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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 aul3erhalb der Grippe-Saison,
Verdrangung des saisonalen Influenza-Virus,

o Verursachung priméar viraler Pneumonien.
Das Auftreten eines neuen Influenzavirus erfahrt eine erhdhte Aufmerksamkeit unter
der Annahme einer besonderen Bedrohungslage, da keine Immunitat in der
Bevolkerung vorausgesetzt werden kann und die Mdglichkeit 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 Ubertragbarkeit
des Virus oder zur Schwere der Erkrankung getroffen werden.

Die 0.g. Merkmale lagen in der Influenzapandemie (H1N1) 2009 vor. Daher erfolgte
das in den Pandemieplanen vorgesehene behérdliche Handeln. Wahrend regional
die epidemiologische Lage entscheidend fur das Ergreifen von Malinahmen ist,
bericksichtigt 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
lageabhangige Agieren in der Pandemieplanung stéarker betont werden muss und
von der global gultigen Phaseneinteilung der WHO abgegrenzt werden sollte.

Im Fokus der regionalen Planung steht daher die Ausrichtung der Mal3nahmen an
der jeweiligen epidemiologischen Situation. Die Anpassung der jeweiligen Strategie
wird ist als kontinuierlicher Prozess verstanden. Die jeweils zu ergreifenden
Malnahmen unterscheiden sich hinsichtlich der Bekampfungsstrategie und der
Zielsetzung. Basierend auf den Erfahrungen der Influenzapandemie (H1N1) 2009
werden im Nationalen Pandemieplan folgende Ziele von Mal3hahmenphasen
festgelegt.

1. Fruhe Erkennung und Einddmmung/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 Influenzaaktivitat in Deutschland den Hohepunkt Uberschritten hat, muss
gepruft werden, welche MalRnahmen fortgefiihrt werden sollen (lageabhangige
und situationsangepasste Deeskalation)

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

Unter dem Gesichtspunkt des Krisenmanagements muss die Bewaltigung schwerer
Krankheitsverlaufe in unterschiedlichen Ausmal3en ebenso eingeplant werden wie
Szenarien mit moderaten Krankheitsverlaufen. In diesem Fall stellt unter dem
Gesichtspunkt des Krisenmanagements die Risikokommunikation eine grof3e
Herausforderung dar. Bei einer besonderen gesundheitlichen Bedrohung sind
Malinahmen der Gesundheitsbehdrden leichter zu vermitteln als bei einer Pandemie
mit moderaten Krankheitsverlaufen.

Das Handeln in den Malinahmenphasen beinhaltet eine Abwégung zwischen den fir
das Erreichen der Ziele 1-4 erforderlichen MaRnahmen und dem Ziel, das 6ffentliche
Leben so weit wie moglich aufrecht zu erhalten. Daraus kdnnen sehr einschneidende
Maflinahmen flr Einzelne resultieren. Grundlegende Entscheidungen und allgemeine
Empfehlungen werden daher zwischen Bund und Landern einerseits und zwischen
Land und Kommunen andererseits abgestimmt. Fur diese Abstimmungsprozesse
haben sich im Rahmen der Bewaltigung von auf3ergew6hnlichen
Infektionsgeschehen Telefonkonferenzen bewahrt.

Zur Bewaltigung eines pandemischen Geschehens sollten soweit wie moglich
etablierte Informationswege und Versorgungsstrukturen genutzt werden. Eine
Erfahrung der Influenzapandemie (H1N1) 2009 ist, dass die Nutzung von
Sonderstrukturen zu Sonderproblemen fihrt, die vermeidbar waren. Einzelheiten
dazu sind in den Kapiteln Impfung und Kommunikation dargestellt.



2. Meldewege und Surveillance

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

- Arztmeldepflicht nach § 6: Krankheiten und Tatbestande, die von Arzten zu
melden sind

und einer

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

Die Meldungen erfolgen gegeniber dem 6rtlich zustandigen Gesundheitsamt. Die
Gesundheitsdmter Ubermitteln geman § 11 Absatz 1 IfSG innerhalb von 24 Stunden
nach erlangter Kenntnis Erkrankungs- oder Todesfélle und Erregernachweise, die
der Falldefinition gemanR § 4 Abs. 2 Nr. 2 a IfSG entsprechen, an die in Schleswig-
Holstein zustandige Landesstelle, das Kompetenzzentrum am UKSH, Campus Kiel.
Die Meldedaten kénnen im Internetauftritt des Kompetenzzentrums fur das
Meldewesen unter http://www.infmed.uni-kiel.de/de/epidemiologie Rubrik ,FLUSH*®
eingesehen werden.

2.1.1.Interpandemisch

Gemal § 7 Absatz 1 Nr. 24 IfSG unterliegen direkte Influenzavirus-Nachweise der
namentlichen Meldepflicht durch die diagnostizierenden Labore an die zustdndigen
Gesundheitsamter/ OGD der Kreise und kreisfreien Stadte. Dabei fallt auch der
Antigennachweis durch so genannte Influenzaschnelltests unter die 0.g. Meldepflicht.

2.1.2.Pandemisch

Neben der Labormeldepflicht gemaf 8§ 7 bestand wahrend der Influenzapandemie
(HIN1) 2009 vom 02.05.2009 bis 13.11.2009, eine &arztliche Meldepflicht durch
entsprechende Bundesverordnungen nach 8 15 Abs. 1 IfSG fiur Falle des
Krankheitsverdachtes, der Erkrankung und des Todes an Influenza. In der Phase der
autochthonen epidemischen Ausbreitung wurde die Verdachtsmeldepflicht zugunsten
einer Meldepflicht fir den Tod durch eine bestatigte Influenza abgel6st.

Auch bei zuklUnftigen Pandemien ist von einer entsprechenden Erweiterung der
Meldepflicht um die arztliche Meldung von Verdachts-, Erkrankungs- und Todesfallen
auf Basis von 8 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 fir Informationsquellen zum
Influenzageschehen dar.


http://www.infmed.uni-kiel.de/de/epidemiologie

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

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

2. Virologische Surveillance durch das NRZ fur Influenza. Im Rahmen der AGI
werden Nasen- und Rachenabstriche untersucht, die von Sentineléarzten eingeschickt
werden. Diese Basissurveillance wird erweitert durch eine umfassende molekulare
und antigene Charakterisierung der identifizierten Viren, die sowohl innerhalb als
auch auf3erhalb des AGI-Sentinels isoliert werden In den wochentlichen Berichten
wird unter anderem auch der aktuelle Anteil positiver Testergebnisse fur
Influenzaviren, respiratorische Syncytialviren, Metapneumoviren, Adenoviren und
Rhinoviren aus den Sentinelproben dargestellt.

3. Meldedaten von Influenza-Nachweisen nach dem Infektionsschutzgesetz

Als Frihwarnsystem und Beurteilungshilfe zur epidemiologischen Surveillance
besteht das Konzept der Erfassung akuter respiratorischer Erkrankungen (ARE) in
Kindertagesstatten durch den OGD. Voraussetzung fir eine Aussagekraft der ARE-
Erfassung ist die — bei der saisonalen Influenza Ubliche - Betroffenheit der
Altersgruppe von Kindern unter 6 Jahren. Wahrend der Influenzapandemie (H1IN1)
2009 war der Beginn durch das Auftreten Uberwiegend importierter Infektionen
alterer Schulkinder (Abiturienten) gekennzeichnet. Infolgedessen konnten die ARE-
Daten nicht als Indikator fir die Betroffenheit einer Region dienen. Das Potenzial der
Pandemie war somit schwer einzuschatzen. Die ARE-Erfassung wird zwar in
Schleswig-Holstein nicht mehr durchgefuhrt, aber die Homepage des NLGA in
Hannover bietet dazu wahrend der Saison ausfiihrliche Ubersichten tber die ARE-
Aktivitat in norddeutschen Bundeslandern
(http://www.nlga.niedersachsen.de/infektionsschutz/akute respiratorische erkrankun
gen_are/akute-respiratorische-erkrankungen-are-19408.html).

Zusatzlich zu den genannten Quellen stellt das RespVir-Netzwerk fur respiratorische
Viren und Bakterien unter rvdev.medical-dpc.com kontinuierlich die aktuellen
Ergebnisse aus der diagnostischen Tatigkeit vieler Labore der Offentlichkeit zur
Verfiigung, so dass rasch ein Uberblick tiber die aktuell zirkulierenden Erreger
gewonnen werden kann.

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

2.2.2.Pandemisch
Die Surveillance-Systeme sind eine wesentliche Grundlage fur die Lageeinschatzung
und damit fir das angestrebte lageabhangige Handeln.

Es wird davon ausgegangen, dass zu Beginn einer Pandemie das
Einzelfallmanagement mit dem Ziel ,Frihe Erkennung und Eindammung®/
Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik (,containment®) im Vordergrund steht (siehe

Kapitel 4).
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Dementsprechend wird die Einzelfallmeldung durch Bundesverordnung auf der Basis
von 8 15 Abs. 1 IfSG etabliert. Einzelfallmeldungen sind im weiteren Verlauf geeignet
den Verlauf einer Krankheitswelle abzubilden.

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

Die Influenzapandemie (HLN1) 2009 war davon gepragt, dass die Diagnostik nicht
zum Phasenverlauf passte. Die Veranlassung der Diagnostik hatte den
Phasenverlauf der Pandemie widerspiegeln sollen. Die Unterscheidung in

e epidemiologische Indikation zur Stitzung der MaRnahmen der
Gesundheitsamter (Einzelfallmanagement), die vom Beginn der Pandemie bis
zur Phase der Deeskalation/ Schutz vulnerabler Gruppen (,protection®) im
Vordergrund stehen sollte, und

e klinische Indikation zur Stltzung der Therapieentscheidung, die in der Phase
der Folgenminderung (,mitigation“) eine besondere Rolle hatte spielen
kénnen,

wurde im Geschehen nicht klar.

Die Diagnostik wurde zu einem Grol3teil in der Phase der Folgenminderung
veranlasst. Laborkapazitaten 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
Influenzafalle aus epidemiologischer Sicht dann nicht mehr erforderlich, wenn die
Strategie das Ziel der ,Friihen Erkennung und Eindammung*/ Einzelfallmanagement
verlasst und das Ziel des Schutzes vulnerabler Gruppen oder der Folgenminderung
verfolgt (siehe Kapitel 4). In dieser Situation wird fur die zu veranlassenden
Malnahmen zunehmend das Klinische Bild der Erkrankungen ausschlaggebend. Um
den Bearbeitungsaufwand des OGD zu reduzieren, reicht zur Beschreibung der
epidemiologischen Situation die Ubermittlung aggregierter Meldungen bestatigter
Falle aus. Die Meldepflicht lediglich fur Todesfalle im Zusammenhang mit
laborbestatigten Influenzainfektionen gilt als weitere ressourcensparende und dabei
epidemiologisch wertvolle MaRnahme.

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 spaten Zeitpunkt der Etablierung bedingten geringen Teilnahme von
Krankenhé&usern - eine Vergleichbarkeit mit international erhobenen Daten und diirfte
als Basis fur weitere Uberwachungssysteme geeignet sein (Epidemiologisches
Bulletin 4/2010).

Fur Aussagen zur Krankheitslast/ Schwere der Erkrankungen und Mortalitdt missen
zusétzliche Surveillance-Instrumente etabliert werden, da diese Faktoren malf3geblich
fur die Lageeinschéatzung und fur die Entscheidung zur Deeskalation oder Eskalation
von MafRnahmen sind. Fiir die Uberwachung schwerer Erkrankungsfalle (Auslastung
von Krankenhausern und Spezialeinheiten wie z.B. ECMO-Behandlungszentren) und

11


http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Sentinel/PIKS/PIKS_node.html

die daraus resultierende Entscheidung Uber die Bewaltigungsstrategie ist der
Informationsfluss zwischen Behandlungszentren und Behérden von Bedeutung.

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

3.1 Routinediagnostik der saisonalen Influenza

Bei Erkrankungen, die au3erhalb 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 ahnliche klinische
Bilder hervorrufen. Wahrend 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. Fur die Beurtei-
lung des Infektionsgeschehens durch den 6éffentlichen Gesundheitsdienst kann in
dieser Phase die Bertcksichtigung der klinischen Symptomatik ausreichen, wéahrend
fur die Belange der ambulanten und stationaren Versorgung individueller Patienten
und fur Gruppen-Isolierungsmal3inahmen auch dann in der Regel eine spezifische
Virusdiagnostik erforderlich bleibt.

Fur die Grundsatze zur Influenzadiagnostik halt das Robert Koch-Institut (RKI) aus-
fuhrliche 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/l/Influenza/IPV/IPV_Node.html
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Aviaerelnfluenza/Probenentnahme.html?nn=2370434
http://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/A/Aviaerelnfluenza/Probentransport.html?nn=2370434

3.1.1 Probenentnahme

Fur die Probenentnahme sind bevorzugt Tupfer zu empfehlen, bei denen das Ab-
strich-Material auf einem mit Virus-Transport-Medium angefeuchteten Schwamm-
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 fir diesen Zweck nicht geeignet.
Trockene Abstrichtupfer vieler unterschiedlicher Hersteller sind nur dann geeignet,
wenn vor der Probenahme 1-2 ml sterile physiologische Kochsalzlésung
(Infusionslosung) vorgelegt werden, so dass ein Austrocknen der Probe verhindert
werden kann. Hierbei ist aber zu beachten, dass manche derartige Produkte nicht fur
Flussigkeiten geeignet sind und deshalb regelmafiig zum Auslaufen der Probe
fuhren, was wegen der Infektionsgefahr ausgeschlossen sein muss (Die
Verantwortung tragt der Versender der Probe).

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

Fur 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 erhéltlichen dreifachen Sicherheitsverpackung
nach P650 eingesendet. Fur den Postversand kdnnen entsprechend verpackte
Proben als Maxibrief aufgegeben werden, wenn die Formatangaben der Post
eingehalten werden. Die gleiche Klassifizierung und anzuwendende Verpackung gilt
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auch bei Patientenproben mit Verdacht z.B. auf eine H5N1-Infektion (Vogelgrippe).
Wesentlich ist der umgehende und moglichst gekihlte 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.
Nasenspulflissigkeit wird wegen der hohen Verdinnungsfaktoren generell nicht
mehr empfohlen. Bei der Einsendung der Probe werden folgende Angaben benétigt:
eindeutige Patienten-ldentifikation, Kontaktdaten des Einsenders inkl.
Telefonnummer, Art des Materials, Symptomatik, verlassliche Angabe des
Kostentragers.

Zu beachten ist, dass die Wahrscheinlichkeit eines positiver Laborergebnisse nach
den ersten zwei Erkrankungstagen deutlich abnimmt und selbstverstandlich auch von
der Qualitat des Probenmaterials abhéangt. Zum Beispiel haben Abstriche aus der
Nase eine hohere Sensitivitat als Proben aus dem Rachenraum. An unterschiedli-
chen Lokalisationen (Nase/Rachen, rechts/links) gleichzeitig gewonnene Proben
desselben Grippe-Patienten divergieren haufig in den diagnostischen Tests, da die
Influenzaviren die gesamte Mukosa nicht gleichm&f3ig bzw. nicht gleichzeitig
infizieren.

