
Antwort
der Bundesregierung

auf die Große Anfrage der Abgeordneten Dr. Axel Gehrke, Detlev Spangenberg, 
Dr. Robby Schlund, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der AfD
– Drucksache 19/21882 –

Schutz vor multiresistenten und nosokomialen Keimen

V o r b e m e r k u n g  d e r  F r a g e s t e l l e r

Seit Jahrzehnten werden Antibiotika erfolgreich zur Behandlung von Infekti-
onskrankheiten eingesetzt. Bedingt durch den global ansteigenden Verbrauch 
von Antibiotika entwickeln sich zwangsläufig mehr Resistenzen. Nosokomia-
le Infektionen mit multiresistenten Keimen bilden daher ein ernstes Problem, 
welches das deutsche Gesundheitssystem schon bisher vor hohe Herausforde-
rungen gestellt hat (vgl. Bundestagsdrucksache 18/3600). Epidemiologen und 
Mediziner warnen vor einer steigenden Anzahl von mit multiresistenten Kei-
men infizierten Patienten, verursacht unter anderem durch die weiterhin zu-
nehmende Menge von Antibiotika in der Human- und Veterinärmedizin (Saus-
kojus H. et al., Antibiotikaresistenz: In welchen Handlungsfeldern muss mehr 
getan werden?, Gesundheitswesen 2019; 81: 88-91; http://dx.doi.org/10.1055/
s-0042-123847). In Deutschland treten jährlich 400.000 bis 600.000 Kranken-
hausinfektionen auf (Wissenschaftlichen Dienste des Deutschen Bundestages, 
Krankenhausinfektionen in Deutschland – Schätzungen zu Fallzahlen, Zusam-
menhänge mit dem Einsatz von Antibiotika in der Massentierhaltung und 
Steuerungsinstrumente des Infektionsschutzgesetzes, Sachstand, WD 9 – 3000 
– 095/15 vom 25. November 2015). Zu den häufigsten Folgen zählen: Sepsis, 
Lungenentzündung, Harnwegs- und Wundinfektionen. Zwischen 10.000 bis 
15.000 Patienten sterben jährlich an diesen Infektionen (ebd.). Eine neue Stu-
die, die von der Charité – Universitätsmedizin Berlin zur Schätzung der 
Krankheitslast durch Krankenhausinfektionen in Zusammenarbeit mit dem 
Robert Koch-Institut (RKI) und dem Europäischen Zentrum für die Prävention 
und die Kontrolle von Krankheiten sowie dem Nationalen Referenzzentrum 
für Surveillance von nosokomialer Infektionen vorgelegt wurde, geht sogar 
von bis zu 20.000 Todesfällen pro Jahr in Deutschland aus (Eurosurveillance, 
46/2019 https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.201
9.24.46.1900135). Dabei wären nach Ansicht der Fragesteller rund ein Drittel 
der Krankenhausinfektionen durch eine verbesserte Hygiene vermeidbar 
(Gastmeier P., Brunkhorst F., Schrappe M., Kern W., Geffers C.: How many 
nosocomial infections are avoidable?, Deutsche Medizinische Wochenschrift, 
2010; 135 (3): 91-3.).

Das effektivste Mittel zur Vermeidung von Krankenhausinfektionen ist die 
konsequente Umsetzung von Präventionsmaßnahmen. Hierzu gibt das Robert 
Koch-Institut regelmäßig aktualisierte Leitlinien heraus, die von der Kommis-
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sion für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim RKI entwickelt 
werden und als verbindliche Grundlage und Standard für die erforderlichen 
Präventionsmaßnahmen dienen (https://www.rki.de/DE/Content/Kommisen/
KRINKO/krinko_node.html). Kliniken in den Niederlanden setzen beim In-
fektionsschutz auf Maßnahmen, wie Keimtest bei Aufnahme, Einzelbetreuung 
von Schwerstkranken, Festeinstellung von Mikrobiologen und geschulten Rei-
nigungskräften, Belegung von Klinikbetten nur bei Gewährleistung von ord-
nungsgemäßer Pflege (https://www.spiegel.de/spiegelwissen/krankenhaus-kei
me-in-den-niederlanden-sind-patienten-sicherer-a-1184260.html).

Gemäß der aktuellen Fassung des Infektionsschutzgesetzes haben die Leiter 
von Krankenhäusern, Einrichtungen für ambulantes Operieren und Vorsorge- 
und Rehabilitationseinrichtungen, in denen eine den Krankenhäusern ver-
gleichbare medizinische Versorgung erfolgt, sicherzustellen, dass nosokomiale 
Infektionen fortlaufend in einer gesonderten Niederschrift aufgezeichnet, be-
wertet und sachgerechte Schlussfolgerungen hinsichtlich erforderlicher Prä-
ventionsmaßnahmen gezogen und dem Personal zur Umsetzung mitgeteilt 
werden (https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/ifsg/1.html).

In Deutschland erleiden ca. 130.000 Menschen jährlich aufgrund einer Sepsis 
ein Multiorganversagen. Die Krankenhaussterblichkeit aufgrund einer Sepsis 
liegt laut einer Studie bei 41,7 Prozent (Challenges in assessing the burden of 
sepsis and understanding the inequalities of sepsis outcomes between National 
Health Systems: secular trends in sepsis and infection incidence and mortality 
in Germany. Intens Care Med 2018; 44; 1826 bis 1835). Sepsis ist die dritt-
häufigste Todesursache in Deutschland mit ca. 70.000 Toten pro Jahr und da-
mit häufiger als Herzinfarkt, Brust- oder Darmkrebs (www.sepsis-stiftung.eu). 
Wie viele Patienten davon eine Infektion mit nosokomialen Keimen überle-
ben, ist noch Gegenstand wissenschaftlicher Forschung. Viele Patienten, die 
eine Sepsis überlebt haben, leiden später unter neu aufgetretenen Krankheiten 
oder der Verschlimmerung bereits bestehender Erkrankungen (Prescott HC, 
Angus DC. Enhancing Recovery From Sepsis: A Review. Jama 2018; 319: 
62-75). Bereits im Jahr 2017 wurde von der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) eine Resolution zur Sepsis (World Health Organisation Executive 
Board – EB140/12 – Improving the prevention, diagnosis and clinical 
management of sepsis; 2017) verabschiedet. Aus dem gleichen Jahr liegt ein 
Memorandum „Nationaler Sepsisplan“ unter der Schirmherrschaft des Ak-
tionsbündnisses Patientensicherheit e. V. vor, das insbesondere auf die Stär-
kung der Wahrnehmung und des Verständnisses der Sepsis, der Verbesserung 
der Präventionsmaßnahmen, der Weiterentwicklung der Qualitätssicherung so-
wie Verbesserung der Diagnose und Behandlungsmöglichkeiten eingeht 
(https://www.sepsis-stiftung.eu/ueber-uns/nationaler-sepsisplan/). Im Jahr 
2018 hatten die Gesundheitsminister der Bundesländer die Entwicklung eines 
nationalen Sepsisplans mit verpflichtenden Qualitätsstandards gefordert 
(https://healthcare-in-europe.com/de/news/nationaler-sepsisplan-gefordert.h
tml#).

V o r b e m e r k u n g  d e r  B u n d e s r e g i e r u n g
Antibiotika-Resistenzen (AMR) und nosokomiale Infektionen stellen weltweit 
ein zunehmendes Problem dar. Zwar ist nur ein geringer Teil der nosokomialen 
Infektionen auf multiresistente Erreger zurückzuführen, diese Infektionen sind 
jedoch nur noch schwer oder auch gar nicht mehr behandelbar. Bei der Sepsis 
handelt es sich um die schwerste Verlaufsform einer Infektion, die unbehandelt 
oft zum Tode führt. Resistente Erreger tragen dazu bei, dass die erforderliche 
rasche Therapie ggf. nur mit Verzögerung erfolgt.
Die Bundesregierung hat in den vergangenen Jahren eine Vielzahl von Maß-
nahmen und Regelungen zur Bekämpfung von AMR und zur Verbesserung der 
Hygiene in Krankenhäusern und anderen medizinischen Einrichtungen getrof-
fen.
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Der Globale Aktionsplan (GAP) zu AMR der Weltgesundheitsorganisation 
(WHO), Ernährungs- und Landwirtschaftsorganisation der Vereinten Nationen 
(FAO) und Weltorganisation für Tiergesundheit (OIE) gibt den Rahmen zur Be-
kämpfung von AMR vor. Eine zentrale Forderung des GAP ist die Entwicklung 
und Umsetzung Nationaler Aktionspläne durch jeden Mitgliedstaat. Dieser 
Empfehlung ist Deutschland im Jahr 2015 durch die Verabschiedung der Deut-
schen Antibiotika-Resistenzstrategie „DART 2020“ nachgekommen. Nach dem 
Laufzeitende im Jahr 2020, wird die DART weitergeführt. Derzeit wird – dem 
One Health Ansatz folgend – die Folgestrategie „DART 2030“ gemeinsam 
durch die Bundesministerien für Gesundheit (BMG), für Ernährung und Land-
wirtschaft (BMEL), für Bildung und Forschung (BMBF) sowie für Umwelt, 
Naturschutz und nukleare Sicherheit (BMU) erarbeitet. Die DART enthält auch 
Aktivitäten zur Infektionsprävention.
Die Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Ro-
bert Koch-Institut (KRINKO) erstellt evidenzbasierte Empfehlungen zur Prä-
vention nosokomialer Infektionen. Diese unterscheiden sich nicht wesentlich 
von entsprechenden Empfehlungen in den Niederlanden, die oft als Vergleich 
mit Deutschland herangezogen werden, wenngleich zwischen den Gesundheits-
systemen große Unterschiede bestehen. In den Niederlanden gibt es beispiels-
weise nur etwa halb so viele Krankenhausaufenthalte pro 100.000 Einwohner 
wie in Deutschland.
Die KRINKO trifft auch Aussagen über die Anzahl des in Abhängigkeit von 
der Bettenzahl und dem Risikoprofil der Einrichtung bzw. Abteilung erforderli-
chen Hygienefachpersonals. Mit dem Infektionsschutzgesetz haben die Leiter 
medizinischer Einrichtungen sicherzustellen, dass die nach dem Stand der me-
dizinischen Wissenschaft erforderlichen Maßnahmen zur Bekämpfung nosoko-
mialer Infektionen getroffen werden. Die Einhaltung des Standes der Wissen-
schaft auf diesem Gebiet wird vermutet, wenn die Empfehlungen der KRINKO 
beachtet worden sind. Mit dem 2013 eingerichteten Hygieneförderprogramm 
werden die Krankenhäuser bei der Erfüllung der Anforderungen unterstützt. 
Der anfängliche Schwerpunkt auf Hygienefachpersonal wurde mit der ersten 
Verlängerung im Jahr 2016 und der zweiten Verlängerung im Jahr 2019 durch 
Schwerpunkte im Bereich der infektiologischen Expertise und des rationalen 
Antibiotikaeinsatzes ergänzt.
Diese Maßnahmen zielen über die Stärkung der Infektionsprävention, der För-
derung infektiologischer Expertise und des sachgerechten Einsatzes von Anti-
biotika darauf ab, nosokomiale Sepsisfälle zu reduzieren und tragen dazu bei, 
die Therapie von Patientinnen und Patienten mit einer Sepsis zu verbessern. 
Auch weitere Maßnahmen des BMG haben einen Einfluss auf die Anzahl der 
Sepsisfälle. Das betrifft insbesondere den nationalen Impfplan, da im ambulan-
ten Bereich erworbene Infektionen, die zu einer Sepsis führen können, in vielen 
Fällen impfpräventabel sind.

 1. Wird die Bundesregierung dafür eintreten, dass die Forderungen der 
WHO-Sepsis-Resolution von 2017 erfüllt werden (vgl. Vorbemerkung), 
dass bis 2020 in den Mitgliedstaaten Maßnahmen und nationale Aktions-
pläne umgesetzt werden, die geeignet sind, die Prävention, die Diagnose 
und das Management der Sepsis erheblich zu verbessern, und wenn ja, 
mit welchen Projekten wird sie dies tun?

Die Bundesregierung setzt bereits Maßnahmen um, die der Bekämpfung der 
Sepsis und somit der Umsetzung der Resolution der Weltgesundheitsversamm-
lung (WHA) zu Sepsis dienen. Dies betrifft insbesondere Maßnahmen im Rah-
men der DART, die Stärkung der Infektionsprävention und die Steigerung der 
Impfquoten. Hierzu wird auch auf die Antwort der Bundesregierung auf die 
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Kleine Anfrage der Fraktion der FDP auf Bundestagsdrucksache 19/22137 ver-
wiesen. Die Sepsis-Resolution enthält keine Vorgabe zur Entwicklung Nationa-
ler Sepsispläne. Die WHO empfiehlt, nationale AMR-Aktionspläne um Maß-
nahmen zur Sepsisbekämpfung zu ergänzen, nicht jedoch eigenständige Sepsis-
pläne zu entwickeln, um so Synergien bestmöglich zu nutzen. Das Thema Sep-
sis soll daher im Rahmen der DART verstärkt aufgegriffen werden. In welcher 
Weise das erfolgen wird, wird derzeit geprüft.

 2. Besitzt die Bundesregierung Erkenntnisse darüber (wenn ja, bitte jeweils 
ausführen),

a) welche Förderprogramme zur Grundlagenforschung für die Entwick-
lung neuer Antibiotika nach der „WHO priority pathogens list for 
R&D of new antibiotics“ bereits gestartet wurden (https://www.who.i
nt/medicines/publications/WHO-PPL-Short_Summary_25Feb-ET_N
M_WHO.pdf?ua=1),

Die Förderprogramme des BMBF in diesem Bereich, wie etwa die Nationale 
Wirkstoffinitiative, zielen überwiegend auf die translationale Forschung ab. 
Demgegenüber fokussiert die Deutsche Forschungsgemeinschaft (DFG) auf die 
Förderung der Grundlagenforschung. Grundsätzlich arbeitet die DFG nach ei-
nem strengen Bottom-up-Prinzip, das heißt, dass sie Trends aus der Wissen-
schaft aufgreift und nach erfolgreicher Begutachtung in einem kompetitiven 
Verfahren fördert. Somit verfügt sie nicht über ein spezielles Förderprogramm 
zu Antibiotika. Dennoch befanden sich z. B. zwischen 2015 und 2019 29 Pro-
jekte der DFG in der laufenden Förderung, die sich grundlagennah mit dem 
Thema „Entwicklung neuer Antibiotika nach der WHO priority pathogens list 
for R&D of new antibiotics“ auseinandersetzten. 21 Projekte wurden als Sach-
beihilfen, vier Projekte als Forschungsstipendien, ein Projekt im Programm 
„Internationale wissenschaftliche Kontakte“ sowie ein Projekt im Rahmen ei-
nes Schwerpunktprogramms gefördert. Zudem werden im Rahmen der Exzel-
lenzstrategie des Bundes und der Länder die Exzellenzcluster „Kontrolle von 
Mikroorganismen zur Bekämpfung von Infektionen (CMFI)“ an der Universität 
Tübingen sowie „RESIST – Resolving Infection Susceptibility“ an der Medi-
zinischen Hochschule Hannover zum entsprechenden Thema gefördert.

 b) welche Auswirkungen auf „The Global Antibiotic Research and De-
velopment Partnership“ (GARDP – https://gardp.org/, die Veröffent-
lichung der „WHO priority pathogens list for R&D of new antibio-
tics“) in Bezug auf die Forschungsschwerpunkte hatte,

GARDP bezieht sich in seiner „5 by 25“-Strategie explizit auf Bakterien der 
„WHO priority pathogen list“ sowie auf Krankheiten bzw. Bevölkerungsgrup-
pen, die überproportional von Arzneimittelresistenzen betroffen sind.

 c) welche Forschungsprojekte innerhalb und außerhalb der GARDP zur 
Entwicklung neuer Antibiotika gegen Carbapenem-resistente Acine-
tobacter, Pseudomonas und Enterobacteriaceae geplant sind?

