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Vorbemerkung

Dieser Plan dient der Vorbereitung auf eine Influenza-Pandemie, also auf den Spezialfall einer
Seuchenlage. Er besteht aus dem eigentlichen Plan und mehreren Anlagen. Der Plan selbst ist als ,Lose-
Blatt-Sammlung" konzipiert und soll regelmaRig fortgeschrieben werden.

Die drei Teile des vom Robert Koch-Institut veréffentlichten ,Nationalen Pandemieplans” (NIP) sowie der
~Pandemie-Rahmenplan fiir das Land Nordrhein-Westfalen" (PRP-NW) sind in ihrer jeweils giiltigen Fassung
als Anlage Bestandteil dieses Planes.



1 Einleitung
1.1 Saisonale Influenza und Influenza-Pandemie

Influenzaviren verursachen jedes Jahr in der kalten Jahreszeit Grippewellen unterschiedlicher Starke
(saisonale Influenza). Im Verlauf dieser Wellen, die in der Bundesrepublik im Allgemeinen von
Januar bis Marz ablaufen, kommt es in Deutschland (bei erheblichen regionalen Unterschieden) zu
mehreren Millionen zusétzlicher Arztkontakte, einigen Zehntausenden zusatzlicher
Krankenhausaufnahmen und einigen Tausend Todesfallen.

Zu der jahrlichen Wiederkehr der echten Virusgrippe oder Influenza tragt die genetische Variabilitét
der Influenzaviren, inshesondere des Typs A, bei. Durch allméhliche Veranderungen der
Erbsubstanz (antigen drift) &ndern sich auch die Oberflachenstrukturen (Antigene) des Virus, die die
Angriffsstellen fir die Antikdrper darstellen. Dadurch ,passen” die in der Bevoélkerung vorhandenen,
auf Schutzimpfungen oder fritheren Infektionen beruhenden Antikérper weniger gut.

Hiervon zu unterscheiden ist das Auftreten eines véllig neuen Subtyps des Influenza A-Virus, gegen
den es praktisch weltweit keine Immunitat in der Bevolkerung gibt (antigen shift). Hierzu kann es z.B.
kommen, wenn bei Mensch oder Tier Doppel Infektionen mit einem tierischen und einem humanen
Influenza A-Virus auftreten und ein Austausch von genetischem Material zwischen diesen
unterschiedlichen Viren zur Entstehung des neuen Virussubtyps fiihrt. Ist das neue Virus, gegen das
in der Bevélkerung kein Schutz besteht, leicht von Mensch zu Mensch Ubertragbar, kann eine
weltumspannende schwere Grippeepidemie auftreten, die als Pandemie bezeichnet wird.

Im vergangenen Jahrhundert sind vier solche Pandemien beobachtet worden:
- 1918/19 (,spanische Grippe")
- 1957/58 (,asiatische Grippe")
- 1968/69 (,Hongkong-Grippe")
- 1977 (,russische Grippe")

Experten gehen davon aus, dass es in absehbarer Zeit erneut zu einer derartigen Influenza-
Pandemie kommen wird. Diese kdnnte durch entsprechende Veradnderungen des sich derzeit
ausbreitenden Virus der aviaren Influenza oder ,Vogelgrippe" (H5N1) entstehen. Bislang kann sich
dieses Virus nicht leicht von Mensch zu Mensch weiterverbreiten. Eine bessere Anpassung an den
Menschen kann jedoch jederzeit erfolgen.

Es ist allerdings auch mdglich, dass die nachste Pandemie durch ein véllig anderes, derzeit
noch unbekanntes Influenza A-Virus ausgeldst werden wird.

Eine Pandemie ist gekennzeichnet durch die grofe Anzahl der Erkrankungs- und Todesfélle und die
damit einhergehende starke Beeintrachtigung des offentlichen Lebens. Zu Beginn einer Pandemie
wird aller Voraussicht nach kein wirksamer Impfstoff zur Verfigung stehen.

Wegen der grundsatzlichen Vergleichbarkeit der saisonalen Influenza und einer Influenza-
Pandemie und da eine schwere Welle der saisonalen Influenza fast das Ausmal einer sehr milden
Pandemie erreichen kann (1995/96: bundesweit 8,5 Mio. zusatzliche Arztkontakte, flinffach hdhere
Krankenhauseinweisungsrate bei > 60-jahrigen, 28.000 zusétzliche stationare Behandlungen

bei < 60-jahrigen, ca. 36.000 Todesfélle), kdnnte eine saisonale Influenzawelle fir die Erprobung
des Pandemieplans genutzt werden.



1.2  Phaseneinteilung der WHO

Die Weltgesundheitsorganisation teilt die Entwicklung einer Pandemie in 6 Phasen ein. Die Definition
der Phasen und die Entscheidung, wann der Ubergang von einer Phase in die nachste erfolgt,
obliegen der Generaldirektorin der WHO.

Nationaler Pandemieplan, Pandemieplan des Landes NRW und kommunaler Plan orientieren sich
ebenfalls an dieser Phaseneinteilung.

Interpandemische Periode Niedriges Risiko menschlicher Phase 1
Ein neuer Influenzasubtyp ist bei Tieren Erkrankungen durch neue Influenza-
aufgetreten, keine Falle beim Menschen  |Subtypen

Hdheres Risiko menschlicher Phase 2
Erkrankungen
Pandemische Warnperiode Keine oder nur sehr begrenzte Phase 3

Ein neuer Subtyp verursacht menschliche |Mensch-zu- Mensch- Ubertragungen
Erkrankungen

Belege fiir zunehmende Mensch-zu- |Phase 4
Mensch- Ubertragungen

Belege fur eine erhebliche Mensch-  |Phase 5
zu- Mensch-Ubertragungen

Pandemie Effektive gnd anhaltende Mensch- zu- |Phase 6
Mensch- Ubertragungen

1.3  Auswirkung einer Pandemie auf das Gesundheitswesen

Erfahrungsgemalf verlauft eine Influenza-Pandemie in mehreren Wellen. Ihre Auswirkungen auf die
Gesundheit der Bevolkerung hangen von zahlreichen, zum Teil bekannten (demographische Daten,
Altersaufbau der Bevolkerung), angesichts noch fehlender Informationen iber das pandemische Virus
uberwiegend jedoch unbekannten Faktoren ab: z. B. Zahl der durchschnittlich von einem Erkrankten
ausgehenden weiteren Infektionen (Basisreproduktionszahl), Pathogenitéat (krankmachende
Eigenschaften) des Erregers, Risikofaktoren fiir Komplikationen, Krankenhauseinweisung und Tod,
Letalitat (Anteil der an der Infektion Verstorbenen). Ohne Kenntnis all dieser Faktoren lassen sich
Voraussagen nur unter groBem Vorbehalt machen.

Um dennoch eine Grundlage fiur die Planung von MaRnahmen zu haben, geht der nationale
Pandemieplan von drei unterschiedlichen Szenarien aus, bei denen wahrend der ersten
Pandemiewelle innerhalb von voraussichtlich 8 Wochen 15, 30 oder 50 % der Bevélkerung erkranken.
Nach dem verwendeten mathematischen Modell von Meltzer und Mitarbeitern (FluAid, CDC, USA)
kommt es zu folgenden Annahmen fir die Bundesrepublik:



Tab.: 1. Mdgliche Auswirkungen einer Pandemie auf die Bevilkerung Deutschlands

Erkrankungsrate|Erkrankte |[Zusatzliche Zusatzliche Zusatzliche
Arztbesuche Krankenhaus- Todesfélle
einweisungen
15% 12,3 Mio 6 Mio 180.000 48.000
30% 24,6 Mio |13 Mio 360.000 96.000
50% 41 Mio 21 Mio 600.000 160.273

Bei dieser Modellrechnung werden die Auswirkungen mdglicher Interventionen (SchlieBung von
Gemeinschaftseinrichtungen, Behandlung mit Neuraminidashemmern usw.) nicht beriicksichtigt.
Rechnet man die Zahlen um auf die Situation einer Stadt wie, so kommt man zu folgenden groben
Anhaltszahlen:

Tab. 2: Mdgliche Auswirkungen einer Pandemie auf die Bevolkerung Oberhausens

Erkrankungsrate|Erkrankte |Zusatzliche Zusatzliche Zusatzliche
Arzthesuche Krankenhaus- Todesfalle
einweisungen
15% 33.000 16.100 480 130
30% 66.000 40.800 970 260
50% 110.000 56.300 1.620 440

Die Grundannahmen dieser Szenarien sind verschiedentlich kritisch hinterfragt worden. So wird es im
Pandemie-Rahmenplan des Landes NRW flir wenig plausibel gehalten, dass nur etwa die Halfte der
Erkrankten einen Arzt konsultieren wird. Es wird eher fur wahrscheinlich gehalten, dass es bei vielen
Erkrankten zu mehreren Arztkontakten kommen wird. Auch die Rate der Krankenhausaufnahmen von
ca. 1,4 Prozent der Erkrankten kdénnte deutlich zu niedrig angesetzt sein. Sollte es aber gelingen, die
Zahl der Krankenhausaufnahmen so gering zu halten, ist davon auszugehen, dass es sich ganz
uberwiegend um Schwerstkranke handeln wird, von denen ein sehr groBer Anteil der Beatmung
bedarf. Schliel3lich kénnte auch die Zahl der Todesopfer wesentlich héher liegen als die zugrunde
gelegten 0,4 % (so wird die mittlere Letalitdt wahrend der Pandemie von 1918/19 mit 2 % angegeben).

Die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens wird sich in den ca. 8 Wochen der ersten
Pandemiewelle nicht gleichmafig entwickeln. Sie steigt zunachst allméhlich an, wobei die Belastung
des ambulanten Sektors derjenigen des stationaren Bereichs um etwa eine Woche vorangeht, erreicht
in der 3. bis 4. Woche ein Maximum und sinkt dann wieder ab.

Nach einem im Berliner Pandemie-Rahmenplan benutzten Modell ist mit einem Verlauf zu rechnen,
der etwa der folgenden Abbildung entspricht. Dabei entspricht die Zeit von der 4. Woche des
Diagramms bis zur 12. Woche dem eigentlichen 8-wdchigen ,Kern" der Welle. Die Prozentangaben
beziehen sich in erster Linie auf die Erkrankungsfalle, aber die Arztkonsultationen,
Krankenhausaufnahmen usw. folgen in geringem zeitlichem Abstand ebenfalls in etwa diesem
Verlauf.

Bei einer Pandemie ist nach der ersten Welle im Verlauf der folgenden drei Monate mit einer zweiten
Welle zu rechnen.



1.4 Die Influenza-Pandemie als Gro3schadensereignis

GemaR § 1 Abs. 3 des (NRW-) Gesetzes Uber den Feuerschutz und die Hilfeleistung (FSHG) vom
10.2.1998 (s. Anlage ,Gesetz Uber den Feuerschutz und die Hilfeleistung") liegt ein
Grol3schadensereignis dann vor, wenn das Leben oder die Gesundheit zahlreicher Menschen oder
erhebliche Sachwerte gefahrdet sind und auf Grund eines erheblichen Koordinierungsbedarfes eine
rickwartige Unterstiitzung der Einsatzleitung erforderlich ist.

Diese Voraussetzungen liegen bei einer Influenza-Pandemie zweifellos vor. Daher hat die WHO alle
Staaten aufgefordert, entsprechende Pléane zu entwickeln. Der nationale Pandemieplan der
Bundesrepublik wurde 2005 veréffentlicht. Das Land Nordrhein-Westfalen hat einen Pandemie-
Rahmenplan im Juni 2006 vorgelegt. Beide Plane werden in dem hier vorgelegten Entwurf eines
kommunalen Influenza-Pandemieplans fiir Nordrhein-Westfalen berticksichtigt.