3.1.2 Diagnostische Verfahren

Als diagnostisches Verfahren steht hierfur prinzipiell der direkte Nachweis viraler An-
tigene durch Schnellteste zur Verfigung. Deren Sensitivitat ist bei saisonalen Influen-
zaviren im Allgemeinen gut, war bei den saisonalen Influenzaviren vom pandemi-
schen Typ A (H1N1) 2009 aber maRig. Zwar stehen in der Regel fur diese Produkte
detaillierte und erstaunlich positive Validierungsunterlagen zur Verfligung, die aber
gewdhnlich die Matrix-Effekte primarer Patientenproben nicht bericksichtigen und
daher zu falsch positiven wie falsch negativen Ergebnissen fihren kénnen. Bei
gleichzeitig relativ hoher Spezifitat hat ein positiver Schnelltest fur eine Influenza-
Infektion (z.B. zu Beginn einer Influenzawelle) eine relativ hohe Aussagekraft, jedoch
schlieBen negative Testergebnisse eine Influenza nicht aus. Influenza-Schnellteste
sollten aber nur im Qualitats-gesicherten Labor durchgefuhrt werden, da auch sie
den RILiBAK unterliegen, welche in Praxen und Notfallaufnahmen haufig nicht
erfullbar sind. Bei negativem Schnelltest-Ergebnis oder alternativ als Primardiagno-
stik ist die Anforderung sensitiverer und spezifischerer Testverfahren (RT-PCR)
sinnvoll, deren Ergebnis aber erst nach einigen Stunden oder am folgenden Tag zur
Verfiigung stehen kann. Die RT-PCR ist der Goldstandard fur die Influenza-
Diagnostik.

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

3.2 Diagnostik im Pandemiefall

Die Veranlassung der Diagnostik muss passend zum Verlauf der Pandemie und den
veranlassten MalRnahmen erfolgen. Sie soll die Phasen der jeweiligen Strategie ,Ein-
dammung“ oder ,Folgenminderung® widerspiegeln. Dabei kann zwischen der
epidemiologischen und der therapeutischen Indikation fir die Virusdiagnostik
unterschieden werden. Die Epidemiologische Indikation besteht in der Phase, in
der die Ausbreitung von vereinzelten Infektionsfallen bis zu einer weiten Verbreitung
erfolgt und in der infektionshygienische Mal3nahmen zur Eindammung (containment-
Strategie) eingesetzt werden. Die Diagnostik auf epidemiologischer Indikation stiitzt
die MaBnahmen der Gesundheitsdmter und steht bis zur Phase der Deeskalation
infektionshygienischer MaRnahmen im Vordergrund. Die Therapeutische Indikation
steht in der Phase der Folgenminderung (mitigation-Strategie) im Vordergrund. Die
Diagnostik aus therapeutischer Indikation unterstitzt die Therapieentscheidung. Die
Unterscheidung dieser Indikationen kann zur besseren Lageeinschatzung und als
Entscheidungshilfe im Hinblick auf Absonderungs- und Therapiemalihahmen zu
Beginn und am Ende einer Pandemie beitragen. Vom OGD veranlasste Diagnostik
mit epidemiologischer Indikation wird aus Finanzmitteln des OGD 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). Fur weitergehende
labordiagnostische Mal3hahmen sollten die jeweils aktuellen faclichen Empfehlungen
beachtet werden.

3.2.1 Besonderheiten der Probenentnahme bei der Pandemie
Wahrend zum Nachweis saisonaler Influenzaviren (A/H1IN1, 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 avidren Influenzavirus (Vogelgrippe) Proben
zusatzlich zu aus der Nase auch aus dem Rachen und gegebenfalls auch aus den
tieferen Atemwegen entnommen werden. Aufgrund der Verteilung der zellularen
Rezeptoren fir diese Viren scheint Probenmaterial aus dem Rachen und/oder
tieferen Atemwegen deutlich besser zum Nachweis einer aviaren Influenza geeignet
zu sein. Material aus den tiefen Atemwegen (z.B. Trachealsekret oder BAL) wird
direkt in einem sterilen, Auslauf-sicheren Gefal3 eingeschickt. Rachenspulflissigkeit
wird wegen der hohen Verdinnungsfaktoren generell nicht empfohlen. Die
Untersuchung einer nasalen Probe wird zusatzlich empfohlen, da wahrend der
Influenzasaison bei Verdachtsfallen nattrlich auch mit einer normalen Influenza zu
rechnen ist. Besonders bei unklaren Einzelféallen und in der Frihphase einer
Pandemie sollten unbedingt unterschiedliche und mehrfache Materialien gewonnen
werden, die dann im Labor gegebenenfalls gepoolt untersucht werden kénnen.

Damit gegebenenfalls flr Zusatzdiagnostik auch ein zweiter geeigneter
Rachenabstrich verfligbar ist, wird empfohlen, zuerst nur eine Halfte der
Rachenhinterwand und der Tonsillen unter drehenden Bewegungen und Druck
abzustreichen und danach einen zweiten Abstrich aus der anderen Halfte der
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Rachenhinterwand und der Tonsillen zu entnehmen. Alternativ kbnnen auch zwei
Abstriche zeitgleich entnommen werden oder beide Tupfer kénnen beim Abstreichen
nebeneinander gelegt und gedreht werden. Der ersten, einfacheren Version ist der
Vorzug zu geben.

Bei Verdacht auf Infektion mit avidren 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

Klinisch-epidemiologische Kriterien der Falldefinition erfillt

\ 4
Verdachtsfall

A 4

Probenentnahme (Nasenabstrich, ggf. weiterer Abstrich
bzw. Material aus den tiefen Atemwegen*)

i ¥

Influenza-Schnelltest” MUA: RT-PCR, Subtypisie-
rung, ggf. kulturelle Anzucht

v

v v v \ 4
negativ positiv positiv negativ
v v v
MaRnahmen * Meldung nach §§7,12 IfSG MaflRnahmen
nach klinischer * MaRnahmen zum Infektionsschutz nach klinischer
Symptomatik * Folgediagnostik mit RT-PCR Symptomatik

[ * ggf. Neuraminidase-Hemmer nach
klinischer Indikation v
* ggf. Krankenhauseinweisung .
gesicherter Fall

v
* Meldung nach 887,12 IfSG

Bei Fortbestehen des * Manahmen zum Infektionsschutz
klinischen Verdachts: * Bestatigung durch NRZ (RKI)
PCR—D!agnostik; ggf. * ggf. Neuraminidasehemmer
Therapie * ggf. Krankenhauseinweisung

Abb.: Flussdiagramm zum diagnostischen Vorgehen bei Verdacht auf Influenzavirus im Pande-
miefall (modifiziert nach RKI) *bei Verdacht auf neuartige oder aviare Influenzaviren. “Einschrankun-
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.
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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 ermdglicht. Erst wenn die zuverlassige
Erkennung der aktuellen, ggf. pandemischen Influenzaviren durch die
handelsublichen Antigen-Schnelltests nachgewiesen ist, kann der Einsatz im Labor
begrenzt empfohlen werden. Wegen der RiLiBAK-Vorgaben muss vom Einsatz der
Schnelltests aul3erhalb 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 kbnnen. Zwischen
den Produkten verschiedener Testhersteller bestehen aber starke Variabilitdten
(MMWR, 2. November 2012, Vol. 61, No. 43, 873-876). AulRerdem 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 verflugbar.

Ein positives Schnelltest-Ergebnis erfordert in der Regel eine RT-PCR-Bestatigung
und ggf. zusatzliche RT-PCR-Tests zum Nachweis des Subtyps H5 oder anderer
aktueller Subtypen. Ein negatives Schnelltest-Ergebnis bei typischer Klinik ist nicht
aussagekraftig 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 durchzufuhren, dass mehrere
vergleichbare Materialien fir unterschiedliche Teste zur Verfigung stehen. Aufgrund
der begrenzten Aussagekraft der Schnellteste in der frihen pandemischen Situation
wird hier generell zur primaren RT-PCR-Diagnostik geraten. Die Schnelligkeit einer
gualitativ unzuverlassigen Analytik kann ihre Qualitatsdefizite nicht kompensieren.

Das Medizinaluntersuchungsamt (MUA) am Institut fur Infektionsmedizin des UKSH
und der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel halt als Einrichtung des Landes
Schleswig-Holstein fir den Offentlichen Gesundheitsdienst diagnostische
Kapazitaten vor, die bei Verdacht auf die Infektion mit aviaren Influenzaviren oder mit
neuen Virustypen im Fall der Pandemie genutzt werden kdnnen. In Zusammenarbeit
mit dem Zentrallabor des UKSH wird die Influenzavirus-PCR auch fir die
interpandemische Phase angeboten. AulRerdem ist im MUA die primare Anzucht von
Influenzaviren in MDCK-Zellkulturen etabliert, die besonders bei neu auftretenden
Influenzaviren wesentlich ist. Das Medizinaluntersuchungsamt berat den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst zu diagnostischen und therapeutischen Fragestellungen.

Die Bestatigung eines positiven Befundes in besonderen Fallen wie eines seltenen
oder neuen Subtyps erfolgt auf Veranlassung der Fachlabore im Nationalen Refe-
renzzentrum fur Influenza: Dr. Brunhilde Schweiger, Nationales Referenzzentrum fur
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 HIN1-Pandemie 2009/2010 hat gezeigt, dass die Ausbreitung eines neuen
Infektionserregers innerhalb weniger Tage erfolgen kann. Infektionserreger kénnen
aus einem regionalen Cluster einer Region oder einem Land z. B. durch
Flugreisende innerhalb kirzester Zeit in eine andere Region oder ein anderes Land
importiert werden und bei entsprechender Ubertragbarkeit des Erregers dort eine
anhaltende Mensch-zu-Mensch-Ubertragung auslésen. 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
konnen basierend auf der epidemiologischen Situation verschiedene Stadien
abgegrenzt werden. Wahrend zu Beginn einer Epidemie einzelne Erkrankungen als
maoglicher Ausgangspunkt von Infektionsketten und Ausbrichen im Vordergrund
stehen, unterscheiden sich die nachfolgenden epidemiologischen Stadien primar
durch den Anteil und die Dynamik der Ausbreitung innerhalb der einheimischen
Bevolkerung (autochthone Ausbreitung). Die Entwicklung der epidemiologischen
Situation ist dynamisch und die Ubergénge flieRend. Die epidemiologische Situation
kann in verschiedenen Regionen in Deutschland unterschiedlich sein. Bei der
Einschatzung der epidemiologischen Situation kdnnen Kriterien aus drei Bereichen
herangezogen werden:

e Das epidemische Potenzial mit Berlicksichtigung der Ubertragbarkeit und der
regionalen Ausbreitungsdynamik

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

e die Auslastung der Ressourcen im OGD und/ oder im Versorgungssystem
(ambulanter und stationarer 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 MalRnahmen unterscheiden sich hinsichtlich des
Angriffspunkts bzw. der Bekdmpfungsstrategie und der Zielsetzung. Die Anpassung
der Strategie an die jeweilige epidemiologische Situation ist als kontinuierlicher
Prozess zu verstehen. Der anfangliche Schwerpunkt der Einddmmung wird im
Verlauf einer Pandemie verlagert auf den Schutz vulnerabler Gruppen und die
Folgenminderung:

1. Frihe Erkennung und Einddmmung/Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik
(,detection & containment®): Bei dem Auftreten eines neuen Mensch-zu-
Mensch Ubertragbaren Influenzavirus fokussiert die Strategie auf die friihe
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Erkennung von einzelnen Infektionen und auf Malinahmen, um die
Verbreitung des Influenzavirus maglichst lange zu verzégern. Hier kommt den
Grenzlibergangsstellen, insb. den Flughafen, eine grof3e Bedeutung im Sinne
des Containments zu. Dies wird ergdnzt durch weitere Daten zum Ausmal} der
Ubertragbarkeit und zu besonders vulnerable Gruppen.

2. Schutz vulnerabler Gruppen (,protection®): Die SchutzmalRnahmen werden auf
die Personengruppen konzentriert, die ein erhéhtes Risiko fir schwere und
todliche Krankheitsverlaufe 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-
Ubertragung in der Bevolkerung in Deutschland stattfindet, haben die
eingesetzten SchutzmaflRnahmen vor allem das Ziel, schwere
Krankheitsverlaufe zu verhindern und Krankheitsspitzen mit einer Uberlastung
der Versorgungsstrukturen zu vermeiden.

4. Erholung (,recovery®): In der postpeak/postpandemischen Phase, d.h. wenn
die Influenzaaktivitat in Deutschland den Hohepunkt Uberschritten hat, muss
geprift werden, welche MalRBnahmen fortgefihrt werden sollen (lageabhangige
und situationsangepasste Deeskalation). Es erfolgt die Vorbereitung auf eine
magliche folgende pandemische Welle und auf die postpandemische
saisonale Influenza. Zudem werden Evaluationen der
Pandemievorbereitungen und —bewaltigung durchgefiihrt um die Erfahrungen
in die weitere Pandemieplanung einflieRen zu lassen.

4.3. MalRnahmen
Zu den infektionshygienischen Mal3hahmen im engeren Sinn zahlen:

Kontaktreduzierende MalRnahmen, Verhaltensmal3Bhahmen, Schutzkleidung und
Desinfektionsmafl3nahmen.

Erganzende Malinahmen des Infektionsschutzes sind:

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

Der Ubergang zwischen den epidemiologischen Stadien ist flieRend und beinhaltet
eine schrittweise Anpassung dieser infektionshygienischen Malinahmen. Die
zunéchst fallbezogenen MalRnahmen als Reaktion auf aufgetretene einzelne Falle
werden mit zunehmender Zahl der Falle auf einzelne Personengruppen bzw. auf
allgemeine kontaktreduzierende Mal3nahmen reduziert zur Verzégerung einer
generellen Ausbreitung in der Bevolkerung. Auch der Surveillance-Schwerpunkt
verlagert sich, die Verdachtsmeldung im Einzelfall wird abgel6st durch Meldungen
von klinischen Erkrankung und Meldungen von Todesfallen sowie die Erfassung der
Krankheitslast.
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4.3.1.Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)

Der OGD fiihrt gemaR IfSG Ermittlungen bei Erkrankten, Krankheits- und
Ansteckungsverdachtigen durch mit dem Ziel, durch geeignete
Infektionsschutzmal3nahmen Infektionsketten zu unterbrechen. Zu diesen
Malnahmen gehoren auch Informationen sowie Ermittlungen von Kontaktpersonen
im Reiseverkehr. MaRnahmen im Reiseverkehr miissen in Ubereinstimmung mit den
Internationalen Gesundheitsvorschriften (IGV) erfolgen. Bestandteil dieser
Malinahmen im Reiseverkehr sind gerade in der Anfangsphase einer Pandemie
mehrsprachige Informationen fir Reisende (Entry- und Exit-) sowie fur Beschéftigte
der Grenzubergangsstellen, der dortigen Verkehrsmittel und
Beforderungsunternehmen, die an Bahnhofen, Busbahnhofen, Hafen sowie ggf.
weiteren Grenzibergangsstellen moglichst an zentraler Stelle ausgehéngt bzw.
ausgelegt oder sogar aktiv verteilt werden sollten. Muster flr
.-Handlungsempfehlungen Reiseverkehr aus der H1N1-Pandemie 2009/2010 sind
dem Nationalen Pandemieplan zu entnehmen. Sie werden auf Bund-Lander-Ebene
abgestimmt und der jeweiligen epidemiologischen Situation angepasst.

Zu den Aufgaben nach IfSG gehoren:

- Aufklarung der Bevolkerung

- Unterbrechung von Infektionsketten durch Anordnung von MalRnahmen/
Absonderungsmal3nahmen. Die Isolierung von Ansteckungsverdachtigen in
diesem Zusammenhang ist eine Schutzmalinahme gemali § 28 IfSG in
Verbindung mit 88 29-31 IfSG. Das Ziel ist es, die Ausbreitung der Erkrankung
zu verhindern, und zwar unabhangig von der beruflichen Tatigkeit. Diese
infektionshygienische Malihahme kann angewendet werden, wenn andere -
weniger in die Rechte der Betroffenen eingreifende Mal3nahmen — nicht zur
Verfiigung stehen. Ob eine Absonderung angeordnet wird, liegt im Ermessen
der zustandigen Behorde (Gesundheitsamt).

- Aussprechen von Tatigkeitsverboten oder Tatigkeitsbeschrankungen geman §
31 IfSG. Die zustandige Behdrde (Gesundheitsamt) muss beurteilen, ob eine
Gefahrdung fur Dritte auf Grund der Téatigkeit besteht.