GARDP arbeitet an der Entwicklung des neuartigen Antibiotikums Taniborbac-
tam, welches zur Behandlung von schweren bakteriellen Infektionen, die durch 
multiresistente Enterobacteriaceae und Pseudomonas aeruginosa verursacht 
werden, in Kombination mit dem Antibiotikum Cefepim verwendet werden 
soll.
Im Rahmen der Nationalen Wirkstoffinitiative wird ebenfalls relevante For-
schung gefördert. So entwickelt das BMBF-Projekt Victori neuartige Hemm-
stoffe mit Aktivität gegen alle Carbapenemase-Klassen, um die Wirksamkeit 
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der vielfältig einsetzbaren, gut verträglichen und wirksamen Reserve-ß-
Lactam-Antibiotika wiederherzustellen. Die Wirksamkeit dieser Hemmstoffe 
wird in verschiedenen Erregern und in unterschiedlichen Resistenz-Kombi-
nationen überprüft und in einem strukturbasierten chemischen Optimierungs-
programm ausgebaut. Das BMBF-Projekt ADvANCE untersucht die Anwend-
barkeit dieser naturstoffbasierten Inhibitoren am Menschen hinsichtlich ihrer 
Löslichkeit, Toxizität und Stabilität und optimiert diese darauf aufbauend.
Unter den vom BMBF geförderten Nachwuchsgruppen Infektiologie untersucht 
zum einen das Projekt DISPATch_MRGN zugrundeliegende Mechanismen 
Carbapenem-resistenter Erreger. Zum anderen werden im Projekt BactoKill 
Interaktionen zwischen Bakterien zur Bekämpfung multiresistenter Keime, ins-
besondere resistenter Pseudomonas aeruginosa, erforscht.
Im Rahmen der Joint Programming Initiative on AMR (JPIAMR) arbeitet das 
translationale Konsortium FLAV4AMR an der Entwicklung antibakterieller 
Wirkstoffe gegen das bakterielle Protein Flavodoxin. Ziel ist der spätere Ein-
satz gegen Infektionen mit Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa 
und Stenotrophomonas maltophilia.
Die internationale, öffentlich-private Partnerschaft CARB-X (Combatting Anti-
biotic Resistant Bacteria Biopharmaceutical Accelerator) fördert eine Reihe 
von Projekten in diesem Bereich. Darunter befindet sich z. B. ein Projekt, das 
ein direkt wirkendes kleines Molekül mit selektiver Aktivität gegen FabI (bak-
terielles Fettsäure-Biosynthese-Enzym) entwickelt, welches für verschiedenen 
Bakterienarten, wie auch für multiresistente Acinetobacter baumannii essentiell 
ist.
Am Helmholtz-Zentrum für Infektionsforschung werden derzeit über 40 Pro-
jekte zur Entwicklung neuartiger antibakterieller Therapien vorangetrieben. Da-
bei verfolgen die Projekte oftmals einen indikationsübergreifenden Ansatz, um 
Strategien gegen alle Bakterien des ESKAPE Panels (Gruppe von bakteriellen 
Erregern, die häufig nosokomiale Infektionen verursachen und Resistenzen ent-
wickeln) zu entwickeln. Nachfolgend ist eine Auswahl kürzlich gestarteter Pro-
jekte zur Entwicklung neuer antibakterieller Substanzen aufgeführt.
• CARB-X Projekt „Indirekt wirkende niedermolekulare Inhibitoren der Elas-

tase (LasB) zur Behandlung von Lungeninfektionen mit Pseudomonas aeru-
ginosa“.

• Verbundprojekt „PQSTarVal: Validierung des antiinfektiösen Arzneimittel-
targets PqsR für die Behandlung chronischer Pseudomonas aeruginosa-In-
fektionen mit abgeschwächter Resistenzentwicklung“.

• EU-Projekt „ITN MepAnti: Ausnutzung des Methylerythritolphosphat-We-
ges als Quelle von Arzneimittelzielen für neue Antiinfektiva“.

 3. Wie wird die Bundesregierung sicherstellen, dass die Entwicklung neuer 
Antibiotika auf nationaler Ebene zukünftig durch langfristige Finanzie-
rung priorisiert wird?

Die Bundesregierung hat die Bekämpfung von AMR zum festen Bestandteil re-
levanter Programme gemacht, etwa im Rahmenprogramm Gesundheitsfor-
schung sowie in der DART. Mit der Zusicherung der Bundesregierung auf dem 
G20-Gipfel 2017 in Hamburg, in den Jahren 2018 bis 2028 insgesamt bis zu 
500 Mio. Euro für Forschung und Entwicklung zu AMR zur Verfügung zu stel-
len, hat die Bundesregierung auch die notwendigen finanziellen Grundlagen ge-
legt.
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Auch mit seiner institutionellen Förderung trägt das BMBF zur Entwicklung 
neuer Antibiotika bei. Das 2009 gegründete Helmholtz-Institut für Pharmazeu-
tische Forschung Saarland (HIPS) ist ein Standort des Helmholtz-Zentrums für 
Infektionsforschung (HZI) in Braunschweig und wurde mit der Universität des 
Saarlandes gegründet, um die Entwicklung neuer Arzneimittel und Therapie-
optionen gegen Infektionskrankheiten voranzutreiben.

 4. Sind der Bundesregierung Projekte zur Stärkung der transsektoralen Zu-
sammenarbeit von Experten aus unterschiedlichen Fachgebieten im Be-
reich der Infektionsbekämpfung bekannt, und wenn ja, welche?

Welche Ergebnisse liegen dem Bundesministerium für Bildung und 
Forschung aufgrund der Unterstützung des „Global AMR R&D Hub“ 
(https://globalamrhub.org/) bislang vor?

Es gibt verschiedene Vorhaben, die unter Mitwirkung der Bundesoberbehörden 
im Geschäftsbereich vom BMG und BMEL durchgeführt werden. Einzelheiten 
sind der Anlage zu entnehmen.
Das BMBF fördert verschiedene sektorenübergreifende Vorhaben, wie zum 
Beispiel den Verbund „Health-Prevent“ zur Prävention der zoonotischen Ver-
breitung von antibiotikaresistenten Erregern im Forschungsnetz zoonotische In-
fektionskrankheiten. Zur Erforschung der biologischen Relevanz und Kontrolle 
von Antibiotika in Abwässern und Rohwässern fördert das BMBF den For-
schungsverbund HyReKa; auf die Antwort zu Frage 23 wird insofern verwie-
sen. Im Konsortium „InfectControl 2020 – Neue Antibiotikastrategien“ arbei-
ten verschiedene Berufsgruppen interdisziplinär zusammen, um die Entstehung 
und Verbreitung von multiresistenten Keimen zu verhindern und die Behand-
lung von Patienten zu verbessern.
Zu Initiativen und Projekten anderer Akteure (z. B. Universitäten, Wirtschaft) 
liegen der Bundesregierung keine Informationen vor.
Der Global AMR R&D Hub hat in diesem Jahr das Dynamic Dashboard veröf-
fentlicht, in dem weltweite Fördermittel und Forschungs- und Entwicklungs-
vorhaben zu AMR dargestellt werden (https://dashboard.globalamrhub.org/). Es 
enthält derzeit Projekte aus dem Human- und Tierbereich und wird demnächst 
um Projekte aus dem Umweltbereich ergänzt. Ein Teil der derzeit gelisteten 
Projekte befasst sich transsektoral mit AMR bei Mensch und Tier. Damit wurde 
eine wichtige und die bisher umfänglichste Datengrundlage für die Entwick-
lung zukünftiger Handlungsschwerpunkte und Programme für Forschung und 
Entwicklung zu AMR geschaffen. Darüber hinaus erarbeitet der Global AMR 
R&D Hub, dem Auftrag der G20 folgend, verschiedene Studien zu möglichen 
Anreizmechanismen für neue Therapien und Diagnostika gegen resistente 
Krankheitserreger.

 5. Besitzt die Bundesregierung Kenntnisse über den Forschungsstand am 
Deutschen Zentrum für Infektionsforschung e. V. bezüglich des Wirks-
toffes HY-133 aus Bakteriophagen zur Vorbereitung auf die klinische 
Prüfung (https://www.dzif.de/de/neuer-wirkstoff-gegen-krankenhaus
keim), und wenn ja, welche sind dies?

Für das Phagenlysinprojekt HY-133 wurde ein Prozess für die Herstellung nach 
Good Manufacturing Practice (GMP) entwickelt und die regulatorische Präkli-
nik, also Wirksamkeitsstudien im Hautmodell und toxikologische Studien im 
Tier, abgeschlossen. Die aktuelle Entwicklung zielt auf die Nutzung des Lysins 
für die prophylaktische Eradikation (Keimeliminierung) von intranasalem Sta-
phylococcus aureus (bzw. dessen multiresistenter Variante Methicillin-resisten-
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ter Staphylococcus aureus (MRSA)) vor Eingriffen ab, um postoperativen 
Wundinfektionen durch diesen Erreger vorzubeugen.

 6. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse über den Stand der Forschung 
bezüglich des Tuberkulose-Antibiotikums BTZ-043, das auch gegen 
multiresistente Erregerstämme wirkt, vor (https://clinicaltrials.gov/ct2/sh
ow/NCT04044001), und wenn ja, welche?

Bei BTZ-043 handelt es sich um eine Substanz, die seit 2014 in einer vom 
BMBF unterstützten Entwicklungsgemeinschaft von Wissenschaftlern des 
Hans-Knöll-Instituts und des Tropeninstituts am Klinikum der LMU München 
entwickelt wird. Seit November 2019 werden damit erstmals Tuberkulose-
Patientinnen und Tuberkulose-Patienten im Rahmen einer Phase II Studie in 
Südafrika behandelt.

 7. Folgt die Bundesregierung der Empfehlung des European Centre for Dis-
ease Prevention and Control (ECDC), alle fünf Jahre eine nationale Da-
tenerhebung zum Thema nosokomiale Infektionen und Antibiotikaresis-
tenzen durchzuführen (https://www.ecdc.europa.eu/en)?

Wenn ja, wann war die letzte Erhebung, und wo wurde diese veröffent-
licht?

Deutschland beteiligt sich regelmäßig seit 2011 über das Nationale Referenz-
zentrum (NRZ) für Surveillance von nosokomialen Infektionen am Institut für 
Hygiene und Umweltmedizin der Charité an der europaweiten Punkt-Präva-
lenzstudie des ECDC zum Vorkommen von nosokomialen Infektionen und zur 
Antibiotika-Anwendung. Diese Studien werden alle fünf Jahre wiederholt, zu-
letzt 2016/2017. Der Abschlussbericht des NRZ zur nationalen Erhebung ist 
unter dem folgenden Link einsehbar: https://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nr
z/download/pps2016/PPS_2016_Abschlussbericht_20.07.2017.pdf.

 8. Besitzt die Bundesregierung Informationen über die derzeitige personelle 
Situation der Gesundheitsbehörden der Bundesländer, um Kontrollen 
durchzuführen, und wenn ja, welche Informationen sind dies?

Der Bundesregierung liegen keine Informationen über die Anzahl des Personals 
in den Gesundheitsbehörden der Länder vor, das Kontrollen in Bezug auf die 
Einhaltung von Vorschriften zur Prävention nosokomialer Infektionen und zur 
Reduzierung von AMR durchführen könnte.

 9. Liegen der Bundesregierung Informationen vor

a) hinsichtlich der Umsetzung der Empfehlung der KRINKO (Kommis-
sion für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention, https://www.
rki.de/DE/Content/Kommissionen/KRINKO/krinko_node.html) be-
züglich der Mindestanforderungen für die jetzt beschlossene Zusatz-
weiterbildung Krankenhaushygiene gemäß § 11 der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung (MWBO) in den Bundesländern (KRINKO: Stel-
lungnahme der Kommission für Krankenhaushygiene und Infektions-
prävention an die Bundes- und Landesärztekammer: Zur Gestaltung 
der Zusatzweiterbildung Krankenhaushygiene. – Epid Bull 2020; 
15:10-12/DOI 10.25646/6635) und

Die vom 121. Deutschen Ärztetag verabschiedete (Muster-)Weiterbildungsord-
nung 2018 beschreibt u. a. die Mindestanforderungen für die Zusatzweiterbil-

Deutscher Bundestag – 19. Wahlperiode – 7 – Drucksache 19/28076



dung Krankenhaushygiene. Aus Sicht der KRINKO werden diese dem Patien-
tenschutz und der öffentlichen Gesundheit nicht gerecht. In ihrer an die Bun-
desärztekammer, die Landesärztekammern sowie die obersten Landesgesund-
heitsbehörden gerichteten Stellungnahme (es handelt sich nicht um eine Emp-
fehlung gemäß IfSG) hat die KRINKO auf die besondere Bedeutung einer 
fundierten Qualifikation der auf dem Gebiet der Krankenhaushygiene tätigen 
Ärztinnen und Ärzte hingewiesen und darauf, dass die Mindestanforderungen 
deutlich unter den Anforderungen liegen, wie sie für die als Übergangslösung 
geschaffene „Curriculare Fortbildung Krankenhaushygiene“ liegen. Nach den 
der Bundesregierung vorliegenden Informationen hat die Bundesärztekammer 
bislang nicht darauf reagiert. Gemäß § 23 Absatz 8 IfSG sind die Aufgaben von 
und die Anforderungen an Krankenhaushygienikerinnen und Krankenhaushy-
gieniker/n durch die Länder durch Rechtsverordnung festzulegen. Über auf die 
(Muster-)Weiterbildungsordnung 2018 bzw. die Stellungnahme der KRINKO 
zurückzuführenden Änderungen der Rechtsverordnungen der Länder liegen der 
Bundesregierung keine Informationen vor.

 b) inwieweit in den Bundesländern bereits die Empfehlung umgesetzt 
wird, dass neben den 200 Stunden theoretischen Unterrichts eine 
praktische, berufsbegleitende Weiterbildung unter der Supervision ei-
nes weiterbildungsberechtigen Facharztes vor der Absolvierung der 
Prüfung vor der jeweiligen Landesärztekammer stattfindet (ebd.; 
wenn ja, bitte ausführen)?

Hierzu liegen der Bundesregierung keine Informationen vor.

10. Welche Konsequenzen sind für Krankenhäuser geplant, die die Empfeh-
lungen der KRINKO auf Länderebene nicht umsetzen?

Wie erfolgreich war die KRINKO bisher bei der Abfrage der Daten für 
die Einhaltung der Hygiene-Empfehlungen bei den Gesundheitsbehörden 
der Länder?

Die infektionshygienische Überwachung obliegt gemäß den §§ 16 ff. des Infek-
tionsschutzgesetzes (IfSG) den zuständigen Landesbehörden.
Die Krankenhäuser werden durch die zuständigen Gesundheitsämter und weite-
re Landesbehörden bei der Umsetzung von Empfehlungen unterstützt. Zur 
Kontrolle der Umsetzung finden regelmäßige Begehungen statt. Im Fall der 
Nichteinhaltung der Vorgaben können durch die Behörden vor Ort Bußgelder 
verhängt werden.

 a) Wo und mit welchen Ergebnissen der Kontrollen wurden diese veröf-
fentlicht?

Nach Kenntnis der Bundesregierung werden die Ergebnisse der Kontrollen der 
Gesundheitsämter in einigen Ländern an die oberen Landesgesundheitsbehör-
den weitergegeben. Einige Gesundheitsämter veröffentlichen zudem Ergebnisse 
ihrer Begehungen in wissenschaftlichen Fachartikeln (z. B. https://frankfurt.de/
themen/gesundheit/hygiene/hygiene-in-krankenhaeusern-in-frankfurt-am-
main).

 b) Welche Studien hat die KRINKO in Auftrag gegeben, um zu gewähr-
leisten, dass ihre Empfehlungen den aktuellen Stand der Wissen-
schaft abbilden?

