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Vom sicheren Umgang mit 
Unsicherheit: Was wir von 
der pandemischen Influenza 
(H1N1) 2009 lernen können

Leitthema: Pandemien: Lessons Learned

Fakt ist, und das wusste Benjamin Frank­
lin schon im Jahr 1789: „In dieser Welt ist 
nichts gewiss, außer Tod und Steuern.“ 
Die Influenza (H1N1) 2009 (Schweine­
grippe) scheint ein ideales Beispiel für je­
ne fundamental unsichere Welt zu sein, 
die Franklin mit dieser Aussage beschrieb: 
Daten darüber, wie sich die H1N1­Influ­
enza entwickeln würde, sowie Neben­
wirkungen der Impfung konnten entwe­
der nicht erhoben oder es konnten keine 
verlässlichen Vorhersagen getroffen wer­
den. Wie sind wir – mehr als zwei Jahr­
hunderte nach Franklins Einsicht – mit 
der unsicheren Datenlage während der 
Pandemie umgegangen? Wir sehen drei 
grundlegende Probleme: (1) Wissen und 
Nicht­Wissen wurde nicht vollständig 
und transparent kommuniziert, (2) statt 
Bürger zu informieren, wurden diese oft 
paternalistisch behandelt und (3) das Ver­
trauen der Öffentlichkeit in Impfungen 
und Institutionen wurde durch (1) und 
(2) beschädigt.

Die Datenlage während der H1N1­Pan­
demie war mangelhaft, da Fakten teilwei­
se nur schwer verfügbar oder zu erfassen 
waren. Aber auch verfügbare Daten wur­
den zum Teil nicht öffentlich diskutiert 
(zum Beispiel die Infektions­ und Sterbe­
raten auf der südlichen Halbkugel oder 
die Inhalte der Verträge zwischen Re­
gierung und Impfstoffherstellern). Den­
noch – oder gerade aus diesem Grund – 
war die öffentliche Diskussion von sehr 
abweichenden Meinungen über das Risi­

ko des H1N1­Virus und der anstehenden 
Impfung geprägt. Wenige Experten und 
Entscheidungsträger haben der Öffent­
lichkeit durch Hinweise auf die teilwei­
se mangelhafte Datenlage geholfen, diese 
unterschiedlichen Äußerungen im Licht 
des damaligen (Nicht­)Wissens zu be­
werten. Intransparente Kommunikation 
macht es sowohl für die Öffentlichkeit als 
auch für Ärzte schwierig, die von einer 
Infektionskrankheit ausgehende Gefahr 
sowie die Vor­ und Nachteile einer Imp­
fung einzuschätzen [1]. Der Fall der pan­
demischen Influenza (H1N1) 2009 macht 
deutlich, wie Informationspolitik im Ge­
sundheitswesen die Risikokompetenz 
(health literacy) der Ärzte und Patienten 
beeinträchtigt [2].

Zusätzliche Verwirrung entstand, 
weil sich während der Pandemie der 
Eindruck aufdrängte, dass Informatio­
nen, die bei Entscheidungen eine wich­
tige Rolle spielten, nicht verfügbar ge­
macht oder kommuniziert wurden [3, 
4]. Warum wurden Verhandlungen um 
die Gewährleistung von Impfstoffvorrä­
ten nicht offengelegt? Hatten Entschei­
dungsträger Interessenkonflikte? Wür­
den Ärzte oder Gesundheitsämter für 
potenzielle Impfschäden haften? War­
um ist Impfen bevölkerungsmedizi­
nisch wichtig? Unzureichende Informa­
tionen darüber, wie das Gesundheitssys­
tem funktioniert, reduziert „health sys­
tems literacy“, das heißt, die Fähigkeit 
der Bevölkerung, die Qualität und Re­

levanz verfügbarer Fakten im Licht ge­
sundheitspolitischer Entscheidungspro­
zesse akkurat einzuschätzen [5].

Umfangreiche Forschung zur effek­
tiven Risikokommunikation hat gezeigt, 
dass Ärzte und Patienten risikokompe­
tenter werden, wenn man Risiken in ab­
soluten Zahlen und durch klar spezifi­
zierte Referenzklassen quantifiziert [1]. 
Wie geht man aber mit nicht quantifi­
zierbarer Unsicherheit um und wie kom­
muniziert man Nicht­Wissen, um Risiko­
kompetenz zu stärken und letztlich indi­
viduelle sowie gesellschaftliche Entschei­
dungsprozesse zu erleichtern? In der Lite­
ratur gibt es dazu zwei gegensätzliche Auf­
fassungen, die im folgenden Abschnitt er­
läutert werden.

Paternalistische Experten 
oder informierte Bürger?

Eine weit verbreitete Auffassung bei Ex­
perten und Entscheidungsträgern ist, 
dass die breite Masse der Bevölkerung 
nicht in der Lage sei, mit unsicheren 
Sachverhalten umzugehen und für sich 
selbst richtige Entscheidungen zu tref­
fen. Aus dieser Perspektive ist geringe Ri­
sikokompetenz Folge mangelnder Fähig­
keiten des Individuums, das heißt per­
sönlicher Inkompetenz. Menschen soll­
ten daher über geeignete Maßnahmen 
angeleitet werden, Expertenentschei­
dungen zu folgen (Paternalismus). Nur 
auf diese Weise könnten sie „richtige“ 
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und letztlich für sich selbst „gute“ Ent­
scheidungen treffen [6]. Eine paternalis­
tische Haltung führt dazu, dass Experten 
Unsicherheiten nicht offen kommunizie­
ren, da es ihr Ziel ist, Bürger anzuleiten, 
die vermeintlich richtige Entscheidung 
zu treffen und nicht, Bürger zu informie­
ren, damit sie selbstständig rationale Ent­
scheidungen treffen können.