- Beratung und Uberwachung der Durchfiihrung infektionshygienischer
Maflnahmen in medizinischen Einrichtungen, Gemeinschaftseinrichtungen
und Massenunterkinften.

- Durchfiihrung von Schutzimpfungen in Ergdnzung zu Arztpraxen und
betriebsarztlichen Diensten

dZu veranlassende MaRnahmen werden im Pandemiefall im Rahmen von
Telefonkonferenzen zwischen den Gesundheitsbehdrden des Landes und der
Kommunen abgestimmt. Die Federfiihrung liegt beim Gesundheitsministerium, siehe
auch Kapitel Kommunikation.

JEine Hilfestellung fur die Durchfihrung der Mafinahmen des Infektionsschutzes
und der Aufgaben des OGD findet sich im Anhang, siehe auch Erlauterungen am
Ende des Kapitels 4.

Fur die Akzeptanz der getroffenen Malinahmen ist ein zentraler Punkt die
Weitergabe von Informationen sowohl an die Fachoffentlichkeit als auch an die
Bevolkerung. Bestandteil der infektionshygienischen Mal3hahmen sind daher
Informationen zur aktuellen Lage mit den jeweils aktuellen Empfehlungen zum
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Infektionsschutz. Diese Informationen werden auf Bund-Lander-Ebene abgestimmt,
fortlaufend aktualisiert und Gber die Behorden des Landes und der Kommunen an die
Fachoffentlichkeit und Offentlichkeit gegeben. Eine direktere Kommunikation
zwischen Klinisch tatigen Arztinnen und Arzten und Gesundheitsbehorden wird
angestrebt, siehe auch Kapitel Kommunikation.
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4.3.2.Mallnahmen in einzelnen Bereichen

d Eine Hilfestellung fur die Durchfihrung der Mafinahmen des Infektionsschutzes
und der Aufgaben des OGD findet sich im Anhang, Einzelheiten zu
infektionshygienischen Malinahmen sind den Tabellen 2-4 dargestellt, siehe auch
Erlauterungen am Ende des Kapitels 4.

Die empfohlenen Manahmen werden vorrangig durch die Akteure in den jeweiligen
Bereichen durchgefiihrt. Aufgabe des OGD 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 Verlaufe der Erkrankungen
auf, was bedeutet, dass ein GrofR3teil der Neuerkrankungen innerhalb weniger
Wochen auftreten wird. In dieser Zeit stellt allein die grof3e Anzahl
ansteckungsfahiger Erkrankter, mit moglicherweise einem hohen Anteil an
Komplikationen, eine Herausforderung fur das Gesundheitswesen dar.

Es ist davon auszugehen, dass eine Impfung als Mal3nhahme in der ersten
Erkrankungswelle nicht zur Verfigung stehen wird. Daher muss auf die Mal3hahmen
der Expositionsprophylaxe zurtickgegriffen werden, deren Ziel die Unterbrechung des
Infektionsweges ist. Die zu ergreifenden Mal3Bnahmen sind abhangig von der Art des
Ubertragungsweges eines Infektionserregers. Influenzaviren werden direkt durch
respiratorische Tropfcheninfektion oder indirekt durch kontaminierte Objekte
Ubertragen.

Medizinische Einrichtungen wie Krankenhauser, Einrichtungen fir ambulantes
Operieren, Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, Dialyseeinrichtungen,
Tageskliniken und Entbindungseinrichtungen missen gemaf 8§ 23 IfSG und
Pflegeeinrichtungen gemal § 36 IfSG in Hygieneplanen innerbetriebliche
Verfahrensanweisungen zur Infektionshygiene festlegen.

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

Die dargestellten Malinahmen bertcksichtigen Erfordernisse des Infektionsschutzes
im Hinblick auf eine Vermeidung der Weiterverbreitung und den Schutz von Dritten.
Hier gibt es Uberschneidungen zum Bereich des Arbeitsschutzes mit speziellen
Regelungen fur Tatigkeiten mit biologischen Arbeitsstoffen:

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

Auf der Grundlage der BioStoffV hat der Ausschuss flr biologische Arbeitsstoffe
(ABAS) zur Konkretisierung und praktischen Umsetzung zum Schutz vor Vogelgrippe
und Influenza die Beschlisse 608 (,Empfehlung spezieller MalRnahmen zum Schutz
der Beschaéftigten vor Infektionen durch hochpathogene aviare Influenzaviren “) und
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609 (,Arbeitsschutz beim Auftreten einer nicht ausreichend impfpraventablen
humanen Influenza®) verfasst.

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

Im Vordergrund sollen hier jedoch die Malinahmen zur Verhitung der
Weiterverbreitung der Infektion stehen.

dGrundlage fur die Durchfiihrung von HygienemafRRnahmen sind die Empfehlungen
der Kommission fur Krankenhaushygiene und Infektionspravention beim RKI
(KRINKO), die unter www.rki.de >Infektionsschutz>Infektions- und
Krankenhaushygiene>Empfehlungen der Kommission fir Krankenhaushygiene und
Infektionspravention, verflgbar sind.

dWeitere Einzelheiten und Empfehlungen des Robert Koch- Institutes zu
Hygienemal3nahmen bei Patienten mit Verdacht auf bzw. nachgewiesener Influenza
und zu Praventions- und Kontrollma3nahmen bei Bewohnern mit Verdacht auf bzw.
nachgewiesener Influenza in Heimen finden sich unter www.rki.de >Infektionsschutz>
Infektions- und Krankenhaushygiene>Themen A-Z>Influenza.

MalRnahmen zur Expositionsprophylaxe bei Influenza miissen Bestandteil jedes
Hygieneplans sein. Jede medizinische Einrichtung sollte in der interpandemischen
Phase ihre Hygienepléane diesbezlglich tberprifen und ggf. Gberarbeiten und
vervollstandigen. Im Rahmen von Personalschulungen sollten die Inhalte des
Hygieneplans regelméaRig so vermittelt werden, dass der Umgang mit
Infektionskranken in routinierten Arbeitsablaufen erfolgen kann. Ubertragungswege
und SchutzmalRnahmen missen allen bekannt sein. Der Umgang mit
Schutzkleidungsutensilien wie das Aufsetzen und das Einhalten von
Wechselintervallen beim Atemschutz und die Durchfiihrung von
Handedesinfektionsmalinahmen missen gelbt und verinnerlicht werden.

Ein Arbeitgeber ist gemal Biostoffverordnung fur die Gefahrdungsbeurteilung der
Arbeitsplatze zustandig. Die Festlegung der erforderlichen Schutzmalinahmen
orientiert sich an den aktuellen Empfehlungen zum Arbeitsschutz.

Die Personliche Schutzausrtstung (PSA) schitzt nicht nur das Personal vor
Infektionen, sondern verhindert gleichzeitig auch eine Ubertragung an Dritte. Die
nachstehenden Malinahmen berticksichtigen 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 Qualitat von Atemschutzmasken wird durch genormte Prifungen 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
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oder FFP 3. Beschluss 609 des Ausschusses fur biologische Arbeitsstoffe (ABAS) zu
Schutzmalnahmen bei Influenza sieht in medizinischen Einrichtungen grundsatzlich
das Tragen von FFP-Masken vor. Dabei wird eine Abstufung nach
infektionstrachtigen Tatigkeiten am Patienten vorgenommen. Ein MNS - wie er
Ublicherweise in OP-Abteilungen getragen wird - wird empfohlen, wenn er die
Anforderungen an die Gerateklasse FFP1 erfullt. MNS werden in der Regel nicht
einer vergleichbaren Priifung wie Atemschutzmasken unterzogen und schlief3en
auch nicht vergleichbar dicht am Gesicht ab. In der Publikation von Dreller et al. ,Zur
Frage des geeigneten Atemschutzes vor luftibertragenen Infektionserregern®
(www.rki.de >Infektionsschutz> Krankenhaushygiene>ausgewahlte
Erreger>Influenza) werden Untersuchungen zur Schutzwirkung von gut sitzenden
mehrlagigen MNS und einer von der WHO empfohlenen NIOSH-N-Maske vorgestellt.
Demnach erfillen drei MNS und die NIOSH-Maske die Gerateklasse FFP1: KOLMI
OP-Maske HF Blau M14311 (Tuch), FaStar Anti-Frog griin (Tuch), FarStar
SURGICAL Plus blau (Tuch) und Dach High-Risk-Maske NIOSH N95.

Der 0.g. ABAS-Beschluss 609 (,Arbeitsschutz beim Auftreten einer nicht ausreichend
impfpraventablen humanen Influenza) sieht grundsatzlich das Tragen einer FFP2-
Maske vor. Ein MNS wird gemafR Beschluss 609 empfohlen, wenn der Erreger der
Risikogruppe 2 zuzuordnen ist und der Patient ebenfalls einen MNS tragt. Unter
Bericksichtigung der ABAS-Empfehlungen und der Umsetzungsmdoglichkeiten eines
ausreichenden Schutzes kann nach derzeitigem Kenntnisstand aus
infektionsprophylaktischer Sicht folgendes Vorgehen empfohlen werden:

MNS, FFP2-Maske oder FFP3-Maske (gemald ABAS)

der Anforderungen an | mit Ausatemventil
die Gerateklasse
FFP1 nach DIN EN

149 erfillt

Bei kurzzeitigem Bei Tatigkeiten mit engem, langer anhaltendem
Patientenkontakt z.B. | Patientenkontakt wie z.B. umfangreiche

im ambulanten Pflegemalinahmen

Bereich oder bei ) o , o ,
Téatigkeiten wie Bei besonders risikotrachtigen Tatigkeiten mit
Fieber messen, Hustenprovokation wie z.B. Bronchoskopieren,

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

Ein MNS, der die Anforderungen an die Gerateklasse FFP1 erflllt, zeichnet sich
durch gute Filtrationseigenschaften und einen besonderen Dichtsitz im Vergleich zu
anderen MNS aus. Beim Tragen eines MNS sind grundséatzlich Wechselintervalle zu
beachten, da die Barrierewirkung in Abh&ngigkeit von der Tragezeit und dem Grad
der Kontamination nachlasst. Als orientierender Richtwert konnen die im OP ublichen
zwei Stunden angesetzt werden. Eine FFP-Atemschutzmaske mit Ausatemventil
kann ebenfalls zwei Stunden getragen werden. Fur diese Masken wird
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herstellerseitig eine Tragezeit von acht Stunden angegeben, sodass die Maske nach
zweistiindigem 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 frihzeitig trainiert werden.

Handschuhe und Schutzkittel
Es mussen unsterile Einmalhandschuhe verfiigbar sein.

Schutzkittel mussen langarmlig sein. Einmalkittel sind aus logistischen Griinden zu
bevorzugen, wenn nicht ausreichende Wéaschekapazitaten sichergestellt sind.

DesinfektionsmalRnahmen

Desinfektionsmittel mussen VAH-zertifiziert sein und die Anforderung ,begrenzt
viruzid® erflllen. Die routinemaRigen Desinfektionsmalinahmen beinhalten die
H&andedesinfektion, Flachendesinfektion und Desinfektion von
Geraten/Medizinprodukten.

Ein wesentlicher Bestandteil der Mallnahmen zur Unterbrechung von
InfektionsUbertragungen ist eine Trennung von an Influenza Erkrankten bzw.
Krankheitsverdachtigen und anderen Patienten.

- Ambulante Einrichtungen des Gesundheitswesens

Es erfolgt eine rGumliche oder zeitliche Trennung Erkrankter/Krank-
heitsverdachtiger von anderen Patienten. Idealerweise stehen mehrere
Wartebereiche zur Verfligung, sodass eine raumliche Abtrennung von Patienten mit
akuter respiratorischer Symptomatik mdglich ist. Das Tragen eines MNS durch die
Patienten sollte in Abhangigkeit von der klinischen Symptomatik und der rdumlichen
Situation in Erwégung gezogen werden.

Ist eine rdumliche Trennung nicht mdglich, besteht z.B. die Mdglichkeit
Influenzasprechstunden einzurichten und auf diese Weise eine zeitliche Trennung
herbeizufiihren. Die Moglichkeiten zur Trennung von Patientenstrémen sollten
in der interpandemischen Phase gepruft werden.

Im Rahmen einer Influenzapandemiewelle ist eine erhdhte Frequenz von
Hausbesuchen zu erwarten. Hierfur sollte ein Konzept zur Verstarkung des arztlichen
Dienstes und der ambulanten Pflegedienste mit jeweils einer zentralen Koordinierung
aufgestellt werden.

- Stationare Einrichtungen des Gesundheitswesens

Vorteilhaft ist ein zentraler Aufnahmebereich, in dem geschultes und durch
MalRnahmen der Expositionsprophylaxe geschutztes Personal eingesetzt wird.
Erkrankte/Krankheitsverdachtige werden isoliert untergebracht. Die Isolierung erfolgt
in Abhangigkeit von den Erkrankungszahlen als Einzelzimmerunterbringung oder als
Kohortenisolierung (Unterbringung mehrerer Patienten mit derselben
Infektionserkrankung in einem Zimmer/einer Station, dabei sollten
Infektionsverdachtige und Erkrankte eine jeweils eigene Kohorte bilden).
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Einzelheiten zum stationaren Management bei gehauftem 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 gefahrdet sind. Im Pandemiefall ist eine méglichst
lange Betreuung der Erkrankten in der Pflegeeinrichtung anzustreben, da eine
Uberlastung der stationaren medizinischen Einrichtungen wahrscheinlich ist. Auch
wenn ein betreuter Wohnbereich, ein Alten- oder ein Pflegeheim den hauslichen
Lebensraum fur den betroffenen Menschen darstellt und demzufolge zwischen einer
Einschréankung fur einzelne Bewohner und dem Schutz der Mitbewohner abzuwéagen
ist, ist in diesen Einrichtungen eine Trennung von an Influenza Erkrankten bzw.
Krankheitsverdachtigen und anderen Bewohnern als Ma3nahme des
Infektionsschutzes zu veranlassen. Dies erfolgt in Abhangigkeit von den
Erkrankungszahlen maoglichst als Einzelzimmerunterbringung oder als
Kohortenisolierung (Unterbringung mehrerer Patienten mit derselben
Infektionserkrankung in einem Zimmer/einer Station, dabei sollten
Infektionsverdachtige und Erkrankte eine jeweils eigene Kohorte bilden).

Erkrankte und Krankheitsverdachtige sollen nicht an Gemeinschaftsaktivitaten
teilnehmen. Im Fall von Infektionshaufungen kann es erforderlich sein
Gemeinschaftsaktivitaten einzuschranken. In Abhangigkeit von der Situation kann es
erforderlich sein Besuchsregelungen zu treffen und Besuche einzuschranken. Dies
ist auch unter dem Aspekt sinnvoll, dass Influenzaerkrankungen aufgrund des
Ubertragungsweges leicht von extern in eine Einrichtung eingetragen werden
kénnen.

dEinzelheiten zu infektionshygienischen MalRnahmen in medizinischen Einrichtungen
und Pflegeeinrichtungen sind in Tabelle 2 im Anhang dargestellt.

dSobald die Impfung verflugbar 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
Uberwiegend Sauglinge, Kinder oder Jugendliche betreut werden, insbesondere
Kinderkrippen, Kindergarten, Kindertagesstatten, Kinderhorte, Schulen oder sonstige
Ausbildungseinrichtungen, Heime, Ferienlager und ahnliche Einrichtungen.

Die Influenza kann sich aufgrund des Ubertragungsweges leicht in
Gemeinschaftseinrichtungen ausbreiten. Wahrend der Grippesaison ist regelmafig
eine Betroffenheit von Kindern und Jugendlichen zu beobachten. Fir das
Management von infektionsgeschehen in Gemeinschaftseinrichtungen missen
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folgende Punkte — nicht nur in Vorbereitung auf eine Influenzapandemie — beachtet
werden:

- Erarbeitung von Strategien fur Infektionsgeschehen (in Zusammenarbeit mit
den Gesundheitsamtern) und deren Integration in die nach 8 36 IfSG zu
erstellenden Hygieneplane der Einrichtungen. Eine Kontrolle der
Hygieneplane erfolgt durch die Gesundheitsamter im Rahmen der
infektionshygienischen Uberwachung.