Verlauf der 1. Pandemiewelle in Prozent

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Woche

Eine Besonderheit des Grof3schadensereignisses ,Influenza-Pandemie” ist das Fehlen einer 6rtlichen
sowie einer kirzeren zeitlichen Begrenzung. Eine Pandemie betrifft alle Bereiche der Kommune, des
Landes und der Bundesrepublik, letztlich die gesamte Welt. AuRerdem erfolgt die Gefahrdung von
Leben und Gesundheit iber mehrere Wochen. Und schliellich werden alle zur Bewdltigung des
Schadensereignisses benotigten Einsatzkrafte ebenfalls in Mitleidenschaft gezogen.

Durch die Uberregionale Ausbreitung des Schadensereignisses gewinnt auch die iberregionale
Koordination und Abstimmung an Bedeutung. Allerdings mussen die konkreten Mal3Bnahmen letztlich
tberwiegend auf der ortlichen Ebene erfolgen. Es ist daher erforderlich, auch eine Planung auf der
Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte vorzunehmen, wobei so weit wie mdglich auf bestehende
Planungen zurtickgegriffen werden sollte, die an die besonderen Anforderungen einer Pandemie
angepasst werden.

Die Kreise und kreisfreien Stadte miissen also einerseits ortliche Gegebenheiten und Entwicklungen
beriicksichtigen. Andererseits sind sie aber auf Vorgaben des Landes oder Bundes angewiesen, um
eine einheitliche Vorgehensweise und eine einheitliche Information der Bevolkerung zu gewahrleisten.
Dies ist nicht nur der grundgesetzlich vorgegebenen Einheitlichkeit der Lebensverhéltnisse
geschuldet. Erfahrungen mit anderen Grof3schadensereignissen von ubergreifender Bedeutung, z. B.
die Reaktorkatastrophe von Tschernobyl, haben auch gezeigt, dass unterschiedliche Informationen
und Handlungsweisen zu einer erheblichen Beunruhigung der Bevélkerung fiihren und sich bei der
Bewaltigung einer Krise als kontraproduktiv auswirken.



1.5  Ziel des Influenza-Pandemieplanes

Der Plan soll in Ubereinstimmung mit dem nationalen Pandemieplan zum einen die erforderlichen
MaRnahmen zur 6rtlichen Vorbereitung auf eine Pandemie benennen. AufRerdem soll er Richtlinien
fir das fachlich-organisatorische Management in der Friihphase und wahrend des eingetretenen
Pandemiefalles bereitstellen. Damit sollen folgende Ziele erreicht werden:

- Reduktion der Morbiditat (Krankheitshaufigkeit) und Mortalitat (Haufigkeit von Todesfallen) in der
Bevolkerung,

- Sicherstellung der (nicht nur medizinischen) Versorgung erkrankter Personen

- Aufrechterhaltung wesentlicher 6ffentlicher Dienstleistungen,

- Zuverlassige und zeitnahe Information flr politische Entscheidungstréger, Fachpersonal,
Offentlichkeit und Medien.

1.6 Grenzen der Planung

An der Notwendigkeit einer planerischen Vorbereitung auf eine Influenzapandemie kann kein
ernsthafter Zweifel bestehen. Allerdings muss man sich auch der Grenzen der Beeinflussbarkeit
einer Pandemie bewusst sein. Solange kein wirksamer pandemischer Impfstoff zur Verfligung steht,
kann die Dynamik der Pandemie nur mit unspezifischen Mitteln abgebremst werden. Die Wirksamkeit
solcher unspezifischer Malinahmen ist zwar zum Teil plausibel, aber wenig erforscht.

Wohlgemerkt: Diese Aussage soll nicht die Notwendigkeit einer planerischen Vorbereitung in Frage
stellen, wohl aber Grenzen des Machbaren aufzeigen.

Wichtig ist vor allem, dass entschieden gehandelt wird und MaBnahmen friihzeitig eingeleitet
werden.

2 Leitung und Koordination - kommunale Gremien und kommunale
Akteure/Einsatzkrafte

Fir das Management einer Pandemie nutzen die Kommunen die bereits bestehenden und bewahrten
Gremien zur Leitung und Koordination bei einem Grof3schadensereignis. Das sind im Einzelnen:

2.1 Das ,Lagezentrum Untere Gesundheitsbehdrde (LZ UGB)"

Aufgrund der fachlichen Einschatzung der Leitung der UGB zur nationalen und internationalen Lage
richtet die UGB ein Lagezentrum ein. Dieses hat die Aufgabe, die Pandemie-Entwicklung ab- und
einzuschatzen, indem es fortlaufend Surveillance- Daten und Berichte der nationalen und
internationalen Gesundheitsorganisationen sowie die Berichterstattung der Medien auswertet.

Das Lagezentrum halt einschlagige Kenntnisse fur den Umgang mit Infektionskrankheiten vor. Es
steuert den Personaleinsatz der UGB, unterstiitzt vorrangig den Krisenstab sowie die Einsatzleitung
(siehe unten). Das LZ UGB berét Arzte und Arztinnen sowie Behdrden.

Wahrend einer Pandemie gehdren unter  der Leitung der UGB in Oberhausen:
- die Amtsleitung

- die Verwaltungsleitung,

- der amtsérztliche Dienst

- die Abteilung Hygiene und Umweltmedizin
- die Abteilung Kinder- und Jugendmedizin




- der Sozialpsychiatrische Dienst
(Naheres zur Zusammensetzung des Lagezentrums Gesundheitsamt s. Anlage 4)

Die Leitung der UGB informiert die/den fur den Gesundheitsbereich zustandige/n

Dezernentin/Dezernenten bzw. Beigeordnete/n iber die Einrichtung des Lagezentrums und iber die
Lage.

In WHO-Phase 4 (bei entsprechender Gefahrdungseinschatzung durch das LZ UGB ggf. auch
vorher)

- veranlasst LZ UGB (ber die kommunal zustandige Stelle (z.B. Berufsfeuerwehr) die erneute
Aktualisierung der bei der Kommune vorhandenen, weiteren relevanten Planungen zur
Bewaltigung von GroR3schadensereignissen

- veranlasst LZ UGB die erneute Aktualisierung der Alarm- und Einsatzplane der Krankenhauser

- informiert das Lagezentrum die Kreisstellen der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) und der
Arztekammer uber die WHO-Phase 4 und die MaRnahmen der Kommune

- intensiviert LZ UGB den Kontakt zu den Betriebs- bzw. Werkséarzten

In WHO-Phase 5 (bei entsprechender Gefahrdungseinschatzung durch das LZ UGB ggf. auch
vorher)

- fihrt das LZ UGB die Erfassung respiratorischer Erkrankungen in Kindertagesstatten durch (s.
4.1.2)

- berichtet die Leitung UGB der/dem fir den Gesundheitsbereich zustandigen
Dezernentin/Dezernenten bzw. Beigeordneten fortlaufend tber den aktuellen Stand der

Erkrankungen, die geplanten und bereits umgesetzten MalRnahmen und deren Wirksamkeit und
gibt Empfehlungen

- informiert der/die Dezernent/in bzw. Beigeordnete den/die Hauptverwaltungsbeamtin/en (HVB)
- gilt fur einen Arzt des LZ UGB die Rufbereitschaft 24/7

- gelten fur die Beschaftigten der UGB Urlaubseinschréankungen (Leitung entscheidet ber
Urlaubsgenehmigungen)

- informiert die Leitung UGB den Krisenstab und die Einsatzleitung (siehe unten) uber den

Sachstand und notwendige Malinahmen (Haufigkeit lageabhéangig) - sofern diese Gremien
einberufen worden sind.

In WHO-Phase 6 (bei entsprechender Gefahrdungseinschéatzung durch das LZ UGB ggf. auch
vorher)

- halt das LZ UGB seinen Betrieb dauerhaft aufrecht

- fuhrt das LZ UGB die nach 4.2 vorgesehenen Erfassungsmafinahmen durch

- arbeitet das LZ UGB dem Krisenstab und der Einsatzleitung kontinuierlich zu

- entscheidet die Leitung UGB uber eine Erhéhung der Dienstbereitschaft der UGB

- gilt fir mindestens 3 Personen - darunter mindestens ein Arzt - (je nach kommunaler
Gegebenheiten moglicherweise auch weniger Personen) Rufbereitschaft 24/7

- gilt fur alle Mitarbeiter der UGB grundsaétzlich Urlaubssperre.
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2.2 Der Krisenstab (KS)

Die Kommune verfligt zur Bewaltigung von GrofRschadensereignissen gemal § 29 Gesetz liber den
Feuerschutz und die Hilfeleistung (FSHG) uber einen Krisenstab. Der Krisenstab koordiniert als
strategisch-administratives Entscheidungsgremium alle mit dem Ereignis in Zusammenhang
stehenden MaRnahmen.

Der Krisenstab steht unter der Leitung des HVB. Ihm gehdren als stéandige Mitglieder z. B. der
Bereich 9-7, Pressestelle, virtuelles Rathaus, der Bereich 2-4, Birgerservice, 6ffentliche Ordnung,
der Bereich 6-1, Feuerwehr sowie ereignisspezifische Mitglieder an. Bei der Pandemie gehdrt der
Bereich 3-4, Gesundheitswesen ebenfalls dem Krisenstab an. Er ist fachlich-medizinisch fir die
Bewertung der Lage verantwortlich und schlagt die erforderlichen MalZnahmen vor.

Die Zusammensetzung des Krisenstabes ist in Anlage 21 aufgefihrt

in WHO-Phase 5 (bei entsprechender Gefahrdungseinschatzung des LZ UGB gaf. auch vorher)

- entscheidet die/der HVB auf Vorschlag der/des flir das Gesundheitswesen zustandigen
Dezernentin oder Dezernenten bzw. Beigeordneten (iber die Einberufung des Krisenstabs.

In WHO-Phase 6 (bei entsprechender Gefahrdungseinschatzung des LZ UGB ggf. auch vorher)

- entscheidet der Krisenstab tber ordnungsrechtliche Manahmen nach 8§ 16, 28
Infektionsschutzgesetz (IfSG) und/oder § 14 Ordnungsbehérdengesetz (OBG) als
Eingriffsnormen: z.B. Schliel3ung von Kindertageseinrichtungen oder Schulen, Verbot von
Massenveranstaltungen, Einschrankung des OPNV, Einschrankungen elektiver Behandlungen
in Krankenhdusern und Arztpraxen

- bittet der Krisenstab bei Bedarf einen Vertreter der niedergelassenen Arzteschaft (KV)
und/oder einen Sprecher der in der Region ansassigen Krankenhauser zu seinen Sitzungen.

2.3 Die Einsatzleitung

Die Einsatzleitung ist geméal} § 30 FSHG das operativ-taktische Fiihrungsgremium. Sie ist dem
Krisenstab zugeordnet. Im Fall der Pandemie ist die UGB Mitglied der Einsatzleitung und
verantwortlich fiir die medizinische Bewertung der Lage sowie fur die fachliche Beratung der
Einsatzleitung. Die Einsatzleitung veranlasst im Falle einer Pandemie alle Mal3nahmen der
Gefahrenabwehr und Schadensbegrenzung durch Fuhrung und Leitung der Einsatzkréfte.

Die Einsatzleitung tritt in WHO-Phase 5 (bei entsprechender Geféahrdungseinschatzung des LZ UGB
ggf. auch vorher) zusammen und wird vom LZ UGB (iber die Lage informiert.

3 Information und Kommunikation

Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit haben fiir die Bewéltigung von GroRschadensereignissen,
also auch bei einer Pandemie, eine erhebliche Bedeutung. Die ,Information und Kommunikation in
der Krise" erfordert aus fachlicher Sicht eine sténdige, vorbereitende Offentlichkeitsarbeit
(Risikokommunikation). Fr die Influenza-Pandemie wurde ein Strategie-Konzept mit Zielen, Themen
und MaRnahmen der Risikokommunikation entwickelt, das eingebettet wird in die generellen
Planungen der kommunalen und tberregionalen Offentlichkeitsarbeit (Anlage ,Risikokommunikation
zur Influenza-Pandemie - Strategie, Themen, Malinahmen").
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Mit der Risikokommunikation werden drei Ziele verfolgt:

- Akteure und Bevdlkerung auf eine Pandemiesituation vorbereiten und das Verhalten in einer
solchen Situation tiben

- Vertrauen schaffen durch transparente, offene und glaubwirdige Information

- Risikobewertungen versachlichen, indem beispielsweise Angste und Sorgen der Bevélkerung
ernst genommen und akzeptierend aufgenommen werden und der jeweils aktuelle Erkenntnisstand
zeitnah an die Offentlichkeit weitergegeben wird.