Eine andere politische Perspektive ist 
die des informierten und aufgeklärten 
Bürgers. Sie wird unterstützt durch ex­
perimentelle Untersuchungen, die zei­
gen, dass sowohl Kinder [7, 8, 9], als auch 
Patienten [1] in der Lage sind, Risiken 
zu verstehen, wenn ihnen Wahrschein­
lichkeiten für deren Auftreten in einer 
transparenten (anschaulichen) Form 
kommuniziert werden. Risikokompe­
tenz wird hier also als eine Folge trans­
parenter Risikokommunikation betrach­
tet. Bei nicht­quantifizierbaren Unsi­
cherheiten ist es dabei vor allem wichtig 
zu kommunizieren, was nicht bekannt 
ist, warum dies so ist (zum Beispiel ein 
Mangel an Studien) und ob und wann 
die fehlenden Informationen vorliegen 
werden. Natürlich sind weder alle Bür­
ger an Gesundheitsfragen interessiert 
noch alle gleich risikokompetent. Da­
mit eine möglichst große Zahl an Men­
schen von transparenten Informationen 
profitieren kann, ist es erforderlich, ver­
schiedene Kommunikationskanäle (zum 
Beispiel TV, Internet, und Printmedien) 
einzusetzen und Risikoformate an indi­
viduelle Fähigkeiten anzupassen – bei­
spielsweise durch die Verwendung von 
einfach zu verstehenden Grafiken an­
statt Zahlen [10]. Auf diese Weise wird 
ein Großteil der Bürger, Ärzte und Ent­
scheidungsträger in die Lage versetzt, 
Handlungsoptionen zu verstehen und 
im Licht eigener und gesundheitssys­
temischer Gegebenheiten zu bewerten. 
Mit anderen Worten: Das Ziel dieser po­
litischen Perspektive ist, durch transpa­
rente Information die Voraussetzung zu 
schaffen, dass Bürger eigenständige Ent­
scheidungen treffen können.

Maßnahmen zum Umgang mit 
Unsicherheiten und Nicht-Wissen

Im Rahmen dieses Beitrages können wir 
die pandemische Influenza (H1N1) 2009 

nicht im Detail behandeln. Wir werden 
daher, ausgehend vom Bild eines infor­
mierten und aufgeklärten Bürgers, die 
damalige Informationspolitik anhand von 
drei Beispielen kritisieren und Maßnah­
men vorschlagen, die helfen, mit beste­
henden Unsicherheiten sachlich und ent­
spannter umzugehen:
F		Transparente Beschreibung der Lage 

statt Schlagwörter wie „Pandemie.“
F		Transparente Kommunikation von 

Wissen und Nicht­Wissen statt dra­
matischer Schätzungen von Todesra­
ten.

F		Offenlegung politischer Entschei­
dungsprozesse und Interessenkon­
flikte.

Transparente Beschreibung 
der Lage statt Schlagworte

Am 11. Juni 2009 rief das Notfallkomitee 
der World Health Organization (WHO) 
die Pandemiestufe 6 aus – das erste Mal 
seit der Hong Kong Pandemie im Jahr 
1968/69 [11]. Die Ausrufung der Pande­
miestufe 6, der höchsten Pandemiepha­
se, besagt, dass sich ein Virus in mehre­
ren Regionen der Welt unkontrollierbar 
ausbreitet. Über die Schwere der mit ei­
ner Infektion einhergehenden Erkran­
kung sagt diese Einstufung seit den im 
April 2009 veröffentlichten Änderungen 
an der Definition der Pandemiepha­
sen1 nichts mehr aus [13, 14]. Laut einer 
Spiegel­Reportage vom März 2010 ver­
banden jedoch sowohl Bürger als auch 
viele Seuchenexperten den Begriff „Pan­
demie“ mit einem besonders schweren 
Krankheitsverlauf und hohen Sterbera­
ten [15]. Wie die Autoren der Reporta­
ge berichten, wurde der Nebensatz, der 
Pandemien mit „einer enormen Anzahl 
von Todes­ und Krankheitsfällen“ ver­
bindet, erst am 4. Mai 2009 von der im 
Internet veröffentlichten Erläuterung zur 
WHO­Definition einer Pandemie ent­
fernt. Auch laut nationalem Pandemie­
plan für Deutschland ziehen Pandemien 
nicht nur eine „lang anhaltende, länder­

1   Die Änderungen in der Definition von 
 Pandemiephasen im WHO Global Influenza 
 Preparedness Plan von 2005 waren im 
 Februar 2009 nach zweijährigen Ver-
handlungen durch die WHO beschlossen 
worden [12].