- Weitergabe von Informationen an Gesundheitsamter in Ausbruchssituationen
(Art der Erkrankung, erkrankte Schiiler)

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

Fur eine gute Kooperation zwischen OGD und Gemeinschaftseinrichtungen sind
diese Punkte von zentraler Bedeutung.

In den Gemeinschaftseinrichtungen und in der Offentlichkeit war wahrend der
Influenzapandemie (H1N1) 2009 eine bestimmte Erwartungshaltung durch
Malinahmen in Bundeslandern mit frihem Ferienbeginn und durch internationale
Berichterstattung geweckt worden. Ein zentraler Aspekt was die SchlieRung von
Schulen. Dass in der epidemiologischen Entwicklung nach den Sommerferien 2009
in Schleswig-Holstein Mallnahmen wie praventive SchulschlieBungen zur
Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik nicht mehr sinnvoll waren, konnte in der
Situation nicht ausreichend deutlich gemacht werden.

Das Schliel3en von Gemeinschaftseinrichtungen ist ein Instrument gemaf § 28 IfSG,
das zur Verhinderung der Ausbreitung einer Infektionserkrankung eingesetzt werden
kann. Der OGD 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 SchlieBung einer Gemeinschaftseinrichtung eine
Unterbrechung von Infektketten nicht vollstandig maoglich ist.

Folgende Verfahren zur Entscheidung tber die SchlieBung von
Gemeinschaftseinrichtungen sind maoglich:

1. Der OGD trifft eine Entscheidung tiber die SchlieRung der gesamten
Einrichtung oder von Teilen der Einrichtung, wenn dies aus
infektionsprophylaktischen Griinden angezeigt ist

2. Die (Schul-)Leitung trifft im Rahmen ihrer Verantwortung fur die Organisation
und Verwaltung der Einrichtung die Entscheidung tber die SchlieBung der
gesamten Einrichtung oder von Teilen der Einrichtung, wenn z.B. eine grol3e
Zahl von Schulern wegen Erkrankung fehlt.

dEinzelheiten zu infektionshygienischen MalRnahmen in Gemeinschaftseinrichtungen
sind in Tabelle 3 im Anhang dargestellt.
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4.3.2.3. Massenunterkunfte

In Massenunterkinften (wie z.B. Unterkinften fir Asylbewerber) gestaltet sich eine
Trennung Infizierter und Nicht-Infizierter aufgrund der baulichen Situation z.T.
schwierig. Da die Trennung von Infizierten bzw. Krankheitsverdachtigen und Nicht-
Infizierten ein wesentlicher Bestandteil der Mal3inahmen zur Unterbrechung von
InfektionsUbertragungen ist, missen in diesen Einrichtungen Konzepte zur
Bewaltigung von Infektionsgeschehen entwickelt werden, die eine solche Trennung
raumlich und/ oder zeitlich vorsehen.

Fur das Management von Infektionsgeschehen muss auch die Méglichkeit der
Anordnung eines Aufnahme —und Verlegungsstopps durch die zustdndige Behérde
(Gesundheitsamt) einkalkuliert werden.

Das in der Einrichtung tatige Personal muss bezuglich der erforderlichen
Malinahmen geschult werden.

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

dEinzelheiten zu infektionshygienischen MalRnahmen in Massenunterkiinften sind in
Tabelle 3 im Anhang dargestellt.

4.3.2.4. Privater Bereich und Offentlichkeit

Die Information Betroffener (Infizierter, Ansteckungsverdachtiger) zu
Ubertragungswegen und zum Umgang mit Erkrankten spielen im privaten Umfeld
eine wesentliche Rolle.

In Abhangigkeit von der epidemiologischen Situation, der Krankheitsschwere und
dem jeweils verfolgten Ziel (,containment®, ,protection®, ,mitigation®, s.0.) kbnnen
kontaktreduzierende Malinahmen wie hausliche Absonderung, Quarantane von
Ansteckungsverdachtigen oder Tatigkeitsbeschrankungen bzw. — verbote durch das
Gesundheitsamt angeordnet werden. Einzelheiten dazu sind im Anhang in Tabelle 5
aufgefuhrt.

In der Offentlichkeit ist die Information zur aktuellen Lage und die Empfehlung von
VerhaltensmalRnahmen ein zentrales Element.

In Abhangigkeit von der epidemiologischen Situation, der Krankheitsschwere und
dem jeweils verfolgten Ziel (,containment®, ,protection®, ,mitigation“, s.0.) kbnnen
offentliche Veranstaltungen Auflagen fur die Durchfiihrung erhalten, eingeschrankt
oder abgesagt werden.

dEinzelheiten zu infektionshygienischen MalRnahmen im privaten Bereich und in der
Offentlichkeit 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,
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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) verfugbar.

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 tber
Leichen weiterverbreitet werden kann. Von einer an einer meldepflichtigen Krankheit
verstorbenen Person geht nicht in jedem Fall ein Infektionsrisiko fir andere aus. Die
SchutzmaRnahmen haben sich nach den Ubertragungsmdglichkeiten 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 Flissigkeiten aus dem Leichnam
und daraus resultierende Kontaminationen zu vermeiden, ist ein flissigkeitsdichter
Leichensack zu verwenden. Darlber hinaus ist die Einhaltung von
Basishygienemalinahmen ausreichend. Zu den BasishygienemalRnahmen gehdrt das
Tragen von Schutzkitteln und Schutzhandschuhen beim Umgang mit Verstorbenen.

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

4.3.3.Erlauterungen zu den tabellarischen Ubersichten als

Arbeitsgrundlagen
Dem Anhang sind tabellarische Ubersichten zu den infektionshygienischen
Malinahmen, mit folgenden Inhalten zu entnehmen:

- Ziele infektionshygienischer Malinahmen und
- deren Verknipfung mit verschiedenen epidemiologischen Situationen.

Die MalRnahmen berlcksichtigen verschiedene Eskalations- bzw.
Deeskalationsstufen. Dabei missen die MalRnahmen zur Erreichung der Ziele flexibel
entsprechend der regionalen epidemiologischen Situation eingesetzt werden.

Der zentrale Aspekt ist eine lageabhéangige Veranlassung von Maf3nahmen.
Die Ubersichten dienen als Grundlage

- fur die Aufgabenwahrnehmung des OGD
- fiur die Bewaltigung einer Influenzapandemie aller beteiligten Akteure

Tabelle 1 gibt einen Uberblick tiber die zur Verfligung stehenden
infektionshygienischen Mal3Bhahmen und deren Ziele.
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In Tabelle 2 bis 4 sind die spezifischen infektionshygienischen Malinahmen fur
verschiedene Bereiche bzw. Einrichtungen dargestellt:

- medizinischer Bereich und Pflegebereich
- privater Bereich und Offentlichkeit
- Gemeinschaftseinrichtung und Massenunterkiinfte

Tabelle 5 stellt die kontaktreduzierenden Malinahmen im Einzelnen dar und
ordnet diesen MalRnahmenpaketen entsprechend der Hauptziele ,Eindammung®,
~ochutz vulnerabler Gruppen® und “Folgenminderung® zu.

Tabelle 6 gibt einen Uberblick tber die epidemiologischen Situationen wahrend
einer Pandemie und verbindet diese mit den infektionshygienischen MalRnahmen und
Malnahmenpaketen aus Tabelle 1 und 5.
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5. Medizinische Versorgung im Fall einer Influenzapandemie

Wichtig fur das Funktionieren der Zusammenarbeit zwischen den Akteuren der
medizinischen Versorgung und den Gesundheitsbehdrden ist die Etablierung eines
Informationssystems fir die Fachoffentlichkeit zur jeweils aktuellen
Lageeinschatzung inklusive Epidemiologie und Schwere der Erkrankung, siehe auch
Kapitel Kommunikation.

Wahrend der Influenzapandemie (H1N1) 2009 hat das Gesundheitsministerium
Schleswig-Holstein fiir den Kontakt zur Arzteschaft Informationswege uber die
Arztekammer SH, die Krankenhausgesellschaft SH, die KVSH und den OGD genutzt.
Wahrend die Krankenhauser tber die KGSH zeitnah und unkompliziert mit
Informationen versorgt werden konnten, erwies sich die Erreichbarkeit der
niedergelassenen Arzteschaft aufgrund unvollstandiger Kontaktdaten und
unvollstandiger Email-Verteiler als problematisch. Die Verteilung per Fax seitens des
Gesundheitsministeriums konnte nur in Ausnahmeféllen genutzt werden, sodass die
aktuelle Lage und die damit verbundenen MalRnahmen nicht ausreichend
kommuniziert werden konnten. Konsequenzen aus diesen Erfahrungen werden im
Kapitel Kommunikation dargestellt.

Die Kernaufgabe der Vorbereitung auf eine Influenza-Pandemie ist die Uberpriifung
der Leistungsfahigkeit und der Vorgehensweisen der vorhandenen
Versorgungsstrukturen fur eine Vielzahl von Erkrankten durch die medizinischen
Einrichtungen. Dabei ist zu bertcksichtigen, dass das Auftreten einer Pandemie-
Lage eine Ausnahmesituation bedeutet. Weder der Zeitpunkt noch die Betroffenheit
besonderer Bevdlkerungsgruppen noch die tatsachlichen Erkrankungsraten kénnen
zuverlassig prognostiziert werden. Angesichts dieses vagen Hintergrunds ergeben
sich aus der Gegenuberstellung von zu erwartenden Belastungen aufgrund der
Modellrechnungen mit den vorhandenen Ressourcen im Land ausdricklich keine
Begrindungen fur den Ausbau der Ressourcen am Malf3stab einer Hochstbelastung
auf unbestimmte Dauer. Aus der rechnerisch zu erwartenden Mehrbelastung kénnen
sich Hinweise und Anregungen flr den bestmdglichen Einsatz der verfliigbaren
Ressourcen im Pandemiefall ergeben, noch wichtiger fur die Planung ist die
Berucksichtigung qualitativer Versorgungsaspekte.

Engpasse fir besonders kritische Versorgungsbereiche sind in der Planung
besonders zu berlcksichtigen.

dDie in Kapitel 4.3.2. beschriebenen MaRnahmen des Infektionsschutzes im
medizinischen Bereich sind zu beachten, siehe auch Anhang Tabelle 2.

5.1 ambulante Versorgung

In Schleswig-Holstein sind nach Auskunft der Kassenérztlichen Vereinigung (KVSH)*
ca. 4.500 Arztinnen und Arzte in 3.000 freien Praxen tatig; darunter knapp 2.000
Hausarzte (Allgemeinmediziner, Praktische Arzte und hausarztlich tatige Internisten)
220 Kinderarzte und 370 Frauenarzte.

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

! Stand Méarz 2013
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Koépfe

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

Dithmarschen 94 7 14
Flensburg/Schleswig-Flensburg 212 19 44
Herzogtum Lauenburg 121 13 20
Kiel 184 27 47
Lubeck 160 22 43
NeumUr_l_ster/Rendsburg— 241 35 44
Eckernforde

Nordfriesland 122 11 17
Ostholstein 155 15 26
Pinneberg 183 20 30
Plon 96 9 14
Segeberg 170 16 27
Steinburg 87 9 14
Stormarn 154 17 32

Eine Unterteilung der Hauséarzte in Facharzte fur Allgemeinmedizin und hauséarztlich
tatige Internisten ist nicht moglich, da viele der Hausarzte beide
Facharztanerkennungen fuihren durfen.

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
zusatzliche Anforderungen zu. Wie fur alle gesundheitlichen Versorgungsbereiche ist
ein wellenartiger Verlauf einer Influenza-Pandemie zu bericksichtigen, wie er sowohl
fur die saisonale als auch fur eine pandemische Grippewelle typisch ist. Hierbei ist
vor allem die Haufung von Krankheitsféallen innerhalb eines ca. 8-wochigen Zeitraums
zu beachten, wobei etwa 2/3 der Patientinnen und Patienten innerhalb eines
Zeitraums von 4 Wochen erkranken.

Aus epidemiologischen Griinden sollte mdglichst lange eine Betreuung durch
Hausbesuche erfolgen. Darlber hinaus ist eine arztliche Versorgung der in
Pflegeeinrichtungen lebenden Patientinnen und Patienten zu gewahrleisten.

Wie dies unter Berucksichtigung der tatsachlichen Belastungen und eventueller
Ausfalle mit den jeweiligen regionalen Strukturen erfolgen kann, obliegt den
Planungen auf der kommunalen Ebene auf der Basis von Erdrterungen mit der
KVSH, deren Notdienstbeauftragten und Vertretern der Kreisstellen.

Uber die genannten Anforderungen hinaus muss berticksichtigt werden, dass im
Hinblick auf mogliche schwere Verlaufe der Erkrankung bei einer erheblichen Zahl
von Patientinnen und Patienten Uber einen l&angeren Zeitraum eine Inanspruchnahme
der stationdren Versorgung eingeschrankt sein kann. Gerade in der sog. Peak-Phase
einer Pandemie kann es wichtig werden, Einweisungen in die stationdre Versorgung
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zurtckhaltender vorzunehmen. So kdnnte ein Beitrag zur Entlastung des ebenfalls in
besonderer Weise geforderten stationéren Bereichs erreicht werden.

5.2. stationéare Versorgung

Aufgrund der moglichen hohen Erkrankungszahlen mussen sich Krankenhauser
darauf einstellen ihre Bettenkapazitat zu steigern, in dem planbare Neuaufnahmen im
Vorfeld der Peak-Phase vermieden werden, Patienten entlassen werden, die
nachrangig stationar zu behandeln sind, oder Behandlungen in andere
Krankenhauser und Versorgungseinrichtungen verlagert werden. Werden zusatzliche
Bettenkapazitaten geprift, so ist zu beachten, dass alle zusatzlichen Betten
,betreibbare Betten® sein mussen, fur die sowohl Personal als auch
Behandlungsmaoglichkeiten vorhanden sein missen. Eine Zusammenarbeit der
medizinischen Einrichtungen wird kreistibergreifend erforderlich sein, da die
Bettenkapazitaten insbesondere im Hinblick auf zur Verfigung stehende
Intensivtherapiebetten und Beatmungsplatze regional stark variieren.

Die jeweils regional verfiigbaren Intensivbetten und Beatmungskapazitaten sind in
Abbildung dargestellt.

Fur die weiteren kreisbezogenen Planungen mussen unterschiedliche Verteilungen
der Belastungen je nach regionalen Bedingungen erfasst und bewertet werden.

Intensivbetten und Beatmungspldtze in Schleswig-Holstein

-} ITS Erwachsene
<) ITSKinder

-] Beatm.-Platz Erwachs
-] Beatm.-PlatzKind
=) Beatm-PlauRerh.ITS

261,00
/ 85,00
10,00

MSGF, H.-P. Siebcken -VIII 423-
Stand: 03/2013
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Kapazitaten fur die extrakorporale Membranoxygenierung (ECMO) sind begrenzt
vorhanden und in Schleswig-Holstein auf die UKSH-Standorte Kiel und Libeck
beschrankt. Die Nutzung der vorhandenen ECMO-Therapie-Kapazitaten wird in dem
Uberregional tatigen ARDS-Netzwerk (http://www.ardsnetwork.de/) zwischen den
Behandlungszentren abgestimmt. Freie ECMO-Kapazitaten konnen tber das ARDS
Melderegister im Internet unter folgendem Link eingesehen werden:
http://www.ardsnetwork.de/Kapazit%C3%A4ten%20im%20Netzwerk.html. Basis fur
eine Entscheidung zur Verlegung von Patienten sind medizinische Gesichtspunkte,
eine dartiber hinaus gehende Steuerung von Ressourcen ist nicht sinnvoll und nicht
beabsichtigt.