Fir die Informations- und Kommunikationsstrategie sollte zwischen der interpandemischen und der
pandemischen Phase sowie den zentral und den regional zu entwickelnden Informations- und
Kommunikationsmalinahmen unterschieden werden (siehe Anlage ,Risikokommunikation zur
Influenza-Pandemie-Strategie, Themen, Malinahmen").

3.1 InterpandemischePeriode - ab jetzt

In dieser Phase fallen im Rahmen der Risikokommunikation bereits fast alle ,Pandemie-Themen" an -
von Informationen zur Krankheit und zum Krankheitsverlauf tiber Pandemievorbereitungen und -
Planungen bis zu allgemeinen und individuellen prophylaktischen Manahmen (Individualhygiene,
Bevorratung etc.). In dieser Phase kdnnen auch bereits zahlreiche Informationen fiir den Pandemiefall
vorbereitet werden, die dann lediglich zu aktualisieren sind.

3.1.1 Zentral zu entwickelnde Informationen

Um eine im Rahmen der Risikokommunikation notwendige und gewiinschte méglichst
widerspruchsfreie Kommunikation auf bundesweiter, landesweiter und regionaler Ebene zu erzielen
und um Ressourcen effizient einzusetzen, werden tberregional von den jeweiligen Experten (z.B.
Robert-Koch-Institut, Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und Katastrophenhilfe, wissenschaftliche
Fachgesellschaften) erstellte und angebotene Materialien verwendet und distribuiert.

Dies gilt neben den Informationen fiir die Allgemeinheit und fur die Medien auch fiir Informationen fiir
besondere Zielgruppen - beispielsweise fiir Mitarbeiter/innen in Einrichtungen des Gesundheitswesens
sowie fur Rettungs- und andere Einsatzkrafte.

Informationen, die aktuell im Bereich 3-4 (UGB) vorgehalten werden, konnen der Anlage 22 enthommen
werden.

3.1.2 Regional zu entwickelnde Informationen

Die Uberregional entwickelten Informationen fiir die Bevélkerung werden erganzt durch die regionalen
Informationen, die friihzeitig die besonderen lokalen Aspekte im Zusammenhang mit einer Pandemie
aufgreifen (z.B.: wo werden Impfungen durchgefiihrt, wo erhalt wer antivirale Mittel, welche lokale
Nachbarschaftsinitiative gibt es, wo sind die kommunalen Anlaufstellen fiir erkrankte allein Lebende).

Fir besondere Zielgruppen werden die zentral erstellten Informationen ebenfalls mit den
spezifischen lokalen Aspekten ergédnzt/ entwickel.
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3.2 Pandemische Phase - bei entsprechender Gefahrdungseinschatzung durch LZ
UGB auch friher

In dieser Situation (GroRschadensereignis) greifen, soweit vorhanden, die kommunalen Pléane zur
Krisenkommunikation.

Die zu Auskinften an die Medien berechtigten Personen sind namentlich zu benennen. lhre Zahl ist
moglichst gering zu halten. Fir die administrativen Inhalte ist der Hauptverwaltungsbeamte zusténdig,
fur fachliche Aspekte die Leitung der UGB. In der Regel wird die Information der Medien durch
Pressekonferenzen erfolgen und nicht durch individuelle Auskinfte.

Die Beantwortung von Burgeranfragen erfolgt durch das hierfur informierte und geschulte Personal
(z.B. Call- Center der Kommune).

Ein dafiir geeignetes Biirgertelefon steht vor der Einrichtung.

In der pandemischen Warnstufe 5 (je nach Einschatzung der Lage auch vorher oder erst nach
Feststellung der Pandemie) werden die vorbereiteten Informationen und Malinahmen aktiviert.

4 Ortliche Surveillance
4.1 Infektionsepidemiologische Surveillance

4.1.1 Interpandemische Periode (saisonale Influenza)

Die Surveillance der saisonalen Influenza basiert auf zwei Instrumenten:

* Meldepflicht nach dem Infektionsschutzgesetz:

Der UGB wird gemaR § 7 Abs. 1 Nr. 24 1fSG nur der direkte Nachweis von Influenzaviren,
soweit er auf eine akute Infektion hinweist, namentlich gemeldet. Die UGB stellt die erforderlichen
Ermittlungen an. Es tibermittelt gemal § 11 Abs. 1 IfSG Erkrankungs- oder Todesfélle sowie
Erregernachweise, die die Fallkriterien gemalr § 4 Abs. 2 Nr. 2 Buchst, a IfSG erflllen (s. Anlage
Jnfektionsschutzgesetz"), an das Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (LOGD),
durch welches die Weiterleitung an das RKI erfolgt.

GemaR § 12 Abs. 1 IfSG sind Félle von Influenza-Nachweisen von der UGB unverziiglich an die
zustandige Landesbehdérde und von dieser unverziiglich dem RKI zu ubermitteln. Durch das RKI
erfolgt die Weiterleitung an die WHO.

«  Sentineliberwachung durch die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI)

Die AGI ist ein Zusammenschluss von Robert Koch-Institut (Federfiihrung), dem Deutschen Griinen
Kreuz, Marburg, und dem Nationalen Referenzzentrum flr Influenza, Berlin. Im Rahmen der AGI
berichten représentativ in Deutschland verteilte Arztpraxen der Primarversorgung tber die Haufigkeit
von Patienten mit akuten Atemwegserkrankungen (ARE). AufRerdem werden durch die AGI
virologische Nachweise von Influenzaviren und deren Typisierung bzw. Subtypisierung veranlasst. Die
Ergebnisse dieses Sentinels werden von der 40. Woche (Anfang Oktober) bis zur 15. Woche (Mitte
Méarz) des darauf folgenden Jahres wochentlich veréffentlicht und stehen auf der Internetseite der AGI
(http://influenza,rki.de /) zur Verfligung.
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Angesichts der aulerst geringen Wahrscheinlichkeit, dass eine Influenza-Pandemie von Deutschland
ausgehen wird, erscheint es derzeit nicht erforderlich, nach dem Vorbild von sechs Bundesléandern
(z. B. Niedersachsen und Berlin) in der interpandemischen Phase ein weiteres, auf regelméRigen
Meldungen der Anzahl von Kindern mit ARE durch ausgewahlte Kindertagesstatten beruhendes
Sentinelsystem zu nutzen. Allerdings kann ein solches System wéhrend einer Pandemie wertvolle
Informationen liefern. Fur z.B. K6In werden hierfiir in jedem der 9 Stadtbezirke 5 Kindertagesstatten
mit jeweils mindestens 50 Platzen ausgewahlt, deren Personal flr diese Aufgabe durch das
Gesundheitsamt geschult wird.

Das LOGD hat die (notwendigerweise wahrend der interpandemischen Phase vorzunehmende)
Etablierung eines Surveillance- Konzeptes auf der Ebene des Landes vorgeschlagen (Anlage
,Surveillance- Konzept des LOGD zur Influenzapandemieplanung NRW).

4.1.2 In der Pandemie- ab der Pandemischen Warnstufe 5 nach WHO

Nach Aussage des Pandemie-Rahmenplans flr das Land NRW (Anlage) wird in der pandemischen
Warnphase 5 durch Rechts Verordnung nach § 15 IfSG die namentliche Meldepflicht auf die klinische
Diagnose einer Erkrankung an Influenza sowie auf einen hierauf gerichteten Verdacht ausgedehnt.
Uber die sich hieraus ergebenden Pflichten informiert das Gesundheitsamt die Arzteschaft mit
Unterstiitzung von Kassenarztlicher Vereinigung und Arztekammer.

Bei einer Ubernahme dieses Surveillance-Systems durch das Land werden die Daten von der UGB an
das LOGD weitergeleitet.
4.1.3 Virologische Diagnostik

Zu Beginn einer Pandemie ist eine zuverlassige virologische Diagnostik wichtig. Dabei geht es zum
einen um die sichere Diagnosestellung sowie die Feststellung des infektionsverursachenden Virustyps
und -subtyps. Es geht auch um die molekulare Charakterisierung isolierter Influenzaviren und die
Gewinnung moglichst genauer Informationen tiber Eigenschaften des pandemischen

Subtyps.

Fir den direkten Nachweis von Influenzaviren stehen insbesondere folgende Methoden zur
Verfligung:

- Virusisolierung (einschlieBlich Schnellkultur)
- Nukleinsaure-Nachweis (z.B. PCR)
- Antigennachweis (z.B. ELISA (einschlief3lich Influenza-Schnelltest), IFT).

Virusisolierung und Schnelltests sind nur in den ersten 2 bis 4 Erkrankungstagen Erfolg
versprechend.

Der indirekte Nachweis durch einen signifikanten Anstieg der Antikdrpertiter in einer akut und
wéhrend der Rekonvaleszenz entnommenen Blutprobe hat wegen des erst spat zur Verfiigung
stehenden Ergebnisses im Allgemeinen wenig Relevanz. Er erflillt die Meldevoraussetzungen nicht.

Fir die virologische Diagnostik vor Ort findet man Untersuchungseinrichtungen in der Liste des
LOGD, die in der Anlage beigeflgt ist (,LOGD- Liste der virologischen Institute in Lande NRW).

Insbesondere fir die molekulare Charakterisierung der Viren und fiir die Untersuchung deren
biologischer und pathogener Eigenschaften ist die Virusisolierung erforderlich. Diese Analysen
erfolgen Gberwiegend in zentralen Laboratorien. In der Bundesrepublik ist hierfiir das Nationale
Referenzzentrum (NRZ) fur Influenza am Robert Koch-Institut zusténdig (siehe auch Anlage):
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NRZ Influenza am Robert Koch-Institut
FG 12 - Virale Infektionen

Leiterin: Frau Dr. B. Schweiger
Nordufer 20, 13353 Berlin

Tel.: 030 18.754-24 56 oder -24 64
Fax: 030 18.754-2605

E-Mail: schweigerb@rki.de

Fur eine rasche orientierende diagnostische Klarung in der Praxis oder Klinik sind Schnelltests (near-
patient-tests) geeignet. Allerdings ist die selbst bei optimaler Probeentnahme relativ geringe
Sensitivitat dieser Tests von ca. 70 bis 90 % zu beachten. Nicht zuletzt aus diesem Grund beddrfen
Schnelltests im Allgemeinen der Bestatigung durch andere Verfahren. Eine Liste von in Deutschland
erhaltlichen und im NRZ Influenza evaluierten Schnelltests findet sich als Anlage ,Uberblick Giber
Influenza-Schnellsteste zum Nachweis von Influenza A- und B-Viren, die in Deutschland erhéltlich sind
und im NRZ Influenza evaluiert wurden",

Detaillierte Hinweise zur Probenentnahme- und versand sind den Anlagen 11 und 12 zu entnehmen.

414 Probenentnahme und Probenversand

Allgemeine Bemerkungen

Wahrend zum Nachweis saisonaler humaner Influenzaviren (A/HIN1, A/H3N2 und B) dem Material
aus der Nase der Vorzug zu geben ist, sollten von Personen mit Verdacht auf Infektion durch einen
aviaren bzw. einen anderen pandemischen Subtyp Proben sowohl aus dem Rachen als auch aus der
Nase entnommen werden. Probenmaterial aus dem Rachen (oder noch tieferen Atemwegen) scheint
besser zum Nachweis einer aviaren Influenza geeignet zu sein. Die Untersuchung einer nasalen
Probe wird empfohlen, da bei einer pandemischen Welle wéahrend der Influenzasaison bei
Verdachtsfallen nattrlich auch mit einer normalen Influenza zu rechnen ist. Soll ein Schnelltest

durchgefuhrt werden, sind grundsatzlich zwei (bzw. jeweils zwei) Abstriche vergleichbarer Qualitat zu
entnehmen.