übergreifende Großschadenslage“ nach 
sich, sondern verursachen „derart nach­
haltige Schäden, dass die Lebensgrund­
lage zahlreicher Menschen gefährdet 
oder zerstört wird“ [16]. Das allgemeine 
Verständnis der Begrifflichkeit „Pande­
mie“ in der Bevölkerung widerspricht al­
so der geänderten WHO­Definition der 
Pandemiestufen. Missverständnisse ver­
schärfend kam hinzu, dass die oben ge­
nannten Änderungen an der Phasende­
finition zu einem Zeitpunkt in Kraft tra­
ten, als die WHO die bereits länger beste­
hende Pandemiestufe 3 kurze Zeit spä­
ter auf Pandemiestufe 4 (27. April) und 5 
(29. April) erhöhte, ohne auf die vorge­
nommenen Änderungen nachdrücklich 
hinzuweisen.

Implizite und im Fall des nationalen 
Pandemieplans explizite Assoziationen 
zwischen dem Schlagwort „Pandemie“ 
und möglichen Todesfolgen können in 
der Bevölkerung leicht zu Fehleinschät­
zungen der tatsächlichen Lage führen [17] 
und sind einem sachlichen Management 
von Notsituationen abträglich. Wenn dar­
über hinaus, wie geschehen, während ei­
ner sich anbahnenden Pandemie Ände­
rungen an Definitionen vorgenommen 
werden, sind Missverständnisse vorpro­
grammiert.

Wie kann man es besser machen?
Ein Vorschlag wäre, die Definition der 
Pandemiestufen rückgängig zu machen, 
sodass sowohl die Schwere als auch die 
Ausbreitung von Infektionskrankheiten 
zur Phaseneinstufung herangezogen 
werden müssen. Unabhängig von in­
haltlichen Änderungen ist es wesentlich, 
Schlagwörter wie „Pandemie“ und „Pan­
demiestufe 6“ mit Vorsicht zu verwen­
den und sie wiederholt und klar zu de­
finieren. Pandemiestufen mögen nütz­
lich sein, um die Schwere einer Notfall­
situation zusammenzufassen. Sie sind je­
doch völlig ungeeignet, um die tatsäch­
liche Bedeutung einer Gefahrensituation 
transparent an die Öffentlichkeit zu kom­
munizieren. Dies schürt nicht nur unnö­
tige Panik, sondern kann auch, wenn ei­
ne vorhergesagte Notlage nicht eintritt, 
Vertrauen schädigen. Um diese Folgen 
zu vermeiden und Bürgern (einschließ­
lich Experten) die Möglichkeit zu bie­
ten, sich ein unvoreingenommenes Bild 
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von einer Notsituation zu machen, soll­
ten statt Schlagwörtern kurze und klare 
Situationsbeschreibungen kommuniziert 
werden. Zum Beispiel:
F		Das Virus hat sich in mehreren 

 Regionen der Welt ausgebreitet,
F		die weitere Ausbreitung des Virus 

kann nicht kontrolliert werden,
F		eine Infektion führte bisher nur in 

wenigen Fällen zu schweren oder 
 tödlichen Krankheitsverläufen.

Anschließend können und sollten die be­
kannten Infektions­ und Sterberaten ge­
nannt werden. Auf diese Weise können 
Bürger und Entscheidungsträger leich­
ter erkennen, ob die Sachlage (wenige To­
desfälle, viele Infizierte) mit ihrem spe­
zifischen Verständnis einer Notlage oder 
Pandemie übereinstimmt (zum Beispiel 
hohe Sterberate bei Infektion), und ent­
sprechend informiert reagieren.

Transparente Kommunikation 
von Wissen und Nicht-
Wissen statt dramatischer 
Schätzungen von Todesraten

Die H1N1­Influenza wurde spätestens ab 
dem 11. Juni 2009, das heißt ab dem Tag, 
an dem die WHO den Pandemiefall de­
klarierte, in der Öffentlichkeit als Gefahr 
wahrgenommen. Heute wissen wir, dass 
das H1N1­Virus weit weniger gefährlich 
war, als damals in den Medien diskutiert 
wurde [15]. Hätten Experten, Entschei­
dungsträger und letztlich alle Bürger den 
milden Krankheitsverlauf zum damaligen 
Zeitpunkt erahnen können?

Im August 2009 wurde bekannt, dass 
während der Wintersaison in Australien 
nur ungefähr ein bis zwei von 1000 Men­
schen (insgesamt etwa 33.200 Personen) 
mit H1N1 infiziert und etwa 130 Men­
schen infolge einer Infektion gestorben 
waren2 [19, 20]. Das heißt, die H1N1­In­
fluenza verlief auf der südlichen Hemi­
sphäre milder als die übliche saisonalen 
Grippe, die in Australien jährlich zwi­
schen 1500 und 3000 Tote fordert [21]. 
Nach einem Artikel der Welt Online 
schätzte im Oktober 2009 der Vertreter 

2   Bis heute wurden in Australien etwa 
270 Todesfälle durch das H1N1-Virus klinisch 
bestätigt [18].
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Zusammenfassung
Die pandemische Influenza (H1N1) 2009 
(Schweinegrippe) hat gezeigt, dass viele Ent-
scheidungsträger Bürgern nicht zutrauen, 
mit Unsicherheiten vernünftig umzugehen. 
Wir besprechen drei grundlegende Probleme 
der damaligen Informationspolitik: (1) Wis-
sen und Nicht-Wissen wurde nicht vollstän-
dig und transparent kommuniziert, (2) statt 
Bürger zu informieren, wurden diese oft pa-
ternalistisch behandelt, und (3) das Vertrau-
en der Öffentlichkeit in Impfungen und Insti-
tutionen wurde durch (1) und (2) beschädigt. 
Wir schlagen Experten und Entscheidungs-

trägern folgende Maßnahmen vor, um zu-
künftig solche Probleme zu vermeiden: trans-
parente Beschreibung der Lage statt Schlag-
wörter wie „Pandemie“, transparente Kom-
munikation von Wissen und Nicht-Wissen 
statt dramatischer Schätzungen von Todes-
raten und Offenlegung politischer Entschei-
dungsprozesse und Interessenkonflikte.