Die routinemé&lig zur Verfugung stehenden Behandlungsplatze fur ECMO und die
Verfahren Interventionelle extrakorporale Lungenunterstitzung (ILA) und
Hochfrequenzoszillation (HFO) sind der Ubersicht auf Seite 35 zu entnehmen.

Im Pandemiefall kbnnen mehr Behandlungsplatze zur Verfiigung gestellt werden.
Dies ist abhangig von der Verfuigbarkeit von Geréaten (auch ggfs. aus dem ARDS-
Netzwerk).

Zu beachten ist, dass die ECMO-Gerate aus Sicherheitsgrinden auch immer fir die
operativen Verfahren als back-up fiir Notfélle, z. B. in der Herzchirurgie, zur
Verfligung stehen mussen.

Kink

Kinderkardiologie Kiel 2 0 0
Anasthesiologische Intensivmedizin Kiel 0* 0 1
Med. Klinik | Kiel 0 3 0
Herz- und Gefalichirurgie

- Intensivmedizin- Kiel max. 6 0 0
Summe Kiel 2 3 1
* Personell ja (2-3 Platze), aber keine

Maschinen

Med. Klinik | Lubeck 0 0 0
Anasthesiologie Libeck 0 0 0
Klinik fir Herzchirurgie Lubeck 4 0 0
Med. Klinik 11l Lubeck 0 0 0
Summe Lubeck 4 0 0

Ubersicht Behandlungskapazitaten am UKSH

Bereits Erfahrungen der Influenzapandemie (H1N1) 2009 zeigten, dass ,eine etwas
langere Dauer der Influenzawelle im Herbst zu Engpéssen in der
intensivmedizinischen Versorgung, insbesondere bei der extrakorporalen
Membranoxygenierung, gefuhrt hatte” (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.
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Wie bereits im Kapitel Surveillance ausgefiihrt, ist fur die Uberwachung schwerer
Erkrankungsfalle (Auslastung von Krankenhausern und Spezialeinheiten wie z.B.
ECMO-Behandlungszentren) und die daraus resultierende Entscheidung tber die
Bewaltigungsstrategie, der Informationsfluss zwischen Behandlungszentren und
Behorden von Bedeutung. Daher missen Wege zwischen Kliniken und Behdrden
zum Zwecke des gegenseitigen Informationsaustausches auf Fachebene etabliert
werden. Ein Erfahrung aus aufl3ergewdhnlichen Infektionsgeschehen ist, dass
etablierte und bekannte Informationswege besser akzeptiert und genutzt werden als
im Ereignisfall eingefiihrte Sonderstrukturen, siehe auch Kapitel Kommunikation.

Das ARDS-Netzwerk Deutschland hat ein Erfassungssystem fir Neuerkrankungen
und Anzahl von intensivstationar 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
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6. Impfung

6.1. saisonale Influenza-Impfung
Impfstoffe

Saisonale Influenzaimpfstoffe kommen Uberwiegend als Spalt- oder
Untereinheitenimpfstoffe zum Einsatz. Sie zeichnen sich durch eine geringe
Reakogenitat aus, sind aber auch weniger immunogen als z. B. Ganzvirusimpfstoffe.
Ganzvirusimpfstoffe wurden in der Vergangenheit aufgrund ihrer héheren
Reaktogenitat durch Spalt- und Untereinheitenimpfstoffe ersetzt, um den
Anforderungen an gute Vertraglichkeit (geringe Zahl an unerwiinschten
Impfreaktionen) bei ausreichender Wirksamkeit zu gentgen.

Im Bundesgesundheitsblatt Dezember 2010 mit dem Leitthema Pandemien: Lessons
Learned beschreibt Pfleiderer die immunologischen Eigenschaften von
Influenzaimpfstoffen u.a. folgendermal3en: ,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 Vertraglichkeit von Spaltantigen- und Untereinheitenimpfstoffen hat jedoch ihren Preis.
Mit zunehmender Aufreinigung des HA-Impfantigens nimmt dessen Immunogenitét ab. Dies bedeutet,
dass in der Reihenfolge: Ganzvirusimpfstoff >Spaltimpfstoff >Untereinheitenimpfstoff zunehmend
geringere Antikorpertiter erzielt werden. Grund fir die Reduzierung der immunogenen Eigenschaften
ist, dass insbesondere in Ganzvirusimpfstoffen andere Influenzavirusproteine einen adjuvantierenden
Effekt auf das HA-Antigen austiben, der mit zunehmender Aufreinigung immer mehr nachlasst. Diese
Tendenz hat im Rahmen der regelméfigen saisonalen Impfung vermutlich keine klinischen
Konsequenzen, denn eine ausreichend hohe Grundimmunitat bendétigt nur einen geringen Stimulus,
um vervollstandigt zu werden.... Eine vergleichsweise geringere Immunogenitat von Impfantigenen
kann entweder durch die Gabe mehrerer Teildosen kompensiert werden oder durch die Verwendung
geeigneter Adjuvanssysteme, die die Immunogenitat gereinigter Influenzavirusantigene signifikant

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

An gleicher Stelle stellt Lower die Charakteristika konventioneller Influenzaimpfstoffe

u.a. folgendermal3en dar: ,Konventionelle Influenzaimpfstoffe enthalten 15 ug Hamagglutinin der
Subtypen H1 und H2 von Influenza A sowie eines Influenza-B-Typs. Der Impfstoff wird jahrlich an die
zirkulierenden Influenzastamme angepasst, um ihre Wirksamkeit gegen die sich permanent
andernden Stamme aufrechtzuerhalten. Trotz vielféltiger Bemuhungen ist es bisher nicht gelungen,
Impfstoffe zu finden, die subtypubergreifend 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 Krankheitsverlaufe. Diese treten vor
allem bei bestimmten Risikogruppen auf, daher empfiehlt die STIKO (Standige
Impfkommission am Robert Koch-Institut) die Influenza-Impfung fur bestimmte
Gruppen. Dazu gehdren unabhangig 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 fir Schwangere ab dem 2. Trimenon (4. Schwangerschaftsmonat).
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Auch uber 60-jahrige und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen sollten geimpft
werden.

Impfen lassen sollten sich alle diejenigen, die Kontakt mit vielen Menschen haben
(z.B. in offentlichen Verkehrsmitteln) oder sich regelmaf3ig 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 geschutzt
werden muss und andererseits als Ubertrager fur 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 far Kinder und Jugendliche sinnvoll.

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

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

6.2. Grundprinzipien pandemischer Impfstoffe
Anforderungsprofil

Im Bundesgesundheitsblatt Dezember 2010 mit dem Leitthema Pandemien: Lessons
Learned stellt Lower die Grundvoraussetzungen fir pandemische Impfstoffe u.a.

folgendermalf3en dar: ,Konventionelle Influenzaimpfstoffe werden in einer Saison nur einmal
verabreicht. Sie entsprechen insofern einer Auffrischimpfung, wobei allerdings gleichzeitig eine
Verbreiterung der Immunantwort gegen neue Stamme des zirkulierenden Subtyps erzielt wird. Dass
dieser Ansatz erfolgreich ist, liegt an einer durch (stille) Infektion oder Impfung erzeugten
Basisimmunitat in der erwachsenen Bevdlkerung. Unter diesen Bedingungen ist es auch maglich,
einen Impfstoff ohne Adjuvans (Wirkverstarker) einzusetzen, wahrend die klassischen inaktivierten
Kinderimpfstoffe durchgéngig mit einem Adjuvans (meist Aluminiumhydroxid und/oder
Aluminiumphosphat) versetzt sind. Kinder verflgen nicht Uber eine vorbestehende Immunitét 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 Uberlegungen ergeben sich zwei Grundvoraussetzungen flr das Design eines
Pandemieimpfstoffes:

1) Ein Pandemieimpfstoff muss in einer immunologisch naiven Bevdlkerung wirksam sein.

2) Die Produktion muss spatestens vor dem Hohepunkt der zweiten Pandemiewelle
beginnen und sollte einen wochentlichen Ausstol? haben, der groR genug ist, um die
Zielgruppen auch rasch durchimpfen zu kénnen. Im Idealfall sollte bei der Notwendigkeit
von zwei Impfungen eine vollstandige Durchimpfung der Zielgruppen im Intervall zwischen
den Impfungen mdglich sein.“ (Bundesgesundheitsbl 2010, 53:1238-1241)

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

Gegenuber saisonalen Impfstoffen wird die Antigenmenge pro Impfdosis reduziert,
um eine ausreichende Menge an Impfstoffen produzieren zu kbnnen und mit einer
maoglichst geringen Antigenmenge eine Immunisierung zu erreichen. Die
Antigenmenge ist ein limitierender Faktor im Herstellungsprozess. Die verfiigbare
Antigenmenge ist ein biologisch bedingter Faktor, der sich im Vorfeld einer Pandemie
kaum einschatzen lasst.

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

Das Adjuvans

e bewirkt eine langere Persistenz des Antigens am Applikationsort,

e wird mit dem Antigen appliziert und steigert die Immunogenitat auf dieses
Antigen (spezifisch),

e aktiviert das ,angeborene (unspezifische) Immunsystem®.

Die Adjuvantierung pandemischer Impfstoffe ist zur Erzeugung einer ausreichenden
Immunogenitéat 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 erganzenden Untersuchungen mit
Musterimpfstoffen. Der Impfstoff Pandemrix®, der wahrend der Influenzapandemie
(HIN1) 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 HIN1
analog der jahrlichen Stammanpassung bei saisonalen Influenza-Impfstoffen.

Im Bundesgesundheitsblatt Dezember 2010 mit dem Leitthema Pandemien: Lessons
Learned beschreibt Pfleiderer das Prinzip von Musterimpfstoffen u.a.

folgendermalen: ,Die Herstellung, Priifung und Zulassung pandemischer Influenzaimpfstoffe
unterliegen denselben Zeitzwangen wie die der saisonalen Influenzaimpfstoffe, das heil3t, die
Zeitspanne zwischen der Identifizierung der relevanten Influenzavirusstamme und dem Eintreffen der
ersten epidemischen oder pandemischen Welle, vor der eine betroffene Bevolkerung durch die
rechtzeitige Impfung mit geeigneten Impfstoffen geschitzt werden soll, ist sehr knapp bemessen.
Diese ohnehin schon schwierige Situation wird noch dadurch verschérft, dass insbesondere die
Pandemieimpfstoffe zu Beginn einer pandemischen Welle in ausreichenden Quantitaten zur
Verfligung stehen missen, damit besonders gefahrdete Bevdlkerungsteile im Wesentlichen synchron
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geimpft werden kénnen. Dennoch ist es erforderlich, Pandemieimpfstoffe unter einer angemessenen
wissenschaftlichen und regulatorischen Kontrolle zu halten und hinsichtlich ihrer Qualitat und
klinischen Eigenschaften genauso sorgfaltig zu prufen 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 berticksichtigt den in wissenschaftlichen und
medizinischen Kreisen anerkannten Sachverhalt, dass die fur einen oder mehrere Influenzavirustypen
im Rahmen eines Zulassungsverfahrens akzeptierten Daten zur Herstellung (Qualitat), Praklinik und
Klinik auf andere neue Influenzavirustypen beziehungsweise Subtypen ohne wesentliche
Einschrénkungen Ubertragbar sind. Fir pandemische Influenzaimpfstoffe bedeutet dies, dass
Erkenntnisse, die im Rahmen von Zulassungsverfahren mit Influenzavirus-A-Subtypen generiert
wurden, von denen man annimmt, dass sie ein mégliches pandemisches Potenzial besitzen, sich
jedoch noch nicht zu einem Pandemievirus weiterentwickelt haben, zukinftig auf ein tatsachliches
pandemisches Influenzavirus libertragbar sind. Dieser Ansatz erlaubt es, bei der Zulassung nur noch
die Herstellung des eigentlichen pandemischen Impfstoffs zu priifen, so wie dies auch bei den
saisonalen Impfstoffen der Fall ist. Eine erneute klinische Prifung ist unter diesen Voraussetzungen
nicht mehr unbedingt notwendig und unter Beriicksichtigung der schnellen Ausbreitung eines

pandemischen Influenzavirus auch gar nicht méglich.* (Bundesgesundheitsbl 2010 53:1242—
1249)

6.4. Impfstoffverfigbarkeit und Logistik

Die Herstellungskapazitaten fur 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 Verfligung gestellt wird. Zur Sicherstellung der Impfstoffverfugbarkeit
gibt es daher keine Alternative zur staatlichen Bestellung.

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

Hierfir missen die Verteilungs-, Vertriebs- und Bestellwege der regularen
Arzneimittelversorgung verlassen und mit einer Vielzahl an Sonderregelungen und
Vertragsabschlissen neu organisiert werden.

Zu den Aufgaben der Lander gehdren
die Organisation der Verteilung, wie z.B.

e der Transport des Impfstoffs ins Land
e die Lagerung im Land
e die Verteilung an die Apotheken und die Ermdglichung der Bestellung und

die Einbindung der Arzte, die die Impfung durchfiihren sollen.

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

Basis fir 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 Grol3handels. Der GrolRhandel lieferte den
Impfstoff auf Anforderung an 206 ausgesuchte “Logistikapotheken®. Wegen der
anfangs geringen Impfstoffmengen erfolgte zunachst eine Zuweisung an die
Logistikapotheken durch das Ministerium. Von den Logistikapotheken wurden die
Impfstoffe nach Anforderung an alle Apotheken ausgeliefert (alle Apotheken waren
,Bestellapotheke®). Uber die Logistikapotheken erfolgte auch die Dokumentation der
Impfstoffverteilung. Uber diesen Weg wurden auch die aufgrund der besonderen
Bedarfe vom Land beschafften Spritzen und Kanilen zur Verfligung gestellit.

Obwohl jeder Schritt durch gesonderte Vertrage 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 Gesprachen und
Verhandlungen mit der pharmazeutischen Industrie wird gepruft werden, inwieweit
kunftig bei der Vorkonfektionierung von Impfstoff sowohl

e Gebinde in kleineren Einheiten zusammengeflgt als auch
e Einzeldosen verfiigbar sein kénnen.

Allerdings ist auch in zukunftigen Szenarien mit einer kurzfristig an ein neues Virus
angepassten Impfstoffproduktion derzeit eine Abgabe Uber gro3ere Gebinde
wahrscheinlich. Die Herstellung von Einzeldosen dauert deutlich l&nger, erfordert
weit mehr Lager-, Transport- und Verpackungskapazitaten und die Moéglichkeiten zur
Abfullung sind sehr begrenzt. Die Problematik der Multidosenbehaltnisse war
Bestandteil der Evaluationsarbeit auf Bund-Lander-Ebene. Die Mdglichkeit eine
andere Darreichungsform zu erhalten, wird erneut geprift, ist jedoch derzeit aufgrund
der Zwénge, die sich aus Produktions- und Abflullkapazitaten 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 Bevolkerung wird die Nutzung der etablierten
Strukturen des Regelsystems, d.h. die Beteiligung von niedergelassenen Arzten und
von Betriebsarzten, eingeplant.

Impfungen sollen schwerpunktmafig dort erfolgen, wo routinemafig gegen Influenza
geimpft wird. Der OGD bleibt in seiner Aufgabe des Gesundheitsschutzes gefordert
und muss bei den Impfungen unterstiitzend tatig werden. Er bietet insbesondere fur
die Personengruppen Impfungen an, die keinen Zugang zu den Strukturen des
Regelsystems haben. Die hierfur erforderliche Personalverstarkung im OGD kann fir
die Situation einer Pandemie durch Arzte unter Vertrag (Verwaltungshelfer) erreicht
werden.