Die KRINKO wertet ausschließlich verfügbare Studienergebnisse als Grund-
lage ihrer evidenzbasierten Empfehlungen aus (siehe „Geschäftsordnung der 
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Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention beim Robert 
Koch-Institut“ unter https://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/KRINKO/
Geschaeftsordnung/geschaeftsordnung_node.html).

 c) Welche Studien hat die KRINKO zur Grundlage ihrer Empfehlungen 
herangezogen?

Die als Grundlage für die Empfehlung herangezogenen Studien werden im Li-
teraturverzeichnis der jeweiligen Empfehlung aufgeführt (siehe auch Simon A., 
Christiansen B. „Zur Fortentwicklung der Arbeiten bei den Empfehlungen der 
Kommission für Krankenhaushygiene und Infektionsprävention (KRINKO)“ 
[Bundesgesundheitsblatt 2012·55:1427–143], https://link.springer.com/article/
10.1007/s00103-012-1550-z).

11. Welche Informationen liegen der Bundesregierung hinsichtlich der Um-
setzung der Empfehlung der KRINKO vor, verbindliche Hygienestan-
dards für alle Bundesländer zu schaffen und damit den patientenorientier-
ten Infektionsschutz zu sichern (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/K
rankenhaushygiene/Kommission/Downloads/MRSA_Rili.pdf?__blob=pu
blicationFile)?

Wurde den Bundesländern hierfür Unterstützung von Seite des Bundes 
angeboten?

a) Wenn ja, in welcher Form leistete die Bundesregierung diese?

b) Liegen aus den Bundesländern bereits Vorschläge für verbindliche 
Hygienestandards vor?

Die Fragen 11 bis 11b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Die in der Frage zitierte Empfehlung der KRINKO stellt die Rolle der Regiona-
len Netzwerke in der Bekämpfung von MRSA und anderen multiresistenten Er-
regern (MRE) dar. In den Netzwerken arbeiten verschiedene Akteure des Ge-
sundheitswesens wie z. B. Krankenhäuser, Alten- und Pflegeheime, Rettungs-
dienste und der Öffentliche Gesundheitsdienst zusammen (https://www.rki.de/
DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Netzwerke/Netzwerke_node.html;jses
sionid=F886B06F9F6E55CBBCBEC39162127DE4.internet081). Innerhalb der 
Netzwerke ist es sinnvoll, präventive Standards einrichtungs- und sektorüber-
greifend zu harmonisieren, so dass alle Akteure von den gleichen Vorausset-
zungen ausgehen können. Der Bundesregierung liegen keine ausdifferenzierten 
Angaben über die entsprechenden Aktivitäten der über 150 MRE-Netzwerke in 
Deutschland vor. Das Robert Koch-Institut unterstützt die Regionalen Netzwer-
ke aktiv bei ihrer Arbeit. Es werden regelmäßig Treffen der Netzwerk-
Moderatoren organisiert, zudem wurde eine geschützte Webseite für Mitglieder 
eingerichtet. Beides dient dem Erfahrungsaustausch zwischen den Netzwerken.
Mit der Änderung des Infektionsschutzgesetzes im Jahr 2011 wurden die Län-
der verpflichtet, gemäß § 23 Absatz 8 IfSG Rechtsverordnungen („Landeshy-
gieneverordnungen“) zu erlassen, die die jeweils erforderlichen Maßnahmen 
zur Verhütung, Erkennung, Erfassung und Bekämpfung von nosokomialen In-
fektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen regeln. Dieser Verpflichtung 
sind alle Länder nachgekommen.
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12. Welche Informationen liegen der Bundesregierung hinsichtlich der Um-
setzung der Empfehlungen der KRINKO in den Bundesländern bezüg-
lich der Anforderungen der Hygiene an abwasserführende Systeme in 
medizinischen Einrichtungen vor (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/
Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Anforderungen_Abwasse
rsysteme.pdf?__blob=publicationFile)?

Die Empfehlung der KRINKO „Anforderungen der Hygiene an abwasserfüh-
rende Systeme in medizinischen Einrichtungen“ wurde im April 2020 im Bun-
desgesundheitsblatt veröffentlicht. Gemäß IfSG (siehe Antwort zu Frage 11) 
haben die Länder durch Rechtsverordnung die jeweils erforderlichen Maßnah-
men zur Verhütung, Erkennung, Erfassung und Bekämpfung von nosokomialen 
Infektionen und Krankheitserregern mit Resistenzen zu regeln. Die Ausgestal-
tung der Umsetzung von Hygieneempfehlungen fällt somit in die Zuständigkeit 
der Länder. Der Bundesregierung liegen hinsichtlich der Umsetzung der Emp-
fehlung keine Informationen vor.

13. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse darüber vor, ob und wenn ja, 
welche Institutionen bereits Empfehlungen herausgegeben haben, um 
eine rechtzeitige Information über die Verlegung von MRSA-infizierten 
Patienten (MRSA: Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus) inner-
halb einer Klinik bzw. Verlegung in eine andere Einrichtung sicherzustel-
len (bitte ausführen, wenn ja, welche Erkenntnisse dies sind)?

Die KRINKO empfiehlt in ihren „Empfehlungen zur Prävention und Kontrolle 
von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stämmen (MRSA) in medi-
zinischen und pflegerischen Einrichtungen“ vor Verlegung von MRSA-besie-
delten oder -infizierten Patientinnen und Patienten die Zieleinrichtung in einer 
Form zu unterrichten, die es dieser ermöglicht, die erforderlichen einrichtungs-
spezifischen Schutzmaßnahmen veranlassen zu können. Gemäß § 23 Absatz 8 
IfSG ist die konkrete Ausführung in den Rechtsverordnungen der Länder zu re-
geln. Informationen zur konkreten Umsetzung in den Einrichtungen vor Ort lie-
gen der Bundesregierung nicht vor.
Eine wichtige Rolle bei der Informationsweitergabe kommt den Regionalen 
MRE-Netzwerken zu. Auf die Antwort zu Frage 11 wird verwiesen. Viele 
Netzwerke haben „Übergabebögen“ zur Information von niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzten sowie Heimen über MRE-besiedelte Patientinnen und Pa-
tienten entwickelt.

 a) Welche Maßnahmen, die in Kliniken in den Niederlanden zum Infek-
tionsschutz eingesetzt werden (vgl. Vorbemerkung) plant die Bundes-
regierung zu adaptieren?

Die nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft erforderlichen Präven-
tionsmaßnahmen zur Vermeidung von nosokomialen Infektionen sind in den 
Empfehlungen der KRINKO enthalten. Diese wurden unter Berücksichtigung 
der lokalen epidemiologischen Situation und der Organisation des deutschen 
Gesundheitssystems entwickelt und werden unter Berücksichtigung aktueller 
infektionsepidemiologischer Auswertungen stetig weiterentwickelt. Alle aktu-
ellen Empfehlungen der KRINKO stehen zur Verfügung unter https://www.rk
i.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/kommission_nod
e.html. Für die konkrete Umsetzung vor Ort sind aufgrund der föderalen Struk-
tur des Gesundheitswesens die Kommunen und Länder zuständig.
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 b) Erachtet es die Bundesregierung als sinnvoll, dass Kliniken bei der 
Aufnahme von Patienten nach früheren Krankenhausaufenthalten im 
In- und Ausland befragen (vgl. Vorbemerkung und Schilderung der 
Situation in den Niederlanden)?

Sowohl die aktuelle Empfehlung der KRINKO „Empfehlungen zur Prävention 
und Kontrolle von Methicillin-resistenten Staphylococcus aureus-Stämmen 
(MRSA) in medizinischen und pflegerischen Einrichtungen“ als auch die zu 
„Hygienemaßnahmen bei Infektionen oder Besiedlung mit multiresistenten 
gramnegativen Stäbchen“ sehen ein risikobasiertes Screening von Patientinnen 
und Patienten bei Aufnahme in ein Krankenhaus vor. Sowohl für MRSA als 
auch für multiresistente gramnegative Stäbchen (4MRGN) stellt ein stationärer 
Krankenhausaufenthalt (> drei Tage) in den zurückliegenden zwölf Monaten 
(in einem Krankenhaus in Deutschland oder in anderen Ländern) einen Risiko-
faktor dar, der mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für eine Besiedelung mit 
diesen Erregern assoziiert ist. Daher sollte ein Screening erfolgen. Eine Befra-
gung nach vorangegangenen Krankenhausaufenthalten ist somit unerlässlich 
und wird bei regelgerechter Umsetzung der KRINKO-Empfehlungen durch die 
Einrichtungen vor Ort auch praktiziert.

14. Bestehen Kooperationen zwischen den Niederlanden und der Bundes-
republik Deutschland im Bereich des Infektionsschutzes?

Wenn ja, welche?

Kooperationen zwischen den Niederlanden und Deutschland im Bereich des In-
fektionsschutzes bestehen sowohl auf nationaler als auch auf regionaler Ebene.
Verschiedene grenznahe und grenzüberschreitende Forschungsaktivitäten im 
Bereich Infektionsschutz existieren seit vielen Jahren und werden durch For-
schungsförderinstitutionen aus beiden Ländern finanziell unterstützt. Aus die-
sen Aktivitäten sind bereits wechselseitig besetzte Lehrstühle an Universitäten 
in grenznahen Regionen hervorgegangen. Es besteht ein reger Austausch durch 
Workshops, Tagungen, gemeinsame Forschungsprojekte und Publikationen.
Darüber hinaus arbeiten die Niederlande und Deutschland im EUREGIO-
Gebiet zusammen. Im Jahr 2005 wurde in der Region Twente-Münsterland das 
grenzüberschreitende Präventionsnetzwerk „EUREGIO MRSAnet“ gegründet 
(https://www.mrsa-net.nl/de/). Im Jahr 2009 folgte das Projekt EurSafety 
Health-Net – „Euregionales Netzwerk für Patientensicherheit und Infektions-
schutz“ (https://www.eursafety.eu/). Der Schwerpunkt der Zusammenarbeit 
liegt in den Bereichen Antibiotic Stewardship, Diagnostik sowie Infektionsprä-
vention. Am Programm sind mehr als 115 Akutversorgungskrankenhäuser, über 
200 stationäre Pflegeeinrichtungen sowie weitere Institutionen beteiligt.
Auf der nationalen Ebene arbeiten die Niederlande und Deutschland im „Euro-
pean network to promote infection prevention for patient safety“ (EUNETIPS, 
http://www.eunetips.eu/about-us/) zusammen. Neben niederländischen und 
deutschen Fachgesellschaften sind Fachgesellschaften weiterer europäischer 
Staaten beteiligt. Ziel ist der Erfahrungsaustausch und die Förderung von Initia-
tiven zur Infektionsprävention.
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15. Gibt es Bestrebungen der Bundesregierung, gesetzlich zu regeln, dass die 
stationäre Aufnahme eines Infektionspatienten nur erfolgen darf, wenn 
eine dem jeweiligen Fall angepasste, ordnungsgemäße Pflege gewähr-
leistet werden kann?

Die Krankenhausbehandlung umfasst nach § 39 Absatz 1 Satz 3 des Fünften 
Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) im Rahmen des Versorgungsauftrags des 
Krankenhauses alle im Einzelfall nach Art und Schwere der Krankheit für die 
medizinische Versorgung notwendigen Leistungen, unter anderem Kranken-
pflege. Dementsprechend sind auch individuelle notwendige pflegerische Maß-
nahmen, etwa bei der Behandlung von Infektionspatientinnen und Infektions-
patienten, zu gewährleisten.
Die Bundesregierung hat im Rahmen ihrer aus Artikel 74 Absatz 1 Num-
mer 19a des Grundgesetzes folgenden, auf die wirtschaftliche Sicherung der 
Krankenhäuser und die Regelung der Krankenhauspflegegesetze beschränkten 
Gesetzgebungskompetenz keine Möglichkeit, Vorgaben für die organisatori-
schen Abläufe innerhalb der einzelnen Krankenhäuser gesetzlich zu regeln.

16. Ist seitens der Bundesregierung eine gesetzliche Regelung geplant, für 
alle Gesundheitsberufe eine bundeseinheitliche Personalbemessung fest-
zulegen, die zusätzlich für spezialisierte Pflegekräfte sorgt?

Eine solche Regelung für alle Gesundheitsberufe ist seitens der Bundesregie-
rung nicht geplant.

17. Welche Erkenntnisse besitzt die Bundesregierung hinsichtlich Bestrebun-
gen der Länder, für eine landesweite flächendeckende Beschäftigung von 
Hygienefachkräften Sorge zu tragen (https://www.rki.de/DE/Content/Inf
ekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/Rili_Hygmanagemen
t.pdf?__blob=publicationFile)?

Mit der Novellierung des IfSG im Jahr 2011 wurden die Landesregierungen ge-
mäß § 23 Absatz 8 Nummer 3 IfSG u. a. verpflichtet, durch Rechtsverordnung 
Regelungen für die erforderliche personelle Ausstattung mit Hygienefachkräf-
ten zu treffen. Alle Landesregierungen sind der Verpflichtung zum Erlass bzw. 
der Novellierung der entsprechenden Rechtsverordnungen nachgekommen. 
Allerdings weist die Ausgestaltung der Rechtsverordnungen in den Bundes-
ländern Unterschiede auf. Die Hygieneverordnungen gelten stets für Kranken-
häuser, während beispielsweise niedergelassene Praxen in einigen Ländern
nicht dezidiert von der Hygieneverordnung umfasst sind. Die Bestimmung
einer Mindestanzahl an Beschäftigten erfolgt auf Basis der Empfehlung der 
KRINKO „Personelle und organisatorische Voraussetzungen für die Prävention 
nosokomialer Infektionen“, d. h. der Bedarf wird wesentlich vom Risikoprofil 
der Einrichtung bestimmt. Abweichende Vorgaben wie beispielsweise in Hes-
sen sind die Ausnahme.
Um die Krankenhäuser bei der Erfüllung der Anforderungen an die Ausstattung 
mit Hygienefachpersonal zu unterstützen, wurde im Jahr 2013 das Hygieneför-
derprogramm eingerichtet. Das Programm fördert Personaleinstellungen, Fort- 
und Weiterbildungsmaßnahmen sowie Beratungsleistungen. Der Spitzenver-
band der gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) erstattet jährlich Bericht 
über die Umsetzung des Hygieneförderprogramms. Laut dessen letzten Bericht 
(Jahr 2019: https://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversi
cherung_1/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/hygiene/2020_07_31_KH_H
ygienesonderprogramm_6._Bericht_2013-19.pdf) wurden im Förderjahr 2017 
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zwischen 70 Prozent und 97 Prozent der vereinbarten Stellen auch tatsächlich 
mit Hygienefachpersonal besetzt.

18. Erachtet es die Bundesregierung als sinnvoll, Projekte zu initiieren, um 
Diagnose, Therapie und Versorgungssituation der Sepsis und deren Fol-
gen zu erforschen?

Das Integrierte Forschungs- und Behandlungszentrum Sepsis und Sepsisfolgen 
(IFB bzw. Center for Sepsis Control & Care, CSCC) am Universitätsklinikum 
Jena, das mit Mitteln des BMBF gefördert wird, widmet sich der Erforschung 
von Sepsis und deren Folgeerkrankungen. Dabei werden alle Aspekte der Er-
krankung, von der Risikobewertung und Prävention über die Akutbehandlung 
bis hin zur Nachsorge betrachtet. Darüber hinaus ist das RKI an verschiedenen 
Studien der WHO beteiligt, die sich auch mit Fragestellungen in Bezug auf die 
Diagnose, Therapie und Versorgungssituation der Sepsis beschäftigen. Weitere 
Projekte werden über den Innovationsfonds gefördert. Das Projekt SEPFROK 
(https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/versorgungsforschung/sepfrok-sepsi
s-folgeerkrankungen-risikofaktoren-versorgung-und-kosten.12) befasst sich 
beispielsweise mit Sepsis-Folgeerkrankungen und Risikofaktoren.