Rachenabstrich

Da ein zweiter Rachenabstrich notwendig sein kdnnte, sollte zuerst nur eine Halfte des Rachens
abgestrichen werden. Es ist auch mdglich, gleich zwei Abstriche zeitgleich zu entnehmen. Entweder
wird pro Abstrich nur eine Hélfte des Rachens unter drehenden Bewegungen und Aufwendung von
Druck abgestrichen oder beide Tupfer werden nebeneinander gelegt und beim Abstreichen gedreht
(Tonsillen und Rachenhinterwand). Der ersten Version ist jedoch der Vorzug zu geben.

Nasenabstrich oder Nasenspulflissigkeit

Auch hier ist zu beachten, dass zunachst, z. B. fir einen Schnelltest, nur ein Nasenloch
abgestrichen wird. Somit ist gewahrleistet, dass fur einen eventuell erforderlichen spezifischen
Nachweis auch Material aus dem anderen Nasenloch zur Verfligung steht. Dazu den Tupfer mit
leichter Drehung bis zur Nasenmuschel vorschieben, einige Male gegen die Nasenwand drehen und
herausziehen.

Die Probenentnahme sollte nur durch geschultes Personal und unter strikter Einhaltung der
notwendigen hygienischen Schutzmalnahmen erfolgen (s. Anlage Hinweise zur Probenentnahme -
RKI, Stand 6.3.06 und Hinweise zur Probenentnahme - Auszug Leistungsverzeichnis Virologie KoIn
Stand 9.06).
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Folgende Materialien kdnnen alternativ eingesetzt werden und sind vor allem bei schwererem Verlauf
besser geeignet:

- Besteht die Mdglichkeit, ein Nasopharynxaspirat zu gewinnen, so ist dieses Material einem
Rachenabstrich vorzuziehen.

- Wurde bereits eine Bronchiallavage vorgenommen, so sollte dieses Material bevorzugt flr
die virologische Diagnostik zur Verfugung gestellt werden.

Uberfiihrung von Abstrich proben in ein Transportrohrchen

Idealerweise wird das mit Hilfe eines Tupfers entnommene Material in ein R6hrchen (berflihrt, das
Virus-Transport-Puffer enthalt. Derartige Réhrchen kénnen in den virologischen Instituten oder beim
Gesundheitsamt angefordert werden. Sind derartige Rohrchen nicht verfligbar, so sollte etwa 1-2 ml
sterile Kochsalzlosung verwendet werden.

Probenversand
Innerhalb einer Kommune sollten Proben mdglichst mit Kurier ins Untersuchungsinstitut gebracht
werden. Ist ein Versand erforderlich, so gilt Folgendes:

Fur Proben mit Verdacht auf eine humane Influenza gilt uneingeschrankt die Klassifizierung als
,Diagnostische Probe, UN 3373". Als Verpackung ist die im einschléagigen Fachhandel erhéltliche 3-
fache Sicherheitsverpackung nach P650 vorgeschrieben. Da die klassischen Influenza A-Viren nach
Biostoff-Verordnung in Risikogruppe 2 eingestuft werden, ist auch ein Versand als Maxibrief mit der
Deutschen Post ohne weiteres mdglich.

Die gleiche Klassifizierung und anzuwendende Verpackung gilt auch bei Patientenproben mit Verdacht
auf eine H5N1-Infektion. In Abstimmung mit der Weltgesundheitsorganisation (WHO) hélt das Robert
Koch-Institut aus infektiologischen und gefahrgutrechtlichen Erwagungen eine Klassifizierung auch
derartiger diagnostischer Proben als ,Kategorie B, UN 3373" fur gerechtfertigt (siehe Anlage ,Hinweise
zum Probentransport").

Vor Versand ist eine Absprache mit dem Labor unbedingt erforderlich.

4.15 Klinische Diagnose

Mit zunehmender Zahl Erkrankter verliert die Labordiagnostik an Bedeutung. Sie sollte dann nur bei
speziellen Fragestellungen durchgefiihrt werden. In der Hochphase einer Influenzapandemie ist in
aller Regel die klinische Diagnose ausreichend.

Die Influenza-typische Symptomatik (influenza-like illness, ILI) ist durch

- plétzlichen Erkrankungsbeginn mit Fieber (> 38,5 °C)
- trockenen Reizhusten
- Muskel- und/oder Kopfschmerzen

gekennzeichnet. Weitere Symptome kdnnen allgemeine Schwache, Schweil3ausbriiche und
Halsschmerzen sein. Die schwersten Verlaufsformen sind der Todesfall innerhalb weniger Stunden
und die primére Influenzapneumonie. Auch Enzephalitiden und Myokarditiden kommen vor.
Komplikationen treten vor allem bei dlteren Personen mit Grundkrankheiten (chronische Herz- oder
Lungen-Erkrankungen, Stoffwechselerkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus, Inmundefekte usw.) auf.
Bei ihnen kdnnen sich insbesondere Pneumonien durch bakterielle Superinfektion (Pneumokokken,
Halemophilus influenzae, Staphylokokken) entwickeln. Bei Kindern ist eine Mittelohrentziindung nicht
selten.
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4.2  Zusatzliche Erfassungsmalinahmen in der Pandemie

Die UGB verfligt tiber Kenntnisse hinsichtlich der
- Anzahl der Arztpraxen nach Fachrichtung
- Anzahl der Krankenhduser mit Fachabteilungen, Bettenzahl, Zahl der
Infektions- und Intensivbetten, Anzahl der Beatmungsplatze
- Anzahl der Alten- und Altenpflegeeinrichtungen nach Art und Platzzahl
- Anzahl und personelle Ausstattung ambulanter Pflegedienste
- Anzahl der Apotheken.

Eine Ubersicht tiber die medizinische Infrastruktur in Oberhausen ergibt sich aus derAnlageZs,

In der pandemischen Warnphase 4 werden diese Daten erneut aktualisiert. Fur die notwendigen
Entscheidungen und SteuerungsmafBnahmen zur Bewaltigung einer Influenza-Pandemie sind neben
Angaben uber die Dynamik der Pandemie auch Informationen Uber die Auslastung vorhandener
Versorgungskapazitiaten und anderer Ressourcen erforderlich. Aus diesem Grund werden durch das
LZ UGB in der Pandemie (je nach Lage evtl. bereits ab der pandemischen Warnphase 5) die
folgenden Erfassungsmafnahmen durchgefihrt:

- Monitoring der Belastung der ambulanten &rztlichen Versorgung
- Krankenhaussurveillance

- Surveillance in Pflegeeinrichtungen

- Pharmazeutische Surveillance
- Mortalitatssurveillance

Die im Rahmen des Monitorings zu verwendenden Erfassungsbodgen sind als Muster in der
Anlage 24 verzeichnet.

Monitoring der ambulanten Versorgung

Uber die Kreisstelle der KV erhélt das LZ UGB zweimal wdchentlich, bei Bedarf auch haufiger, eine
Einschatzung tber die Belastung der Praxen niedergelassener Arztinnen und Arzte. Die
entsprechenden Information aus den Arztpraxen erhélt die Bezirksstelle der KV Uber ein innerhalb

der KV noch abzusprechendes Verfahren.

Krankenhaussurveillance

Das LZ UGB erfasst taglich in geeigneter Weise bei den Krankenh&usern
- freie Betten
- bestimmte Aufnahmediagnosen

-Engpésse bei der Versorgung mit Arzneimitteln, Verbrauchsmaterial und
Beatmungsmaglichkeiten

- Personalstand.

Surveillance in Pflegeeinrichtungen

Das LZ UGB erfasst taglich in geeigneter Weise bei zuvor (Warnstufe 4) ausgewahlten und
geschulten, reprasentativ tber das Stadtgebiet verteilten Pflegeeinrichtungen mit jeweils mindestens
80 Bewohnern, in denen Personen aus allen drei Pflegestufen betreut werden:

- Zahl der Erkrankungsfélle an ARE bzw. ILI
- etwaige Probleme bei der arztlichen Versorgung
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- besondere Vorkommnisse
- Personalstand.

Auch zuvor ausgewéhlte ambulante Pflegedienste werden hinsichtlich ihrer Inanspruchnahme, ihrer
eigenen personellen Situation und besonderer Vorkommnisse befragt.

Pharmazeutische Surveillance

Das LZ UGB erfragt wahrend der pandemischen Welle taglich bei der zustandigen Bezirksregierung
die Versorgungssituation des pharmazeutischen GroRhandels (Vollsortimenter) mit

- antiviralen Arzneimittel (Neuraminidasehemmer)
- Antibiotika

- Antipyretika

- herzwirksamen Arzneimittel

sowie besondere Vorkommnisse bei der Arzneimittelversorgung, z. B.
- Schwerpunktlieferungen an einzelne Apotheken
- Transportkapazitatsengpéasse.

Mortalitatssurveillance

Zur Einschatzung der Letalitat und damit zur Geféhrlichkeit der Pandemie fragt das LZ UGB beim
Standesamt taglich die altersgruppenspezifischen Mortalitdtsdaten mit Stand vom vorangegangen
Arbeitstag ab.

Der vertrauliche Teil der Todesbescheinigungen wird grundsatzlich von der UGB kontrolliert und
erfasst. Ab Phase 4 erfolgt eine zusatzliche Auswertung hinsichtlich der Pandemie- assoziierten
Todesursachen.

Monitoring Gber betriebs- bzw. werksérztliche Dienste

Ab der pandemischen Warnstufe 4 wird der Kontakt zwischen dem LZ UGB und den Betriebs- sowie
Werksarzten der grof3eren Betriebe intensiviert. Diese sind nach Arbeitssicherheitsgesetz fur den
Arbeitsschutz und die Unfallverhitung zustandig. In den verschiedenen Phasen der Pandemie
konnen sie die Beschaftigen Gber Verhaltensweisen und Schutzmafnahmen aufklaren. Zudem
konnen sie epidemiologisch wichtige Daten zum Krankenstand erfassen und der UGB mitteilen. Eine
unmittelbare Beteiligung an der allgemeinen Krankenversorgung erscheint allerdings wenig
realistisch. Jedoch ist eine Beteiligung an der Arzneimittelversorgung der eigenen Belegschaft
moglich, falls fur den Betrieb eine zentrale Beschaffungsstelle nach § 47 AMG durch die
Bezirksregierung genehmigt wurde.

5 Infektionshygienische Mal3hahmen

5.1 Allgemeine MalRnahmen

Die Influenza ist eine hoch ansteckende Viruskrankheit. Die Ubertragung erfolgt (iberwiegend durch
Tropfcheninfektion beim Husten, Niesen, Naseputzen und Sprechen, aber auch durch unmittelbaren
Kontakt, z.B. durch die Hande. Es erscheint daher plausibel, dass die Verringerung sozialer Kontakte
zu einer Verringerung der Erkrankungszahlen und damit zu einer Abflachung der pandemischen Welle
flihren kann. Allerdings gibt es hierfur nur wenig belastbare Daten’? (s. Anlagen). Solange die
Ubertragungscharakteristika des pandemischen Virussubtyps nicht zuverldssig bekannt sind, miissen
die zu ergreifenden MalRnahmen vom Stadium der Pandemie, der Schwere der Krankheitsbilder und
dem Ausbreitungsgrad in der Region oder Stadt richten. Dabei gelten abgesehen von den generellen
Erfordernissen der Erforderlichkeit, Geeignetheit und VerhaltnismaRigkeit drei Grundsatze:
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1. Dort, wo in der pandemischen Warnphase 4 und insbesondere in der Phase 5 Cluster einer
Mensch- zu- Mensch- Ubertragung auftreten, wo also die eigentliche Pandemie ihren Ausgang zu
nehmen droht, miissen auch sehr einschneidende MaRnahmen zur Begrenzung dieser
Ubertragung und damit mdglicherweise zur Verhinderung von Phase 6 ergriffen werden, Dass dies
in Deutschland der Fall sein wird, ist sehr unwahrscheinlich, jedoch nicht sicher ausgeschlossen.