Fur die Aufklarung der Impflinge und die Durchfiihrung der Impfung sowie fir den
Fall auftretender unerwtinschter Impfreaktionen muss Impferfahrung gefordert
werden. Diese ist am breitesten in der niedergelassenen Arzteschaft und bei
Betriebsarzten vorhanden. Insbesondere fihren folgende Arztgruppen routineméanig
Influenzaimpfungen durch: Allgemeinmediziner/ Hausarzte, Internisten,
Gynékologen, Kinder- und Jugendéarzte sowie Betriebsarzte. Daher sollten diese
Arztgruppen auch im Pandemiefall impfen.

Die Arzte handeln als Verwaltungshelfer, d.h. sie werden soweit nicht selbstandig
tatig, sondern handeln im Auftrag des Landes, das Handeln wird rechtlich dem Land
zugerechnet. Die Auswahl erfolgt fur die Niedergelassenen — wie bereits in der
Pandemie 2009 — aufgrund einer Vorauswahl der KVSH anhand der typischen
jahrlichen Impfleistungen. Die ,Beauftragung” erfolgt durch Schreiben des
Gesundheitsministeriums und Rickantwort. Wie bereits 2009 wird auch die
Einbeziehung weiterer arztlicher Gruppen (wie Betriebséarztinnen u.a.) nach diesem
Muster erfolgen. Ausfiihrungen zu den haftungsrechtlichen Konsequenzen finden
sich unter 6.6.:Haftungsregelungen pandemischer Impfungen.

Fir medizinisches Personal muss zum frihestmoglichen Zeitpunkt eine Impfung
angeboten werden.

Eine prioritare Impfung bestimmter Berufsgruppen lasst sich tber eine
entsprechende Belieferung von Betriebsarzten mit Impfstoffen steuern.

Zu den Merkmalen eines pandemischen Virus gehdrt das Auftreten eines neuen
Virustyps, weshalb im Pandemiefall weite Teile der Bevélkerung als immunologisch
naiv zu betrachten sind und ein entsprechend hohes Infektionsrisiko haben. Fir
welche Personengruppen eine Impfung angezeigt ist, hangt von den
Pathogenitatseigenschaften des Erregers ab. Im Rahmen der Nutzen-Risiko-
Abwagung muss sich ein Nutzen der Impfung gegentber einem mdglichen
Erkrankungsrisiko abzeichnen. Bei Anwendung eines pandemischen Impfstoffs, der
anders formuliert (zusammengesetzt) ist als saisonaler Influenza-Impfstoff und fir
den die Datenbasis insgesamt geringer ist, ist das Risiko nicht so genau zu beziffern
wie dies fir saisonale Influenza-Impfstoffe der Fall ist. Bei hoher Pathogenitat wird
die Nutzen-Risikoabwagung generell zugunsten der Impfung ausfallen, wahrend bei
geringerer Pathogenitat eine Impfentscheidung von bestimmten Risikofaktoren
beeinflusst werden wird, dazu kénnen z.B. das Alter und/oder Vorerkrankungen des
Impflings gehoren.
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Die Sicherstellung der Verfugbarkeit von Impfstoff muss ein worst-case-Szenario mit
einem pathogenen Erreger ebenso beriicksichtigen wie einen gering pathogenen
Erreger und das jeweils resultierende Impfangebot fur die Gesamtbevélkerung oder
Teile der Bevélkerung.

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

Die Organisation der ImpfmalRnahmen héangt weitgehend von bundesrechtlichen
Regelungen ab. Hierzu z&hlt v.a. die Finanzierungsregelung. Wie in der Pandemie
2009 ist von einer Bundesverordnung nach 8§ 20 Abs. 4 IfSG auszugehen. Diese wird
auch ausschlaggebend sein fur etwaige prazisierende Vereinbarungen der
Beteiligten auf der Landesebene Uber die Einrichtung eines Fonds und zur
Durchfiihrung von Impfmafl3nahmen.
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6.6. Haftungsregelungen pandemischer Impfungen
Entschadigungsanspruch des Geimpften

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

Voraussetzung fur die Entschadigung ist eine 6ffentliche Impfempfehlung des Landes
(nicht die STIKO-Empfehlung).

Die Impfung gegen Influenza ist in Schleswig-Holstein uneingeschréankt, d.h. fur alle
Altersgruppen und gegen alle Influenzaviren, 6ffentlich empfohlen.

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

Zusténdig fur die Bearbeitung ist das Landesamt fir soziale Dienste.

Dieser Anspruch des Geschadigten Geimpften besteht neben einem ggf
bestehenden Amtshaftungsanspruch (8 63 Abs 2 IfSG).

Arzthaftung

Vom Anspruch des Geimpften auf Entschadigung zu trennen ist die Arzthaftung far
Behandlungsfehler. Diese richtet sich nach den allgemeinen Grundséatzen.

Es ist vorgesehen die impfenden Arzte wahrend einer Pandemie als
Verwaltungshelfer, also nicht selbstandig, sondern im Auftrag des Landes handeln zu
lassen.

In diesem Fall gilt die Amtshaftung (8 839 BGB, Art. 34 GG). Dies bedeutet, dass
etwaige Schadensersatzanspriche nicht gegentber dem impfenden Arzt, sondern
gegenuber der beauftragenden staatlichen Institution geltend gemacht werden
mussten. Dies gilt auch fur immaterielle Schadensersatzanspriiche (sog.
Schmerzensgeld).
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7. Arzneimittel

7.1 Apotheken

Grundsatzlich soll im Pandemiefall das bestehende und bewéahrte System der
flachendeckenden Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln in
Apotheken genutzt werden. Die Einrichtung von Schwerpunktapotheken ist nur dann
in Erwéagung zu ziehen, wenn spezifische Aufgaben, die nicht von allen offentlichen
Apotheken wahrgenommen werden kdnnen, dies erfordern.

Zur Bewaltigung einer erhdhten Nachfrage von Arzneimitteln in einer pandemischen
Phase konnen folgende organisatorische MalRnahmen notwendig werden:

« Ausweitung der Offnungszeiten der Apotheken

» Anpassung des durchgehenden Apotheken-Notfall- und Bereitschaftsdienstes an
einen erhohten Bedarf

* Erweiterter Botendienst zur hauslichen Versorgung Erkrankter, die eine Apotheke
nicht aufsuchen kdénnen

Fir die Organisation einer ordnungsgemafien Versorgung der Bevolkerung mit
Arzneimitteln, insbesondere aulR3erhalb der reguléaren Offnungszeiten
(Apothekennotdienst), ist die Apothekerkammer Schleswig-Holstein zustandig.

In den Apotheken werden fur den reguléren Bedarf an Arzneimitteln Vorréte gelagert.
Hierzu zahlen neben antiviralen Arzneimitteln unter anderem auch Antibiotika,
Antipyretika, Antitussiva und Expektorantien. Die erforderliche Lagermenge orientiert
sich an dem durchschnittlichen Bedarf fur eine Woche. Krankenhausversorgende
Apotheken und Krankenhausapotheken haben eine Menge vorratig zu halten, die
dem durchschnittlichen Bedarf von mindestens zwei Wochen entspricht. Die
Apotheken werden auf einen erhéhten Bedarf an Arzneimitteln in einer
pandemischen Phase mit der Steigerung des Bestellvolumens und der
Bestellfrequenz bei den pharmazeutischen Grol3handlungen reagieren.

Sobald eine Marktverknappung von antiviralen Arzneimitteln erkennbar ist, wird die
Landesregierung Uber die Freigabe der staatlichen Vorréte fiir eine Verteilung Uber
das Regelsystem des pharmazeutischen Grof3handels und der Apotheken
entscheiden. Die Apotheken tlbernehmen danach auch die Defekturherstellung des
abgabefertigen antiviralen Arzneimittels aus dem Oseltamivir-Wirkstoffpulver.

In Schleswig-Holstein stehen insgesamt 566.376 Behandlungseinheiten zur
Verfiigung. Dazu gehoéren das Wirkstoffpulver Oseltamivir (Firma Hoffmann La
Roche) und das Fertigarzneimittel ,Relenza® (Firma GlaxoSmithKline) sowie in
gewissem Umfang , Tamiflu® (Roche) fiir Kinder.

7.2 Verfugbarkeit der Neuraminidasehemmer

Die Bevorratungsstrategie des Landes mit den im NIP empfohlenen sog.
Neuraminidasehemmern ist auf die Vermeidung der extremen Folgen einer
Pandemie in der Bevolkerung ausgerichtet. Daher sind insbesondere die
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Aufrechterhaltung medizinischer und pflegerischer Leistungen und die Versorgung
schwerer Krankheitsfalle der Mal3stab fur die Verwendung der bevorrateten
Medikamente. Eine Versorgung aller (insbesondere auch leichterer) Erkrankungsfalle
oder auch nur die Sicherung einer im Vergleich zur interpandemischen Phase
allgemein verbesserten medikamentdsen Versorgungslage, ist ausdrucklich nicht
beabsichtigt.

Ziel ist vor allem die Sicherstellung der Verfiigbarkeit von Medikamenten fur

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

2. Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Gesundheitswesen

Wegen der mdglicherweise — und in einzelnen Pandemieverlaufen nachweisbaren -
veranderten tatsachlichen Auswirkungen eines moglichen Pandemievirus auf
unterschiedliche Bevoélkerungsgruppen wird im Pandemiefall eine aktuelle Definition
des Personenkreises unter 1. durch Bund und Lander unter Bertcksichtigung der
dann aktuellen epidemiologischen Daten erfolgen. Fur die Planungen ist es
gleichwohl adaquat, die aus dem normalen Influenza-Geschehen bekannten
besonderen Risikogruppen zu bericksichtigen.

Die unter 2. beriicksichtigten Personen sind Angehdérige verschiedener
Berufsgruppen, die in den folgenden Bereichen beschaftigt sind.

Beschaftigte im Gesundheitswesen: z.B.

e in Krankenhausern,

e in Arztpraxen,

e in Pflegeheimen und -diensten,

e in Apotheken,

e in Krankentransportunternehmen,
e im Offentlichen Gesundheitsdienst

e in Diagnostik-Laboren

7.3 Lagerung, Zubereitung, Verteilung, Verordnung und Abgabe
Das Land hat alle erforderlichen Vorbereitungen zur sicheren Lagerung, schnellen
Verfligbarkeit und sinnvollen Nutzung der bevorrateten Medikamente getroffen.
Erganzend zu den allgemein auf dem Markt verfigbaren Medikamenten werden auch
die vom Land bevorrateten Medikamente bzw. Ausgangsstoffe weitestgehend tber
das breit verfligbare, leistungsfahige Distributionssystem uber die 6ffentlichen
Apotheken und die Krankenhausapotheken auf arztliches Rezept abgegeben.

Eine gesonderte Verteilung aus den bevorrateten Medikamenten wird seitens des
Landes nur im Einzelfall aus logistischen Uberlegungen heraus fiir sinnvoll erachtet.
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Sowohl fur die Risikopatienten als auch fur Angehorige des unter 5.1 dargestellten
Schlisselpersonals wird eine moglichst ortsnahe hausarztliche Versorgung mit
anschlieRender Abgabe der Medikamente auf Vorlage des arztlichen Rezepts in den
ortlichen Apotheken beibehalten.

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

e sie moglichst innerhalb von 48 Stunden behandelt werden,

e die Verordnung- und Verteilungs-Infrastruktur in der Pandemie gewahrleistet
bleibt,

e die Medikamente nicht fehleingesetzt werden,

e alle erforderlichen weiteren Komponenten der Pandemieplanung umgesetzt
sind.

Eine Notwendigkeit zu einer - staatlich bzw. durch den OGD kontrollierten -
Priorisierung der Verteilung der Arzneimittel an bestimmte Personengruppen besteht
daher nach ubereinstimmender Auffassung der Lander nicht. In Schleswig-Holstein
besteht Konsens mit der Arztekammer und mit der Kassenarztlichen Vereinigung
Uber den verantwortungsvollen Umgang mit den bevorrateten Medikamenten durch
eine strenge Indikationsstellung bei der Verordnung.

Fur die Durchfihrung der Therapie wird auf die Empfehlungen der Deutschen
Vereinigung zur Bekampfung der Viruskrankheiten e.V. (DVV) verwiesen (www.dvv-
ev.de). Fur 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 tblichen Empfehlungen
und Leitlinien.?

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

Im Pandemiefall ist von einem hohen Informationsbedarf von Fachéffentlichkeit und
Offentlichkeit 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 Aufklarung Uber die Zusammenhange zwischen der jeweiligen
Situation und den erforderlichen Malinahmen muss das Ziel der Kommunikation mit
der Fachoffentlichkeit und Offentlichkeit sein. Nur bei Verstandnis der
Zusammenhange kann von einer Kooperation aller Beteiligten ausgegangen werden.

Ebenso wie bei der medizinischen Versorgung vorhandene Strukturen genutzt
werden mussen, um einen maoglichst reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, sollten
auch bei der Kommunikation auf der Fachebene die etablierten Informationswege
nicht verlassen werden. Wahrend einer Pandemie mussen aktuelle Informationen so
pragnant und so direkt wie mdglich transportiert werden. Andernfalls kann eine
Kooperation der medizinischen Versorgungsstrukturen nicht erwartet werden.

Eine direkte Kommunikation der Fachleute untereinander sollte moglich sein. Um
dies zu erreichen, werden Wege zur direkteren Einbindung der niedergelassenen
Arzte und der Krankenhausérzte gesucht.

Voraussetzung flr eine reibungslose Kommunikation auf Fachebene ist ein
einheitlicher Kenntnisstand der beteiligten Gesundheitsbehérden, da diese Uber die
lageabhangigen Maflinahmen entscheiden und sie an alle Beteiligten kommunizieren.

8.1 Behdrdliche Abstimmungsprozesse

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

Zu veranlassende MalRhahmen werden im Pandemiefall im Rahmen von
Telefonkonferenzen zwischen den Gesundheitsbehdrden auf unterschiedlichen
Ebenen abgestimmt.

Abstimmungsprozesse finden sowohl zwischen den Gesundheitsministerien der
Lander und den Bundesbehérden (BMG, RKI, PEI) als auch zwischen dem
Landesgesundheitsministerium und den Gesundheitsbehdérden der Kommunen statt.

Die Federfuhrung fur die landesinternen Abstimmungsprozesse liegt beim
Gesundheitsministerium Schleswig-Holstein, das die Gesundheitsamter zu
Telefonkonferenzen einladt und mit diesen die jeweils aktuelle Lage und die sich
daraus ergebenden Konsequenzen erdrtert.

Die Ergebnisse dieser Konferenzen sowie die aktuell vorhandenen Bewertungen und
Empfehlungen (der Bundesbehérden) werden elektronisch verteilt. Hierfir werden
die etablierten Verteiler (Amtsleitungen und Arbeitsebene Infektionsschutz) genutzt.

47



Sofern diese erweitert werden sollen, missen die Gesundheitsamter von sich aus
dem Gesundheitsministerium aktuelle Kontaktdaten zur Verfigung stellen.

Fur die Information der Fachoffentlichkeit wurden wahrend der Influenzapandemie
(H1N1) 2009 umfassende, taglich aktualisierte Lageberichte durch das RKI zur
Verfligung gestellt. Diese wurden als Basis fir die Abstimmungsprozesse zu
behdordlichen Malinahmen genutzt. Wichtig sind hierbei die aus den Surveillance-
Instrumenten gewonnenen Erkenntnisse zu Haufigkeit und
Ausbreitungsgeschwindigkeit der Erkrankung sowie Erkenntnisse zur Schwere der
Erkrankung, die z. B. durch das ARDS-Netzwerk zur Verfligung gestellt werden
(siehe Kapitel 5.2).

8.1.2 Abstimmung auf Landesebene
In Abhangigkeit von der Lage wird

e eininterner Fihrungsstab des Gesundheitsministeriums oder
e ein Interministerieller Leitungsstab der Landesregierung unter Leitung des
Gesundheitsministeriums

gebildet. Der Interministerielle Leitungsstab informiert die beteiligten Ressorts
fortlaufend Uber die aktuelle Lage und die jeweils erforderlichen, unter den
Gesundheitsbehérden abgestimmten, lageabhangigen Maflinahmen.