19. Sind der Bundesregierung Studien bekannt, welche die durch Sepsis be-
dingte Krankheitslast erforscht haben, und wenn ja, welche?

Verschiedene Studien haben die durch Sepsis bedingte Krankheitslast unter-
sucht. Bespielhaft sind zu nennen:
• Fleischmann, C. et al., Global burden of sepsis: a systematic review. Critical 

Care vol. 19, Suppl 1 (2015): P21. doi:10.1186/cc14101 (https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4471157/).

• Cassini, A., et al., Burden of Six Healthcare-Associated Infections on Euro-
pean Population Health: Estimating Incidence-Based Disability-Adjusted 
Life Years through a Population Prevalence-Based Modelling Study. PLoS 
Med, 2016. 13(10): p. e1002150.

• Cassini, A., et al., Attributable deaths and disability-adjusted life-years cau-
sed by infections with antibiotic-resistant bacteria in the EU and the Euro-
pean Economic Area in 2015: a population-level modelling analysis. The 
Lancet Infectious Diseases, 2018.

• Haller, S., et al., Neurological sequelae of healthcare-associated sepsis in 
very-low-birthweight infants: Umbrella review and evidence-based out-
come tree. Euro Surveill, 2016. 21(8).

• Markwart R., et al., Epidemiology and burden of sepsis acquired in hospi-
tals and intensive care units: a systematic review and meta-analysis. Inten-
sive Care Med. 2020 Aug;46(8):1536-1551. doi: 10.1007/s00134-020-061
06-2. Epub 2020 Jun 26. PMID: 32591853; PMCID: PMC7381455.

• Rudd K. E., et al., Global, regional, and national sepsis incidence and mor-
tality, 1990–2017: analysis for the Global Burden of Disease Study; (http://
www.healthdata.org/news-release/sepsis-associated-1-5-deaths-globally-do
uble-previous-estimate).
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20. Plant die Bundesregierung Maßnahmen zu empfehlen, um eine struktu-
rierte Nachsorge einer Sepsiserkrankung zu gewährleisten, um die Mor-
talitätsrate und Morbiditätslast zu senken, und wenn ja, welche (vgl. Vor-
bemerkung und Schilderung der Situation in den Niederlanden)?

Im Januar 2019 beauftragte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das Ins-
titut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) als 
Institut nach § 137a SGB V mit der Entwicklung einer Konzeptstudie für ein 
Qualitätssicherungsverfahren (QS-Verfahren) zur Diagnostik, Therapie und 
Nachsorge der Sepsis. Der Schwerpunkt des Auftrags lag auf der Versorgungs-
qualität im Krankenhaus. Es sollte jedoch auch geprüft werden, inwieweit das 
Verfahren sektorenübergreifend angelegt werden kann. Die Konzeptstudie wur-
de mittlerweile veröffentlicht (https://iqtig.org/downloads/berichte/2019/2019-1
2-13_IQTIG_QS-Verfahren-Sepsis_Konzeptstudie_barrierefrei.pdf). Die Er-
gebnisse werden als Grundlage der Entwicklung eines QS-Verfahrens Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge der Sepsis genutzt. Die Entwicklung von Quali-
tätsindikatoren soll bis Januar 2022 abgeschlossen sein.
Maßnahmen der Bundesregierung in Bezug auf eine strukturierte Nachsorge 
sind derzeit nicht vorgesehen.

21. Liegen der Bundesregierung Informationen vor bezüglich der Entwick-
lung von personalisierten Therapieansätzen, um Langzeitfolgen nach ei-
ner Sepsis zu vermindern, und wenn ja, welche sind dies?

Das BMBF fördert die Entwicklung personalisierter diagnostischer und thera-
peutischer Strategien unter anderem im Zentrum für Innovationskompetenz 
Septomics an der Universität Jena.
Im IFB „Sepsis und Sepsisfolgen“ sind personalisierte Ansätze Gegenstand von 
zwei laufenden klinischen Studien, „Target“ und „Stardust“.
Wichtige Grundlagen für die Entwicklung personalisierter Therapieansätze im 
Zusammenhang mit Langzeitfolgen werden durch längerfristige Beobachtungs-
studien gewonnen. Beispiele hierfür sind die Mitteldeutsche Sepsis Kohorte 
(https://www.uniklinikum-jena.de/msc/) und das durch den Innovationsfonds 
geförderte Vorhaben SEPFROK.
Im „SepsisDataNet.NRW“ werden mittels einer groß angelegten Datenerhe-
bung Klassifikationsmodelle entwickelt, die eine am jeweiligen Immunstatus 
angepasste, individualisierte Therapie ermöglichen und so die Sterblichkeit re-
duzieren soll (http://www.sepsisdatanet.nrw/index.php).
Den gleichen Ansatz verfolgt das multinationale EU-Projekt ImmunoSep 
(https://www.immunosep.eu/) unter deutscher Beteiligung.

22. Stellt die Bundesregierung Fördermittel zur Verfügung, um Forschungs-
projekte zu Infektionen mit multiresistenten Keimen zu ermöglichen, und 
wenn ja, welche (bitte nach Art und Umfang aufschlüsseln)?

Das BMBF stellt Fördermittel für die Forschung zu Infektionen mit multiresis-
tenten Keimen in vielfältiger Weise zur Verfügung. Dies umfasst die themenbe-
zogene und themenoffene Projektförderung, die institutionelle Förderung sowie 
die Förderung durch die DFG.
Zum Beispiel befinden sich im Rahmen der Nationalen Wirkstoffinitiative der-
zeit eine Reihe von Vorhaben zu Infektionen mit multiresistenten Keimen aus 
vier verschiedenen Fördermaßnahmen in der Förderung. Auch im Rahmen des 
themenoffenen Instruments KMU-innovativ stellt das BMBF Fördermittel für 
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Vorhaben zu Infektionen mit multiresistenten Keimen zur Verfügung. Aktuell 
finanziert das BMBF im Rahmen der nationalen Projektförderung Forschungs-
projekte zu Infektionen mit multiresistenten Keimen im Umfang von rund 
57,7 Mio. Euro. Dabei ist anzumerken, dass es auch darüber hinaus (vor allem 
in themenoffenen Fördermaßnahmen) Projekte geben könnte, die sich in Teil-
aspekten mit Forschung zu Infektionen mit multiresistenten Keimen befassen, 
bei denen dies aus der Vorhabenbeschreibung aber nicht unmittelbar ersichtlich 
ist.
Auch in der internationalen Zusammenarbeit stellt das BMBF Mittel für die 
Forschung zu Infektionen mit multiresistenten Keimen zur Verfügung. So wer-
den im Rahmen der vom BMBF mit insgesamt bis zu 40 Mio. Euro geförderten 
internationalen Initiative CARB-X Projekte gefördert, die neue Produkte zur 
Prävention, Diagnostik oder Therapie multiresistenter Keime entwickeln.
Das BMBF stellt im Rahmen der programmorientierten Förderung dem HZI 
institutionelle Mittel zur Verfügung, die für die Erforschung neuer antibakte-
rieller Strategien (Antibiotika, Pathoblocker) gegen bakterielle Pathogene mit 
hoher klinischer Relevanz eingesetzt werden. Hierzu zählen ebenfalls multire-
sistente Erreger. Im Jahr 2019 wurden 17,075 Mio. Euro für Projekte mit einer 
solchen Widmung eingesetzt. Für das Jahr 2020 beläuft sich die Summe derzeit 
auf 15,478 Mio. Euro. Darüber hinaus fördert das BMBF über Drittmittelinitia-
tiven Projekte am HZI zur Erforschung und Bekämpfung von Infektionen mit 
MRE.
Außerdem ist das derzeit im Aufbau befindliche Leibniz-Zentrum für Photonik 
in der Infektionsforschung zu nennen, das mit insgesamt 124 Mio. Euro von 
2021 bis 2025 gefördert werden soll. Ein Teil der hier durchgeführten Vorhaben 
wird einen Fokus auf der Diagnostik von Infektionskrankheiten, darunter auch 
solche, die durch MRE ausgelöst werden, haben. Zwischen 2015 und 2019 be-
fanden sich bei der DFG 34 Projekte in der laufenden Förderung, die sich mit 
dem Thema „multiresistente Keime“ auseinandersetzten. Auf diese Projekte 
entfiel für die Jahre 2015 bis 2019 eine Bewilligungssumme von 7,2 Mio. Euro. 
Auf Sachbeihilfeprojekte entfielen 3,8 Mio. Euro, auf Forschungsstipendien 
0,3 Mio. Euro und Forschungsgruppen erhielten im Zeitraum 3,1 Mio. Euro. 
Die Forschungsgruppe FOR 2251, „Adaptation und Persistenz von Acinetobac-
ter baumannii, einem Pathogen mit zunehmender Bedeutung“, schwerpunktmä-
ßig in Frankfurt/Main angesiedelt, befasst sich mit dem Keim, dem nach der 
WHO-Liste derzeit das größte Potenzial für den Erwerb und die Verbreitung 
von Resistenzen zugetraut wird.
Auch das BMG stellt Fördermittel für Forschungsprojekte zu Infektionen mit 
multiresistenten Erregern zur Verfügung. Das betrifft beispielsweise den För-
derschwerpunkt „Antibiotika-Resistenz und nosokomiale Infektionen“, in dem 
seit Anfang 2017 sieben Projekte über einen Zeitraum von drei Jahren mit 
knapp 4 Mio. Euro gefördert werden. Weitere für die Umsetzung der DART 
2020 zentrale Forschungsprojekte sind „ARVIA – ARS und AVS Integrierte 
Analyse“ mit dem von 2016 bis 2021 eine Methode entwickelt wird, um Daten 
aus der Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS) und der Antibiotika-Ver-
brauchsSurveillance (AVS) miteinander in Bezug setzen und lokale Antibiotic 
Stewardship-Aktivitäten unterstützen zu können. Die „Studie zur Analyse der 
regionalen Unterschiede bei der Antibiotikaverordnung“ (SARA) wird von 
2019 bis 2022 mit knapp 556.000 Euro gefördert, das Projekt „Interventionen 
zum rationalen Antibiotikaeinsatz im ambulanten Bereich – Machbarkeitsstudie 
zur Surveillance“ (SAMBA) mit ca. 535.000 Euro vom Jahr 2019 bis zum Jahr 
2022.

Deutscher Bundestag – 19. Wahlperiode – 15 – Drucksache 19/28076



23. Besitzt die Bundesregierung Informationen darüber, ob Forschungspro-
jekte zu den Übertragungswegen gramnegativer Keime durch Abwasser-
systeme geplant sind, und wenn ja, welche sind dies (vgl. https://www.rk
i.de/DE/Content/Infekt/Krankenhaushygiene/Kommission/Downloads/
Anforderungen_Abwassersysteme.pdf?__blob=publicationFile, S. 494 
unter Empfehlungen)?

Mit antibiotikaresistenten Bakterien in der Umwelt beschäftigt sich das von 
Anfang 2016 bis Ende 2020 mit 9 Mio. Euro vom BMBF geförderte Verbund-
vorhaben „Biologische bzw. hygienisch-medizinische Relevanz und Kontrolle 
Antibiotika-resistenter Krankheitserreger in klinischen, landwirtschaftlichen 
und kommunalen Abwässern und deren Bedeutung in Rohwässern“ (HyReKa).
Es fokussiert auf ein verbessertes Prozessverständnis der abwasserbürtigen 
Ausbreitung von Resistenzgenen und Antibiotika-resistenten Krankheitserre-
gern (sowohl gramnegativ als auch grampositiv) sowie die Identifikation von 
potenziellen Rückkopplungseffekten aus der Umwelt zurück zum Menschen. 
Die übergeordneten Ziele bestehen darin, die Hauptbelastungsquellen zu identi-
fizieren, Risiken zu bewerten und Handlungsempfehlungen sowie Vorsorge-
maßnahmen abzuleiten.

24. Liegen der Bundesregierung Studien vor, die eine auf multiresistente 
Keime spezialisierte Infektionsstationen in Krankenhäusern evaluiert ha-
ben, und wenn ja, welche sind dies?

Nach Kenntnis der Bundesregierung existieren in Deutschland keine aus-
schließlich auf Infektionen durch MRE spezialisierte Infektionsstationen in 
Krankenhäusern, sondern spezialisierte Kliniken mit Schwerpunkt Infektiolo-
gie, in denen auch Patientinnen und Patienten mit MRE behandelt werden. Aus 
Sicht der Bundesregierung sind auf MRE spezialisierte Stationen auch nicht er-
forderlich, sondern vielmehr flächendeckend etablierte Antibiotic-Stewardship-
Programme/Teams sowie Möglichkeiten zur Hinzuziehung von Fachärztinnen 
bzw. Fachärzten für Infektiologie in die Behandlung.

25. Verfügt die Bundesregierung über Informationen hinsichtlich der Umset-
zung von Programmen auf Länder- und Bundesebene zur Weiterentwick-
lung und Implementierung von Feedback- und Audit-Konzepten, und 
wenn ja, welche sind dies (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Kranke
nhaushygiene/Kommission/Downloads/Surv_NI_Rili.pdf?__blob=public
ationFile)?

Die etablierten nationalen Systeme zur Surveillance nosokomialer Infektionen 
sowie zu Antibiotika-Resistenzen und -Verbrauch verfügen auch über Feed-
back-Mechanismen. Zudem haben nach § 23 IfSG die Leiter medizinischer 
Einrichtungen sicherzustellen, dass Daten zu festgelegten nosokomialen Infek-
tionen, zum Auftreten von Antibiotikaresistenzen sowie Daten zum Antibioti-
ka-Verbrauch fortlaufend aufgezeichnet, bewertet und sachgerechte Schlussfol-
gerungen hinsichtlich erforderlicher Präventionsmaßnahmen gezogen werden 
und dass diese dem Personal mitgeteilt und umgesetzt werden. Die Kontrolle 
der Umsetzung dieser Vorgaben erfolgt durch die lokalen Gesundheitsbehörden 
und auf Länderebene. Über darüber hinausgehende Feedback- und Auditkon-
zepte hat die Bundesregierung keine Kenntnis.
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 a) Warum wurde bislang kein nationaler Sepsisplan beschlossen (vgl. 
Vorbemerkung)?

 b) Welche Maßnahmen wird die Bundesregierung ergreifen, um die 
Verabschiedung eines nationalen Sepsisplans nun auch durchzuset-
zen?

Die Fragen 25a und 25b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Die Bekämpfung der Sepsis ist für das Bundesministerium für Gesundheit von 
hoher Bedeutung. So wurde die im Mai 2017 von der Weltgesundheitsver-
sammlung (WHA) verabschiedete Resolution zu Sepsis von Deutschland mit-
initiiert. Im Weiteren wird auf die Vorbemerkung der Bundesregierung und die 
Antwort zu Frage 1 verwiesen.

26. Plant die Bundesregierung die Etablierung eines Nationalen Qualitäts-
zentrums zur Verbesserung der Versorgungsqualität von Sepsispatienten 
und der Versorgung bei Sepsisfolgen wie im Memorandum „Nationaler 
Sepsisplan“ (vgl. Vorbemerkung) vorgeschlagen?

Die Etablierung eines eigenständigen Nationalen Qualitätszentrums zu Sepsis 
ist nicht vorgesehen. Das Memorandum für einen Nationalen Sepsisplan macht 
keine weiteren Ausführungen dazu, welche konkreten Aufgaben ein solches 
Zentrum übernehmen soll, die nicht grundsätzlich von schon bestehenden Insti-
tutionen wahrgenommen werden. Im Rahmen der Fortführung der DART wird 
jedoch geprüft, inwieweit diese Strukturen bzw. Programme gegebenenfalls er-
weitert werden müssen, um die Versorgungsqualität von Sepsispatientinnen und 
Sepsispatienten weiter zu verbessern. Auf die Ausführungen in der Antwort zu 
Frage 21 wird verwiesen.