Schlüsselwörter
Risikokommunikation · Unsicherheit ·  
Schweinegrippe · Influenza (H1N1) 2009 ·  
Krisenmanagement · Pandemie

Competence in dealing with uncertainty: Lessons to 
learn from the pandemic influenza (H1N1) 2009

Abstract
The influenza pandemic (H1N1) 2009 showed 
that many decision and policy makers do 
not trust citizens to effectively cope with 
uncertainty. We discuss three fundamen-
tal problems with the information manage-
ment at the time: (1) knowledge of available 
and missing evidence was not communicat-
ed transparently and completely, (2) rather 
than informing citizens, officials often treat-
ed them paternalistically, and (3) public trust 
in vaccinations and institutions was damaged 
as a result of (1) and (2). We suggest the fol-
lowing measures to policy and decision mak-

ers in order to avoid similar problems in the 
future: transparent description of the situa-
tion instead of buzzwords such as “pandem-
ic;” transparent communication of existing 
and missing evidence instead of dramatic es-
timates of death rates; disclosure of political 
decision processes and conflicts of interest.

Keywords
Risk communication · Uncertainty ·  
Swine-origin influenza A (H1N1) virus ·  
Swine flu · Crisis intervention · Pandemics

1285Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 12 · 2010  | 



der niedersächsischen Gesellschaft für 
Impfwesen und Infektionsschutz (NGI): 
„Auch bei einem eher milden Verlauf 
[der Influenza (H1N1)] ist im kommen­
den Herbst und Winter mit 25.000 bis 
35.000 Toten in Deutschland zu rechnen“ 
[22]. Zu diesem Zeitpunkt waren unge­
fähr 27.000 Bundesbürger mit dem Virus 
infiziert und drei Todesfälle bekannt, die 
mit der H1N1­Influenza in Verbindung 
gebracht wurden [23]. Das entspricht 
einer Todesrate von etwa einem Toten 
unter 10.000 Infizierten3. Die saisona­
le Grippe führte laut Angaben des Ro­
bert Koch­Instituts (RKI) in den letzten 
7 Jahren zu durchschnittlich 2.700.000 
bis 3.600.000 zusätzlichen Arztbesu­
chen und forderte in den letzten 20 Jah­
ren durchschnittlich zwischen 8.000 und 
11.000 Tote pro Jahr. Dies entspricht To­
desraten von etwa 22 Toten unter 10.000 
Infizierten (wenige Tote; viele Infizierte) 
bis 41 Toten unter 10.000 Infizierten 
(viele Tote; wenige Infizierte) [28]. Zum 
gegenwärtigen Zeitpunkt liegt die Todes­
rate der pandemischen Influenza (H1N1) 
2009 mit 256 Toten und 226.183 Infi­
zierten in Deutschland bei etwa 11 Toten 
pro 10.000 Infizierten.  

Im Rückblick stellte der Director 
General der WHO klar, dass mit dem 
Ausruf der Pandemie auf die weltwei­
te geringe Anzahl von Todesfällen hin­
gewiesen wurde und die WHO „keine 
plötzlichen und dramatischen Verän­
derungen in der Anzahl schwerer oder 
tödlicher Infektionen“ erwartet habe 
[14]. Auch das RKI in Deutschland be­
richtete bereits am 6. Juli 2009, „dass 
derzeit nur ein kleiner Anteil der in­
fizierten Personen schwer erkranken“ 
und daher Maßnahmen des Öffent­
lichen Gesundheitsdienstes (ÖGD) ge­
lockert werden könnten [29]. Deutsche 
und internationale Entscheidungsträ­
ger haben also mit einem milden Ver­

3   Die Dunkelziffer der Infizierten war wahr-
scheinlich um einiges höher, was die Mor-
talität (Anzahl Tote/Anzahl Infizierte) durch 
das H1N1-Virus weiter reduziert [24, 25, 26]. 
Das heißt, selbst Zahlen, die erhoben werden 
konnten, spiegeln wider, wie unsicher die 
Datenlage während der H1N1-Pandemie war. 
Die Unsicherheit, die die verfügbaren Zahlen 
umgibt, konnte bis heute nicht ausgeräumt 
werden [27].

lauf der H1N1­Infektion gerechnet. Von 
dieser teilweisen Entwarnung ist jedoch 
fast nichts bei der Öffentlichkeit ange­
kommen. Warum? Eine wichtige Rol­
le spielten dabei sicherlich die Medien, 
die eher über erste Todesfälle durch das 
H1N1­Virus berichteten als über Zah­
len, die eine harmlose Entwicklung 
der H1N1­Influenza nahelegten [4]. 
Selbst in Medienformaten, die Exper­
ten zu Wort kommen ließen, wie dem 
ARD­Magazin Hart aber Fair (21. Ok­
tober 2009) sowie der ZDF­Talkshow 
Maybrit Illner (23. Oktober 2009), wur­
den lediglich Impfempfehlungen abge­
geben. In keiner der Sendungen wie­
sen die anwesenden Experten auf Zah­
len hin, die eine harmlose Entwicklung 
der Infektion nahelegten oder das Un­
wissen über mögliche Impfschäden of­
fenlegte [24, 25]. Dies legt nahe, dass 
die Ursache für mangelnde Kommuni­
kation von (Nicht­) Wissen nicht allein 
bei den Medien, sondern auch bei den 
Experten und Entscheidungsträgern zu 
 suchen ist.