8.2 Erreichbarkeit des Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD)
Routinemalige Reaktionsfahigkeit der Gesundheitsamter im Zusammenhang
mit IfSG-Meldungen bzw. Krankheitsgeschehen aul3erhalb der regularen
Dienstzeiten

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

Reaktionsfahigkeit der Gesundheitsamter im Zusammenhang mit
aulRergewdhnlichen Infektionsgeschehen (Epidemien und Pandemien).

AulRergewdhnliche Infektionsgeschehen wie Epidemien und Pandemien erfordern
eine unmittelbare Reaktionsfahigkeit der Gesundheitsamter, um MalRBhahmen des
Infektionsschutzes einleiten zu kdnnen. Die unmittelbare Reaktionsfahigkeit und auch
die Abstimmungsprozesse zum behdordlichen Handeln machen eine Ausweitung der
Erreichbarkeit erforderlich.

Abstimmungsprozesse zum Vorgehen haben auf3erhalb regulérer 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 Gesundheitsamter Malinahmen veranlassen kdnnen.
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Aufgrund der Erfahrungen wéhrend der Influenzapandemie (H1N1) 2009 wird eine
Abstimmung zwischen OGD und KV-Notdienstbezirken zur Regelung der
Kontaktaufnahme und Informationsweitergabe als erforderlich angesehen.

Generell muss sichergestellt werden, dass Informationen zur Erreichbarkeit des
ortlich zustandigen Gesundheitsamtes und zu Meldewegen bei allen Arztinnen und
Arzten bzw. medizinischen Einrichtungen bekannt sind. Dies erfordert eine
Kooperationsbereitschaft sowohl der zur Meldung verpflichteten Arztinnen und Arzte
als auch der Gesundheitsamter.

Reaktionsfahigkeit des Landes

Eine Reaktionsfahigkeit des Landes aulRerhalb der regularen Dienstzeiten ist sowohl
routinemanig als auch in auf3ergewohnlichen Infektionsgeschehen bzw. besonderen
Lagen Uber das Lagezentrum der Landespolizei Schleswig-Holstein sichergestellt.
Fur die innerbehdordliche Kommunikation ist in besonderen Lagen zusatzlich eine
direkte telefonische Erreichbarkeit der Ansprechpartner im Infektionsschutz gegeben.

8.3 Kommunikation mit der Fachoffentlichkeit

Wie in Kapitel 4 ,infektionshygienische MaRnahmen® dargestellt, ist ein zentraler
Punkt fur die Akzeptanz der getroffenen MalRnahmen die Weitergabe von
Informationen an die Fachdoffentlichkeit. Der Informationsaustausch mit der
Fachoffentlichkeit findet idealerweise nicht einseitig statt, sondern sowohl von
Gesundheitsbehorden (Land und Gesundheitsamter) zur Arzteschaft als auch
umgekehrt.

Der Informationsaustausch muss folgende Punkte enthalten:

e die jeweils aktuelle Lageeinschatzung einschliel3lich Epidemiologie und
Schwere der Erkrankung. Basis hierfiir sind Erkenntnisse aus dem
Meldewesen und auch klinische Beobachtungen.

e die infektionshygienischen MalRBhahmen entsprechend der in Kapitel 4
genannten Ziele

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

e Entscheidungsprozesse zur Impfstoffbestellung und Verfahren zur
Impfstoffzulassung

e Hintergrund von Impfempfehlungen, Verantwortung gegentber 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 Arzteschaft

Wahrend der Influenzapandemie (H1N1) 2009 wurde deutlich, dass das Land/

Gesundheitsministerium die niedergelassene Arzteschaft nicht direkt erreichen kann,

da keinerlei Kontaktdaten vorliegen. Die KVSH war am ehesten in der Lage einen
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GroRteil der Arzte zu erreichen, daher fand der Informationsaustausch in enger
Kooperation mit der KVSH statt, die gleichzeitig eine koordinierende Rolle bei der
Auswahl der ,Impfarzte” Gbernahm. Die gemeinsam von Land und KVSH
herausgegebenen Informationen wurden nicht immer als Hilfestellung
wahrgenommen. Die Skepsis auf Seiten der Arzteschaft war oftmals in llickenhaften
Informationen zu Entscheidungsprozessen und Sachzwangen begrindet. Diese
Erfahrungen lassen den Schluss zu, dass eine mdglichst direkte Kommunikation mit
der Arzteschaft erfolgen muss. Dies kdnnte z. B. tiber die arztlichen Fachverbande
und Fachgesellschaften geschehen. Sie spielen als Multiplikatoren von
Fachinformationen eine bedeutende Rolle und finden in der Arzteschaft
entsprechend Akzeptanz. Auf Landesebene wird daher der Kontakt zu folgenden
Fachverbanden gesucht, um deren Rolle als mdgliche Multiplikatoren im Rahmen
eines epidemischen und pandemischen Infektionsgeschehens zu erértern:

e Hausarzteverband Schleswig-Holstein (www.bda-sh.de/Kontakt.15.0.html)

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

e Berufsverband der Frauenarzte (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. Uber den KVSH-Newsletters kann ein groRer Teil der
niedergelassenen Arzte 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 Arzte und die damit einhergehenden
Regelungen, wird nicht ohne die Unterstiitzung der KVSH erfolgen kénnen. Die
Tatsache, dass ein pandemischer Impfstoff nicht ,auf dem freien Markt“ verfugbar,
sondern ausschlie3lich in staatlicher Hand sein wird, macht zahlreiche Regelungen
jenseits der regularen Struktur erforderlich (siehe Kapitel 6). Dabei hat sich die KVSH
im pandemischen Geschehen 2009 als wichtiger Partner erwiesen.

8.3.2 Krankenhauser

Im Zusammenhang mit Infektionsgeschehen hat sich eine Information der
Krankenhéauser tUber die KGSH bewahrt. Allerdings ist bei der oftmals sehr kurzfristig
erforderlichen Weitergabe von Informationen eine dariiber hinaus gehende direkte
Kommunikation sinnvoll. Allgemeine Kontaktdaten der Krankenhauser sind auf
Landesebene und kommunaler Ebene vorhanden und werden routinemalig genutzt.
Zusatzlich 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 offentlichen Gesundheitsdienst auf kommunaler Ebene.
Erganzend dazu wird auf Landesebene der Kontakt zur medizinischen Fachebene in
den Einrichtungen gesucht, die an Influenza erkrankte intensivpflichtige Patienten
versorgen. Hieraus kdnnen sich wertvolle Erkenntnisse zu Erkrankungsverlaufen und
Lageeinschatzung ergeben.
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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 MalRnahmen:

e Kontaktreduzierende MalRhahmen erfolgen lageabhéangig.
Informationen zur aktuellen Lage und den allgemeinen kontaktreduzierenden
MaRnahmen erfolgen fortlaufend im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit.
Anordnungen von kontaktreduzierenden Maf3nahmen und individuelle
Informationen erfolgen durch das 6rtlich zustandige Gesundheitsamt.

e Verhaltensmalinahmen erfolgen fortlaufend und lageunabhangig.
Informationen hierzu werden fortlaufend im Rahmen der allgemeinen
Offentlichkeitsarbeit zur Verfugung gestellt.

e Schutzkleidung und DesinfektionsmalRnahmen werden fortlaufend und
lageunabhangig 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 tber das Hygienefachpersonal in den
Einrichtungen, ergdnzend informieren die ortlich zustandigen
Gesundheitsamter.

8.4.1 Pflegeeinrichtungen
Die Einrichtungen werden im Rahmen der allgemeinen Offentlichkeitsarbeit Giber die
jeweils aktuelle Situation und die damit verbundenen Mal3nahmen informiert.

Spezielle infektionshygienische Mal3hahmen werden vom 6rtlich zustandigen
Gesundheitsamt empfohlen oder angeordnet. Mit der Empfehlung oder Anordnung ist
eine Information der jeweils Betroffenen verbunden.

8.4.2 Gemeinschaftseinrichtungen, Gemeinschaftsunterkinfte und

Justizvollzugsanstalten
Die Einrichtungen werden im Rahmen der allgemeinen Offentlichkeitsarbeit tiber die
jeweils aktuelle Situation und die damit verbundenen Malinahmen informiert.

Uber die allgemeine Offentlichkeitsarbeit hinausgehende, einrichtungsbezogene
Informationen seitens des Landes erfolgen tUber die auf Landesebene zusténdigen
Ressorts nach Abstimmung mit dem Gesundheitsministerium, siehe auch 8.1.2.

Spezielle infektionshygienische MalRnahmen werden vom 0&rtlich zustandigen
Gesundheitsamt empfohlen oder angeordnet. Mit der Empfehlung oder Anordnung ist
eine Information der jeweils Betroffenen verbunden.

8.5 Offentlichkeit

Offentliche Einrichtungen und die Bevolkerung werden im Rahmen der allgemeinen
Offentlichkeitsarbeit (iber die jeweils aktuelle Situation und die damit verbundenen
Malinahmen informiert, siehe Kapitel 9.
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Sofern spezielle Malinahmen erforderlich sind, werden diese vom 0rtlich zustandigen
Gesundheitsamt empfohlen oder angeordnet. Mit der Empfehlung oder Anordnung ist
eine Information der jeweils Betroffenen verbunden.
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9. Presse- und Offentlichkeitsarbeit

Ziel bei der Offentlichkeitsarbeit muss es sein, moglichst fortlaufend Fakten zur
Lageeinschéatzung zu kommunizieren und soweit wie moglich ein umfassendes
Lagebild zu vermitteln. Nur dann kann eine sachgerechte Information der
Bevolkerung erreicht werden, die die Burger in die Lage versetzt, Verstandnis zu
entwickeln und Entscheidungen zu treffen. Um dies zu erreichen, darf keine
Informationsliicke entstehen, die durch Spekulationen gefullt wird.

Die unter den Gesundheitsbehorden abgestimmten Erkenntnisse und Empfehlungen
zur aktuellen Lage und den damit verbundenen MalRnahmen bilden die Basis fir die
einheitliche und sachliche Information der Offentlichkeit.

Uber den gesamten Verlauf der Pandemie werden fortlaufend offene, verstandliche,
vollstandige und fachlich korrekte Informationen vermittelt. Es ist wichtig, dass —
insbesondere gegeniber Medien — eine grol3e Transparenz beibehalten wird.

Zu einer transparenten Information gehéren auch

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

e die Erlauterung von Entscheidungsprozessen, z.B. zu Impfstoffkauf und
Impfempfehlung.

Eine regelmaliige, direkte Kommunikation mit Vertretern der Presse im Rahmen von
Pressekonferenzen erleichtert diese Erlauterungen und kann zu einer
Versachlichung der Diskussion in der Offentlichkeit beitragen.

Die Federfuhrung fir die Medieninformationen im Pandemiefall liegt bei der
Landesregierung.

In Abhangigkeit von der Lage liegt die Federfihrung

e Dbei der Pressestelle des Gesundheitsministeriums oder

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

Die Landesregierung informiert die Kreise und kreisfreien Stadte zeitnah Uber die
Medieninformationen. Zentrale Informationen werden tber den Internet-Auftritt der
Landesregierung (www.schleswig-holstein.de) bereitgestellt und so einer breiten
Offentlichkeit zugéanglich gemacht.

Der zu erwartende hohe Informationsbedarf seitens der Bevoélkerung erfordert
insbesondere in der Anfangsphase einer Pandemie und vor Beginn der Impfungen
die Etablierung eines Burgertelefons. Ein Burgertelefon wird fur diese Zeitrdume mit
absehbarem Informationsbedarf jeweils zeitlich befristet etabliert. In der tUbrigen Zeit
werden fortlaufend aktualisierte Informationen tber den Internet-Auftritt der
Landesregierung zur Verfigung gestellt. Die Besetzung des Burgertelefons erfolgt
durch die Landespolizei. Die fachliche Schulung und Betreuung wird durch das
Gesundheitsministerium sichergestellt.
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Anhang

Influenzapandemieplan
des Landes Schleswig-Holstein

- Rahmenplan -

Version 2.0
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Tabelle 1: Infektionshygienische MaBhahmen und deren vorrangige Ziele

I. Meldewesen Erkennen und Bewerten der Im frihen Stadium Verdachtsmeldungen;
pandemischen Influenza (z.B im spaten Stadium klinische Erkrankungen
Identifizierung von Risikogruppen) (s. Kapitel Surveillance, Teil 1)

Il. Diagnostik Virusdetektion und Bewertung Im frihen Stadium epidemiologische

Indikation zur Diagnostik; im spaten
Stadium therapeutische Indikation

I1l. Kontaktreduzierende

Beeinflussung der Ausbreitungsdynamik

In Bezug auf Gesamtbevolkerung und

MalRnahmen (containment)Schutz Einzelner, offentliche Einrichtungen
Schutz vulnerabler Gruppen (protection)
Im medizinischen Bereich und in
bestimmten Fallen
V. Beitrag zur Reduktion des S. Tabellen 3 -5
VerhaltensmalRnahmen Ubertragungsrisikos

V. Schutzkleidung

Reduktion des Ubertragungsrisikos
Individueller Schutz
Arbeitsschutz

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

VI.
Desinfektionsmallnahmen

Reduktion des Ubertragungsrisikos
Beseitigung von Kontamination
Arbeitsschutz

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

VII. Information -
Kommunikation

Aktuelle Situation darstellen und
Maflnahmen vermitteln, um Akzeptanz der
Maflnahmen zu erreichen. Transparente
Information, auch zu Wissensliicken

in Bezug auf Gesamtbevdlkerung,
offentliche Einrichtungen,

medizinischen Bereich und Reiseverkehr
(s. Kapitel Kommunikation, Teil 1)

VIll.a) pharmakologische
Malnahmen-Impfung

Spezifischer Schutz
- der Gesamtbevolkerung oder
- bestimmter Risikogruppen

Abhangig von Krankheitsschwere, Verlauf
und Verfligbarkeit,
(s. Kapitel Impfungen, Teil 1)

VIIl.b) pharmakologische
Malnahmen- friihzeitige
antivirale Behandlung und
pra- und
postexpositionelle
Prophylaxe

- Reduktion der Virusausscheidung
bei Kontaktpersonen
- Verhinderung einer Erkrankung

Abhangig von Krankheitsschwere, Verlauf
und Verfligbarkeit,

(s. Kapitel Antivirale Arzneimittel bzw.
Pandemierelevante Arzneimittel, Teil 1)
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Tabelle 2: Nicht-pharmazeutische infektionshygienische MalRnahmen/ Influenzapandemie - medizinischer Bereich und Pflegebereich, (Nummer Il bis

VI aus Tabelle 1)

M.
kontaktreduzierende

Bewohner
moglichst Einzelzimmer mit Nasszelle

ambulant
Zeitliche oder

stationar
Einzelzimmer mit Nasszelle

VerhaltensmalRnahm
en

Verhalten beim Husten, Niesen und Schnauzen
(Hustenetikette, Einmaltaschentiicher)

Information des Zielbereichs/ des Rettungsdienstes vor
Verlegung eines infizierten Patienten

Héandehygiene

Mafnahmen ggf. Kohortenisolierung Kohortenisolierung raumliche Trennung
Isolierung bei gehauftem Auftreten Einschrénken von ggf. Kohortenpflege (Trennung des (von Patienten mit ILI-Symptomatik)
Gemeinschaftsaktivitaten Personals)
Festlegung von Besuchsregelungen
Schulung der Beschéftigten hinsichtlich der erforderlichen Mal3nahmen, ggf. Tatigkeitsverbot nach § 31 fir erkrankte Beschéftigte (Gefahrdung Dritter)
V. Personal Personal

Verhalten beim Husten, Niesen und Schnéduzen (Hustenetikette, Einmaltaschentticher)
Information des Zielbereichs/ des Rettungsdienstes vor Verlegung eines infizierten Patienten
Handehygiene