27. Besitzt die Bundesregierung Erkenntnisse

a) über den Ausbau von sepsisspezifischen Rehabilitationsangeboten im 
ambulanten und stationären Bereich und/oder

b) über Pläne, die vorhandenen sepsisspezifischen Versorgungsangebote 
in Deutschland zu dokumentieren und öffentlich bekannt zu machen, 
und wenn ja, welche Erkenntnisse sind dies?

Die rehabilitative Versorgung orientiert sich an Funktionsstörungen und nicht 
an der verursachenden Krankheit. Aus diesem Grund bietet die Deutsche Ren-
tenversicherung Bund keine sepsisspezifischen Rehabilitationsangebote an.

28. Gibt es Pläne der Bundesregierung, vergleichbare Projekte wie den zzt. 
an der Universitätsmedizin Greifswald erprobten 24-Stunden-Bereit-
schaftsdienst für eine schnellstmögliche Blutkulturdiagnostik und den 
Einsatz einer „Sepsisintensivkrankenschwester“, finanziell zu unterstüt-
zen (https://www.medizin.uni-greifswald.de/sepsis/en/sepsisdialog/was-
machen-wir/); wenn ja, bitte nach Jahr, Art und Umfang der Unterstüt-
zung aufgliedern?

Neue Versorgungsformen, die über die bisherige Regelversorgung der gesetzli-
chen Krankenversicherung hinausgehen, und Versorgungsforschungsprojekte, 
die auf einen Erkenntnisgewinn zur Verbesserung der bestehenden Versorgung 
ausgerichtet sind, können durch den beim Gemeinsamen Bundesausschuss ein-
gerichteten Innovationsfonds gefördert werden. Darüber hinaus können grund-
sätzlich Projektideen an das Bundesministerium für Gesundheit gerichtet wer-
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den. Für eine Förderung im Rahmen der Ressortforschung des BMG ist es not-
wendig, dass die Projekte der Erfüllung von Fachaufgaben des Ministeriums 
dienen. Die Initiative für die Vorhaben geht daher grundsätzlich vom BMG aus. 
Es erfolgt eine wettbewerbliche Vergabe.

29. Liegen der Bundesregierung aus den Ländern Informationen vor, die die 
Kodierung von Sepsis in Routine- und Abrechnungsdaten betreffen?

a) Wenn ja, welche Verbesserungen sind hinsichtlich der Dokumenta-
tion von prähospitalen und nosokomialen Sepsisfällen zur besseren 
Unterscheidung der Sepsis während der Aufnahmediagnostik in 
Krankenhäusern geplant?

b) Wird das Bundesministerium für Gesundheit hierzu eigene Vorschlä-
ge unterbreiten, und wenn ja, welche?

Die Fragen 29 bis 29b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Die Dokumentation von Diagnosen erfolgt in der ambulanten und stationären 
Versorgung mit der aktuellen Version der amtlichen Diagnosenklassifikation, 
der ICD-10-GM. In der stationären Versorgung sind darüber hinaus die Rege-
lungen der Deutschen Kodierrichtlinien zu beachten.
Die Kodierung einer Sepsis ist in der ICD-10-GM über eine Vielzahl verschie-
dener Diagnosekodes differenziert möglich. Derzeit gibt es in der ICD-10-GM 
im Hinblick auf Sepsis jedoch keine Möglichkeit zu differenzieren, ob die Sep-
sis bei Aufnahme vorhanden oder im Krankenhaus erworben wurde. Diese Ab-
bildungsmöglichkeit gibt es in der ICD-10-GM derzeit nur für die im Kranken-
haus erworbene Pneumonie, die mit einem Kode entsprechend differenziert ko-
diert werden kann.
Mit der Einführung der im vergangenen Mai 2020 von der World Health As-
sembly (WHA) verabschiedeten ICD-11 wird eine Unterscheidung nach bei 
Aufnahme vorhandenen Infektionen möglich sein, da die ICD-11 eine Kodie-
rung von „bei Aufnahme vorhanden“ über einen Zusatzkode vorsieht. Die 
Bundesregierung hat sich in den Entwicklungsprozess der ICD-11 eingebracht 
und deren Verabschiedung durch die WHA befürwortet, u. a. um diese klassifi-
katorischen Verbesserungen für Deutschland nutzbar machen zu können. Über 
den konkreten Zeitpunkt einer Einführung der ICD-11 in Deutschland sind der-
zeit noch keine Aussagen möglich. Im Hinblick auf mögliche kurzfristige Ver-
besserungen der klinischen Dokumentation von Sepsisfällen, auch im Hinblick 
auf eine Differenzierung nach „bei Aufnahme vorhanden“ oder „im Kranken-
haus erworben“, wird auf das systematische Vorschlagsverfahren zur Pflege 
von ICD-10-GM und OPS verwiesen. Das BMG bringt insoweit keine eigenen 
Vorschläge für die Weiterentwicklung der amtlichen Klassifikationen ein.

30. Befinden sich nach Kenntnis der Bundesregierung aktuell automatisierte 
Systeme für das Screening auf Sepsis in der Entwicklungsphase, und 
wenn ja, welche?

Herkömmliche Methoden zur Diagnostik einer Sepsis können bis zu vier Tage 
in Anspruch nehmen, eine wirksame Therapie kann so oft nur mit Verzögerung 
begonnen werden. Moderne molekulare Verfahren zum Erregernachweis und 
zur Resistenztestung können die Diagnostik deutlich beschleunigen. Sie sind 
grundsätzlich für eine Automatisierung geeignet. Daneben wird intensiv nach 
Biomarkern gesucht, die eine Sepsis möglichst frühzeitig und verlässlich vor-
hersagen können. Mehrere solcher Botenstoffe aus dem Blut werden derzeit auf 

Drucksache 19/28076 – 18 – Deutscher Bundestag – 19. Wahlperiode



ihre diagnostische Eignung geprüft. Auch der Nachweis dieser Marker ist 
grundsätzlich für eine Automatisierung geeignet.
Das BMBF fördert diverse Vorhaben zur Erforschung von schnellen, diagnosti-
schen Verfahren; auf die Antwort der Bundesregierung zu Frage 24 der Kleinen 
Anfrage der Fraktion DIE LINKE. auf Bundestagsdrucksache 19/22137 wird 
verwiesen.

 a) Gibt es nach Kenntnis der Bundesregierung Bestrebungen, durch die 
vermehrte Einrichtung von Lehrstühlen für Hygiene und Umwelt-
medizin, Mikrobiologie, Virologie, Infektiologie und Infektionsepi-
demiologie für eine qualifizierte personelle Infrastruktur Sorge zu 
tragen?

 b) Welche eigenen Empfehlungen plant die Bundesregierung, hierzu 
auszusprechen?

Die Fragen 30a und 30b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Die Lehrstühle für Hygiene und Umweltmedizin sowie für medizinische Mi-
krobiologie, Virologie und Infektionsepidemiologie haben in den vergangenen 
beiden Jahrzehnten einen stetigen Abbau erlitten – insbesondere die Lehrstühle 
für Hygiene und Umweltmedizin. Nachbesetzungen oder Neugründungen sind 
jedoch aufgrund des Mangels an qualifizierten Bewerberinnen und Bewerbern 
schwierig. Im Durchschnitt werden nach Kenntnis der Bundesregierung an den 
Medizinischen Fakultäten jährlich lediglich ein bis drei Ärztinnen bzw. Ärzte 
für Hygiene und fünf bis sieben Ärztinnen bzw. Ärzte für Medizinische Mikro-
biologie habilitiert.
Über Bestrebungen zur vermehrten Einrichtung von Lehrstühlen seitens der für 
Hochschulen zuständigen Länder liegen der Bundesregierung keine Informatio-
nen vor. Mit der Förderrichtlinie zur Förderung von Nachwuchsgruppen in der 
Infektionsforschung stärkt das BMBF die Forschung zu Infektionskrankheiten 
nachhaltig. Ziel der Fördermaßnahme ist es, Nachwuchswissenschaftlerinnen 
und Nachwuchswissenschaftler in der Infektionsforschung mittelfristig für eine 
Berufung als Hochschullehrerin bzw. als Hochschullehrer in der Infektionsfor-
schung zu qualifizieren.
Die Zuständigkeit für die Einrichtung von Lehrstühlen liegt bei den Ländern.

31. Liegen der Bundesregierung Statistiken vor über die Häufigkeit des Auf-
tretens von Infektionen mit multiresistenten Keimen außerhalb von 
Krankenhäusern und Pflegeeinrichtungen?

a) Wenn ja, wo wurden diese publiziert, und welche Erkenntnisse zog 
die Bundesregierung für ihr Handeln aus diesen Informationen?

Die Fragen 31 und 31a werden zusammen beantwortet.
Jährliche nationale Statistiken zu meldepflichtigen MRE und zu Ausbrüchen 
mit MRE in Deutschland werden im Infektionsepidemiologischen Jahrbuch 
veröffentlicht (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Jahrbuch/jahrbuch_nod
e.html).
In der Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS, https://ars . rki .de/) werden 
auch Daten zu MRE, die keiner Meldepflicht unterliegen, erfasst. Das betrifft 
auch MRE, die z. B. im ambulanten Bereich nachgewiesen werden. Auswertun-
gen der Daten aus ARS stehen regelmäßig online zur Verfügung.
Zudem wurden in den vergangenen Jahren unter Beteiligung des RKI verschie-
dene Publikationen zum Auftreten von Infektionen mit MRE veröffentlicht, in 
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welchen auch Daten aus Deutschland zu Infektionen außerhalb von Kranken-
häusern und Pflegeeinrichtungen ausgewertet wurden. Beispielhaft sind zu nen-
nen:
• Cassini A., et al.; Burden of AMR Collaborative Group. Attributable deaths 

and disability-adjusted life-years caused by infections with antibiotic-
resistant bacteria in the EU and the European Economic Area in 2015: a 
population-level modelling analysis. Lancet Infect Dis. 2019 Jan;19(1):
56-66. doi: 10.1016/S1473-3099(18)30605-4. Epub 2018 Nov 5. PMID: 
30409683; PMCID: PMC6300481.

• Klingeberg A., et al.; Antibiotic-Resistant E. coli in Uncomplicated Com-
munity-Acquired Urinary Tract Infection. Dtsch Arztebl Int. 2018 Jul 
23;115(29-30):494-500. doi: 10.3238/arztebl.2018.0494. PMID: 30135009; 
PMCID: PMC6121086.

• Grundmann H., et. Al.; European Survey of Carbapenemase-Producing En-
terobacteriaceae (EuSCAPE) Working Group. Occurrence of carbapene-
mase-producing Klebsiella pneumoniae and Escherichia coli in the Euro-
pean survey of carbapenemase-producing Enterobacteriaceae (EuSCAPE): 
a prospective, multinational study. Lancet Infect Dis. 2017 Feb;17(2):
153-163. doi: 10.1016/S1473-3099(16)30257-2. Epub 2016 Nov 18. PMID: 
27866944.

Kenntnisse über die Verbreitung von resistenten Erregern sind erforderlich, um 
zielgerichtete Maßnahmen treffen zu können. Die verfügbaren Daten bilden die 
Grundlage für Maßnahmen im Rahmen der DART 2020 und werden auch bei 
deren Weiterentwicklung über das Jahr 2020 hinaus berücksichtigt.

 b) Plant die Bundesregierung, hierzu eigene Studien in Auftrag zu ge-
ben?

Es ist vorgesehen, auch die Umsetzung der Folgestrategie „DART 2030“ mit 
Forschungsvorhaben zu begleiten. Deren konkrete Fragestellungen werden sich 
an den Bedarfen orientieren.

32. Liegen der Bundesregierung Informationen darüber vor, welche Auswir-
kungen auf die Hygienequalität die Beauftragung externer Dienstleister 
für die Reinigung in Krankenhäusern hat, und wenn ja, welche sind dies 
(vgl. Vorbemerkung und Schilderung der Situation in den Niederlanden)?

33. Erachtet es die Bundesregierung als zielführend, eine fachkundige Schu-
lung von Mitarbeitern externer Dienstleister (vgl. Vorbemerkung und 
Schilderung der Situation in den Niederlanden) zu empfehlen oder sogar 
gesetzlich zu verankern (bitte ausführen)?

Die Fragen 32 und 33 werden aufgrund des Sachzusammenhanges gemeinsam 
beantwortet.
Die Reinigung in Krankenhäusern kann sowohl durch internes Personal als 
auch durch externe Dienstleister oder eigene Service-Gesellschaften erfolgen. 
Für alle gelten die gleichen Vorgaben, deren Grundlage die Empfehlung der 
KRINKO zu den „Anforderungen an die Hygiene bei der Reinigung und Desin-
fektion von Flächen“ ist. Die Empfehlung wird derzeit unter Berücksichtigung 
aktueller evidenzbasierter Erkenntnisse überarbeitet. Die Empfehlung geht auch 
auf die personellen Voraussetzungen für die Reinigung und Desinfektion von 
Flächen sowie erforderliche Schulungen des internen und externen Personals 
ein. Die infektionshygienische Überwachung fällt in die Zuständigkeit der Län-
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der und wird im Rahmen von Begehungen durch die lokalen Gesundheitsbehör-
den überprüft.
Der Bundesregierung liegen keine Informationen darüber vor, dass die Hygie-
nequalität bei Beauftragung externer Dienstleister grundsätzlich schlechter als 
bei Beauftragung internen Personals ist. Über die bereits bestehenden Empfeh-
lungen und Vorgaben hinausgehende Maßnahmen, die Schulung des Reini-
gungspersonals betreffend, sind daher nicht vorgesehen.

34. Befürwortet die Bundesregierung die extrabudgetäre Erstattung für Hy-
gieneschutzmaßnahmen, um den Kostendruck auf die Sachkosten der 
Krankenhäuser zu senken?

Liegen der Bundesregierung Informationen vor hinsichtlich der bundes-
weiten Beschäftigung von Krankenhaushygienikern und Mikrobiologen 
(wenn ja, bitte tabellarisch nach Jahr und Bundesland auflisten), und 
wenn ja, welche Erkenntnisse für ihr eigenes Handeln zog die Bundes-
regierung aus diesen Informationen (vgl. Vorbemerkung und Schilderung 
der Situation in den Niederlanden)?