2. Je virulenter das Pandemievirus ist, je schwerer also die Erkrankungen verlaufen, umso
wichtiger und gerechtfertigter - aber auch von der Bevoélkerung akzeptierter - werden auch
weitgehende seuchenrechtliche Eingriffe in Grundrechte sein. Fir die zu treffenden MaRnahmen
ist also weniger wichtig, wie viele Menschen angesteckt werden und erkranken, sondern wie
schwer die Erkrankungen verlaufen, wie hoch der Anteil schwererer Komplikationen ist, der Anteil
derjenigen, die der stationaren Behandlung bedirfen und der Anteil derer, die der Krankheit
erueglgen. Aus diesem Grund ist es so wichtig, moglichst friih hierzu verlassliche Angaben zu
erhalten.

3. Es muss ein auch fiir die betroffene Bevélkerung akzeptables Verhéltnis bestehen zwischen der
Einschrankung von Grundrechten sowie den durch solche MalRnahmen zu erwartenden negativen
Folgen (z. B. Einschrankungen des offentlichen Lebens) und den wahrscheinlich zu erzielenden
positiven Aspekten auf Verlauf bzw. Schwere der 6rtlichen Auswirkungen der Pandemie.

WHO Geneva: Nonpharmaceutical Interventions for Pandemic Influenza, National and Community Measures, Emerging
Infectious Diseases, Val. 1 2, No. 1-January 2006,

R.J. Glass et al. Targeted Social Distancing Designs for Pandemie Influenza, Emerging Infectious Deseases, Vol 12, No. 11-
Novernber 2006
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Grundsatzlich kénnen folgende Malinahmen gestitzt auf § 28 IfSG ergriffen werden:

Schlief3ung von Kindertagesstétten, Schulen und anderer in 8§ 33 IfSG genannter
Gemeinschaftseinrichtungen

Diese Malinahme hat ganz zu Beginn der Welle und in weniger dicht besiedelten landlichen
Regionen eine hohere Effektivitat als zu einem spateren Zeitpunkt und in stadtischen
Ballungsraumen. Auch ist ein Effekt um so mehr zu erwarten, je wirksamer auch Kontakte
zwischen den Kindern und Jugendlichen aul3erhalb der Gemeinschaftseinrichtung unterbunden
werden kénnen. Fundierte Angaben dazu, bei welchen Erkrankungszahlen solche

Gemeinschaftseinrichtungen geschlossen oder wieder gedffnet werden sollten, sind nicht méglich
(siehe Grundsétze 2 und 3).

Beschrankungen oder Verbote von Grol3veranstaltungen

Menschenansammlungen sollten nach Méglichkeit unterbleiben. Dies gilt insbesondere fir
Sportveranstaltungen, Kino- und Theaterauffiihrungen, Konzerte, GroBveranstaltungen wie
Karnevalssitzungen, Umziige und vergleichbare Events.

Beschrankungen des Offentlichen Personennahverkehrs

Auch die Benutzung von Bahnen und Bussen bedeutet wegen des Kontakts mit einer Vielzahl von
Menschen in einem gleichsam geschlossenen Raum ein infektionshygienisches Risiko. Die
Fahrzeuge des OPNV sollen gut durchliiftet werden, Klimaanlagen sind ohne Umluft zu betreiben.
Die Bevdlkerung wird tiber die allgemeinen Informationen hinaus durch das Verkehrsunternehmen
in Zusammenarbeit mit der UGB uber die infektionshygienischen Risiken informiert, die mit der
Nutzung von Bussen oder Bahnen verbunden sind, erganzt durch Hinweise, wie diese Risiken
reduziert werden kdnnen, z. B. hygienisches Verhalten beim Husten und Niesen, Tragen von

Mund-Nasen-Schutz und Handschuhen (keine medizinischen, sondern ,Winterhandschuhe™) usw.
(siehe unter 5.2).

Die OPNV-Beschrankungen miissen sich an der epidemiologischen Situation orientieren, eine
vollige Einstellung sollte moglichst nicht erfolgen, damit der Bevélkerung Fahrten zur
Arbeitsstatte, zum Einkaufen oder zur Betreuung von Angehérigen mdéglich sind.
Betriebseinschrankungen im Sinne eines ,Sonntagsfahrplans" sind zu bevorzugen. Dies kann bei
erhohtem Krankenstand des Personals ohnehin erforderlich werden.

Die Fahrerinnen und Fahrer sollten - insbesondere in Bussen, in denen eine geringere Separierung

von den Fahrgasten besteht - geeignete Schutzmasken (mindestens Mund-Nasen-Schutz, MNS)
tragen.

Wegen der z. T. erheblichen Auswirkungen der genannten Maflnahmen trifft der Krisenstab auf

Vorschlag des LZ UGB die Entscheidung tber ihre Anwendung, unter Beachtung tiberregionaler
Vorgehensweisen.

5.2 Individuelle infektionshygienische Mal3nahmen

5.2.1 Individuelle infektionshygienische Mal3nahmen fir die Allgemeinbevolkerung

Die allgemeinen individuellen infektionshygienischen Malinahmen, die zur Abflachung einer
pandemischen Welle beitragen kdnnen, verfolgen zwei Ziele: Den eigenen Schutz vor Ansteckung
und den Schutz anderer. Welche MalRnahmen dies sind, muss bereits in der pandemischen
Warnphase breit kommuniziert (siehe unter 3.) und - soweit sinnvoll und méglich - wahrend der
saisonalen Influenzawellen erprobt und eingelibt werden. Diese individuellen infektionshygienischen

Mafnahmen gelten unabhangig vom Ort und werden zentral vom Robert Koch-Institut entwickelt und
mit Unterstutzung der Risikokommunikation der Kommune kommuniziert.
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Der eigene Schutz umfasst Verhaltensweisen wie z. B.

- das Meiden von Menschenansammlungen

- das Vermeiden unnétiger Reisen

- das Vermeiden des Handegebens

- das Vermeiden der Beriihrung von Augen, Nase oder Mund

- das haufige Waschen der Hande

- die intensive Bellftung geschlossener Raume

- eventuell das Tragen eines einfachen Mund-Nasen-Schutzes (MNS)3.

Hierzu kann auch die Bevorratung mit haltbaren Nahrungsmitteln und entsprechenden Getranken
gezahlt werden.

Dem Schutz anderer dient es, dass

- alle Personen mit Krankheitserscheinungen, z.B. einer fieberhaften Erkrankung, nach
Madglichkeit zu Hause bleiben und auch kranke Kinder zu Hause zu lassen

- die sog. Husten-Etikette (cough etiquette) eingehalten wird, also beim Husten oder Niesen
Einmaltaschentiicher vor Mund und Nase gehalten und beim Schnéuzen Einmaltaschentlicher
benutzt werden

- Einmaltaschentiicher nach einmaligem Gebrauch schadlos entsorgt werden (in einem
Plastiksack verschlieen und mit dem Restmiill entsorgen) etc.

Auch zum Schutz anderer kann es sinnvoll sein, MNS zu tragen.

Weitere infektionshygienische Hinweise oder Anweisungen werden in Abhangigkeit von der
pandemischen Entwicklung und von wissenschaftlichen Erkenntnissen vom LZ UGB vorgeschlagen,
bei besonderer Tragweite vom Krisenstab beschlossen und im Rahmen der kommunalen
Vorgehensweise zur Kommunikation und Offentlichkeitsarbeit bei GroRschadensereignissen
kommuniziert.

5.2.2 Infektionshygienische Mal3nahmen zum Schutz von Einsatzkréften

Hierzu werden gemal Pandemie-Rahmenplan des Landes NRW orientierende Empfehlungen von
LAfA und LOGO vorbereitet. Zur Ubersicht siehe auch Anlage ,Vorschlag flir SchutzmafZnahmen fiir
die (arbeitende) Bevolkerung".

6 Medizinische Versorgung und Behandlung der Bevdlkerung

6.1 Medizinische Versorgung

Grundsatze

Durch die groRe Zahl an Erkrankten fiihrt eine Influenzapandemie zu einer erheblichen zusatzlichen
Belastung der gesundheitlichen Versorgungsstrukturen. Dies wird nur bewaltigt werden kénnen,
wenn

« weniger dringende und/oder planbare (elektive) MaBnahmen reduziert bzw. auf die Zeit nach der
pandemischen Welle verschoben werden,

+ die stationdren Behandlungsmadglichkeiten, die am ehesten einen kritischen Engpass darstellen
werden, den Schwerstkranken vorbehalten bleiben.
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Daher soll die medizinische Versorgung wahrend einer Pandemie mdglichst lange ambulant erfolgen.
Dazu gehort auch, dass z. B. Heimbewohner im Falle einer Influenza-Erkrankung im Heim verbleiben
und dort arztlich behandelt und weiterhin pflegerisch versorgt werden. Dieses Erfordernis muss bereits
in der pandemischen Warnphase 3 im Rahmen der Risikokommunikation thematisiert werden.

Uberlegungen, Schwerpunktpraxen oder besondere Krankenhauser {,Fieberkliniken") fur die
Behandlung der Influenza auszuwahlen, werden in Abstimmung mit Vertretern der Krankenhauser und
der KV in der Kommune nicht verfolgt. Zum einen erscheint es nicht unproblematisch, die bekannten
und bewahrten Versorgungsstrukturen gerade in einer Krise zu andern. Zum anderen muss besorgt
werden, dass eine solche Schwerpunktsetzung die Ressourcen Steuerung eher erschweren als
erleichtern wird. So mussten z. B. zu Beginn der pandemischen Welle die besonders knappen
Beatmungskapazitaten im Schwerpunktkrankenhaus konzentriert, bei Bedarf aber auch wieder in die
anderen Hauser zuriickverlagert werden. Bei Verzicht auf eine Bildung von

Behandlungsschwerpunkten kdnnen die Biirgerinnen und Burger sich im Falle einer Erkrankung an
die Arztpraxen wenden, die ihnen bereits bekannt sind.

Bei der zusétzlichen Personalgewinnung sollen multimodale Vorgehensweisen beriicksichtigt
werden. Das heifdt zum Beispiel, mdgliche Kontraindikationen durch Alter, Schwangerschatt,
Vorerkrankungen zu beachten.

6.1.1 Ambulante Versorgung

Die Akteure der ambulanten Versorgung sollten bereits im Vorfeld einer Pandemie dafiir Sorge tragen, fiir den Fall
des Eintritts einer Pandemie geeignete Notfallplane bei der Hand zu haben.

Die UGB unterstiitzt und berat Sie dabei. Mit der Umsetzung der notwendigen MalRnahmen muss in der
epidemischen Wamsiufe 5 begonnen werden.

KV

Die Kassenarztliche Vereinigung hat gemald 8 75 SGB V einen Sicherstellungsauftrag fur die
ambulante Versorgung der gesetzlich Versicherten. Sie veranlasst bei Ressourcenknappheit in
Absprache mit der UGB verschiedene MalRnahmen:

+ Die KV wirkt darauf hin, dass niedergelassene Arztinnen und Arzte elektive Behandlungen
einschranken oder einstellen.

» Grundsatzlich erfolgt die Behandlung von respiratorischen Erkrankungen einschlieBlich der
Influenza zunéchst durch priméréarztlich tatige Arzte (Allgemeinarzte, hausarztlich tatige
Internisten, Kinderarzte). Entsprechend den Bestimmungen des Einheitlichen
Bewertungsmalstabs fur arztliche Leistungen (EBM) Uiber arztgruppeniibergreifende
Leistungen im Notfall soll eine Regelung getroffen werden, die im ,Notfall Pandernie”
niedergelassenen Facharzten die ,hausérztliche" Behandlung von Influenzapatienten (und
deren Abrechnung) ermdglicht. Hierdurch wird die Kapazitat im niedergelassenen Sektor
erhoht, zumal wahrend einer Pandemie fachéarztliche Behandlungen wahrscheinlich
eingeschrankt werden kénnen,

» Bei Engpassen in der padiatrischen Versorgung wirkt die KV darauf hin, dass Padiater
vorrangig Kleinkinder behandeln. Allgemeinmediziner und Internisten versorgen &ltere
Kinder, Jugendliche und Erwachsene.

