kiel 184  27  47  

Lübeck Lübeck 160  22  43  

Alt Duvenstedt 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Altenholz 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

8  1  2  

Ascheffel 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      

Aukrug 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      

Bissee 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      

Bordesholm 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

10  2  1  

Bredenbek 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      
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Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Büdelsdorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

6  2  2  

Damp 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Dänischenhagen 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Eckernförde 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

23  5  7  

Elsdorf-Westermühlen 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Felde 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

4      

Fleckeby 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      

Flintbek 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

6  2  1  

Fockbek 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

5      

Gettorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

8  3  1  

Groß Vollstedt 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Groß Wittensee 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Hamdorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      

Hamweddel 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Hanerau-Hademarschen 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3    1  

Hohenwestedt 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

7  1  1  

Hohn 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Jevenstedt 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Karby 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Kronshagen 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

11  2  4  

Mielkendorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Molfsee 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Neumünster 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

52  7  13  

Nortorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

9  2  1  

Osdorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Osterrönfeld 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Owschlag 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Rendsburg 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

26  8  10  

     



 

66 
 
 

     

Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Rieseby 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Schacht-Audorf 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

5      

Sehestedt 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

1      

Todenbüttel 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

3      

Wasbek 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

4      

Wattenbek 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

2      

Westerrönfeld 
Neumünster/Rendsburg-
Eckernförde 

4      

Achtrup Nordfriesland 2      

Bredstedt Nordfriesland 7  2  1  

Friedrichstadt Nordfriesland 3      

Garding Nordfriesland 3  1    

Hattstedt Nordfriesland 3      

Hörnum Nordfriesland 1      

Humptrup Nordfriesland 1      

Husum Nordfriesland 11  3  5  

Kampen Nordfriesland 1      

Klanxbüll Nordfriesland 1      

Langenhorn Nordfriesland 2      

Leck Nordfriesland 7      

Midlum Nordfriesland 3      

Mildstedt Nordfriesland 3      

Nebel Nordfriesland 1      

Niebüll Nordfriesland 11  4  6  

Norddorf Nordfriesland 1      

Nordstrand Nordfriesland 2      

Oldenswort Nordfriesland 2      

Ostenfeld Nordfriesland 3      

Pellworm Nordfriesland 1      

Ramstedt Nordfriesland 1      

Rantrum Nordfriesland 1      

Risum-Lindholm Nordfriesland 1      

Schwabstedt Nordfriesland 2      

St Peter-Ording Nordfriesland 6      

Süderlügum Nordfriesland 2      

Sylt Nordfriesland 22  1  3  

Tönning Nordfriesland 4    1  

Utersum Nordfriesland 1      

Viöl Nordfriesland 2      

Wenningstedt Nordfriesland 2      

Wester-Ohrstedt Nordfriesland 1      

Wyk auf Föhr Nordfriesland 8    1  

Ahrensbök Ostholstein 6      

Bad Schwartau Ostholstein 17  2  7  

Bosau Ostholstein 2      
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Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Dahme Ostholstein 2      