V. Schutzkleidung

Personal

- Handschuhe

- Mund-Nasen-Schutz (PflegemalRnahmen)
Bewohner

- Mund-Nasen-Schutz bei Transport/ Verlegung in

Personal
- Handschuhe
- Mund-Nasen-Schutz (der Anforderungen FFP1 gemaf DIN EN 149 erfllt)
- FFP2-Maske bei risikotrachtigen Tatigkeiten mit Hustenprovokation wie Intubieren,
Absaugen, Bronchoskopieren

Desinfektionsmaflina
hmen

Desinfektionsmittel:
VAH-Listung
Wirkungsspektrum:
begrenzt viruzid

- Handedesinfektion
- Flachendesinfektion, Wischdesinfektion
- taglich: Kontaktflachen patientennaher Bereich
- Schlussdesinfektion: alle Flachen im
Bewohnerzimmer entsprechend den
Anforderungen an die tagliche Desinfektion
- Gerate/ Medizinprodukte
Geschirr, Wéasche: Routineverfahren
Abfall Abfallschlissel AS 180104 gemal LAGA-
Vollzugshilfe 2009

medizinische Einrichtung, wenn medizinisch - Schutzkittel
vertretbar Patient
- Mund-Nasen-Schutz bei Transport/ Verlegung, wenn medizinisch vertretbar
VI. Personal Personal

- Héndedesinfektion

- Flachendesinfektion, Wischdesinfektion

- taglich: Kontaktflachen patientennaher Bereich,

- nach Transport/ Verlegung: Patientenkontaktflachen, ggf. weitere Flachen in
Abhangigkeit von der Kontamination

- Schlussdesinfektion: alle Flachen im Patientenzimmer entsprechend den
Anforderungen an die tagliche Desinfektion

- Gerate/ Medizinprodukte
Geschirr, Wasche: Routineverfahren

AbfaII Abfallschlissel AS 180104 gemafll LAGA-Vollzugshilfe 2009
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Tabelle 3: Nicht-pharmazeutische infektionshygienische MalRhahmen/ Influenzapandemie - Gemeinschaftseinrichtungen und Massenunterktinfte
(Nummer Il bis VI aus Tabelle 1)

Ill. kontaktreduzierende MaBRnahmen

Isolierung

Ausschluss von Erkrankten

Ausschluss von
Kontaktpersonen

Selektive Absonderung in
Bezug auf vulnerable
Personen

Praventive SchlieBung

Raumliche Trennung Erkrankter und Nicht-
Erkrankter (Realisierbarkeit z.B: in
Asylbewerberunterkiinften?):

- Unterbringung

- Mabhlzeiten
Schutz vulnerabler Gruppen
gof. Aufnahmestopp

Kitas in Gemeinschaftsunterkinften fir
Asylbewerber: siehe
Gemeinschaftseinrichtungen

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

- Unterbringung
- Mabhlzeiten
Schutz vulnerabler Gruppen

Umsetzung der kontaktreduzierenden
Malnahmen

Elterninformation

~Kulturell bedingte Non-Compliance*
beachten

Information fiir Freigénger

Schulung der Beschéftigten hinsichtlich der erforderlichen Maf3nahmen, ggf. Tatigkeitsverbot nach § 31 fir erkrankte

Beschaftigte (Gefahrdung Dritter)

IV. VerhaltensmafRnahmen

Héandehygiene

Verhalten beim Husten,
Niesen und Schnauzen
(Hustenetikette,
Einmaltaschentticher)

Héandehygiene

Verhalten beim Husten, Niesen und
Schnéduzen (Hustenetikette,
Einmaltaschenttcher)

Héandehygiene

Verhalten beim Husten, Niesen und
Schnéduzen (Hustenetikette,
Einmaltaschentticher)

V. Schutzkleidung

Medizinisches Personal bei Untersuchung Erkrankter

- Handschuhe

- Mund-Nasen-Schutz (der Anforderungen FFP1 gemaf DIN EN 149 erfiillt)

- Schutzkittel

VI. Desinfektionsmafinahmen

Desinfektionsmittel:
VAH-Listung
Wirkungsspektrum: begrenzt viruzid

Handedesinfektion

gof. Flachendesinfektion in
Ausbruchssituation

Handedesinfektion

Flachendesinfektion im medizinischen Bereich (siehe dort) und bei starker

Betroffenheit (Ausbruch)
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Tabelle 4: Nicht-pharmazeutische infektionshygienische MaRnahmen/ Influenzapandemie — privater Bereich und Offentlichkeit
(Nummer lll bis VI aus Tabellel)

M.
kontaktreduzierende

Hausliche Absonderung
Quarantéane von Ansteckungsverdachtigen

Information tGber Ansteckung und Ausbreitung
Information fiir Reisende v.a. an Grenziibergangsstellen

Mafnahmen Selektive Absonderung in Bezug auf vulnerable Personen (Entry, Exit)

Isolierung MaRnahmen fir enge Kontaktpersonen Information fur Veranstaltungen/ Grof3ereignisse
Information Betroffener Beschrankung/ Verbot von Veranstaltungen/
Umgang mit Erkrankten: Grofereignissen
-Schlafen und Aufenthalt in getrennten Zimmern
-Keine gemeinsamen Mahlzeiten mit Erkrankten
-Trennung von Geschwisterkindern

V. Verhalten beim Husten, Niesen und Schnauzen (Hustenetikette, Einmaltaschentiicher)

VerhaltensmalRnahme
n

Héandehygiene

V. Schutzkleidung

Mund-Nasen-Schutz
-bei Pflegemalinahmen und
-bei Kontakt zu ,méglichen Ubertragern*

VI. Desinfektionsmal3-
nahmen

Desinfektionsmittel:
VAH-Listung
Wirkungsspektrum:
begrenzt viruzid

Handedesinfektion
gaf. Flachendesinfektion von Kontaktflachen des Erkrankten

59




Tabelle 5: Optionen fur kontaktreduzierende MalBhahmen, Nummer Il der Tabelle 1 fur
»privaten Bereich und Offentlichkeit“ (Tabelle 4), ,,Gemeinschaftseinrichtungen,
Massenunterkinfte und Justizvollzugsanstalten“ (Tabelle 3) und ,,Medizinischen
Bereich und Pflegebereich® (Tabelle 2)

AT ausiche Absonderng
_- A3  Quaranténe von Ansteckungsverdachtigen

| |A19 WaBnahmenfirengekontake |
| |A20 InfomationvonKontakipersonen |
_- A6 Information Reisende
_- A9  Beschrankung/ Verbot Veranstaltungen

_- A 21 Ausschluss von Erkrankten (GE)
| |A13 Praventive Schliefung (GE)

A 23 Aufnahmestopp (MU)

_- A 17 Einzelunterbringung im stationéaren Bereich
_- A 14 Besuchsregelungen / Publikumsverkehr

A% Febospectsunden
_- A 24  Zeitliche oder raumliche Trennung (ambulant)

A 25 Einschrankung von Gemeinschaftsaktivitaten
(pflegerischer Bereich)
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_- B4 Umgang mit Erkrankten im Haushalt
T e omaun Resence

B 3  Ausschluss von Erkrankten aus bestimmten
Einrichtungen (GE)

_- B5 Tatigkeitsverbote nach § 31 IfSG

B 10 Schulung Beschatftigter

C1 ,gelockerte Isolierung“ (Hundausflihren,

Einkaufen... i

C7 Umgang mit Erkrankten

C 3 Reaktive Schliel3ung (GE)

_- C4  Arbeitsorganisatorische MaRnahmen

T [Cs ohoren)soleng
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Tabelle 6: Epidemiologische Situationen und Mallhahmenpakete - wahrend einer Influenzapandemie

_ ) I, 10, 111 (A:1,5-7,8,10-
erste Infektionsfalle gering oder moderat gering 12, 14-15, 17-25,B:2,), | Detection & Containment
mit Influenzavirus in .
. wenig oder IV, V, VI, Vill b
Deutschland oder in unbekannt -
angrenzenden _ I, 11, 111 (A:1-8, 10-12, _ _
Regionen hoch oder unbekannt gering 14-15, 17-25), IV, V, | Detection & Containment
VI, VIl b
erste Cluster in mittel gering oder moderat gering bis moderat I, 11, 111 (A:1-8, 10-12, Protection
Deutschland 14-15, 17, 19-25), IV,
zunehme?de V, VI, VIl b
regionaie Hoch o [, 111 (A 13,18, 21, B _
Ausbreitung (Risikogruppen) gering bis hoch 1-10), IV, V. VI, VIl b Protection
Hoch gering bis hoch L1, 11 (A:1-25), 1V, V, Protection
(Allgemeinbevdlkerung) VI, VIl b
gering gering bis hoch (e 1 VSI’”(; 2,4-8), Mitigation
Hoch Ib, IIb, Il (A 10, 12,
. hoch 14, 16,21,B1-9,C 1- Mitigation
anhaltende (Risikogruppen) N N S {
8), IV, V, VI, Vlll a
u%tggf:;;:ﬂgﬁn stark  orat bie hog Ib, )Ilb, Il (A9, 10, 12,
Deutschland . . hoch 14, 16,21,B1-9,C 1- Mitigation
All Ik Y T ’
(Allgemeinbevélkerung) 8), IV, V. VI, Vil a
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Tabelle 7: Verteilung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte nach Gemeinden
Daten - Stand 06.03.2013 Kopfe
(inkl. Job-Sharer/ohne Erméachtigte)

Abersdorf __ |Dithmarschen | 5[ | |
Bunsoh  |Dithmarschen | i | |
Busum  |Dthmaschen | 5, | |
Friedrichskoog ____|Dithmarschen | 1 | |
Hemmingstedt  |Dithmarschen | 1| | |
lunden  |Dithmarschen | 3] | |
Meldorf  |Dithmaschen | 9 2] 3
Nordhastedt |Dithmarschen | 1 | |
Schafstedt  |Dithmarschen | 1 | |
Siderhastedt ___ |Dithmarschen | 2} | |
\Weddingstedt ___ |Dithmarschen | 2| | |
Wohrden  |Dithmaschen | 3 | |
Erfde  |Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 2| | |
Fahrdof |Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 3] | |
Freienwill ____|Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 1] | |
GroBenwiehe |Flensburg/Schleswig-Flensburg | 2| | |
Husby  |Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 3] | |
Kappeln  |Flensburg/Schleswig-Flensburg | 8| 1] 4]
Langbalig |Flensburg/Schleswig-Flensburg | 2| | |
Oeversee  |Flensburg/Schleswig-Flensburg | 2| | |

Schafflund Flensburg/Schleswig-Flensburg 2
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Siberstedt | Flensburg/Schleswig-Flensburg | 1| | |
Steinberg | Flensburg/Schleswig-Flensburg | 1| | |
Sterup  |Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 1] | |
Siderstapel ____|Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 1] | |
Tap  |Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 7] | 1]
Trea |Flensburg/Schleswig-Flensburg | 1| | 2]
Wees  |Flenshurg/Schleswig-Flensburg | 1] | |
Aumihle  |Herzogtumlavenburg | 2} | |
Breitenfelde _|Herzogtum Lavenburg | 1] | |
Dassendorf  |Herzogtumlauenburg | 2} | |
GroRGrémau |Herzogtumlavenburg | 5 1] |
Kastof  |Herzogtumlawenburg | 1] | |
Nusse  |Herzogtumlauenburg | 3] 1] |
Sandesneben |HerzogtumLavenburg | 2} | |
Sterley  |Herzogtumlavenburg | 1 | |
Wohttorf _|HerzogtumLavenburg | 2} | |

Neuminster/Rendsburg-
Eckernforde

Altenholz

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Aukrug

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Bordesholm




Bidelsdorf

Dénischenhagen

Elsdorf-Westermihlen

Fleckeby

Fockbek

Grof Vollstedt

Hamdorf

Hanerau-Hademarschen

Hohn

Karby

Mielkendorf

Neumdinster

Osdorf

Owschlag

Neumdunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumiinster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumiinster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumiinster/Rendsburg-
Eckernférde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernférde

Neuminster/Rendsburg-
Eckernforde

Neuminster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde
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Neumdunster/Rendsburg-

Rieseby Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-

Sehestedt Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-

Wasbek Eckernforde

Neumunster/Rendsburg-
Eckernforde

Westerronfeld

Garding  |Nordftieslnd | 3 1] |
Homum  |Nordftieslnd | 1 | |
Kanxbal  |Nordfesland | 1 | |
ek  |Nordfesland | 7 | |
Midstedt _ |Nordftieslnd | 3 | |

Norddof  |Nordftieslnd | 1, | |
Oldenswort _ |Nordfriesland | 2| | |
Pelworm  |Nordfesland | 1 | |
Ranum __ |Nordfesland | 1 | |
Schwabstedt  |Nordftieslnd | 2} | |
Suderligum ___ |Nordfriesland | 2} | |
Tonning  |Nordftieslnd | 4 | 1]
Vil |Nordfiesand | 2 | |
\Wester-Ohrstedt ____|Nordfriesland | 1 | |
Abrensbok _ |Ostholstein | 6 | |

Bosau Ostholstein 2
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Dahme  |Ostholstin | 2| | |
GroBenbrode _ |Ostholstein | 1] | |
Heilgenhafen  |Ostholstein | 6/ 1] 1]
Kellenhusen  |Ostholstein | 1 | |
Malete  |Ostholsten | 7. | 1]
Neustadt  |Ostholstein | 16 2] 1]
Ratekaw  |Ostholsten | 9 | |
Schonwalde am Bungsberg _|Ostholstein | 5 | |
Appen  |Pinmeberg | 2 | |
Bonningstedt ______ |Pinneberg | 3 | |
Brande-Hornerkirchen ____|Pinneberg | 1] | |
Haseldof  |Pinmeberg | 1 | |
Heist  |pinmebeg | 3 | |
Hom  |pinmebeg | 2 | |
Prisdof  |Pinmeberg | 2 | |
Relingen  |Pinneberg | 7 | 1
Seeth-Ekhot  |Pinmeberg | 1 | |
Westerhom  |Pineberg | 2| | |
Heikendof  |Pln | 8 1] 6]
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Kehn  Pn | ] | |
Litenbug  |Pn | 1o 1] 2
Pon P | 17 1] 3]
Probsteiehagen _____ |Plon | 1 | |
Schonberg __ |Plon | 10 2] |
Schwentinental __ |Plsn | 90, 10/ |
Wankendort  |Pn | 5[ | |
Biméhlen  |Segeberg | 1 | |
Bonhoved  |Segeberg | 4 | |
Geschendof  |Segeberg | 2, | |
Hartenhom  |Segeberg | 1 | |
ltzstedt  |Segeberg | 2 | |
Kayhude  |Segeberg | 2 | |
KeinRonnau ___ |Segeberg | 1 | |
Nahe  |Segeberg | 3 | |
Norderstedt  |Segeberg | 47| 4] 14]
Suffeld  |Segeberg | 1 | |
Brokstedt  |Steimburg | 1 | |
Heilgenstedten  |Steinburg | 1 | 3
Hohenaspe  |Steibug | 20 | |
Horst  |Steimbug | 40 | |
Kelinghusen  |Steinbug | 6] 1] 2

Kremperheide Steinburg 1
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légerdof  |Steimbug | 2| | |
Schenefeld  |Steinbug | 4 | |
Wacken  |Steinbwg | i | |
Wister  |Steimburg | 3 | 1
Fedhorst  |stomasm | 4 | |
GroRensee _______|stomarmn | 1 | |
Hoisdof  |stomasmn | 1 | |
Oststeinbek _ |stomamn | 4 | |
Reinfeld  |stomam | 5 | 1
Stapeffed ______ |storman | 1 | |
Tangstedt  |stomasmm | 3 | |
Tritew  |stomammn | 8 1] 4]

Zarpen Stormarn 1
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Schleswig-Holstein
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