+ Die KV tragt Sorge fir eine bedarfsabhangige Ausweitung des &rztlichen Notdienstes.
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Arztekammer

+ Die Arztekammer organisiert gemeinsam mit der UGB bereits in der pandemischen
Warnstufe 4 die Fortbildung zur Influenza, insbesondere zu den Aspekten einer Pandemie,
und gibt Hinweise auf die STIKO- Empfehlung zur Pneumokokkenimpfung.

« Die Arztekammer gewinnt bei Bedarf Arztinnen und Arzte, die den arztlichen Beruf nicht
(mehr) austiben, z. B. Arzte im Ruhestand, zur Unterstitzung der hausérztlichen Tatigkeit,
z.B. fir zusétzlich notwendige Hausbesuche.

Apothekerkammer

Die Apothekerkammer ist zusténdig fur die Dienstbereitschaftsregelung der 6ffentlichen Apotheken.
Im Bedarfsfall kann die Apothekerkammer die Genehmigungen zur SchlieBung von Apotheken

(Notdienstplan) ganz oder teilweise aufheben und so eine erhdhte Dienstbereitschaft der 6ffentlichen
Apotheken anordnen.

Da die Apothekerkammer (blicherweise von der lokalen Notdienstkommission (z.B. in Koln geleitet
vom Kreisvertrauensapotheker) unterstitzt wird, ist der Kreisvertrauensapotheker frihzeitig (in der
pandemischen Warnstufe 3) zu beteiligen, um die Notdienstplan Anderungen vorzubereiten.

Pflegedienste

Die Pflegedienste der Wohlfahrtsverbande/ Hilfsorganisationen/freigemeinniitzigen Trager versorgen
im Vergleich zur interpandemischen Situation eine groRere Anzahl von Patienten, hierfir (re-
)aktivieren sie Freiwillige aus ihren Organisationen.

Rettungsdienst/Feuerwehr
Die Feuerwehr tragt fur den Fall des Eintritts einer Pandemie Sorge fur die Erstellung einer

Dienstanweisung ,Pandemie”. Dabei werden u. a. die einschlagigen Arbeitsschutzvorschriften
beachtet (s. insbesondere die Anlagen 15. u. 19 dazu).

6.1.2 Stationare Versorgung

Vorpandemische Phase

Die im Krankenhausplan NRW aufgefiihrten Krankenhauser sind nach § 11 Abs. 2
Krankenhausgesetz NRW verpflichtet, an der Bewaltigung von GroRschadensereignissen
mitzuwirken:

,Das Krankenhaus ist verpflichtet, an der Bewaltigung von Grol3schadensereignissen mitzuwirken.
Es stellt Einsatz- und Alarmplane auf und stimmt sie mit der zustandigen Behérde ab."

Spatestens in der vorpandemischen Phase 4 passen die Krankenhauser ihre Notfallplanungen an die
Erfordernisse einer Pandemie an. Diese Planungen missen u. a. Angaben enthalten zu:

» - Versorgung einer erhéhten Anzahl von Patienten
» - Personalsteuerung bei erhéhtem Krankenstand

» - Bevorratung mit personlicher Schutzausriistung, Verbrauchsmaterial und Arzneimittel.

Die UGB berét bei der Planung und nimmt die Planungen bei der Begehung der Hauser zur
Kenntnis.

Sofern das Land keine Regelung getroffen hat, priift die UGB im Benehmen mit dem MAGS
und der Arztekammer, unter welchen Voraussetzungen Medizinstudenten in den
Krankenh&usern an der Versorgung der Patienten beteiligt werden kénnen.

Pandemische Phase

Fur die pandemische Phase gelten folgende von der UGB formulierte und mit den Krankenh&usern
abgestimmte Vorgaben:

» Es werden keine Schwerpunktkrankenh&user (,Fieberkliniken") eingerichtet.
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» Alle Krankenhauser mit internistischer oder padiatrischer Abteilung nehmen Patienten auf,
bei Bedarf auch weitere, nicht psychiatrische Krankenh&user.

+ Elektive Behandlungen werden eingeschréankt oder eingestellt.
» OP-Abteilungen werden bei Bedarf soweit wie mdglich in Intensivstationen umgewandelt.
 Die Krankenhauser unterbinden nach Mdglichkeit Selbsteinweisungen.

« Abhangig von der Auslastung der Krankenhduser miissen die Patienten bzgl. einer
Aufnahme zur stationaren Behandlung ggf. triagiert werden.

» Krankenhauser bemiihen sich bei Bedarf, ausgeschiedene Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter so
weit wie mdglich fiir Behandlung, Pflege, technische und Verwaltungsdienste zu reaktivieren.

6.2 Arzneimittel Versorgung

Wegen des erhdhten Bedarfs ist im Falle einer Pandemie mit Engpassen in der Versorgung der
Bevdlkerung mit notwendigen Medikamenten zu rechnen.

6.2.1 Antivirale Arzneimittel

Anders als bei friiheren Pandemien stehen heute grundsatzlich antivirale Arzneimittel fir eine
ursachliche Behandlung zur Verfligung. Wéhrend die bereits langer bekannten Amantadine wegen
ihres engen Wirkungsspektrums, nicht unerheblicher Nebenwirkungen und verbreiteten Resistenzen
keine wesentliche Rolle mehr spielen, kommt den Neuraminidasehemmern Oseltamivir
(Handelsname: Tamiflu) und Zanamivir (Handelsname: Relenza) eine wichtige Bedeutung zu.
Oseltamivir wird oral verabreicht, Zanamivir inhaliert.

Neuraminidasehemmer sind unter Laborbedingungen auch gegen Viren, die friiher schon einmal
Pandemien hervorgerufen haben, wirksam.

Therapeutischer Nutzen der Neuraminidasehemmer

Neuraminidasehemmer missen spatestens 48 Stunden nach Krankheitsbeginn angewendet werden.
Dann - und nur dann - kdnnen sie den Krankheitsverlauf um durchschnittlich 1 bis 1,5 Tage verkurzen.
Komplikationen wie Bronchitis oder Lungenentziindung werden bei sonst Gesunden um 68 %
reduziert, bei Risikopatienten um 34 %. Die Zahl der notwendigen Krankenhauseinweisungen wird um
mehr als 50 % verringert (Quelle: NIP).

Prophylaktische Wirksamkeit der Neuraminidasehemmer

Indikationen fiir den vorbeugenden Einsatz von Neuraminidasehemmern sind in der
interpandemischen Phase vor allem Influenzaausbriiche in Risikopopulationen (z. B. Krankenh&user,
Altenheime). Die Effektivitat wird mit 69 % bis 74 % (in der familidren Postexpositionsprophylaxe mit
79 % bis 90 %) angegeben. Eine Langzeitprophylaxe iber mehrere Wochen ist zwar mdglich, aber es
liegen keine Erfahrungen ber mdgliche Nebenwirkungen und Auswirkungen auf die
Resistenzentwicklung vor.

Vertraglichkeit

Nach Einnahme von Oseltamivir werden signifikant haufiger als bei Kontrollen (ca. 18 %) Ubelkeit
oder Erbrechen beobachtet. Nach der Inhalation von Zanamivir wurden vereinzelt, besonders bei
Asthmatikern, aber auch bei Atemwegsgesunden asthmatische Anfélle beobachtet.

Resistenzentwicklung
Es ist aufgrund des Wirkungsmechanismus der Arzneimittel weniger wahrscheinlich, dass diese

Medikamente zur Bildung resistenter, zugleich aber noch genauso leicht von Mensch zu Mensch
Ubertragbarer Stamme fiihren.



24

Bisherige Erfahrungen aus saisonalen Grippewellen, vor allem aus Japan, wo diese Arzneimittel
h&ufig eingesetzt werden, bestatigen das. Auch sollen die resistenten Varianten weniger pathogen
sein (NIP), weshalb diesem Problem bislang eher eine geringe Bedeutung beigemessen wird.
Allerdings sind insbesondere beim Influenza-Subtyp H5N1 (aviare Influenza) bereits Resistenzen
gegen Oseltamivir beschrieben worden.

Einsatz in einer Pandemie

Es besteht weitestgehend Ubereinstimmung dartiber, dass Neuraminidasehemmer bei der Therapie
und Prophylaxe menschlicher Erkrankungen im Rahmen einer Influenza- Pandemie effektiv sind. Dies
gilt ganz besonders, so lange ein pandemischer Impfstoff nicht verfugbar ist. Da die vorhandenen
Vorréte von antiviralen Medikamenten weltweit beschrénkt sind und eine Steigerung der Produktion
wahrend einer Pandemie kurzfristig unrealistisch ist, wird in vielen Pandemiepléanen eine Bevorratung
sowie wegen der auch dann noch begrenzten Verfugbarkeit der Mittel eine Priorisierung von
bestimmten Zielgruppen vorgesehen. AuRerdem ist derzeit nur ein therapeutischer Einsatz geplant.

Zu den prioritér zu versorgenden Personen gehdren:

a) Personen, die wegen vor bestehender chronischer Erkrankungen oder ihres Alters durch
Komplikationen einer Influenza besonders gefahrdet wéren (der Kreis entspricht den
Risikogruppen, fir die in der interpandemischen Phase die Schutzimpfung besonders empfohlen
wird).

b) Personen, die fir die Aufrechterhaltung der gesundheitlichen Versorgung (GW) bzw. der
offentlichen Sicherheit und Ordnung (6SuO) bendtigt werden.

Der Umfang der unter a) aufgefuihrten Gruppe wird im NIP auf etwa 16,2 Mio. Menschen geschatzt,
woraus sich fir NRW etwa 3,6 Mio. und fiir Oberhausen rund 44.000 Menschen ergeben wirden. Fir die
Gruppe nach b) geht der NIP von 6,9 Mio. Personen aus, davon 3,8 Mio. fiir das Gesundheitswesen
und 3,1 Mio. fiir den Bereich 6ffentliche Sicherheit und Ordnung (NRW 1,52 Mio., fiir Oberhausen mit
220.000 Einwohnern 18.500.

Zu b) erscheint die dem Pandemie-Rahmenplan NRW zugrunde liegende Schatzung von 0,9 Mio.
Personen realistischer .Flr Oberhausen filhrte das zur Annahme von 8.500 bis 10.500 fir die
Aufrechterhaltung der gesundheitlichen Versorgung sowie der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung
wichtiger Personen.(Tab. 3).

Tab. 3 Stérke der bei einer Priorisierung zu berticksichtigenden Gruppen

Bundesrepublik [NRW Millionen- Oberhausen
stadt
Risikopersonen (NIP) 16,2 Mio. 3,6 Mio. 200.000 44.000
Gesundheitswesen (GW) (NIP) 3,8 Mio. 840.000 46.500 10.200
Off. Sicherheit u. Ordnung (6S u O) (NIP) |3,1 Mio. 680.000  [37.800 8.300
GW plus 6SuO (NIP) 6,9 Mio. 1,52 Mio. (84.300 18.500.
GW plus 8SuO(PRP-NRW) 900.000 50.000 11.000

NRW hat eine Bevorratung fiir 30% der Bevolkerung vorgesehen. Dies entsprache ca. 5,4 Mio.
Personen. Eine Priorisierung ist nach dem Pandemie-Rahmenplan des Landes nicht
beabsichtigt. Nur seitens des Innenministers wird ein Kontingent fiir Polizei und Feuerwehrkrafte
bereitgestellt.
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Verteilung der antiviralen Medikamente im Pandemiefall

Nach Erklarung des Pandemiefalls informiert die entsprechende Apothekerkammer zeitnah die
Apotheken per Fax. Fr die erste Arzneimittel Versorgung werden die in den Apotheken
verfugbaren Fertigarzneimittel eingesetzt.