Am 24. April 2009 schätzte die 
WHO, dass weltweit bis zu 2 Milliar­
den Menschen mit H1N1 infiziert und 
2 bis 7,4 Millionen am Virus sterben 
könnten. Obwohl die Dunkelziffer hö­
her geschätzt wird [27], gibt es bisher 
weltweit „nur“ etwa 18.366 laborbestä­
tigte Todesfälle (Stand 23.7.2010) [30]. 
Am 19. Juni 2009 präsentierte das RKI 
erste Schätzungen für Deutschland, die 
von 8000 bis 80.000 Todesfälle ausgin­
gen. Tatsächlich sind in Deutschland bis 
heute etwa 256 Todesfälle mit der H1N1­
Influenza in Verbindung gebracht wor­
den [31]. Wie groß die Unsicherheit be­
züglich der H1N1­Influenza war und ist, 
wird deutlich, wenn man bedenkt, dass 
sich die Informationslage bis heute nicht 
bedeutend verbessert hat: Infektions­ 
und Sterberaten [4, 26] sowie Impf­ und 
Nebenwirkungsraten [32] können auf 
Grund mangelnder Influenza­Surveil­
lance­Systeme nur als ungefähre Schät­
zung angegeben werden.

Die zu hohen Schätzungen zum Ver­
lauf der Influenza sind ein gutes Beispiel 
dafür, dass Vorhersagen grundsätzlich 
unsicher sind und nur unter dieser Ein­
schränkung kommuniziert und verstan­
den werden sollten. Ohne jedoch auf die­

se Unsicherheit einzugehen, verwende­
ten manche Experten ihre Schätzungen, 
um die Öffentlichkeit mit Hilfe der Me­
dien von der Richtigkeit bestimmter 
Maßnahmen zu überzeugen. So äußerte 
der Vertreter der NGI rückblickend zur 
Schätzung von bis zu 35.000 Toten, dass 
„frühe und dramatische Warnungen 
erforderlich [waren], gerade in einer 
 Situation wie der damals anrollenden 
Pandemie, als auf einmal viele selbst­
ernannte Experten unberechtigterwei­
se vor allen möglichen vermuteten Ge­
fahren durch die Impfung zu Felde zo­
gen“ [22]. Ziel einiger Entscheidungsträ­
ger war es also vermutlich nicht, die Be­
völkerung über Vor­ und Nachteile, ein­
schließlich der unsicheren Datenlage, 
zu informieren, sondern keinen Zweifel 
(ob berechtigt oder nicht) an der Not­
wendigkeit der Impfung aufkommen zu 
lassen.

Auch die öffentliche Diskussion um 
potenzielle Nebenwirkungen der H1N1­
Impfung basierte kaum auf vorsichtiger 
Abwägung verfügbarer Evidenz. Schon 
frühzeitig wurden in den Medien mög­
liche Nebenwirkungen des neuartigen 
Wirkungsverstärkers (Adjuvans) dis­
kutiert, der dem von der Regierung 
bestellten Impfstoff Pandemrix zuge­
fügt, aber in dieser Kombination noch 
nicht ausreichend klinisch getestet wor­
den war. Die Medien ließen daraufhin 
Impfgegner zu Wort kommen, die ge­
gen die Impfung argumentierten, meist 
aber ohne auf die mögliche Bedrohung 
durch das Virus oder die bevölkerungs­
medizinische Bedeutung der Impfung 
einzugehen. Statt die Öffentlichkeit auf 
die unklare Faktenlage aufmerksam zu 
machen, betonten die zuständigen Be­
hörden­ und Ministeriumsvertreter die 
Sicherheit der Impfung4. Basierend auf 
den damals verfügbaren Studienergeb­
nissen war jedoch selbst die Einstufung 
des Impfstoffs als „unbedenklich“ nicht 
durch Daten zu belegen [24, 25]. Mit an­
deren Worten, zum Zeitpunkt der Imp­
fempfehlung wusste niemand, welche 
Nebenwirkungsrisiken die Impfung mit 

4   Der Begriff „sicher“ ist im Zusammenhang mit 
der Einführung neuer Arzneimittel jedoch 
unangemessen, erreichbar ist allenfalls 
„unbedenklich“.
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sich bringen und ob sie notwendig sein 
würde. Statt das Risiko der H1N1­In­
fluenza gegen das Risiko der Impfung 
nüchtern abzuwägen, versuchten die 
Entscheidungsträger, die Bevölkerung 
durch faktenfreie Aussagen über einen 
„sicheren“ Impfstoff von der Impfung zu 
überzeugen.