Das pauschalierende Entgeltsystem beruht auf einem Vollkostenansatz, bei dem 
die tatsächlichen Kosten- und Leistungsdaten von an der Versorgung teilnehm-
enden Krankenhäusern zugrunde gelegt werden. Gemäß dem Infektionsschutz-
gesetz stellen die Empfehlungen der KRINKO den Stand der medizinischen 
Wissenschaft zur Prävention nosokomialer Infektionen dar. Die Leiterinnen und 
Leiter der Krankenhäuser sind gemäß § 23 Absatz 3 IfSG verpflichtet, die 
erforderlichen Maßnahmen zur Prävention nosokomialer Infektionen gemäß 
den KRINKO-Empfehlungen zu beachten. Die für die Umsetzung der Empfeh-
lungen entstehenden Kosten fallen daher in allen Krankenhäusern an und wer-
den bereits im Rahmen der Kalkulation der DRGs berücksichtigt und mit den 
Fallpauschalen vergütet. Eine zusätzliche Förderung dieser gesetzlich vorge-
schriebenen Maßnahmen ist aus fachlicher Sicht nicht geboten und würde aus 
den zuvor genannten Gründen zu einer Doppelfinanzierung führen.
Zur Entwicklung der Zahl der Fachärzte (FÄ) für Hygiene bzw. für Mikrobiolo-
gie über die letzten zehn Jahre wird auf die Antwort der Bundesregierung zu 
Frage 9 der Kleinen Anfrage der Fraktion der FDP auf Bundestagsdrucksache 
19/12409 verwiesen.
Darüber hinaus enthält auch der Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Hygi-
enesonderprogramm für das Jahr 2019 (https://www.gkv-spitzenverband.de/me
dia/dokumente/krankenversicherung_1/krankenhaeuser/budgetverhandlungen/h
ygiene/2020_07_31_KH_Hygienesonderprogramm_6._Bericht_2013-19.pdf) 
Informationen zur bundesweiten Beschäftigung von Krankenhaushygienikern, 
allerdings nicht nach Bundesland aufgeschlüsselt. Die folgende Tabelle stellt 
die vereinbarte Förderung nach Jahr für Neueinstellungen, Aufstockungen oder 
interne Besetzung von Krankenhaushygienikerstellen, getrennt nach „mit ärztli-
cher Weiterbildung“ und „mit strukturierter curricularer Fortbildung“ dar sowie 
die bestätigte Anzahl von Vollzeitkräften (VK). Aufschlüsselungen nach Bun-
desland werden in diesem Bericht lediglich für die vereinbarten Förderungen, 
nicht jedoch für die tatsächliche Anzahl der Besetzungen gemacht. Diese Zah-
len liegen nur auf Länderebene vor (Landesärztekammer).
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2013 2014 2015 2016 2017 2018
Krankenhaushygieniker Soll Ist Soll Ist Soll Ist Soll Ist Soll Ist Soll Ist
mit ärztlicher Weiterbildung 27 17 50 28 53 32 61 44 69 67 66 33
mit strukturierter curricularer 
Fortbildung

12 9 25 15 35 34 66 52 104 72 80 45

gesamt 39 26 75 43 88 66 127 96 173 139 146 78
Legende: Soll: vereinbarte Vollzeitkräfte; Ist: Bestätigte Anzahl von Vollzeitkräften. Quelle: Be-
richt des GKV-Spitzenverbandes zum Hygienesonderprogramm in den Förderjahren 2013 bis 2019.

Hinsichtlich der Personalausstattung mit Krankenhaushygienikerinnen bzw. 
Krankenhaushygienikern besteht weiterhin Förderbedarf. Mit dem MDK-Re-
formgesetz wurde daher das Hygieneförderprogramm bis zum Ende des Jahres 
2022 und teils darüber hinaus verlängert und hat seit dem Jahr 2020 einen wei-
teren Schwerpunkt, der auf den sachgerechten Einsatz von Antibiotika abzielt.

35. Gibt es seitens der Bundesregierung Bestrebungen, auch für kleine Kran-
kenhäuser mit einer Kapazität unter 400 Betten verpflichtend die Anstel-
lung von Mikrobiologen oder Krankenhaushygienikern einzuführen?

Die „Empfehlung zum Kapazitätsumfang für die Betreuung von Krankenhäu-
sern und anderen medizinischen Einrichtungen durch Krankenhaushygieniker/
innen“ und die Empfehlung „Personelle und organisatorische Voraussetzungen 
zur Prävention nosokomialer Infektionen“ der KRINKO sieht bei stationären 
Einrichtungen als Richtgröße ab einer Zahl von 400 Betten eine/einen 
hauptamtliche/n Krankenhaushygienikerin/Krankenhaushygieniker vor. Bei der 
Berechnung des Bedarfs soll auch das Risikoprofil der jeweiligen Einrichtung 
berücksichtigt werden. Auch Einrichtungen mit weniger als 400 Betten wird 
eine krankenhaushygienische Betreuung empfohlen, hierfür ist jedoch keine 
Vollzeitkraft erforderlich. I. d. R. wird die Betreuung anteilsmäßig erfolgen, 
eine Krankenhaushygienikerin bzw. ein Krankenhaushygieniker in Vollzeit 
kann somit auch mehrere Krankenhäuser betreuen. Eine über die Empfehlun-
gen hinausgehende Verpflichtung zur Anstellung von Krankenhaushygienikern 
ist aus Sicht der Bundesregierung nicht erforderlich.
Hinsichtlich der Anstellung von Mikrobiologen bestehen keine Empfehlungen 
für medizinische Einrichtungen, auch nicht bei einer Bettenzahl über 400.
Die Bundesregierung plant keine Verpflichtung zur Anstellung von Mikrobio-
logen – unabhängig von der Bettenzahl.

36. Erachtet es die Bundesregierung als sinnvoll, nach der Empfehlung des 
„Memorandum Nationaler Sepsisplan“ (vgl. Vorbemerkung), für ausge-
wählte Bereiche der ambulanten Medizin, wie z. B. Dialyse- und Heim-
beatmungseinrichtungen, ein Surveillance-System zu etablieren, ver-
gleichbar dem Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS, 
https://www.nrz-hygiene.de/surveillance/kiss/)?

Grundsätzlich wird dem Ausbau bestehender Surveillance-Systeme der Vorzug 
gegenüber dem Aufbau neuer Systeme gegeben. Maßnahmen zur Bekämpfung 
der Sepsis werden in der fortgeführten DART aufgegriffen werden. In diesem 
Rahmen wird auch geprüft werden, inwiefern eine Ergänzung der etablierten 
Surveillance-Systeme erforderlich ist und ob weitere Bereiche berücksichtigt 
werden müssen.
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 a) Unterstützt die Bundesregierung die Initiierung prospektiver rando-
misierter kontrollierter Studien zur Effektivität definierter Surveil-
lance-Methoden?

Prospektive, randomisierte kontrollierte Studien stellen eine gute Methode dar, 
um die Effektivität einer Maßnahme zu analysieren und diese anschließend zu 
evaluieren und ggf. anzupassen. Eine spezifische Ausschreibung ist derzeit 
nicht vorgesehen. Eine Förderung wäre jedoch denkbar, wenn entsprechende 
Studienkonzepte bei der Bundesregierung eingereicht werden.

 b) Befürwortet die Bundesregierung die Verpflichtung zur Dokumenta-
tion von nosokomialen Infektionen auch nach der Entlassung aus 
dem Krankenhaus oder einer Einrichtung für ambulantes Operieren?

Nosokomiale Infektionen können auch nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus bzw. einer Einrichtung für ambulantes Operieren auftreten. Laut der Emp-
fehlung der KRINKO „Surveillance von nosokomialen Infektionen“ sollen sol-
che poststationären Infektionen registriert werden, wenn sie bekannt werden. 
Eine systematische Erfassung von nosokomialen Infektionen nach der Entlas-
sung ist derzeit nicht vorgesehen.

37. Sind der Bundesregierung neue Modelle und deren Forschungsergebnis-
se zur Nutzenbewertung von Impfstoffen als Infektionsschutz bekannt 
(bitte ausführen)?

Zum aktuellen Zeitpunkt sind gegen die typischen multiresistenten bakteriellen 
Erreger keine Impfstoffe zugelassen. Vor diesem Hintergrund sind der Bundes-
regierung keine neuen Modelle und deren Forschungsergebnisse zur Nutzenbe-
wertung von Impfstoffen als Infektionsschutz bekannt.

38. Spielt die Medizintechnik nach Erkenntnissen der Bundesregierung eine 
Rolle bei der Entstehung und Verbreitung von Infektionen?

Bestimmte technische Mittel und Verfahren können zur Entstehung von noso-
komialen Infektionen beitragen. So machen z. B. sogenannte Device-assoziierte 
Infektionen einen bedeutenden Anteil an nosokomialen Infektionen aus. Für die 
Prävention solcher Infektionen sind spezifische Maßnahmen erforderlich. Die 
KRINKO hat im Zusammenhang mit der Anwendung von invasiven Medizin-
produkten eine Reihe von spezifischen Empfehlungen erstellt. Dazu gehören 
z. B. die Empfehlungen zur „Prävention von Infektionen, die von Gefäßkathe-
tern ausgehen“, „Prävention und Kontrolle Katheter-assoziierter Harnwegsin-
fektionen“, „Anforderungen an die Hygiene bei Punktionen und Injektionen“, 
„Prävention der nosokomialen beatmungsassoziierten Pneumonie“ und „Prä-
vention postoperativer Wundinfektionen“.

 a) Wenn ja, welche Vorgaben plant die Bundesregierung, den Herstel-
lern von Medizintechnik aufzuerlegen?

Vorgaben an die Hersteller von Medizinprodukten bestehen auf europäischer 
Ebene in der Richtlinie über aktive implantierbare medizinische Geräte 
(90/385/EWG) und über Medizinprodukte (93/42/EWG). Diese Richtlinien 
wurden durch die Europäische Verordnung für Medizinprodukte (MDR) 
(EU2017/745) abgelöst, die ab dem 26. Mai 2021 verpflichtend anzuwenden 
ist.
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 b) Welche Studien liegen der Bundesregierung hierzu vor?

Mittels verschiedener Surveillance-Systeme wird in Deutschland die Inzidenz 
von Blutstrominfektionen beobachtet (z. B. Meldepflicht nach IfSG, Kranken-
haus-Infektions-Surveillance-Systeme „KISS“, Antibiotika-Resistenz-Surveil-
lance „ARS“). Beim Auftreten von Häufungen, bei denen ein Ausbruch vermu-
tet werden kann, werden Zusammenhänge ermittelt. Meist handelt es sich bei 
solchen Ausbrüchen um lokale Ereignisse, die überwiegend auf Personen-zu-
Personen-Übertragung zurückzuführen sind. (https://www.rki.de/DE/Content/I
nfekt/Ausbrueche/nosokomial/nosokomiale_Ausbrueche_node.html). In Zu-
sammenarbeit mit nationalen und internationalen Partnern konnten in der Ver-
gangenheit jedoch auch Ausbrüche durch kontaminierte Medizinprodukte auf-
geklärt werden (z. B. durch Mycobacterium chimaera, https://www.eurosurveill
ance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2016.21.17.30215 und Burkholderia 
cepacia, https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/98060/Mundspuelloesung-wahr
scheinliche-Ursache-fuer-Infektionen-von-Intensivpatienten).

39. Warum hat die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung, soweit 
den Fragestellern bekannt, bislang keine bundesweiten Kampagnen zu 
Präventivmaßnahmen zu den Symptomen einer Sepsis durchgeführt?

a) Werden zukünftig spezielle Kampagnen insbesondere für die Risiko-
gruppe der älteren und immungeschwächten Patienten geplant?

b) Werden zukünftig flächendeckende Kampagnen über das Potential 
von Impfungen als Schutz vor Sepsis geplant?

Die Fragen 39 bis 39b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Die Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) infomiert sowohl 
in Online- als auch in Printmedien über die Sepsis. Das betrifft beispielsweise 
die Erregersteckbriefe zu Meningokokken, MRSA und Haemophilus influenzae 
Typ b. Darüber hinaus erarbeitet die BZgA zur Zeit eine Unterseite zum Thema 
Sepsis, die auf www.infektionsschutz.de integriert werden soll.
Weitere Informationsmaterialien zur Sepsis sind z. B. über die Deutsche Sepsis 
Stiftung oder das Aktionsbündnis Patientensicherheit verfügbar. Das Robert 
Koch-Institut hat eine Infografik zur Prävention und Früherkennung der Sepsis 
entwickelt (https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/S/Sepsis/Infografik_eineSei-
te.html). Das Aktionsbündnis Patientensicherheit hat gemeinsam mit dem Ver-
band der Ersatzkrankenkassen (vdek) eine Aufklärungskampagne zur Sepsis 
ausgearbeitet, die durch das BMG unterstützt wird. Die Patientenbeauftragte 
der Bundesregierung, Dr. Claudia Schmidtke, ist Schirmherrin der Kampagne. 
Der Start ist für das erste Quartal 2021 vorgesehen.
Mehrere über den Innovationsfonds geförderte Projekte befassen sich mit Fra-
gestellungen im Zusammenhang mit der Sepsis. Im Projekt „SepWiss – Stär-
kung der Gesundheitskompetenz von Sepsis-Risikogruppen zur Verbesserung 
der Sepsisfrüherkennung und -prävention“ werden effektive, evidenzbasierte 
Kommunikationsstrategien zur Stärkung der Gesundheitskompetenz von Perso-
nen mit einer erhöhten Anfälligkeit für Sepsis entwickelt und getestet. Die 
Kenntnis der Frühwarnsymptome für eine Sepsis sollen verbessert und der 
Bevölkerung der Zusammenhang zwischen Sepsis und Impfschutz vermittelt 
werden. Die BZgA ist im wissenschaftlichen Beirat vertreten. Das Projekt
„PräPPS – Prävention der Postsplenektomie-Sepsis bei Patienten mit Asplenie“ 
befasst sich u. a. mit der Prävention einer Sepsis durch Impfungen von Risiko-
patienten. Nach Abschluss der geförderten Vorhaben kann der Innovationsaus-
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schuss eine Empfehlung zur Überführung von Erkenntnissen aus Versorgungs-
forschungsprojekten beschließen.

40. Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dazu vor, ob in der Aus- und 
Weiterbildung aller relevanten Berufsgruppen des deutschen Gesund-
heitswesens lehrplanmäßig Schulungen zum Thema Sepsis und Sepsis-
folgen verpflichtend vorgesehen sind (bitte ausführen, wenn diese nach 
Kenntnis der Bundesregierung vorgesehen sind)?

Mit den einschlägigen Berufsgesetzen und den auf dieser Grundlage erlassenen 
Verordnungen werden die Grundlagen für die Vermittlung der erforderlichen 
Fertigkeiten, Kenntnisse und Fähigkeiten im Umgang mit Infektionskrankhei-
ten für die Gesundheitsberufe geschaffen. Die bundesgesetzlichen Regelungen 
regeln die Zulassung zum Beruf und geben den Rahmen für die hierfür erfor-
derliche Ausbildung vor. Für die konkrete Ausgestaltung der Ausbildungsinhal-
te und Lehrpläne sind die Länder bzw. die Schulen und Hochschulen zuständig. 
Das Recht der Fort- und Weiterbildung fällt ebenfalls in die Zuständigkeit der 
Länder.
Die Approbationsordnung für Ärzte (ÄApprO) ermöglicht es bereits jetzt, dass 
das Thema Sepsis im Medizinstudium gelehrt wird. Für die konkrete Ausge-
staltung der Curricula sind die medizinischen Fakultäten zuständig. Diese kön-
nen sich am Nationalen Kompetenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) 
orientieren, der derzeit noch fakultativ für die Fakultäten ist. Der NKLM ent-
hält mehrere Lernziele zum Thema Sepsis. Der Referentenentwurf für die Re-
form der ÄApprO vom 17. November 2020, in Umsetzung des „Masterplans 
Medizinstudium 2020“, sieht vor, dass sich der Inhalt des Medizinstudiums 
nach dem NKLM richtet. Damit sollen auch die Lernziele zum Thema Sepsis 
verbindlicher Bestandteil des Medizinstudiums werden.
Das Thema Sepsis ist auch Bestandteil der zahnärztlichen Ausbildung. Nach 
der Approbationsordnung für Zahnärzte und Zahnärztinnen ist Ziel der zahn-
ärztlichen Ausbildung der oder die wissenschaftlich und praktisch in der Zahn-
medizin ausgebildete Zahnarzt oder Zahnärztin. Dabei vermittelt die zahnärztli-
che Ausbildung grundlegende Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten in allen 
Fächern, die für die zahnmedizinische Versorgung der Bevölkerung erforder-
lich sind. Dies umfasst auch die Vermittlung der erforderlichen Kenntnisse, 
Fähigkeiten und Fertigkeiten in Bezug auf die Prinzipien der Struktur und 
Funktion des Menschen, wie zum Beispiel die Prinzipien von Entzündungen. 
Die konkrete Ausgestaltung der Curricula obliegt auch hier den Universitäten. 
Diese können sich bei der Ausgestaltung am Nationalen Kompetenzorientierten 
Lernzielkatalog Zahnmedizin (NKLZ) orientieren, der das Thema Sepsis in 
verschiedenen Lernzielen behandelt. Der NKLZ ist für die Universitäten fakul-
tativ.
Die generalistische Pflegeausbildung ist kompetenzorientiert ausgestaltet. Den 
Auszubildenden werden die Kompetenzen vermittelt, die für die selbstständi-
ge und prozessorientierte Pflege von Menschen aller Altersstufen in akut und 
dauerhaft stationären sowie ambulanten Pflegesituationen erforderlich sind.
Die Rahmenpläne der Fachkommission nach § 53 des Pflegeberufegesetzes 
(PflBG) sehen in verschiedenen curricularen Einheiten Inhalte unter anderem 
zu Infektionsrisiken, Infektionsprävention und Pflege bei Patientinnen und Pati-
enten mit Infektionen bis hin zu Sofortmaßnahmen bei Schockzuständen im 
Notfall vor. Auch die auslaufenden Ausbildungen nach dem Krankenpflegege-
setz (KrPflG) und dem Altenpflegegesetz (AltPflG) haben die Auszubildenden 
angemessen auf den Pflegealltag vorbereitet und in die Lage versetzt, Patientin-
nen und Patienten sowie pflegebedürftige Menschen zu versorgen.