Zeitgleich wird das MAGS die neben den Fertigarzneimitteln eingelagerten Grofl3gebinde mit 7 kg
Oseltamivirphosphat einem Lohnhersteller tberstellen, damit dieser den Wirkstoff in
apothekengerechte Gebinde abfasst Daraus wird in den Apotheken eine einnahmefertige Losung mit
15 mg Oseltamivir/ml hergestellt.

Die Wirkstoffgebinde werden den pharmazeutischen GroBhandlungen zur anteiligen Verteilung in
den Apotheken und Krankenhausapotheken fir die betroffenen Regionen uberstellt. Die
Kontingentierung erfolgt bei den offentlichen Apotheken entsprechend dem Marktanteil (Umsatz), bei
den Krankenhausapotheken flr die stationare Versorgung entsprechend den zu versorgenden
Bettenzahlen. Krankenhausversorgende (6ffentliche) Apotheken erhalten somit zwei Kontingente,
eines flr die ambulante, das andere fiir die stationdre Versorgung.

Es ist bereits in der interpandemischen Phase sicher zu stellen, dass die 6ffentlichen Apotheken tber
alle Einrichtungen verfligen, um das Arzneimittel aus der Ausgangssubstanz herstellen zu kénnen.

6.2.2 Therapeutische bzw. prophylaktische Versorgung priorisierter Personengruppen

Es muss angesichts des Fehlens einer prioritaren Versorgung der Einsatzkréfte und der Beschaftigten
im Gesundheitswesen mdglichst bald eine Entscheidung dartiber getroffen werden, ob und in
welchem Umfang seitens der Kommune eine eigene Bevorratung erfolgen soll. Dabei muss auch
geklart werden, ob fur bestimmte Funktionstrager ein prophylaktischer oder
postexpositionsprophylaktischer Einsatz vorzusehen ist.

Fragen:

- Personenkreis

- Angehorige

- Dauer

- Verteilung

- Einrichtung einer zentralen Beschaffungsstelle nach § 47 AMG. Danach haben die
Gesundheitsamter und Gesundheitsbehdrden des Bundes und der Lander die Mdglichkeit, zur
Abwendung einer Seuchen- oder Lebensgefahr oder fuir den Fall einer bedrohlichen tbertragbaren
Krankheit, deren Ausbreitung eine sofortige und das ubliche MaR erheblich Giberschreitende
MafRnahme erforderlich macht, Impfstoffe oder sonstige spezifische (antivirale) Arzneimittel zu
bevorraten.

6.2.3 Sonstige Arzneimittel

Die Versorgung der Bevolkerung mit Antibiotika, Antipyretika und herzwirksamen Medikamenten
erfolgt Uber die 6ffentlichen Apotheken. Deren Lieferfahigkeit wird durch die Bevorratung des
pharmazeutischen GroRhandels seitens der pharmazeutischen Industrie und durch die Mobilitat der
Transportdienste des Grolthandels beeinflusst werden.

Waéhrend die Produktion spezieller Arzneimittel unbeeinflussbar bleibt, missen im Fall von
Transportengpassen ggf. Feuerwehr/Rettungswesen/Katastrophenschutz an der
Arzneimittelauslieferung beteiligt werden.

Die Planung hierzu ist mit allen Beteiligten im Vorfeld einer Pandemie durchzufihren.
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6.3. Impfungen
6.3.1 Impfung gegen Pneumokokken

Eine der wichtigsten Komplikationen der Influenza, die Pneumonie (Lungenentziindung), kann sowohl
durch das Virus selbst, als auch durch eine bakterielle Superinfektion verursacht werden.

Unter den bakteriellen Ursachen spielt die prinzipiell impfpraventable Infektion mit Pneumokokken eine
besondere Rolle. Daher sollte bereits in der interpandemischen Phase die Impfung entsprechend den
Empfehlungen der STIKO propagiert werden.

6.3.2 Impfung gegen Influenza

Die Schutzimpfung gegen Influenza ist die effektivste und wirksamste Malinahme zur Vorbeugung der
Erkrankung. Jedoch schiitzt der Impfstoff gegen die saisonale Influenza nicht vor dem neuen
pandemischen Subtyp. Daher muss es das Ziel sein, die gesamte Bevolkerung so bald wie maéglich
gegen den neuen pandemischen Subtyp zu impfen. Allerdings steht gegen diesen Subtyp zu Beginn
einer Pandemie kein Impfstoff zur Verfligung. Vielmehr wird es trotz aller Anstrengungen, diese
Zeitspanne zu verkirzen, im glnstigsten Fall etwa 10 Wochen (2,5 Monate), im ungiinstigen Fall sogar
22 Wochen (5,5 Monate) dauern, bis die ersten Impfstoffdosen ausgeliefert werden kénnen (Quelle:
Paul-Ehrlich-Institut (PEI)). AuBerdem wird es nach derzeitigem Kenntnisstand erforderlich sein, die
Bevolkerung zweimal im Abstand von 3 bis 4 Wochen zu impfen. Dies heif3t, dass der Impfstoff fr
die erste Welle der Pandemie aller Voraussicht nach zu spat kommen wird. Daher muss die Dynamik
der Pandemie zu Beginn durch andere antiepidemische MalRnahmen gebremst werden (allgemeine
Infektionshygiene, antivirale Medikamente).

6.3.3 Priorisierung bei Impfstoff Knappheit

Sind nur Teilmengen eines wirksamen Impfstoffes vorhanden, wird zuné&chst das in der
gesundheitlichen Versorgung eingesetzte Personal geimpft, da dieses in besonderem MaRe
infektionsgeféahrdet ist sowie selbst die Infektion ibertragen kann. Fir die Aufrechterhaltung der
gesundheitlichen Versorgung wird diese Gruppe besonders bendtigt. Danach werden die fiir die
Aufrechterhaltung der 6ffentlichen Sicherheit und Ordnung erforderlichen Kréafte geimpft. Sollten
besondere Risikogruppen erkennbar sein, die besonders schwer erkranken, wird deren Impfung als
nachstes erfolgen.

Daraus ergibt sich folgende Rangfolge:
1. Gesundheitspersonal und Personal von Rettungsdienst/Feuerwehr
2. Polizei, Ordnungsbehorden, Ver- und Entsorgungsunternehmen
3. Weiteres Personal des Katastrophenschutzes
4. Risikogruppen mit schweren Verlaufen (nach Erfahrung in der Pandemie)

5. Stadtische Verwaltungsstellen mit intensivem Publikumsverkehr
6. Allgemeinbevdlkerung

Solange die Versorgung mit Impfstoff nicht fur die Gesamtbevélkerung ausreicht, erfolgen die
Impfungen durch die UGB in den Stammimpfstellen, die seinerzeit im Zusammenhang mit der
Vorbereitung auf einen mdglichen bioterroristischen Einsatz von Pockenviren geplant wurden.

Planung, Personalgewinnung und -einsatz sowie Betrieb der Stammimpfstellen werden in der

Anlage ,Stammimpfstellen Oberhausen, Berechnungen und Personalgewinnung exemplarisch
aufgezeigt. Danach ist in Oberhausen nach der jetzigen Planung in einer Stammimpfstelle die
Impfung von 5 000 Personen méglich, (s. dazu Anlage 16, Stammimpfstelle)
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Fragen der rechtlichen Absicherung des zusatzlich gewonnen Impfpersonals werden im Bedarfsfalll
zwischen der Landesregierung und den kommunalen Spitzenverbanden abgestimmt. Die Regelung
von Aufwandsentschédigungen und Verdienstausfall wird noch abschlie3end seitens des Landes
geklart (gemal’ Vorgaben im Pandemie-Rahmenplan NRW).

Eine Einbeziehung von Betriebséarzten (z. B. fiir Krankenhauspersonal, Rettungsdienst, Polizei) durch
Zuteilung von Impfstoff dosen flr ihren jeweiligen Betrieb ist vorzusehen.

Die Logistik des Transports des Impfstoffs an die Stammimpfstellen wird durch das Land sichergestellt.
Hierflr ist es jedoch erforderlich, dass Angaben (iber den Umfang der prioritdr zu impfenden Gruppen
erhoben und jahrlich fortgeschrieben werden.

6.3.4 Impfung durch niedergelassene Arztinnen und Arzte

In dem Mal3e, wie geniigend Impfstoff fiir die Allgemeinbevolkerung zur Verfligung steht und eine
Verteilung Uber die regularen Wege (pharmazeutischer Grol3handel, éffentliche Apotheken) erfolgen
kann, ist die Beteiligung des Regelsystems an den Impfungen schrittweise vorzunehmen. Dabei ist zu
berticksichtigen, dass die Impfung der dann noch nicht geimpften Bevolkerung mdéglichst rasch
erfolgen sollte (Erstimpfung). Daher wird der Einsatz der Stammimpfstellen zunachst noch erforderlich
sein

7.  Allgemeine Versorgung in der Pandemie
7.1  Versorgung mit Energie, Wasser und Telekommunikation

Die Wasser-, Energie- und Telekommunikationsunternehmen stellen auch wahrend einer Pandemie
die fortlaufende Versorgung der Bevélkerung sowie der 6ffentlichen und gewerblichen Einrichtungen
mit Strom, Gas, ggf. Fernwarme, Benzin/Diesel und Heiz6l sowie mit Wasser sicher. Daflr erstellen
die Unternehmen bereits in der vorpandemischen Phase entsprechende Plane, in denen insbesondere
der krankheitsbedingte Ausfall von Personal und die verringerte Mobilitat der Mitarbeiter aufgrund
moglicher Einschrankungen im 6ffentlichen Nahverkehr berticksichtigt werden (z, B. durch
Mehrfachbesetzung von Schliisselfunktionen).

Die UGB informiert die drtlichen Unternehmen ab Phase 4 laufend (iber die Lage.

7.2 Versorgung Nahverkehr

Die Verkehrsunternehmen stellen sicher, dass der 6ffentliche Nahverkehr auch wahrend einer
Pandemie aufrechterhalten wird. Daflr aktualisieren die Verkehrsunternehmen ihre Plane fir
Grol3schadensereignisse - im Hinblick auf die besonderen Anforderungen durch eine
Infll;enzapandemie. Zu diesen besonderen Anforderungen gehéren folgende Aspekte (s. auch unter
5.1):

+ erhohter Krankenstand bei Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern

+ spezielle infektionshygienische Ma3nahmen in den Abteilen und Wagen der
Verkehrsunternehmen, um die Ausbreitung des Pandemieerregers so weit wie moglich zu
reduzieren (z.B. Fahrzeuge sollten gut durchliftet werden, Klimaanlagen sind ohne Umluft zu
betreiben)

 zusatzliche Mitarbeiter- und Kunden-Informationen, die Uber die infektionshygienischen Risiken
bei der Nutzung von Bussen und Bahnen wahrend der Pandemie informieren und ergéanzt
werden durch Hinweise, wie diese Risiken reduziert werden kdnnen (Tragen eines Mund-
Nasen-Schutzes und von Handschuhen (keine medizinischen, sondern ,Winterhandschuhe"),
haufiges Handewaschen.
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7.3 Versorgung mit Lebensmitteln

Wahrend einer Pandemie muss die Versorgung der Bevolkerung mit Lebensmitteln sichergestellt
werden. Influenza- Erkrankte sollen und kénnen sich allenfalls eingeschrankt selber um den Einkauf
der notwendigen Lebensmittel kimmern.

Vorpandemische Phase

Vor allem Alleinlebende {Singles, Alleinerziehende, Seniorinnen und Senioren) missen schon in der
vorpandemischen Phase auf eine Vorratshaltung hingewiesen werden. Der Vorrat sollte fur drei
Wochen ausreichend bemessen sein.