Am Ende reagierte die Bevölke­
rung gelassen. Letztlich haben sich laut 
Paul­Ehrlich­Institut (PEI) und RKI ge­
schätzte 7,5% der Deutschen impfen las­
sen [4, 32]. Das heißt, die paternalisti­
sche Verwendung dramatischer Zah­
len und die teils nicht­evidenzbasier­
ten Pro­und­Contra­Diskussionen wa­
ren weitgehend ineffektiv. Mehr noch, 
sie haben wahrscheinlich das Gegen­
teil von dem bewirkt, was sie bewirken 
sollten, und dem Ansehen der Impfung, 
der vielleicht wirksamsten Präventions­
maßnahme der letzten 100 Jahre, Scha­
den zugefügt [24]. Laut einem Fachge­
spräch der Bundestagsfraktion Bündnis 
90/Die Grünen hat „die unzureichende 
Kommunikation auch über Nebenwir­
kungen des Impfstoffes […] das Ver­
trauen der Bürgerinnen und Bürger in 
die Empfehlungen staatlicher Stellen be­
schädigt“ [33].

Die Offenlegung von Wissen und 
Nicht­Wissen hätte im Fall der H1N1­
Influenza zwei potenzielle Vorteile ge­
habt: (1) Menschen hätten die Schwere 
einer H1N1­Virusinfektion besser ein­
schätzen und widersprüchliche Aussa­
gen über die Impfung bewerten können; 
(2) nachdem klar war, dass die von der 
H1N1­Influenza ausgehende Gefahr ge­
ringer war als befürchtet, hätten weni­
ger Menschen verärgert und mit Speku­
lationen über mögliche Verschwörungen 
reagiert.

Wie kann man es besser machen?
Der informierte und entspannte Umgang 
mit Gesundheitsrisiken wird nicht da­
durch unterstützt, dass Entscheidungs­
träger den Bürgern Illusionen über Si­
cherheit machen oder die „richtige“ Ent­
scheidung für sie treffen. Vielmehr ist es 
wichtig,
1.  alle verfügbaren Daten zu kommu­

nizieren. Dies fordert auch die Erhe­
bung zusätzlicher Daten über aktuelle 
Infektions­ und Sterberaten und folg­

lich bessere Influenza­Surveillance­
Systeme [4],

2.  die Unsicherheiten in der Datenlage 
offenzulegen,

3.  Menschen durch Informationen 
zu helfen, unsichere Handlungs­
alternativen gegeneinander abzu­
wägen [24, 25].

Spekulationen über mögliche Nebenwir­
kungen einer Impfung hätte man vorbeu­
gen können, indem man sie, der man­
gelnden Datenlage entsprechend, offen 
als „unklar“, aber bisher „unbedenklich“ 
eingestuft hätte. Zusätzlich hätte man 
die Wahrscheinlichkeit für das Auftre­
ten schwerwiegender Nebenwirkungen, 
wie beispielsweise des Gillain­Barré­Syn­
droms (0,5 bis 1,7 Fälle auf 1.000.000 Imp­
fungen), anhand der Ergebnisse früherer 
Studien vermitteln können [34]. Um die 
Gefährlichkeit der H1N1­Influenza fass­
bar zu machen, hätte auf verfügbare Mor­
biditäts­ und Mortalitätsdaten von der 
Grippesaison auf der Südhalbkugel hin­
gewiesen werden müssen. Darüber hin­
aus hätte das RKI die Zahl klinisch bestä­
tigter Todesfälle auf die Zahl der bisher 
Infizierten beziehen und damit der Be­
völkerung ein nützliches, wenn auch un­
sicheres „Barometer“ für die Schwere der 
Infektionskrankheit verfügbar machen 
können [24]. Auch Informationen über 
den Verlauf alltäglicher Infektionskrank­
heiten wie der saisonalen Grippe hätten 
geholfen, die Gefährlichkeit der H1N1­In­
fluenza besser einzuschätzen.

Offenlegung politischer 
Entscheidungsprozesse 
und Interessenkonflikte

Das Ausrufen der Pandemiestufe 6 durch 
die WHO führt zur Umsetzung einer Rei­
he epidemiologischer Maßnahmen, um 
die Ausbreitung einer Infektion zu ver­
hindern sowie die Gesamterkrankungs­
rate niedrig zu halten (zum Beispiel der 
Bestellung und dem Einsatz von Impf­
stoffen). Für Deutschland stellt der natio­
nale Pandemieplan einen solchen Maß­
nahmenkatalog dar, der nach lokalem 
epidemiologischem Bedarf und virolo­
gischen Einschätzungen eine bewusst fle­
xible Auswahl von Maßnahmen vorsieht 
[4, 16]. Der Ablauf der Entscheidungen 

über den Kauf von Impfstoffen gegen das 
H1N1­Virus führte jedoch in der Öffent­
lichkeit und sogar im Europäischen Par­
lament [35, 36] zu Spekulationen darüber, 
ob die Verhandlungen mit der pharma­
zeutischen Industrie nicht nur, wie vor­
gesehen, auf Basis epidemiologischer 
Abwägungen getroffen wurden, sondern 
auch in politischer und finanzieller Hin­
sicht interessengebunden waren.