Deutscher Bundestag – 19. Wahlperiode – 25 – Drucksache 19/28076



Ebenfalls kompetenzorientiert ist die Ausbildung von Notfallsanitäterinnen und 
Notfallsanitätern, bei denen Fragen des Infektionsschutzes insbesondere bei 
den rettungsdienstlichen Maßnahmen und Maßnahmen der Gefahrenabwehr be-
handelt werden.
Auch in den übrigen Ausbildungen zu Gesundheitsfachberufen werden Kennt-
nisse zu Infektionskrankheiten und der Verhütung und Bekämpfung von Infek-
tionen vermittelt. Insbesondere in den Ausbildungs- und Prüfungsverordnun-
gen der folgenden Berufe sind entsprechende Ausbildungsinhalte vorgesehen: 
Anästhesietechnische Assistentinnen und Assistenten, Diätassistentinnen und 
Diätassistenten, Logopädinnen und Logopäden, Berufe der technischen Assis-
tentinnen und Assistenten in der Medizin, Operationstechnische Assistentinnen 
und Assistenten, Orthoptistinnen und Orthoptisten, Physiotherapeutinnen und 
Physiotherapeuten sowie Podologinnen und Podologen.
Das gilt in gleicher Weise für die Ausbildungen zu Medizinischen Fachange-
stellten, die nach Ausbildungsordnungen im dualen System qualifiziert werden.

 a) Plant die Bundesregierung die bundesweite Einführung einer „Tra-
cerdiagnose Sepsis“ für alle Notrufzentralen und eine entsprechende 
Schulung des Personals?

 b) Plant die Bundesregierung die Einführung eines bundesweiten und 
einheitlichen Fragebogens zu Symptomen einer Sepsis als Screening-
Tool für Notrufzentralen, Rettungsdienste und Krankenhäuser?

Die Fragen 40a und 40b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Die Zuständigkeit für den Rettungsdienst, inklusive der Ausgestaltung der Not-
rufzentralen und der Fortbildung des Personals liegt bei den Ländern.

41. Verfügt die Bundesregierung über Informationen, ob in den einzelnen 
Bundesländern das Thema Sepsis in der schulischen Gesundheitserzie-
hung berücksichtigt wird?

a) Wenn ja, in welchen Bundesländern wird dies berücksichtigt (bitte 
aufschlüsseln)?

b) Hat die Bundesregierung die Absicht, eine entsprechende Empfeh-
lung auszusprechen, falls das Thema in Bundesländern nicht berück-
sichtigt wird?

Die Fragen 41 bis 41b werden aufgrund des Sachzusammenhangs gemeinsam 
beantwortet.
Nach der föderalen Kompetenzordnung fällt der Schulbereich in die Zuständig-
keit der Länder. Hierzu gehört neben Fragen der schulischen Gesundheitsförde-
rung und Prävention auch die Gestaltung von Unterrichtsinhalten. Der Bundes-
regierung liegen demzufolge keine Informationen vor, ob bzw. in welchen Län-
dern das Thema Sepsis in der schulischen Gesundheitserziehung berücksichtigt 
wird.
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42. Besitzt die Bundesregierung Erkenntnisse hinsichtlich der Ausbildung al-
ler relevanten Akteure im Gesundheitswesen in „Antibiotic-Stew-
ardship“ und der flächendeckenden Etablierung von „Antibiotic-Stew-
ardship-Teams“ im ambulanten und stationären Bereich, und wenn ja, 
welche Erkenntnisse sind dies (https://www.rki.de/DE/Content/Infekt/An
tibiotikaresistenz/Antibiotic_Stewardship.html)?

Seit 2013 ist im Rahmen des Hygieneförderprogramms auch die Fortbildung in 
Antibiotic Stewardship (ABS) mit einem pauschalen Betrag von 5.000 Euro 
förderfähig. Mit der zweiten Verlängerung des Hygieneförderprogramms wurde 
der Schwerpunkt Infektiologie und sachgerechter Antibiotika-Einsatz weiter 
verstärkt auch mit dem Ziel, die Bildung von Antibiotic Stewardship Teams im 
stationären Bereich zu unterstützen. Derzeit sind u. a. Neueinstellungen, interne 
Besetzungen neu geschaffener Stellen oder Aufstockungen vorhandener Teil-
zeitstellen von Fachärztinnen und Fachärzten als Expertinnen oder Experten für 
ABS mit strukturierter curricularer Fortbildung „Antibiotic Stewardship 
(ABS)“ unter bestimmten Voraussetzungen in Höhe von 50 Prozent der zusätz-
lich entstehenden Personalkosten förderfähig.
Die Fortbildung in ABS wurde u. a. durch die Deutsche Gesellschaft für Infek-
tiologie (DGI) entwickelt. Sie richtet sich an Ärztinnen und Ärzte sowie Apo-
thekerinnen und Apotheker. Im Jahr 2017 wurde die Fortbildung in eine Struk-
turierte Curriculare Fortbildung der Bundesärztekammer überführt. Die Aner-
kennung durch die Landesärztekammern dient der Qualitätssicherung. Die 
Fortbildung besteht aus fünf Modulen. Die Absolvierung des ersten Moduls be-
fähigt zum ABS-Beauftragten Arzt, die Absolvierung aller fünf Module zum 
ABS-Experten. Mit Stand vom Januar 2020 haben laut Angaben der DGI 896 
Teilnehmer Modul I abgeschlossen, 1462 Teilnehmer Modul II, 1199 Modul III 
und 935 Modul V. Zu berücksichtigen ist, dass Modul IV eine Projektarbeit 
umfasst, die in Modul V bewertet wird (https://www.antibiotic-stewardship.de/i
nfothek/zahlen-fakten/DGI Kurse).
Die Kurse richten sich vorwiegend an stationär tätiges Personal, stehen jedoch 
auch dem ambulanten Bereich offen. Über die Etablierung von „ABS Teams“ 
im stationären Bereich liegen der Bundesregierung keine Informationen vor. Im 
ambulanten Bereich sind diese wenig zielführend.

43. Liegen der Bundesregierung Informationen vor, ob im Medizinstudium, 
der Ausbildung zum Facharzt und in der ärztlichen Fortbildung die zu 
vermittelnden Kenntnisse über den Umgang und Therapie mit multiresis-
tenten Keimen bereits vertieft wurden, und wenn ja, welche Informatio-
nen sind dies?

Im Medizinstudium wird das Thema MRE insbesondere in den Fächern Hygie-
ne und Mikrobiologie behandelt, spielt als Querschnittsthema jedoch in fast al-
len klinischen Fächern eine Rolle. Aufgrund der hohen Relevanz wurde der Na-
tionalen Kompetenzbasierte Lernzielkatalog Medizin (NKLM) in den vergan-
genen Jahren entsprechend angepasst. Auf die Antwort zu Frage 40 wird ver-
wiesen.
Im November 2018 hat die Bundesärztekammer die Einführung einer neuen 
(Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) für Ärztinnen und Ärzte beschlos-
sen. In dieser MWBO sind zu allen relevanten Fachgebieten kognitive und Me-
thodenkompetenzen (Kenntnisse) sowie Handlungskompetenzen (Erfahrungen 
und Fertigkeiten) zur Prävention, Erkennung und Behandlung von multiresis-
tenten Erregern aufgeführt.
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Zur Fortbildung in ABS wird auf die Antwort zu Frage 42 verwiesen. Fragen 
zum Umgang mit und die Therapie von Infektionen durch MRE werden vor-
wiegend in den Modulen II und III behandelt.
Es kann davon ausgegangen werden, dass die Maßnahmen der vergangenen 
Jahre zu einer Vertiefung der Kenntnisse über MRE bei Ärztinnen und Ärzten 
geführt haben.
Nach Kenntnis der Bundesregierung plant die Bundesärztekammer beim Ärzte-
tag 2021 in Rostock über die Einführung einer eigenständigen Facharzt-
Weiterbildung Innere Medizin und Infektionsmedizin im Gebiet Innere Medizin 
abzustimmen. Durch diese geplante Einführung würde der Bereich Infektiolo-
gie eine relevante Aufwertung erhalten.

44. Welche Informationen liegen der Bundesregierung vor, wodurch sich die 
regionalen Unterschiede invasiver MRSA-Infektionen erklären (https://w
ww.rki.de/DE/Content/Infekt/EpidBull/Archiv/2018/Ausgaben/05_18.pd
f?__blob=publicationFile)?

Unabhängig vom Trend und den Entwicklungen über die Jahre zeigen die 
MRSA-Inzidenzen in Deutschland regionale Unterschiede mit niedrigeren Wer-
ten in Süddeutschland. Die Ursache dieser Unterschiede ist nicht bekannt. Da 
andere multiresistente Erreger in Süddeutschland eher häufiger vorkommen, 
kann davon ausgegangen werden, dass das Hygienemanagement nur eine unter-
geordnete Rolle spielen. Mögliche Einflussfaktoren sind u. a. der Antibiotika-
einsatz, das Screeningverhalten, die Populationsgenetik der Erreger und der 
Trägerstatus in der Bevölkerung.
In einer Studie aus dem Jahr 2019 (Holfeld M., Helmeke C.: MRSA in Sach-
sen-Anhalt. Epid Bull 2019;13:107 – 114. DOI 10.25646/5958) wurde unter-
sucht, warum Sachsen-Anhalt bis 2016 einen steigenden Trend der MRSA-In-
zidenzen bei Blutstrominfektionen aufwies, während alle anderen Bundesländer 
einen sinkenden Trend verzeichneten. In der Analyse konnte keine klare Ursa-
che identifiziert werden.

45. Wie weit sind die Maßnahmen der Bundesregierung gediehen, Liefereng-
pässe bei bestimmten Antibiotika aus China und Indien zu verhindern 
und entsprechend die Behandlung mit Alternativpräparaten mit einem 
breitem Wirkungsspektrum, die nicht behandelbare Resistenzen zur Fol-
ge haben könnten, zu verhindern (https://www.deutsche-apotheker-zeitun
g.de/news/artikel/2020/05/12/spahn-kuendigt-europaeische-anstrengunge
n-gegen-lieferengpaesse-an/chapter:1)?

Lieferengpässe von Arzneimitteln haben sehr unterschiedliche Ursachen. Glo-
balisierung und Konzentration auf wenige Herstellungsstätten für Arzneimittel 
und/oder Wirkstoffe können ein Grund für Lieferengpässe sein, aber z. B. auch 
Qualitätsmängel bei der Herstellung, Produktions- und Lieferverzögerungen für 
Rohstoffe oder Produktionseinstellungen bei Arzneimitteln oder Marktrücknah-
men aus verschiedenen Gründen.
Auf nationaler Ebene hat der Beirat beim Bundesinstitut für Arzneimittel und 
Medizinprodukte (BfArM) zu Liefer- und Versorgungsengpässen u. a. die Auf-
gabe, die Versorgungslage mit Arzneimitteln, die zur Anwendung bei Men-
schen bestimmt sind, kontinuierlich zu beobachten und zu bewerten. Hierzu ge-
hört insbesondere die Unterstützung der Bundesoberbehörden bei der Bewer-
tung der Versorgungsrelevanz eines Lieferengpasses unter Berücksichtigung 
möglicher bestehender Therapiealternativen sowie die Ausarbeitung von Emp-
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fehlungen zur Verbesserung der Versorgungssituation. Dies schließt auch die 
Beobachtung und Bewertung der Liefersituationen von Antibiotika mit ein.
Das Auftreten von Lieferengpässen und einseitige Abhängigkeiten bei be-
stimmten Wirkstoffen von wenigen Herstellungsstätten in Drittstaaten sind kein 
nationales, sondern ein marktübergreifendes Phänomen, welches alle EU-
Mitgliedstaaten betrifft. Aus diesem Grund bildete auch im Rahmen der deut-
schen EU-Ratspräsidentschaft im zweiten Halbjahr 2020 das Thema „Liefer-
engpässe bei Arzneimitteln in der EU/Wirkstoffproduktion für Arzneimittel in 
der EU“ einen Schwerpunkt. In diesem Zusammenhang wurden Maßnahmen 
zur Verbesserung der Sicherstellung sowie einer größeren Autonomie der Arz-
neimittelversorgung der EU mit den anderen EU-Mitgliedstaaten diskutiert.

46. Wird die Bundesregierung weitere Aufklärungskampagnen neben der 
Deutschen Antibiotika-Resistenzstrategie „DART 2020“ anregen, um zu-
sätzlich für eine Sensibilisierung der Bevölkerung für das Thema Anti-
biotika und die Bedeutung von Verhaltensweisen für die Resistenzentste-
hung einzutreten?

Wenn ja, welche Kampagnen sind geplant (https://www.bundesgesundhe
itsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/antibiotika-
resistenzstrategie.html)?

Bei der DART 2020 handelt es sich nicht um eine Aufklärungskampagne. Viel-
mehr beschreibt sie die für Deutschland erforderlichen Maßnahmen zur Be-
kämpfung von AMR. Eine dieser Maßnahmen ist die Sensibilisierung der Be-
völkerung für das Thema AMR. Aufgrund deren zentraler Bedeutung wird sie 
auch in der Folgestrategie DART 2030 in geeigneter Weise aufgegriffen wer-
den.

47. Inwieweit wurden bisher die Forderungen der Deutschen Antibiotika-
Resistenzstrategie (DART 2020, s. o.) umgesetzt hinsichtlich

a) der Stärkung des „One-Health-Ansatzes“,

b) der frühzeitigen Erkennung von Resistenz-Entwicklungen,

c) dem Erhalt und der Verbesserung von Therapieoptionen,

d) der frühzeitigen Unterbrechung von Infektionsketten und der Vermei-
dung von Infektionen,

e) der Förderung von Kompetenzen zum Thema Antibiotikaresistenzen,

f) der Forschung und Entwicklung,

g) der durch Antibiotikaresistenzen bedingten Krankheitslast in 
Deutschland?

Der Stand der Umsetzung der DART 2020 wurde jährlich in Zwischenberichten 
dargelegt, die auf der Homepage des BMG veröffentlicht wurden (https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/themen/praevention/antibiotika-resistenzen/a
ntibiotika-resistenzstrategie.html). Im Zusammenhang mit der Erarbeitung der 
DART 2030 wird derzeit die Umsetzung der Ziele der DART 2020 in ihrer Ge-
samtheit bewertet. Die Ergebnisse werden in die DART 2030 einfließen.
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48. Liegen der Bundesregierung Informationen hinsichtlich der Datenerhe-
bung über die abgegebenen bzw. eingesetzten Antibiotikamengen in den 
einzelnen Bundesländern vor, und wenn ja, welche sind dies (bitte nach 
Bundesländern, Abgabeart und Menge aufschlüsseln)?

Daten zu den abgegebenen bzw. eingesetzten Antibiotikamengen liegen aus un-
terschiedlichen Systemen sowohl für den ambulanten als auch den stationären 
Bereich vor. Dabei ist zu beachten, dass ca. 85 Prozent der Antibiotika im am-
bulanten Bereich eingesetzt werden.