Dieser Hinweis ist im Rahmen der Risikokommunikation zu kommunizieren. Hinweise und Tipps fur
eine entsprechende Vorbereitung bietet das Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und
Katastrophenhilfe (BBK) u. a. mit einer Notvorrats- Liste (siehe Anlage Broschiire ,Fir den Notfall
vorgesorgt"). Dariiber hinaus geht dieser Hinweis auch an ambulante Pflege- und Versorgungsdienste
(Essen auf Radern), verbunden mit dem Appell, diese Information ebenfalls zu verbreiten und soweit
mdoglich und notwendig, ihre Kunden bei der Anschaffung eines Lebensmittelvorrats zu unterstiitzen.

Daruber hinaus werden schon in dieser Phase mittels Kampagnen und gezielter Aktionen
Nachbarschaftsinitiativen geférdert, mit dem Ziel des gegenseitigen Kennenlernens und gegenseitiger
Unterstitzung. Eine solch intensivierte Nachbarschaft kann dann auch im Rahmen einer Pandemie
genutzt werden, um die Versorgung Alleinlebender zu unterstitzen.

In der pandemischen Phase

Fur Alleinlebende, die wéhrend der Pandemie an einer Influenza erkranken und sich nicht mehr selber
mit Lebensmitteln versorgen kdnnen, wird ein Bringdienst fir Lebensmittel und Hygieneartikel sowie
ggf. Arzneimittel eingerichtet.

Die Organisation der Versorgung erkrankter Alleinlebender und die Einbeziehung von
Hilfsorganisationen sowie anderen Diensten muss gepriift und vorbereitet werden (zentrale Service-
Hotline vs. Hilfsstrukturen auf Stadtbezirks- bzw. Gemeindeebene).

Im Rahmen der Kommunikation erfolgt der Hinweis, dass die Infektidsitat eines an Influenza
Erkrankten schon 2 -3 Tage nach Erkrankungsbeginn rapide abnimmt und somit Personen, die Hilfe
leisten, danach nicht mehr gefahrdet sind.

8 Bestattungswesen

Die wéhrend einer pandemischen Welle grofl3ere Anzahl Verstorbener macht auch fir das
Bestattungswesen Vorbereitungen erforderlich.

8.1 Hygieneanforderungen beim Umgang mit an Influenza Verstorbenen

In der Anlage ,Empfehlungen zu HygienemafRnahmen bei Patienten mit Verdacht auf bzw.
nachgewiesener Influenza (Stand: 25.08.2006)" fiihrt das RKI aus:

,Beim Umgang mit an Influenza Verstorbenen bestehen aufgrund der Ubertragungswege und der
relativ geringen Tenazitét des Erregers potenzielle Infektionsgefahren beim direkten Umgang mit der
Leiche und ggf. bei deren Transport; so ist der ungeschiitzte Kontakt mit erregerhaltigen Sekreten
generell zu vermeiden. Um das Austreten von erregerhaltigen Flissigkeiten aus dem Leichnam und
daraus resultierende Kontaminationen zu vermeiden, ist ggf. die Verwendung eines geeigneten,
flussigkeitsdichten Leichensackes angezeigt.
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Im Ubrigen verweisen wir auf die entsprechenden Verlautbarungen zum Arbeitsschutz und die
bestehenden landesrechtlichen Regelungen zum Leichen- und Bestattungswesen."

Die hier gewéahlten Formulierungen konnen zu einer Uberbewertung der beim Umgang mit an
Influenza Verstorbenen vorhandenen Risiken und u. U. zu einem nicht gerechtfertigten Aufwand
fuhren. Solange das MAGS nichts anderes verfigt, gilt Folgendes:

- In der Todesbescheinigung ist unter 4. Warnhinweise die Frage, ob Hinweise dafir
vorliegen, dass der/die Verstorbene an einer tibertragbaren Krankheit nach § 6 oder § 7 IfSG litt,
zu bejahen.

- Die Frage, ob besondere Verhaltensmalinahmen bei der Aufbewahrung, Einsargung,
Beforderung, Bestattung zu beachten seien, ist zu verneinen.

- Beim Waschen, Rasieren und Ankleiden der Leiche sowie bei etwaigen thanatologischen
Verfahren sind wie ublich Schutzkittel und Einmalhandschuhe zu tragen. Die blichen
HygienemaRnahmen sind anzuwenden.

- Nach Abschluss dieser Arbeiten hat eine Handedesinfektion mit einem viruziden
H&andedesinfektionsmittel zu erfolgen.

In begriindeten Einzelféllen, insbesondere bei erhéhtem Infektionsrisiko fiir Dritte durch sehr kurzen
Krankheitsverlauf oder durch die langere Virusausscheidung bei kleinen Kindern, kénnen
abweichende Angaben in der Todesbescheinigung sowie verstarkte Schutzmalinahmen notwendig
sein (gof. analoge Anwendung von ABAS Beschluss 609 (siehe Anlage)).

8.2 Bestattung

8.3

Auch in einer Influenzapandemie soll die in der Gesellschaft tibliche Bestattungskultur aufrechterhalten
werden. So lange die Kapazitaten dies erlauben, werden daher die Wiinsche der Verstorbenen bzw.
ihrer Angehdrigen hinsichtlich Bestattungsart und Begrabnisstétte beriicksichtigt. Allerdings wird die
Mdglichkeit zur Feuerbestattung bei steigenden Sterbeféllen an eine Grenze stoRRen.

Hinsichtlich der Erdbestattung werden die vorhandenen Kapazitaten ausreichend sein, solange die im
NIP beispielhaft aufgefiihrten Szenarien nicht wesentlich tberschritten werden. Allerdings wird es
eventuell nicht mehr mdglich sein, dass Bestattungen im gewlinschten Umfang in Wahlgrabstéatten
erfolgen. Sollte es erforderlich sein, werden auf den bestehenden Friedhtfen gréliere Graberfelder
ausgehoben, in denen anschliel}end Einzelbestattungen vorgenommen werden, die auch als
individuelle Grabstéatten kenntlich gemacht werden.

Krankheitsbedingte Ausfélle beim Personal werden in diesem Bereich durch Zurtickstellen anderer
Arbeiten ausgeglichen.
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Anlagen

Anlage 1
Nationaler Pandemieplan (Teile | - 1) des Robert Koch-Institut

Anlage 2
Pandemie-Rahmenplan fiir das Land Nordrhein-Westfalen

Anlage 3
Gesetz Uber den Feuerschutz und die Hilfeleistung

Anlage 4 Lagezentrum
UGB

Anlage 5 ,
Risikokommunikation zur Influenza-Pandemie - Strategie, Themen, Mal3nahmen

Anlage 6
Infektionsschutzgesetz

Anlage 7
Logd Surveillance-Konzept NRW

Anlage 8
Liste von virologischen Instituten im Lande Nordrhein-Westfalen

Anlage 9
Uberblick tiber Influenza-Schnellteste zum Nachweis von Influenza A- und B-Viren, die in
Deutschland erhéltlich sind und im NRZ evaluiert wurden

Anlage 10
Nationales Referenzzentrum (NRZ) fir Influenza am Robert Koch-Institut

Anlage 11
Hinweise zur Probenentnahme - Virologie Koln und Robert Koch-Institut

Anlage 12
Hinweise zum Probentransport NRZ Influenza Robert Koch-Institut

Anlage 13
Artikel WHO Geneva: Nonpharmaceutical Interventions for Pandemic Influenza National
and Community Measures, Emerging Infectious Diseases, Vol 12, No 1- January 2006

Anlage 14
Artikel CDC: R.J. Glass et al. Targeted Social Distancing Designs for Pandemie Influenza,
Emerging Infectious Diseases, Vol 12, No. 11-November 2006

Anlage 15
Vorschlag fur Schutzmal3nahmen fur die arbeitende Bevilkerung

Anlage 16
Stammimpfstelle Oberhausen
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Anlage 17
Broschire vom Bundesamt fiir Bevolkerungsschutz und KatastrophenhHfe:
Fir den Notfall vorgesorgt

Anlage 18
RKI: Empfehlungen zu Hygienemal3nahmen bei Patienten mit Verdacht auf bzw.
nachgewiesener Influenza (Stand: 25.08.2006)

Anlage 19
Beschluss des Ausschusses fiir Biologische Arbeitsstoffe (ABAS) 609

Anlage 20
Informationen zum Influenza- Pandemieplan (Stand Mai 2007)

Anlage 21
Zusammensetzung des Krisenstabes

Anlage 22
Inforationen, die aktuell in der UGB (Bereich 3-4) vorgehalten werden

Anlage 23
Ubersicht tiber die medizinische Infrastruktur in Oberhausen (Krankenhauser, Arztpraxen)

Anlage 24
Muster fur Erfassungsbogen fur das Monitoring ab der pandemischen Warnphase 5

Anlage 25
Material- (Inventarliste UGB

Anlage 26
Seuchenalarmplan NRW

Schutz vor lebensbedrohenden importierten Krankheiten
Stufenkonzept zur klinischen Versorgung von Patienten mit Infektionskrankheiten in NRW-
Anforderungsprofil fir Krankenh&user

Transport diagnostischer Proben der Risikogryope 3 und 4 (Straf3e)
Musterpatientenfragebogen zur Ermittlung von anamnestischen klinischen und
diagnostischen Angaben bei Infektionspatienten

Mustereinsatz und Alarmplan einschlief3lich orientierender Empfehlungen fir
Krankenhauser in NRW zum Umgang mit kontagiosen, bedrohlichen
Infektionskrankheiten

Liste der wichtigsten Telefon/ Fax Nummern und Adressen

Faxmuster fir Meldung und Ubermittiung und Anamnesebogen

Informations- und Meldewege

Schutzkleidung, die fur Ermittlungstétigkeit, Diagnostik, Therapie und Krankentransport
verantwortlich ist und bereitgehalten werden muss

Richtlinien

des RKI zur Ermittlung von und Umgang mit Kontaktpersonen

Anlage 27
Ausstattung und Betrieb des Birgertelefons im Falle einer Pandemie
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2417

24 Stunden an 7 Tagen der Woche

AGI Arbeitsgemeinschaft Influenza

AMG Arzneimittelgesetz

ARE Akute Atemwegserkrankungen, akute respiratorische Infekte

AWO Arbeiterwohlfahrt

BBK Bundesamt fiir Bevélkerungsschutz und Katastrophen h i Ife

BRD Bundesrepublik Deutschland

CDC Centers for Disease Control and Prevention

DRK Deutsches Rotes Kreuz

EBM Einheitlicher Bewertungsmafstab

E LISA Enzyme Linked Immunosorbent Assay (immunologische Labormethode)

FluAid Software der CDC

FSHG Gesetz Uiber den Feuerschutz und die Hilfeleistung

GW Gesundheitswesen

HVB Hauptverwaltungsbheamtin/-beamter

IfSG Infektionsschutzgesetz

IFT Immunfluoreszenztest (Nachweismethode fiir Gewebeeigenschaften)

ILI Influenza-like illness, Influenza-typische Symptomatik

KHG NRW Krankenhausfinanzierungsgesetz

KS Krisenstab

KV Kassenérztliche Vereinigung

KVB Ko6lner Verkehrsbetriebe

LATA Landesanstalt fiir Arbeitsschutz

LOGO Landesinstitut fir den Offentlichen Gesundheitsdienst

LZ Lagezentrum

MAGS NRW Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordmein-
Westfalen

MNS Mund-Nasen-Schutz

Nationales Referenzzentrum

NRZ

NIP Nationaler Pandemieplan

NRW Nordrhein-Westfalen

NRZ Nationales Referenzzentrum

OBG Ordnungsbehdrdengesetz

OPNV Offentlicher Personen Nahverkehr

06Su0 offentlichen Sicherheit und Ordnung

PCR Polymerase Chain Reaction (Nachweismethode fur kleinste Mengen von

Erbsubstanz)
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PEI Paul-Ehrlich-Institut

PRP-NW Pandemie-Rahmenplan fiir das Land Nordrhein-Westfalen
RKI Robert Koch-Institut

SGB Sozialgesetzbuch

STIKO Standige Impfkommission am RKI

UGB Untere Gesundheitsbehorde

WHO Weltgesundheitsorganisation -World Health Organization