Im September 2009 forderte die da­
malige Bundesgesundheitsministerin, 
„dass jeder, der sich impfen lassen will, 
auch geimpft werden kann“ [15]. Vor 
der Bundestagswahl am 27. September 
machte sie trotz Informationen, die auf 
einen milden Verlauf der H1N1­Infektion 
hinwiesen [14, 29], Druck, „dass sich die 
Länder ihrer Verantwortung stellen“ und 
Impfserum für alle Bürger bereitstellen. 
Auch wenn die Gesundheitsvertreter der 
Länder damals wussten, „dass die Impf­
bereitschaft in der Bevölkerung äußerst 
gering war“, entschieden sie sich, zusätz­
lich zu den bestellten 50 Millionen Impf­
dosen, am 7. Oktober 2009 eine weitere 
Option auf 18 Millionen Impfdosen of­
fenzuhalten [15]. Offensichtlich hatte sich 
die deutsche Regierung wie die meisten 
europäischen Regierungen entschieden, 
defensive Politik zu betreiben. Wie bei 
defensiven Entscheidungen in der Medi­
zin wurde dabei nicht die nach vorhande­
nem Wissen angemessene Entscheidung 
getroffen, sondern ein Entschluss gefasst, 
der die Entscheidungsträger absicherte 
und vor späterer Kritik schützte. In Eu­
ropa wurde nur in Polen nicht defensiv 
entschieden. Dort hatte die Gesundheits­
ministerin verkündet, dass sie „im Inter­
esse der Polen“ und um „niemandem zu 
schaden“, keinen Impfstoff kaufen wer­
de [15]. Auch wenn diese Entscheidung 
rückblickend als mutig dargestellt wird, 
bleiben doch Zweifel, ob sie tatsächlich 
auf epidemiologischen Einschätzungen 
basierte oder doch andere Erwägungen 
wie zu hohe Kosten für den Impfstoff die 
entscheidende Rolle spielten.

Neben den politischen Entschei­
dungsträgern hatte auch die pharmazeu­
tische Industrie Interesse an einer be­
völkerungsweiten Impfung. Da hier of­
fensichtlich nicht nur epidemiologische 
Fakten eine Rolle spielten, verstand es die 
Öffentlichkeit nicht, dass die Inhalte der 
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Verhandlungen mit Pharmaunterneh­
men sowie andere Entscheidungen der 
Regierung nicht offengelegt wurden5. 
Es ist daher nicht überraschend, dass 
seit Beginn der Pandemie Verschwö­
rungstheorien über finanzielle Verbin­
dungen zwischen Entscheidungsträgern 
und der pharmazeutischen Industrie er­
hoben, dementiert und erneut erhoben 
wurden. Dieses Problem ist nicht spezi­
fisch deutsch, wie Berichte des Bureau of 
Investigative Journalism im British Me-
dical Journal (BMJ) zeigen [3]. Die Au­
toren des Berichts erhoben scharfe Vor­
würfe gegen die WHO und präsentierten 
Beweise für finanzielle Beziehungen von 
drei Mitgliedern des im Kampf gegen die 
Influenzapandemie einberufenen Not­
fallkomitees mit zwei Pharmaunterneh­
men. Fünf Tage nach Veröffentlichung 
dieses Artikels wies der Director Gene­
ral der WHO diese Vorwürfe scharf zu­
rück und verwies auf ein Expertengre­
mium, das die WHO­Entscheidungen 
rückblickend untersuchen soll [12]. Die 
Unabhängigkeit des Expertengremiums 
wird von den Autoren des BMJ­Artikels 
wiederum angezweifelt, da 13 der 29 Mit­
glieder an den Entscheidungen zur Pan­
demieeinstufung beteiligt waren [3]. Un­
abhängig davon, ob und inwiefern an­
dere als epidemiologische Interessen 
hier eine Rolle gespielt haben, eines ist 
sicher: Eine intransparente Kommu­
nikation von Entscheidungsprozessen 
hat in Deutschland [33], Europa [35, 36, 
37] und der ganzen Welt zum Entste­
hen von Verschwörungstheorien geführt 
[3]. Die Autoren des BMJ­Artikels ver­
muten, dass ohne Änderungen im bishe­
rigen Pandemie­ und Informationsma­
nagement „das H1N1 Virus sein bislang 
größtes Opfer erst noch fordern wird – 

5   Zum Beispiel war es für die Öffentlichkeit 
nicht nachvollziehbar, warum Bundesbe-
dienstete einen nicht-adjuvierten Ganzvirus-
Impfstoff und die Bevölkerung einen adju-
vierten Spalt-Impfstoff erhielten. Die Ursa-
che hierfür lag im Ausschreibungsverfahren: 
Zusätzlich zu den Ländern wollte auch der 
Bund für seine Mitarbeiter in einem geson-
derten Vertrag die Versorgung mit Impfstoff 
sicherstellen. Auf die entsprechende öffent-
liche Ausschreibung des Bundes hatte sich 
nur ein Hersteller beworben, dessen Impf-
stoff ein nicht-adjuventierter Ganzvirus-
Impfstoff war.

die Glaubwürdigkeit der WHO und das 
Vertrauen in das globale Gesundheitssys­
tem“ ([3], S. 1279).

Wie kann man es besser machen?
Dass die Entscheidungen für oder gegen 
Impfstoffkäufe schwierig waren, ist ohne 
Zweifel. Die Entscheidungsträger waren 
aufgrund der schnellen Ausbreitung des 
H1N1­Virus unter Zeitdruck, und ihnen 
lagen, wie unter den gegebenen Umstän­
den nicht anders möglich, bestenfalls un­
sicherere Daten zu den benötigten Impf­
stoffmengen vor. Mit einer weltweit an­
steigenden Nachfrage nach H1N1­Impf­
stoffen konnten Pharmakonzerne die 
Länder leicht unter Druck setzen und ih­
re Entscheidungen zum Einkauf weiterer 
Impfstoffe beschleunigen. Auch wenn 
defensives Entscheiden wenig Vertrau­
en in den Mut von Politikern weckt, so 
wird die Entscheidung der Bundesländer, 
sich eine Option auf zusätzliche Impfdo­
sen offenzuhalten, durch eine Offenle­
gung der Entscheidungsprozesse zumin­
dest nachvollziehbar.