Stationärer Bereich
Daten zum Antibiotikaverbrauch in der stationären Versorgung werden u. a. 
über die Antibiotika-Verbrauchs-Surveillance (AVS) am Robert Koch-Institut 
(RKI) erfasst.
Die Antibiotikaverbrauchsdichte in der stationären Versorgung wird in Form 
von empfohlenen (recommended daily doses, RDD) bzw. definierten (defined 
daily doses nach ATC-WHO, DDD) Tagesdosen pro 100 Pflegetage (RDD/100 
bzw. DDD/100) bzw. pro Krankenhausfall berechnet. Eine Analyse und Dar-
stellung der Daten für den stationären Bereich erfolgt in der Regel nicht nach 
Bundesland, sondern nach Krankenhausgröße und Versorgungsstufe, Kranken-
hausart, Stationsart und Fachabteilung. Die Daten aus AVS sind der (Fach-)Öf-
fentlichkeit über eine interaktive Datenbank auf der Webseite des RKI (https://
avs.rki.de/Content/ReferenceData/AIReport.aspx) zugänglich.

Ambulanter Bereich
Gemäß ihrer gesetzlichen Aufgaben nach den §§ 73 Absatz 8, 84 und 305 SGB 
V verfügen die Kassenärztlichen Vereinigungen (KVen) sowie das Zentralinsti-
tut für die Kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi) über die ambulanten 
Arzneiverordnungsdaten nach § 300 SGB V (AV-Daten). Die AV-Daten umfas-
sen alle Antibiotikaverordnungen von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten 
(ausgenommen Vertragszahnärztinnen und Vertragszahnärzte) an gesetzlich 
versicherte Patientinnen und Patienten. Kassenübergreifende AV-Daten besitzt 
auch das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO).
Basierend auf diesen Daten werden regelmäßig Auswertungen zum bundeswei-
ten ambulanten Antibiotikaeinsatz in verschiedenen Berichten veröffentlicht, 
u. a. im Bericht „GERMAP – Antibiotikaverbrauch und die Verbreitung von 
Antibiotikaresistenzen in der Human- und Veterinärmedizin in Deutschland“ 
(https://www.p-e-g .org /germap-47.html), dem Arzneiverordnungsreport 
(https://www.wido.de/publikationen-produkte/buchreihen/arzneiverordnungs-
report/) und dem Versorgungsatlas (https://www.versorgungsatlas.de/der-versor
gungsatlas/).
Die Zahlen zum Antibiotikaverbrauch im ambulanten Bereich werden als Ver-
ordnungsdichte mit DDD pro Versicherte und Jahr bzw. DDD pro 1.000 Ver-
sicherte und Tag beschrieben. Diese Daten stehen für die rund 70 Millionen 
GKV-Versicherten (87 Prozent der in Deutschland lebenden Bevölkerung) zur 
Verfügung.
Eine Studie aus dem Versorgungsatlas (https://www.versorgungsatlas.de/filead-
min/ziva_docs/104/VA_19-07_Bericht_UpdateAntibiotika_2019-08-21V1.pdf) 
stellt beispielsweise deutschlandweite Daten zur Entwicklung der ambulanten 
Anwendung systemischer Antibiotika für die Jahre 2010 bis 2018 unter Be-
rücksichtigung altersgruppenspezifischer Verordnungsmuster, regionaler Varia-
tionen und des angewendeten Wirkstoffspektrums dar.
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Seit 2008 werden zudem jährlich Analysen zur Arzneimittelversorgung privat-
versicherter Personen durch das Wissenschaftliche Institut der Privaten Kran-
kenversicherung (WIP) veröffentlicht, einschließlich Antibiotikaverordnungen. 
Die Analysen basieren auf eingereichten Arzneimittelverordnungen/-rechnun-
gen von insgesamt 18 privaten Krankenversicherungsunternehmen.
In der durch das BMG finanzierten „Studie zur Analyse der regionalen Unter-
schiede bei der Antibiotikaverordnung (SARA)“ werden seit 2019 über drei 
Jahre die Hintergründe von Verordnungsunterschieden im ambulanten Bereich 
untersucht.

 a) Ist es nach Kenntnis der Bundesregierung zutreffend, dass aufgrund 
fehlender kommerzieller Anreize für die forschenden Pharmaunter-
nehmen seit vielen Jahren keine neuen antibiotischen Wirkstoffklas-
sen entwickelt wurden (Sauskojus H. et al., Antibiotikaresistenz: In 
welchen Handlungsfeldern muss mehr getan werden?, Gesundheits-
wesen 2019; 81: 88 bis 91; http://dx.doi.org/10.1055/s-0042-1238
47), wenn ja, wird die Bundesregierung die Forschung und Entwick-
lung von Antibiotika unterstützen und zu einer Verbesserung der 
Wertschöpfungskette bei der Antibiotikaentwicklung beitragen, und 
wenn ja, wie?

Nach wie vor erforschen und entwickeln pharmazeutische Unternehmen Anti-
biotika.
Nach Ansicht der Bundesregierung reicht die Anzahl neu entwickelter antimi-
krobieller Wirkstoffe in den letzten Jahren jedoch nicht aus, um langfristig eine 
nachhaltige Therapiesicherheit für Infektionskrankheiten zu gewährleisten. Es 
besteht weiterhin Bedarf an neuen antibakteriellen Wirkstoffen insbesondere 
gegen Erreger, die von der WHO als prioritär eingestuft worden sind (priority 
pathogens list; PPL). Eine wichtige Orientierung stellt die von der WHO im 
Jahr 2017 erstmals veröffentlichte Analyse der antibakteriellen Arzneimittel in 
der klinischen Entwicklung dar (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/25896
5/1/WHO-EMP-IAU-2017.11-eng.pdf?ua=1).
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Die Entwicklung von neuen Antibiotika und die Bekämpfung von antibiotika-
resistenten Infektionserregern hat für Deutschland eine hohe Priorität. Als ziel-
führend zur Förderung der Forschung und Entwicklung innovativer Antibiotika 
werden sowohl finanzielle Mittel im Rahmen der Forschungsförderung als auch 
eine Privilegierung mit Blick auf die Erstattung von innovativen Antibiotika er-
achtet.
Das BMBF unterstützt neben zahlreichen Forschungsprojekten vor allem die 
internationalen Initiativen „Global Antibiotic Research and Development Part-
nership (GARDP)“ mit insgesamt 55 Mio. Euro (2018 bis 2023) und „Combat-
ting Antibiotic Resistant Bacteria (CARB-X)“ mit ca. 40 Mio. Euro (2019 bis 
2022). Auf die weitergehende Antwort zu Frage 22 wird verwiesen. Hinsicht-
lich der Arbeiten des Global AMR R&D Hub wird auf die Antwort zu Frage 4 
verwiesen.
Zudem setzt sich die Bundesregierung auf internationaler Ebene, insbesondere 
im Rahmen der deutschen G7- und G20-Präsidentschaften und bei der WHO, 
für eine Stärkung der Forschungs- und Entwicklungsprozesse von neuen Anti-
biotika ein.
Zur besseren Finanzierung von Antibiotika und ihrem zielgenaueren Einsatz in 
Deutschland wurde im Jahr 2017 im Rahmen des GKV-Arzneimittelversor-
gungsstärkungsgesetzes (AMVSG) festgelegt, dass bei der Bildung von Fest-
betragsgruppen und der Bewertung des Zusatznutzens von Antibiotika die Re-
sistenzsituation des Antibiotikums Berücksichtigung finden soll. Dies soll der 
Entwicklung entgegenwirken, dass sich pharmazeutische Unternehmen aus der 
Entwicklung (Nutzenbewertung) oder der Produktion insbesondere generischer 
Antibiotika (Festbetragsgruppen) zurückziehen und sich dadurch Therapiemög-
lichkeiten verringern.
Im Jahr 2020 wurden die Rahmenbedingungen für innovative Antibiotika im 
deutschen Erstattungssystem weiter verbessert: Im Gesetz für einen fairen Kas-
senwettbewerb in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-FKG) wurden 
Reserveantibiotika ein Sonderstatus zugesprochen: Der Hersteller kann eine 
Freistellung für die Nutzenbewertung seines Reserveantibiotikums beantragen. 
Der Zusatznutzen gilt als belegt, sodass der Hersteller keine Nachweise zum 
therapeutischen Zusatznutzen gegenüber einer zweckmäßigen Vergleichsthera-
pie erbringen muss. Die Neuregelung hat das Ziel, höhere Erstattungsbeträge 
für Reserveantibiotika auf dem deutschen Markt zu ermöglichen.
Die Neuregelung zielt explizit auf Reserveantibiotika ab. Hierunter fallen ins-
besondere Antibiotika, die gegen die von der WHO auf der globalen Liste ge-
nannten multiresistenten prioritären Erreger wirken.
Darüber hinaus wird auf die Antwort zu Frage 3 verwiesen.

 b) Sind der Bundesregierung Überlegungen in der Fachliteratur be-
kannt, sich für eine Verlängerung des Patentschutzes, für Exklusiv-
vereinbarungen nach Markteintritt und für beschleunigte Zulassungs-
verfahren für Antibiotika einzusetzen (https://link.springer.com/conte
nt/pdf/10.1007/s00103-018-2725-z.pdf), und gibt es nach Kenntnis 
der Bundesregierung Projekte, die die Stärkung der internationalen 
Zusammenarbeit bei Forschung und Entwicklung, auch mit unabhän-
gigen Experten und weiteren Akteuren wie beispielsweise staatlichen 
Stellen und Krankenversicherungen, beinhalten (bitte ausführen)?

Der Bundesregierung sind die in der Frage angesprochenen Überlegungen be-
kannt.
Das BMBF stärkt die internationale Zusammenarbeit in Forschung und 
Entwicklung zu AMR mit verschiedenen Maßnahmen. Mit der Joint Program-
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ming Initiative on AMR (JPIAMR) wird die Zusammenarbeit europäischer 
Forschender gestärkt. Im Rahmen des Combating Antibiotic-Resistant Bacteria 
Biopharmaceutical Accelerators (CARB-X) stehen die relevanten deutschen 
Zulassungsbehörden beratend für mögliche Antragsteller zur Verfügung. Der 
Global AMR R&D Hub dient zusätzlich als internationales übergreifendes Fo-
rum, in dem sich Förderer, aber auch andere relevante Akteure beispielsweise 
zu Forschungs- und Entwicklungs-Prioritäten, Förderinstrumenten und Anreiz-
mechanismen austauschen und entsprechende Empfehlungen erarbeiten.

49. Wie hat die Bundesregierung die Forderungen aus dem Report „Breaking 
Through the Wall – A Call for Concerted Action on Antibiotics Research 
and Development“ bisher erfüllt (https://www.bundesgesundheitsministe
rium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/GUAR
D_Follow_Up_Report_Full_Report_final.pdf)?

Bei dem in der Frage genannten Report handelt es sich um einen Folgereport 
zum Report „Breaking through the Wall – Enhancing Research and Develop-
ment of Antibiotics in Science and Industry“, der im Zusammenhang mit der 
Deutschen G7-Präsidentschaft im Jahr 2015 durch das Bundesministerium für 
Gesundheit in Auftrag gegeben wurde. Dieser erste Report stellt zehn Hebel in-
nerhalb des Forschungs- und Entwicklungsprozesses von Antibiotika vor, an 
denen angesetzt werden kann, um die Entwicklung neuer, innovativer Antibio-
tika zu fördern. Der im Rahmen der deutschen G20-Präsidentschaft im Jahr 
2017 beauftragte Folgereport beschreibt die vier wirksamsten Hebel aus dem 
ersten Report ausführlicher, schätzt die erforderlichen Ressourcen ab und skiz-
ziert Optionen für ihre Implementierung.
Nach Ansicht der Bundesregierung betreffen die Empfehlungen des genannten 
Reports in erster Linie die globale Ebene und müssen im multilateralen Kontext 
abgestimmt und umgesetzt werden. Sie können auf nationaler Ebene allein 
nicht realisiert werden. Forschung und Entwicklung betreffend hat Deutschland 
hier erhebliche Vorarbeit geleistet, insbesondere durch die Förderung des Glo-
bal AMR R&D Hub und die Unterstützung der internationalen Initiativen 
GARDP und CARB-X oder der Joint Programming Initiative on Antimicrobial 
Resistance (JPIAMR) sowie auch durch die Intensivierung der nationalen Pro-
jektförderung. Die Bundesregierung setzt sich grundsätzlich und insbesondere 
mit dem Global AMR R&D Hub für ein international abgestimmtes Handeln 
bei der Förderung von Forschung und Entwicklung ein. Für die Stärkung der 
Forschungs- und Entwicklungsprozesse innovativer Antibiotika bedarf es nach 
Ansicht der Bundesregierung einer Mischung verschiedener Förderinstrumente. 
Neben den o. g. Beispielen der nationalen und internationalen Forschungsför-
derung schließt dies auch privatwirtschaftliche Initiativen wie z. B. den AMR 
Action Fund ein.

 a) Was plant die Bundesregierung, um die Belastung durch vermehrte 
Antibiotikaabgaben in der Landwirtschaft abzubauen (https://www.ta
gesspiegel.de/wissen/exzessiver-einsatz-in-der-landwirtschaft-bundes
regierung-fuerchtet-antibiotika-resistenzen/25868678.html), und wie 
wird innerhalb der Tierwirtschaft der Einsatz von Antibiotika in der 
Landwirtschaft zukünftig geregelt werden?

Die Bundesregierung verweist auf ihre ausführliche Vorbemerkung in ihrer 
Antwort auf die Kleine Anfrage der Fraktion DIE LINKE. auf Bundestags-
drucksache 19/19397. Diese Ausführungen sind weiterhin aktuell.
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 b) Wird die Bundesregierung Maßnahmen ergreifen, um den Einsatz 
von sogenannten „Panzerschrank-Antibiotika“ in der Tiermast zu 
kontrollieren, um einen weiteren Anstieg multiresistenter Keime in 
der Bevölkerung zu vermeiden, und wenn ja, welche Maßnahmen 
sind dies (https://www.welt.de/gesundheit/article127170357/Neue-
Antibiotika-gegen-Killerbakterien.html)?

Die Bundesregierung verweist auf ihre Antwort zu Frage 29 der Kleinen Anfra-
ge der Fraktion DIE LINKE. auf Bundestagsdrucksache 19/19397.

 c) Wird das Bundesministerium für Ernährung und Landwirtschaft auf 
die Forderungen des Zentralverbandes der Deutschen Geflügelwirt-
schaft e. V. (ZDG) eingehen, die sogenannten „Fluorchinolonen“ 
nicht vollständig zu verbieten und eine Verringerung der „Wartezeit“ 
für diese zu genehmigen (https://www.tagesschau.de/investigativ/nd
r/antibiotika-gefluegel-101.html)?

In Bezug auf die Frage nach einem vollständigen Verbot für Fluorchinolone 
wird auf die Antwort zu Frage 49b verwiesen. In Bezug auf die Frage nach der 
Verringerung von Wartezeiten macht die Bundesregierung auf Folgendes auf-
merksam: Es besteht für die Bundesregierung keine Möglichkeit der Einfluss-
nahme auf die regulatorischen Prozesse zur Festlegung der Wartezeit einzelner 
Tierarzneimittel auf dem europäischen Markt. Die Wartezeit von Tierarzneimit-
teln, die von der Verabreichung eines Arzneimittels bis zur Gewinnung von 
Produkten vom behandelten Tier einzuhalten ist, wird im Rahmen des Zulas-
sungsverfahrens für das jeweilige Tierarzneimittel durch die zuständige Zulas-
sungsbehörde festgelegt. Diese Zulassungsverfahren sind als Antragsverfahren 
des pharmazeutischen Unternehmers seit Inkrafttreten der Tierarzneimittelricht-
linie (Richtlinie 2001/82/EG) im Jahr 2001 europäisch harmonisiert.
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