Eutin Ostholstein 14  3  6  

Fehmarn Ostholstein 11  2  1  

Grömitz Ostholstein 8    1  

Großenbrode Ostholstein 1      

Grube Ostholstein 1      

Heiligenhafen Ostholstein 6  1  1  

Heringsdorf Ostholstein 1      

Kellenhusen Ostholstein 1      

Lensahn Ostholstein 6      

Malente Ostholstein 7    1  

Neukirchen Ostholstein 1      

Neustadt Ostholstein 16  2  1  

Oldenburg Ostholstein 10  2  2  

Ratekau Ostholstein 9      

Scharbeutz Ostholstein 5    1  

Schönwalde am Bungsberg Ostholstein 5      

Sierksdorf Ostholstein 1      

Stockelsdorf Ostholstein 12  2  3  

Süsel Ostholstein 1      

Timmendorfer Strand Ostholstein 11  1  2  

Wangels Ostholstein 1      

Appen Pinneberg 2      

Barmstedt Pinneberg 6  2    

Bönningstedt Pinneberg 3      

Borstel-Hohenraden Pinneberg 1      

Brande-Hörnerkirchen Pinneberg 1      

Ellerbek Pinneberg 1      

Elmshorn Pinneberg 39  3  7  

Halstenbek Pinneberg 11  1  1  

Haseldorf Pinneberg 1      

Hasloh Pinneberg 2      

Heist Pinneberg 3      

Helgoland Pinneberg 3      

Holm Pinneberg 2      

Pinneberg Pinneberg 28  5  6  

Prisdorf Pinneberg 2      

Quickborn Pinneberg 14  2  4  

Rellingen Pinneberg 7    1  

Schenefeld Pinneberg 12  2  2  

Seeth-Ekholt Pinneberg 1      

Tornesch Pinneberg 7  1  1  

Uetersen Pinneberg 14  1  2  

Wedel Pinneberg 21  3  6  

Westerhorn Pinneberg 2      

Ascheberg Plön 2      

Heikendorf Plön 8  1  6  

Kirchbarkau Plön 1      
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Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Köhn Plön 1      

Laboe Plön 5      

Lütjenburg Plön 10  1  2  

Mönkeberg Plön 3      

Plön Plön 17  1  3  

Preetz Plön 16  3  3  

Probsteierhagen Plön 1      

Schillsdorf Plön 1      

Schönberg Plön 10  2    

Schönkirchen Plön 4,0      

Schwentinental Plön 9,0  1,0    

Selent Plön 3      

Wankendorf Plön 5      

Alveslohe Segeberg 1      

Bad Bramstedt Segeberg 16  1  1  

Bad Segeberg Segeberg 23  2  3  

Bimöhlen Segeberg 1      

Boostedt Segeberg 3      

Bornhöved Segeberg 4      

Ellerau Segeberg 3      

Geschendorf Segeberg 2      

Großenaspe Segeberg 2      

Hartenholm Segeberg 1      

Henstedt-Ulzburg Segeberg 16  4  4  

Itzstedt Segeberg 2      

Kaltenkirchen Segeberg 17  2  2  

Kayhude Segeberg 2      

Kisdorf Segeberg 3      

Klein Rönnau Segeberg 1      

Leezen Segeberg 5      

Nahe Segeberg 3      

Nehms Segeberg 3      

Norderstedt Segeberg 47  4  14  

Stocksee Segeberg 1      

Sülfeld Segeberg 1      

Trappenkamp Segeberg 5  2  2  

Wahlstedt Segeberg 7  1  1  

Weddelbrook Segeberg 1      

Brokstedt Steinburg 1      

Glückstadt Steinburg 8  1  3  

Heiligenstedten Steinburg 1    3  

Herzhorn Steinburg 4,0      

Hohenaspe Steinburg 2,0      

Hohenlockstedt Steinburg 2,0      

Horst Steinburg 4,0      

Itzehoe Steinburg 37  7  5  

Kellinghusen Steinburg 6  1  2  

Krempe Steinburg 3      

Kremperheide Steinburg 1      
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Gemeinde Kreis/Kreisregion Hausärzte Kinderärzte Frauenärzte 

Lägerdorf Steinburg 2      

Münsterdorf Steinburg 2      

Schenefeld Steinburg 4      

St Margarethen Steinburg 1      

Wacken Steinburg 1      

Wewelsfleth Steinburg 3      

Wilster Steinburg 3    1  

Wrist Steinburg 2      

Ahrensburg Stormarn 27  3  7  

Ammersbek Stormarn 7    2  

Bad Oldesloe Stormarn 27  3  7  

Bargfeld-Stegen Stormarn 1      

Bargteheide Stormarn 15  1  2  

Barnitz Stormarn   2    

Barsbüttel Stormarn 5  2  1  

Elmenhorst Stormarn 2      

Feldhorst Stormarn 4      

Glinde Stormarn 13  1  4  

Großensee Stormarn 1  
 

  

Großhansdorf Stormarn 7  2  1  

Hoisdorf Stormarn 1      

Lütjensee Stormarn 3      

Oststeinbek Stormarn 4      

Reinbek Stormarn 13  2  3  

Reinfeld Stormarn 5    1  

Rethwisch Stormarn 2      

Stapelfeld Stormarn 1      

Steinburg Stormarn 1      

Tangstedt Stormarn 3      

Tremsbüttel Stormarn 1      

Trittau Stormarn 8  1  4  

Wesenberg Stormarn 2      

Zarpen Stormarn 1      
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