Natürlich könnte man vermuten, 
dass das Offenlegen von Interessenkon­
flikten sowie die Kommunikation von 
Unsicherheit dem Vertrauen in Ent­
scheidungsträger schaden. Es scheint je­
doch, dass Vertrauen gerade durch das 
Gegenteil gewonnen wird: Offenheit im 
Umgang mit Unsicherheit. Ein Beispiel 
hierfür ist die Informationspolitik der 
Bank of England. Seit sie die Protokolle 
der Vorstandsitzungen veröffentlicht 
und die Unsicherheit ihrer Vorhersagen 
klar anspricht, ist sie zu einer der Ins­
titutionen geworden, denen die Briten 
am meisten vertrauen ([38], S. 215f]). Zu 
ähnlichen Schlussfolgerungen kam eine 
Studie, die gezeigt hat, dass Experten, die 
ihre Interessenkonflikte offenlegen, das 
Vertrauen in ihre Empfehlungen eher 
stärken als schwächen [39]. Mit ande­
ren Worten, der Umgang mit der H1N1­
Influenza war wahrscheinlich psycholo­
gisch falsch: Wären die Sachzwänge und 
Interessenkonflikte offen kommuniziert 
worden, hätten Bürger die Entschei­
dungsprozesse der Politiker und Exper­
ten besser verstehen und dadurch Ver­
trauen fassen können. Verschwörungs­
theorien wäre der Nährboden entzogen 
worden.

Um während einer Influenza­Pande­
mie sachgerecht entscheiden zu können, 
müssen jedoch nicht nur Fakten zum Vi­
rus und zur Impfung kommuniziert, son­
dern auch Verantwortlichkeiten und Zu­
ständigkeiten offengelegt werden. Wäh­
rend der H1N1­Pandemie gab es zum ei­
nen Zuständigkeitskonflikte in Bezug 
auf das Aussprechen der Impfempfeh­
lung zwischen RKI, PEI und der Stän­
digen Impfkommission (STIKO) ([4], 
S. 515). Zum anderen liegt die Entschei­
dungshoheit beim Infektions­ und Katas­
trophenschutz derzeit bei den Ländern. 
Bundesinstitutionen wie das RKI und das 
Bundesamt für Bevölkerungsschutz und 
Katastrophenhilfe dürfen nur auf Ersu­
chen beratend tätig werden [40]. Fol­
gen der derzeitigen Zuständigkeitsver­
teilung waren unter anderem, dass die 
Impfstoffe nicht koordiniert und zeit­
lich abgestimmt verteilt werden konnten 
[41]. Aufgrund mangelnder Information 
über diese Sachzwänge waren viele Bür­
ger, Ärzte und Apotheker verärgert, als 
produktionstechnische Probleme die 
Auslieferung der Impfstoffe in einzelnen 
Ländern verzögerten [41], bestimmte Ri­
sikogruppen bevorzugt geimpft wurden 
und die Kostenerstattung der Impfung 
sowie die Haftungsregelungen für mög­
liche Impfschäden lange unklar blieben 
[4]. Mehr Hintergrundwissen über ge­
sundheitssystemische Sachzwänge hät­
te den Ärzten, Impfwilligen sowie Ent­
scheidungsträgern in Bund und Ländern 
geholfen, effektiver zu kooperieren und 
bessere Partner bei der Bewältigung der 
Pandemie zu werden.

Fazit: Durch Transparenz zum 
informierten und entspannteren 
Umgang mit Risiken

Bisher scheinen viele Entscheidungs-
träger in unserer Gesellschaft anzuneh-
men, dass Bürger durch Unsicherheit 
verwirrt werden und folglich keine ef-
fektiven Entscheidungen treffen kön-
nen. Der Fall der H1N1-Influenza hat ge-
zeigt, dass Probleme vielmehr dadurch 
entstehen, dass Experten diese Unsi-
cherheiten nicht offenlegen. Eine pa-
ternalistische Informationspolitik, die 
Menschen selektiv informiert und Un-
sicherheiten vorenthält, resultiert (1) in 
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falscher Sicherheit oder gar Verunsiche-
rung durch widersprüchliche Informa-
tionen und, (2) falls sich die Informa-
tionspolitik im Nachhinein als unange-
bracht herausstellt, in Ärger und Ver-
schwörungstheorien. Das beschädigt 
letztlich das Vertrauen der Gesellschaft 
in nationale und internationale Institu-
tionen wie die WHO. Wenn die Gesell-
schaft auf den nächsten Pandemiefall 
vorbereitet werden soll, ist ein Umden-
ken erforderlich: weg von einem defen-
siven und interessengeleiteten Paterna-
lismus hin zu einer Informationspolitik, 
die die Voraussetzungen für aufgeklärte 
und informierte Bürger schafft. Unsere 
Vorschläge für einen besseren Umgang 
mit Unsicherheit werden nicht in jedem 
Fall zu Entscheidungen führen, die alle 
Experten für angemessen oder „objek-
tiv“ richtig halten. Aber das kann auch 
nicht Ziel sein in einer Demokratie.
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